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EDITORIAL

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN POBLACION RECLUSA TRAS LA
INTRODUCCION DEL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DE GRAN
ACTIVIDAD (TARGA)

Andrés Marco

Programa VIH/SIDA y VHC. Centre Penitenciari d’Homes de Barcelona. Departament de Justicia. Gene-

ralitat de Catalunya

Hay aproximadamente 10 millones de
personas encarceladas en el mundo y se
calcula que el nimero de presos ha aumen-
tado en mas de un millén en la tltima déca-
da!. En la poblacion reclusa los problemas
de salud mas frecuentes son los trastornos
mentales, el abuso de alcohol, el consumo
de drogas ilegales y las infecciones por
virus hepatotropos, por el VIH y por el
bacilo de la tuberculosis, asi como las con-
ductas violentas, autolesivas o heteroagre-
sivas?®, A pesar de que estas circunstancias
harian pensar lo contrario, un reciente estu-
dio realizado en Georgia, USA ", estima
que la tasa global de mortalidad en prision
es baja aunque hay, como también han cita-
do otros estudios®*#15, una elevada morta-
lidad por causas de origen violento (suici-
dio, agresiones, etc.). Sin embargo, en las
prisiones espafiolas, en 2007, la tasa de
mortalidad por causas violentas fue de
1,27%o, inferior a la producida por enfer-
medad (2,28%o), que suponia el 63,9% de
los casos de muerte registrados'®. Y debe
tenerse presente, ademas, que la tasa de
mortalidad por enfermedad hace referencia
exclusivamente a las muertes ocurridas
durante el encarcelamiento y no incluye,
por tanto, los éxitus de personas excarcela-
das por libertad anticipada debida al diag-
nostico de enfermedad grave con mal pro-
nostico vital.

Desde finales de los afios ochenta y hasta
la aparicion del TARGA en 1996, en los pai-
ses occidentales, la principal causa de muerte
en poblacion reclusa fue el Sida’”!'"?!, ya que
muchas de las personas internadas eran usua-
rias de drogas endovenosas y estaban infecta-
das por el VIH. Desde entonces, la prevalen-
cia de esta infeccion ha pasado del 40% en
aquella época hasta aproximadamente el
10% actual??. Este notable descenso de la
infeccion, junto a la elevada efectividad del
TARGA, ha ocasionado una disminucion de
la morbilidad por VIH/SIDA?*?* una dismi-
nucion de los ingresos hospitalarios? y una
mayor supervivencia de los sujetos infecta-
dos por el VIH172527, Dado el descenso de las
muertes por Sida ocurrido en los ultimos
afios, cabe preguntarse cudles son ahora las
principales causas de muerte en la poblacion
internada en prision.

Para conocer la situacion actual dispone-
mos de algunos estudios de cohortes que han
sido realizados durante la Gltima déca-
da*711.21.27.28 en Estados Unidos, Canada,
Australia, Reino Unido y Espafia. Es de des-
tacar que dos de estos trabajos han sido efec-
tuados en nuestro pais, ambos por el mismo
grupo investigador, en el mismo centro de
trabajo y con la ventaja de que uno se efectud
en el periodo 1994-20042' y otro, publicado
en este numero de la Revista Espafiola de
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Salud Publica?®, ha ampliado el estudio hasta
el ano 2009, lo que permite comprobar las
principales causas de muerte por periodos
temporales, la tendencia de la mortalidad y la
SMR o razén de mortalidad estandarizada
(muertes observadas/esperadas). Debe recal-
carse que estos dos trabajos se han efectuado
en una Unica prision, que es ademas de media-
no tamafio, y por consiguiente puede ser
arriesgado extrapolar sus resultados al con-
junto del territorio espafiol, como los propios
autores reconocen?. Pero aun teniendo en
cuenta esta limitacion, en Espaiia, a la vista de
las investigaciones efectuadas y del analisis
de los registros oficiales de mortalidad de las
Administraciones Penitenciarias, puede afir-
marse:

a) que el nimero de defunciones ocurridas en
prision se ha reducido en los Ultimos afios
considerablemente, hasta el extremo de que la
tasa cruda de mortalidad, es decir sin aparea-
mientos por grupos de enfermedad, edad o
sexo, que antafio era muy superior a la de la
poblacion general, actualmente es menor que
la de la poblacién no encarcelada. En concre-
to, en el trabajo de Garcia-Guerrero et al. la
tasa cruda global de mortalidad fue de
6,182%o durante el periodo estudiado, oscilan-
do entre el 12,605%o en 1997 y el 1,757%o en
2003, mientras que la tasa de mortalidad de la
poblacion general espafiola en el afio 2009 fue
de 8,343%0%.

b) que la disminucion de la tasa de mortalidad
se ha producido fundamentalmente al mejorar
la supervivencia de las personas infectadas
porel VIH, y

¢) que la mortalidad de origen no violento y
por enfermedad ajena al Sida es la mas fre-
cuente en el momento presente.

En cuanto a las actuales causas de muerte,
ultimamente se ha observado en nuestro pais,
asi como en otros paises, un aumento de la
mortalidad de origen cardiovascular*$2:27.2830
y también de tipo neoplasico**!, que son aho-
ra las causas de defuncion mas habituales.
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Esto probablemente se deba a factores como
el habito tabaquico, el consumo de cocaina
y/o alcohol, o el envejecimiento de la pobla-
cion penitenciaria ocurrido en los ultimos
afios, aunque la mayor supervivencia de los
sujetos infectados por el VIH también puede
influir, ya que se ha demostrado que la morbi-
mortalidad cardiovascular y neoplasica es
mayor en esta poblacion®>¥. Ademas es muy
probable que la mortalidad de origen cardio-
vascular y neoplasico todavia se incremente
mas en el futuro, si continia aumentando la
edad de la poblacion reclusa y se reduce la
prevalencia de algunas infecciones que hasta
hace poco han tenido un enorme peso en la
morbi-mortalidad de los presos.

Ante el previsible aumento de la mortalidad
cardiovascular y neoplasica en la poblacion
penitenciaria, ;qué puede hacerse? Probable-
mente sea necesario diseflar e implementar
estrategias preventivas (para dejar de fumar,
para promover el ejercicio aerobico, para evi-
tar el sobrepeso y la obesidad, etc.) que tengan
como objeto reducir causas de mortalidad pre-
matura que habian quedado en segundo térmi-
no por la importancia de la epidemia del
VIH/Sida en prision. Y todo ello sin olvidar
los programas que han mostrado un notable
éxito (de reduccion de dafios asociados al con-
sumo de drogas, de prevencion de suicidios,
de prevencion y control de enfermedades
infecciosas...) y que continian siendo necesa-
rios en este grupo de poblacion.
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INTERVENCION DE LA ENFERMERA GESTORA DE CASOS DURANTE EL
INGRESO HOSPITALARIO DE PACIENTES CON INFECCION VIH

Maria Carmen Gémez Sanchez
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RESUMEN

En paises como el nuestro, con acceso a tratamiento antirre-
troviral, la infeccion por VIH se caracteriza por ser una enfer-
medad cronica de tratamiento exclusivamente hospitalario, asi
como por el envejecimiento de la poblacion afectada, la persis-
tencia de infecciones oportunistas, la complejidad del trata-
miento antirretroviral, la frecuencia de efectos adversos de la
terapia, las interacciones farmacologicas y el elevado gasto que
supone para el sistema sanitario.

Esta situacion podria justificar la necesidad de la creacion de
la figura de la enfermera gestora de casos para el seguimiento de
personas con infeccion VIH, ingresadas en plantas de hospitali-
zacion convencionales, como elemento aglutinador de las nece-
sidades del individuo y de coordinacion de los recursos a través
de la planificacion y de la adecuada gestion de los cuidados.

Palabras clave: Gestion de casos. VIH. Hospitalizacion.
Cumplimiento de la medicacion.

Maria Carmen Gomez Sénchez
Plaza de la Albufera N°4-2° A
28945 Fuenlabrada. Madrid
mcgomez@enf.ucm.es

ABSTRACT

Intervention of the Case Management
Nurse in Hospital Admissions of Patients
with HIV Infection

In countries with access to antiretroviral treatment such as
ours, HIV is a chronic disease both characterized for being trea-
ted only in hospitals and for the aging of the affected population,
the persistence of opportunist infections, the complexity of the
antiretroviral treatment, the frequency of adverse effects due to
therapies, drug interactions and the high costs of this disease for
the Healthcare System.

This could justify the need for the creation of the position of
nurse case manager to monitor patients with HIV infection,
admitted to conventional hospital wards, as a unifying element
of the individual's needs and coordinate resources through pro-
per planning and care management.

Key words: Case management. HIV. Hospitalization.
Medication Adherence.
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INTRODUCCION

Espafia sigue siendo uno de los paises en
Europa Occidental con mayor incidencia de
sida . Desde el inicio de esta epidemia se han
notificado un total de 77.953 casos y segun
los datos del Plan Multisectorial 2008-2012
del Ministerio de Sanidad Politica Social e
Igualdad, existen en nuestro pais entre
120.000 y 150.000 personas vivas que pade-
cen la infeccion por el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH) aunque probable-
mente mas del 30% de ellas no han sido
diagnosticadas .

Las infecciones oportunistas (I0) han
sido la principal causa de morbilidad y mor-
talidad de las personas infectadas por el VIH
desde el inicio de la pandemia del Sida>3. La
instauracion de pautas eficaces de profilaxis
primaria y secundaria frente a las principales
10 supuso el primer gran avance terapéutico
para los sujetos VIH+, permitiendo un signi-
ficativo descenso de la mortalidad ya antes
de la era del tratamiento antirretroviral de
gran actividad (TARGA)?.

Tras autorizarse el primer firmaco inhibi-
dor de la proteasa (IP) en 1996, se inicio la
transformacion del esquema terapéutico
para la infeccion por el VIH, produciéndose
una importante mejoria de los pacientes,
reflejdndose también a nivel econdmico ya
que a pesar del gran coste de ese tipo de
medicacion, se compenso por la disminu-

cion en el uso de los servicios hospitalarios*
6

Debido a las patologias severas de la
infeccion VIH, a que los regimenes de trata-
miento se han simplificado pero estan lejos
de ser inofensivos, y a la complejidad de su
manejo clinico, la dispensacion de farmacos
antirretrovirales, la atencion sanitaria y el
seguimiento de la infeccién por VIH en
Espafia contintia siendo hospitalario®.

Aunque las unidades asistenciales de
infeccion VIH y los hospitales de dia absor-
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ben buena parte de la demanda, evitando
ingresos y recortando las estancias, hay tres
grandes grupos de pacientes que ingresan
actualmente por VIH en los hospitales: los
que comienzan con una enfermedad defini-
toria de sida sin saber que se hallan infecta-
dos por el VIH” (mas de la tercera parte de
los casos actuales). Los que se controlan
regularmente en unidades especializadas
pero presentan complicaciones puntuales en
el curso de la enfermedad y, por ultimo, los
pacientes de larga evolucion, cronicamente
infectados por el VIH, que han desarrollado
multiples resistencias a los farmacos antirre-
trovirales, agotando las opciones terapéuti-
cas, los cuales suelen estar muy debilitados,
y a los que el hospital, a expensas de multi-
ples ingresos y recursos, pone los medios
humanos, farmacolégicos y paliativos para
mejorar su calidad de vida en su ultima eta-

pa’.

El tratamiento antirretroviral se ha con-
vertido en el eje central para el control de
esta patologia y la correcta adherencia al tra-
tamiento antiretroviral (TAR) desempefia un
papel primordial en el grado y duracion de la
respuesta antiviral. Por ello es imprescindi-
ble que cada centro hospitalario tenga una
estrategia para mejorar el cumplimiento del
TAR mediante una estrecha colaboracion
entre todos los profesionales implicados’. La
falta de acceso y/o cumplimiento del TAR es
un factor fundamental en la persistencia de
ingresos hospitalarios. Ya en la era previa al
TARGA los pacientes adherentes o cumpli-
dores del tratamiento antirretroviral tenian
un riesgo inferior de infecciones oportunis-
tas y, en consecuencia, de ser hospitalizados.

Las recomendaciones actuales en la infec-
cion VIH establecen que el tratamiento anti-
rretroviral de eleccion consiste en una com-
binacion de al menos tres farmacos que
incluyan dos analogos de nucladsidos (AN)
y un inhibidor de la proteasa potenciado con
ritonavir (IP/r) o un no analogo de nucleosi-
do (NN)°. Con la mayoria de estas combina-
ciones se puede conseguir una carga viral
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plasmatica (CVP) <50 copias/mL en >70%
de casos a las 48 semanas®®.

La eleccion de un régimen antirretroviral
determinado se individualiza en cada suje-
to basandose en sus potenciales ventajas e
inconvenientes, teniendo en cuenta facto-
res relacionados con su situacion basal,
adherencia, complejidad de la posologia,
efectos adversos a corto, medio y largo pla-
70, potenciales interacciones farmacologi-
cas y futuras opciones terapéuticas que se
reservan en caso de fracaso terapéutico.
Cada esquema de combinaciéon de farma-
cos en la infeccion VIH presenta diferente
perfil de reacciones adversas que requiere
diferente manejo clinico, de lo que se dedu-
ce que la terapia antirretroviral es un trata-
miento de una complejidad importante.

El control virologico depende de multi-
ples factores, pero la adherencia incorrecta
es la primera causa de fracaso terapéutico'?,
relacionandose con mala respuesta virolo-
gicall, peor reconstitucién inmune y mayor
riesgo de mortalidad. Entre los factores que
se han asociado con mala adherencia desta-
can la mala relacion médico-paciente, con-
sumo activo de drogas, enfermedad mental,
edad mas joven, nivel educativo del
paciente, idioma, falta de apoyo social,
complejidad del tratamiento, efectos
secundarios y mas recientemente temor
acerca de la aparicion de alteraciones meta-
bolicas y morfologicas como la lipodistro-
ﬁa12-15.

Debe destacarse que no sélo es impor-
tante el porcentaje de dosis omitidas sino
también los patrones de adhesion subopti-
ma. Las interrupciones de tratamiento (mas
de dos dias sin tomar ningtin fAirmaco) pre-
sentan mayor repercusion en la respuesta
virolégica que la omisidén ocasional de
dosis'®.

Las caracteristicas viroldgicas del VIH

determinan que cuando existen niveles
subterapéuticos de los farmacos antirretro-
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virales el virus pueda replicarse y desarro-
llar resistencias. Los datos obtenidos
durante los primeros tratamientos combi-
nados, basados en Inhibidores de Proteasa
sin potenciar, constataron que la maxima
eficacia requeria una adherencia practica-
mente perfecta, clasicamente >95%'7. En
este sentido se va conociendo mejor que la
aparicion de resistencias y la eficacia tera-
péutica dependen de las diferentes combi-
naciones de farmacos incluso partiendo de
un nivel de adherencia similar'®!.

Es importante que los pacientes sean
conscientes de su enfermedad, entiendan el
objetivo del tratamiento antirretroviral,
participen activamente en la decision de
iniciarlo, se sientan capaces de cumplirlo y
comprendan la enorme importancia que
tiene una toma continuada y correcta de la
medicacion.

Probablemente la intervencion que ha
demostrado mayor efectividad respecto a la
adherencia terapéutica ha sido el soporte
interpersonal estructurado, en el que perso-
nal sanitario entrenado emplea estrategias
individualizadas?®.

Dada la cronicidad de esta enfermedad,
es importante recordar que la adherencia
decae con el tiempo y por tanto las estrate-
gias disenadas para optimizarla deben diri-
girse no sélo a incrementarla sino a mante-
nerla constante?!.

A su vez los farmacos antirretrovirales
pueden producir numerosos efectos secun-
darios que se presentan al inicio del trata-
miento o a medio-largo plazo. Algunos de
estos efectos son especificos del farmacos
y otros del grupo. Por su frecuencia y/o
potencial gravedad, tienen mayor relevan-
cia clinica la toxicidad mitocondrial, las
reacciones de hipersensibilidad, la hepato-
toxicidad, los trastornos neuropsiquiatri-
cos, la nefrotoxicidad, los trastornos meta-
bolicos, el riesgo cardiovascular y la redis-
tribucién anémala de la grasa corporal.
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Las interacciones de los farmacos anti-
rretrovirales entre si o con otros medica-
mentos constituyen también un problema
de primera magnitud en el tratamiento de
los pacientes con infeccion VIH, ya que sus
consecuencias pueden tener una importan-
te repercusion clinica. Las interacciones
mas relevantes suelen ser las farmacociné-
ticas, especialmente a nivel del metabolis-
mo de los farmacos. Diferentes sistemas
enzimaticos estan implicados en dicho
metabolismo y en todos ellos pueden pro-
ducirse interacciones. Los farmacos anti-
rretrovirales son sustratos de uno o varios
de estos sistemas enzimaticos y a la vez
pueden comportarse como inductores y/o
inhibidores de cualquiera de ellos. La
induccion del metabolismo producira una
disminucion de las concentraciones del far-
maco en el lugar de accion, pudiendo dis-
minuir la efectividad del tratamiento,
mientras que la inhibicidén ocasionara un
aumento de las concentraciones de estos
con un mayor riesgo de toxicidad?!.

Aunque el coste directo de los farmacos
antirretrovirales es alto, su elevada efecti-
vidad puede reducir la utilizacién de otros
servicios y suponer un ahorro para el siste-
ma sanitario. El uso del TARGA disminuye
la incidencia de infecciones oportunistas y
su coste asociado, reduciendo el nimero de
ingresos hospitalarios y también el nimero
de dias de hospitalizacion, lo que hace que
el balance pueda resultar en un ahorro neto
para los hospitales que utilizan correcta-
mente estos farmacos.

Los estudios realizados muestran que
entre un 20 % y un 50 % de pacientes con
tratamiento antirretroviral activo presentan
una adherencia inadecuada al mismo?!, por
ello, en el seno de un Sistema Publico de
Salud, la falta de adherencia al tratamiento
antirretroviral debe ser contemplada como
un problema de ineficiencia que impide
alcanzar la efectividad clinica que puede
conseguirse con los recursos de que se dis-
pone para el tratamiento de la infeccion por
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el VIH. Por toda esta complejidad de mane-
jo clinico expuesta podria ser interesante el
seguimiento individualizado de pacientes
hospitalizados por parte de la enfermera
gestora de casos de infeccion VIH.

ANTECEDENTES DE LA GESTION DE
CASOS

La gestion de casos se inicid en los
EEUU en los afios 50/60, en un primer
momento se aplicd en los casos de salud
mental y posteriormente se utilizé para la
atencion a personas con situaciones de
salud de alto riesgo y alto coste, con el
objetivo de mejorar la eficiencia y dismi-
nuir la variabilidad. Nacio de las dificulta-
des del tratamiento eficaz y eficiente de las
personas afectadas de procesos complejos
y/o crénicos, cuando se ven obligados a
transitar entre especialidades o entre nive-
les asistenciales. Esta metodologia se reve-
la muy resolutiva en casos de cancer y en
trastornos cronicos vinculados a la senili-
dad, con alta frecuentacion de los pacien-
tes, especialmente en situaciones familia-
res, sociales y economicas delicadas?.

La Case Management Society of Ameri-
ca define la gestion de casos como el pro-
ceso de colaboraciéon mediante el cual se
valora, planifica, aplica, coordina, monito-
riza y evaliian las opciones y servicios
necesarios para satisfacer las necesidades
de salud de una persona, articulando la
comunicacion y los recursos disponibles
para promover unos resultados de calidad y
costo-efectivos.

Se trata de un proceso de coordinacion
de los servicios y recursos sanitarios sobre
una determinada poblacion de un modo sis-
tematico y con base interdisciplinar,
fomentando la continuidad asistencial con
el fin de conseguir tanto resultados en el
paciente como su satisfaccion y la de los
profesionales?>?*. Esto requiere de un per-
sonal de enfermeria con perfil avanzado.
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RESULTADOS DE LA GESTION DE
CASOS

Diversos estudios muestran resultados
positivos de la gestion de casos en distintas
situaciones de salud y sobre diferentes
resultados, algunos de ellos se refieren
especificamente a la disminucion de la hos-
pitalizacion, a la disminucion de reingresos
hospitalarios tras el alta y a la disminucion
de costes??7,

Por citar algunos ejemplos, en Espana se
han implantado programas de gestion de
casos/enfermedades, tipo «enfermeros de
enlace» en Andalucia, Tarragona®® y Cana-
rias (para coordinar altas hospitalarias), o
los equipos de soporte de atencién a domi-
cilio. para los pacientes terminales?.

REQUISITOS PARA EL DESARROLLO
DE LA GESTION DE CASOS VIH

1- La elaboracion de una guia de practica
clinica global (preferentemente acompafiada
de trayectoria de enfermeria) entre especiali-
dades y entre niveles debe ser el instrumento
bésico para todos los profesionales que
intervienen en el proceso clinico?.

2. El conocimiento de los profesionales
que comparten el proceso clinico, a pesar de
que trabajen en distintos niveles asistencia-
les, y la comunicacion fluida entre ellos es la
clave del éxito. La situacion aconsejable
seria establecer sesiones clinicas para adop-
tar planes individualizados y evaluar la evo-
lucién de cada caso clinico pero, en su defec-
to, la comunicacion directa puede funcionar,
siempre y cuando se compartan los princi-
pios de la guia de practica clinica?’.

3. El sistema de informacion debe com-
partirse entre especialidades y entre niveles,
para lo que seria idoneo que la historia clini-
ca se unificara y permitiera un acceso rapido
y seguro a parte de todos los profesionales
implicados en el proceso®.
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4. Debe existir la figura de un gestor de
casos para cada proceso. Este profesional,
preferentemente de enfermeria especializa-
do en este proceso, tiene la funcién de con-
ducir correctamente al paciente por los
entresijos del sistema, y garantizar el cum-
plimiento de la guia?.

5. Se debe activar un sistema de evalua-
cion del proceso y de reorientacion conti-
nuada, debido a las dificultades que entra-
fia el tratamiento correcto de la enferme-
dad. Todos los profesionales implicados
deberian estar predispuestos a evaluar y a
mejorar los circuitos para reducir la buro-
cracia y aumentar el bienestar de los
pacientes?2.

INTERVENCION DE LA ENFERMERA
GESTORA DE CASOS DE INFECCION
VIH SOBRE LOS PACIENTES

La enfermera gestora de casos de infec-
cion VIH realizara una valoracion integral,
que englobe todas las necesidades y expec-
tativas manifestadas por los pacientes, y
tras esta evaluacion hara una planificacion,
aplicacion, monitorizacion y evaluacion de
las actividades necesarias para satisfacer
sus necesidades de salud, proporcionando
una atencion integral y personalizada. Asi
mismo, proporcionard apoyo y formacion,
haciendo educacion sanitaria individual.

Le observara e interrogard frecuente-
mente para detectar efectos adversos del
tratamiento, alteraciones morfoldgicas
relacionadas con la terapia, como lipodis-
trofias y vigilara la aparicion de alteracio-
nes cognitivas e infecciones oportunistas
concomitantes.

Valorara el estado nutricional del
paciente, proporcionando consejo y aseso-
ramiento sobre requerimientos dietéticos
relacionados con la terapia antirretroviral y
el estado nutricional del sujeto en colabo-
racion con la enfermera de nutricion del
hospital.
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Hara un seguimiento personalizado de la
adherencia terapéutica, facilitando el opti-
mo cumplimiento del tratamiento y de las
recomendaciones sanitarias y el acceso a
los farmacos que precise el paciente
mediante comunicacién directa con el ser-
vicio de farmacia del hospital

Valorara la situacidon emocional, detec-
tando la presencia de ansiedad, depresion
y estrés que dificulten la consecucion de
una adherencia adecuada, ya que es nece-
sario considerar la intervencion psicologi-
cay psiquiatrica como parte importante de
la asistencia habitual, dada la elevada pre-
valencia de estas enfermedades en los
pacientes con infeccion por el VIH.

Detectara adiccion activa a drogas y/o
alcohol, como factores de riesgo relacio-
nados con el mal cumplimiento terapéuti-
co. Valorara si el paciente toma sustancias
sustitutivas como metadona. Valorara las
actitudes y creencias de los pacientes res-
pecto a la medicacion, la enfermedad y el
equipo asistencial.

Conocera los recursos sociales del
paciente y planificara junto a ¢l y la fami-
lia el alta hospitalaria.

INTERVENCION SOBRE EL RESTO
DE PROFESIONALES

Trabajara en equipo junto al resto de los
profesionales para la planificacion y ade-
cuacion de los cuidados, fomentando la
toma de decisiones compartidas entre pro-
fesionales y pacientes.

Asesorara al enfermero/a responsable
del paciente sobre familias de farmacos
antirretrovirales, efectos secundarios,
interacciones farmacologicas, correcta
administracion, omision de tomas, situa-
ciones especiales (cirugia, pacientes con
dieta absoluta, pacientes con sonda naso-
gastrica, pruebas complementarias, etc.),
importancia de la adherencia terapéutica,
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aparicion de resistencias, interacciones,
recomendaciones y restricciones alimen-
tarias con los farmacos, tratamiento y pro-
filaxis de infecciones oportunistas, medi-
das de prevencion de transmision de la
infeccion y soporte nutricional de los
pacientes.

INTERVENCION SOBRE EL RESTO
DEL SISTEMA SANITARIO

Consecuentemente con los datos obte-
nidos en la valoracion realizard un plan
asistencial individualizado que incluya la
intervencion de tantos profesionales sani-
tarios como sean precisos, siendo la res-
ponsable de coordinarlos, movilizando y
adecuando los recursos necesarios y los
distintos servicios (Admision, Informa-
cién, Listas de espera, Radiodiagnostico,
Psiquiatria, Rehabilitacion, Consultas
Externas, Nutricion, Trabajo Social y
otros de cuya atencion precise el paciente).

Articulard la comunicacién entre los
distintos servicios y los recursos disponi-
bles que promuevan resultados de calidad
costo-efectivos y llevara a cabo una coor-
dinacion entre niveles (primaria y especia-
lizada).

Agilizara las intervenciones del sector
social y sanitario para evitar demoras
innecesarias, interrupciones en el proceso
asistencial, burocracia excesiva, circuitos
poco agiles y duplicidad de la atencion,
agilizando las citas y dando continuidad a
los cuidados.

Integrara las opiniones de los usuarios
para mejorar de forma continua la planifi-
cacion y la gestion de los servicios.

CONCLUSIONES

De todo lo expuesto se puede concluir
diciendo que la cronicidad de la infeccion
VIH, el envejecimiento de la poblacion afec-
tada, la persistencia de infecciones oportu-
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nistas, la complejidad del tratamiento anti-
rretroviral, la frecuencia de efectos adversos
de la terapia, las interacciones farmacoldgi-
cas, el elevado gasto que supone para el sis-
tema sanitario, podrian justificar la necesi-
dad de la creacion de la figura de la enferme-
ra gestora de casos para el seguimiento de
pacientes con infeccion VIH ingresados en
plantas de hospitalizacién convencionales,
como elemento aglutinador de las necesi-
dades del individuo y de coordinaciéon de
los recursos a través de la planificacion y de
la adecuada gestion de los cuidados, reco-
giendo informacién especifica sobre los
pacientes, identificando problemas, dise-
flando planes de intervencién junto al resto
del equipo, coordinando las actividades de
los profesionales y los distintos servicios y
movilizando los recursos necesarios para
garantizar una atencion integral y continua-
da a los pacientes con infeccion VIH.

Con toda probabilidad, la gestion de los
cuidados de las personas con necesidades
asistenciales complejas mejora notable-
mente cuando hay una persona clave coor-
dinando y liderando estos cuidados, por lo
que podria ser interesante evaluar la necesi-
dad de la creacion de la figura de la enfer-
mera gestora de casos en la infeccion VIH
en hospitales, para promover una asistencia
sanitaria de alta calidad y coste-efectiva,
adaptandose a los cambios que esta sufrien-
do la poblacién con esta infeccion ante la
necesidad de encontrar el equilibrio entre
las necesidades de los pacientes y las del
sistema.
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CAUSAS Y TENDENCIA DE LA MORTALIDAD EN UNA PRISION ESPANOLA
(1994-2009)
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RESUMEN

Fundamento: El conocimiento de las causas de mortalidad puede ser
una herramienta valiosa para procurar mejores cuidados de salud a las
personas encarceladas. El objetivo del trabajo es describir la mortalidad y
su tendencia en nuestro centro.

Método: Estudio descriptivo de los fallecimientos ocurridos entre el
01/01/1994 y 31/12/2009. Se compararon mediante el test exacto de Fis-
her dos periodos de 8 afios para valorar cambios en las causas de mortali-
dad. Previa estandarizacion indirecta de tasas, comparamos la mortalidad
de nuestro centro con la del resto de las prisiones espafiolas. Mediante un
modelo de regresion lineal establecimos la tendencia de las tasas de mor-
talidad.

Resultados: Hubo 59 defunciones, 58 en hombres, con una mediana
de edad de 34,9 anos (28,7- 40,4). El 64,4% eran VIH+. Desde 1994 has-
ta 2001 la principal causa de mortalidad fue la infeccion VIH (48,6%) y la
segunda los eventos cardiovasculares (10,8%), mientras que entre 2002 y
2009 los eventos cardiovasculares causaron un 31,8% y la infeccion VIH
un 22,7% (p=0,026). Las tasas crudas de mortalidad anual tuvieron ten-
dencia descendente a razon de 0,485 muertes  internos/afio (IC 95%: -
0,864 a -0,107). Estandarizando tasas corresponderian 42 muertes espera-
das en todo el periodo, con una Razon de Mortalidad Estandarizada de
1,407 (IC 95%: 1,071 a 1,816).

Conclusiones: La principal causa de mortalidad fue la enfermedad
no-VIH, fundamentalmente por eventos cardiovasculares. La tendencia
de la tasa de mortalidad fue descendente, aunque observamos un 40,7%
mas de defunciones de las que cabria esperar.

Palabras clave: Mortalidad. Prision. Tendencia. VIH. Regresion li-
neal.
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ABSTRACT

Causes and Trends of mortality in a
Spanish Prison (1994-2009)

Background: There are a few mortality researches in prisons. To
know this measure can to be important for take decisions of Public Health.
The aim of the paper is to describe mortality and its trend in our prison.

Methods: This is a descriptive and retrospective study of the deaths
between 01/01/1994 and 31/12/2009. Two periods of 8 years have been
compared through exact test of Fisher in order to detect changes in causes
of mortality. First of all, we made an indirect standardization of rates and
compare mortality in our institution with other Spanish prisons. Through
linear regression model we have settled in trends of mortality rates.

Results: Had 59 deaths, 58 in men with a median age 34.9 years old
(28.7- 40.4). 64,4% were HIV+ . From 1994 to 2001 the main cause of
mortality was VIH infection (48.6%) the second one was cardiovascular
event (10.8%), while that between 2002 and 2009 this trend have change,
cardiovascular event caused (31.8%) and VIH infection (22.07%)
(p=0.026).The annual crude mortality rate decreased -0.485 deaths
inmates/year (IC 95%: -0.864 to -0.107). Standardizing rates, we get 42
deaths expected for the wholly period, with Standarized Mortality Ratio of
1.407 (I.C. 95%: 1.071 to 1.816).

Conclusions: The main cause of mortality has been no-HIV diseases,
among these mainly cardiovascular events. The trend of mortality rate has
been decreasing although we observe 40.7% plus of deaths than we would
expect.

Key words: Mortality. Prison. Trend. VIH. Linear Regression.
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INTRODUCCION

El conocimiento de las causas de mortali-
dad puede ser una herramienta valiosa para
procurar mejores cuidados de salud a las per-
sonas encarceladas. Por ello, es deseable que
los cambios de tendencia, si los hubiere, sean
detectados precozmente para adoptar con
prontitud medidas correctoras. En las prisio-
nes hay una gran proporcion de personas con
déficits sanitarios, sobre todo debido a sus
habitos poco saludables y por otros factores
de riesgo conductuales y sociales. Asi, el
abuso de substancias, las infecciones asocia-
das frecuentemente al uso de drogas -como la
tuberculosis, la infeccion por el VIH o por el
VHC-, y las enfermedades psiquiatricas, son
mas prevalentes en las personas encarceladas
que en la poblacion general'. La morbilidad
debida a estos procesos puede hacer pensar
que la mortalidad en los reclusos es superior
a la de la poblacion no presa, aspecto que ha
sido observado en estudios con presos de
Espafia® y con presos de fuera de nuestro
pais®’, aunque también hay trabajos que dis-
crepan de esta afirmacion®!!, ya que los
reclusos, por su frecuente edad joven, pre-
sentan también menor prevalencia de otros
trastornos con alta morbi-mortalidad que la
poblacion no encarcelada. No obstante, el
aumento en la edad de la poblacion encarce-
lada puede estar contribuyendo a cambiar las
causas clasicas de mortalidad en la poblacion
recluida, aproximandola a las causas de mor-
talidad en la poblacion general.

Es posible ademas que estén influyendo
otros factores en un posible cambio en la tasa
de mortalidad de la poblacion presa. Asi, los
tratamientos antirretrovirales, que supusie-
ron en su momento una drastica reduccion de
la mortalidad en pacientes con infeccion
VIH'", pueden estar modificado notablemen-
te la mortalidad en los presos de Espafia>'3.

Se desconoce cual es la situacion actual,
ya que hay pocos trabajos publicados sobre
este aspecto de la salud publica en las prisio-
nes espaiolas.
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El objetivo del trabajo es estudiar la mor-
talidad y sus causas en una prision espafiola
e investigar sus cambios de tendencia.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo y retros-
pectivo en el centro penitenciario de Caste-
1l6n I que abarcé el periodo entre 01-01-
1994 y 31-12-2009. Para efectuar los calcu-
los se utilizé como denominador la pobla-
cion media del centro en cada uno de los 16
afios del periodo estudiado. Las poblaciones
medias anuales se obtuvieron hallando la
media aritmética del ntimero de internos pre-
sentes en el Centro el tltimo dia de cada mes.

La variable del estudio la constituyeron
los fallecimientos ocurridos en el periodo
estudiado. Se incluyeron todos los falleci-
mientos ocurridos bajo custodia, o lo que es
lo mismo, en la prision, en la unidad de ingre-
so de pacientes judiciales de nuestro hospital
de referencia o en el traslado entre una y otra.
No se incluyeron los fallecimientos ocurri-
dos estando el interno en situacion de permi-
so penitenciario o de libertad condicional.

Los datos fueron obtenidos a partir de
fuentes secundarias: registro de defunciones
del centro, historias clinicas de las personas
internas fallecidas, boletines anuales de la
Subdireccion General de Sanidad Peniten-
ciaria (SGSP), y los datos de poblacion a par-
tir de los registros de la oficina de régimen
del establecimiento.

De todos los casos de fallecimiento se
recopild: fecha del oObito, con el dia de la
semana y estacion del afio, fecha de naci-
miento, sexo, serologia de VIH, en los casos
VIH+ se recogi6 también la cifra de linfoci-
tos CD4+ mas proxima al obito (como maxi-
mo de 4 meses atras) y la causa de muerte que
figurase en el informe hospitalario de alta por
defuncion o en el informe forense en los
casos en que se realizo autopsia. Todas las
causas de muerte se codificaron segun la cla-
sificacion internacional de enfermedades
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CIE-10 y posteriormente se clasificaron en 5
grupos: muertes relacionadas con la infec-
cién VIH, muertes por enfermedad no-VIH,
suicidios, muertes por reacciones adversas a
drogas y muertes accidentales.

Posteriormente se reclasificaron las muer-
tes por enfermedad no-VIH como muertes
por enfermedades cardiovasculares (ECV),
enfermedades tumorales, enfermedades
hepaticas, enfermedades circulatorias, enfer-
medades respiratorias, enfermedades infec-
ciosas no VIH y otras.

Se registraron a partir de los Boletines
Anuales de la SGSP las tasas especificas de
mortalidad por afio del conjunto de la pobla-
cién penitenciaria espafiola. En analogia con
estos Boletines, las tasas de mortalidad halla-
das se expresan en tantos por mil internos
(%o0) y ailo.

Los datos fueron procesados con el paque-
te informatico SPSS v.15.

Inicialmente se realiz6 un analisis descrip-
tivo de las variables principales del estudio.
Las cualitativas se expresaron en frecuencias
absolutas y relativas, y las cuantitativas en
medianas con sus percentiles (p25-p75). Se
utilizo la determinacion de Tukey. Se realizo
una prueba de comparacion de una distribu-
cion observada a una distribucion tedrica
para establecer si habia algn dia concreto de
la semana, o estacion del afio, estadistica-
mente significativo en el nimero de defun-
ciones con respecto al resto de dias o estacio-
nes del aflo, mediante la utilizacidén de una
prueba no paramétrica como es el Test de 2,
valorando su significacion estadistica.

Se establecieron 2 periodos similares de
tiempo de 8 afios cada uno. Periodo 1: del
01-01-1994 al 31-12-2001; Periodo 2: del
01-01-2002 al 31-12-2009 y se compar? si
habian existido diferencias entre las prin-
cipales causas de mortalidad en cada uno
de ellos. Se utiliz6 el test exacto de Fisher
al existir alguna frecuencia inferior a 5y
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en las que encontramos diferencias, imple-
mentamos un modelo de regresion logisti-
ca binaria para cuantificar la razon de ven-
tajas (OR).

Posteriormente, mediante modelos de
regresion lineal, considerando como
variables dependientes las tasas de morta-
lidad del centro y las tasas de mortalidad
de Instituciones Penitenciarias, y como
variables independientes cada uno de los
afios, ajustando por la poblacion media
del centro y la poblacion media de Institu-
ciones Penitenciarias mediante el método
de exclusion secuencial hacia atras (Back-
ward), apreciamos la tendencia experi-
mentada por las distintas tasas de mortali-
dad.

Se realizé una comparacion de la mor-
talidad en nuestro centro con respecto a la
mortalidad de la poblacidén penitenciaria
espaifiola, utilizando un proceso de estan-
darizacidn indirecta de tasas por afios
obteniendo las muertes esperadas y se cal-
cul6 la Razén de Mortalidad Estandariza-
da (SMR) con su intervalo de confianza
(IC) al 95%, empleando la macro !ISR
v2003.07.15 para SPSS (© JM. Domé-
nech, A. Bonillo, R. Granero)'“.

Consideraciones éticas: el disefio del
estudio recibi6 la preceptiva autorizacioén
administrativa para su realizacion por la
Secretaria General de Instituciones Peni-
tenciarias del Ministerio del Interior del
gobierno de Espafia. Al tratarse de un
estudio de consulta de datos de historias
clinicas y siendo an6énimos los datos, no
se considerd necesario el concurso de un
Comité Etico de Investigacion Clinica.

RESULTADOS

La poblacién media de la prision en el
periodo estudiado fue de 606 internos. Se
produjeron 59 defunciones, 58 en hom-
bres. La tasa cruda global de mortalidad
fue de 6,182%o, oscilando entre 12,605%o
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lamaximaen 1997y 1,757 en2003.La
edad mediana fue de 34,9 afnos (28,7-
39,8). El grupo etario mas afectado fue el
comprendido entre 31 y 40 afios (26 muer-
tes -44,1%-) (figura 1). 38 de los sujetos
(64,4%) eran VIH+ al fallecer, tenian una
edad mediana de 34,1 afios (27,8-38,0) y
presentaban una mediana de linfocitos
CD4 de 200,5 cels/ul (35-360).

La principal causa de mortalidad en
todo el periodo fue la muerte por enferme-
dad no-VIH con 27 defunciones (45,8%
del total, tasa de 2,785%o), seguida de las
muertes por VIH/Sida con 23 (39% y tasa
de 2,372%o), reaccion adversa a drogas 5
(8,5% y 0,516 ), suicidios 3 (5,1% y
0,309%o0) y accidentes/agresiones 1 (1,7%
y 0,103%o). Los sujetos VIH+ fallecieron
fundamentalmente por sida 23 (60,5%) y
por ECV 5 (13,2%), mientras que los no-
VIH lo hicieron por ECV 6 (28,6%) y
reaccion adversa a drogas 4 (19%) (tabla

1.

En la tabla 2 se muestran las muertes
habidas segun el periodo estudiado, con
su tasa de mortalidad especifica. Entre
1994 y 2001 la principal causa de mortali-
dad fue el VIH/Sida con 18 fallecimientos
(48,6% del total, tasa de 4,128%o), mien-
tras que entre 2002 y 2009 lo fueron los
eventos cardiovasculares con 7 (31,8%,
tasa de 1,310 ), siendo las diferencias
estadisticamente significativas (p=0,026)
(figura 2), lo que supone que actualmente
hay 6 veces mas probabilidades de falle-
cer en prision por un ECV que por Sida
(OR: 6,3; 1C95% 1,3-30,5). La primavera
fue la estacion durante la que se produje-
ron mas defunciones (21; 35,6%) y duran-
te la que menos fue el verano (8; 13,6%),
siendo las diferencias estadisticamente
significativas (p=0,048).

La estandarizacion de tasas muestra
que corresponderian a nuestro centro 42
muertes esperadas en todo el periodo, con
una Razén de Mortalidad Estandarizada

Figura 1

Distribucion de las defunciones por edad (n=59)
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Tabla 1
Principales causas de mortalidad segiin serologia VIH
VIH VIH TME»
e Positivo Negativo opl 1994-2009
Muertes por enfermedad no-VIH: 14 (36,8%) 13 (61,9%) 27 (45,8%0) 2,785 %o
Cardiovasculares 5 (13,2%) 6 (28,6%) 11 (18,6%) 1,134 %o
Tumorales 0 (0,0%) 3 (14,3%0) 3 (5,1%) 0,309 %o
Hepiticas 3 (7,9%) 0 (0,0%) 3 (5,1%) 0,309 %o
Respiratorias 2 (5,3%) 1(4,8%) 3 (5,1%) 0,309 %o
Circulatorias 1(2,6%) 2 (9,5%) 3 (5,1%) 0,309 %o
Infecciosas 2(5,3%) 0 (0,0%) 2 (34%) 0,206 %o
Otras 1(2,6%) 1(4,8%) 2 (3,4%) 0,206 %o
Muertes por VIH / SIDA 23 (60,5%0) 0 (0,0%) 23 (39,0%) 2,372 %o
Muertes por reacciones adversas a drogas 1 (2,6%) 4 (19,0%) 5 (8,5%) 0,516 %o
Muertes por suicidio 0 (0,0%0) 3 (14,3%) 3 (5,1%) 0,309 %o
Muertes ocurridas de forma accidental 0 (0,0%) 1 (4,8%) 1(1,7%) 0,103 %o
TOTALES 38 (100%) 21 (100%) 59 (100%) 6,183 %o
a TMEP= Tasa de Mortalidad Especifica del periodo estudiado por cada 1000 internos y afo.
Tabla 2
Principales causas de mortalidad por periodos
Periodo 1: Periodo 2: “TME; TME
SAldA: 1994-2001 2002-2009 1994—20%1 2002—201(’)9
Muertes por enfermedad no-VIH: 13 (35,1%) 14 (63,6%) 2,982 %0 | 2,620 %o
Cardiovasculares 4 (10,8%) 7 (31,8%) 0,917 %o 1,310 %o
Tumorales 1 (2.7%) 2 (9,1%) 0,229 %0 | 0,374 %s
Hepéticas 3 (8,1%) 0 (0,0%) 0,688 % | 0,0 %o
Respiratorias 1(2,7%) 2 (9,1%) 0,229 %o | 0,374 %o
Circulatorias 1(2,7%) 2 (9,1%) 0,229 %0 | 0,374 %o
Infecciosas 2 (5,4%) 0 (0,0%) 0,459 % | 0,0 %o
Otras 1(2,7%) 1 (4,5%) 0,229 %o | 0,187 %o
Muertes por VIH / SIDA 18 (48,6%) | 5(22,7%) | 4,128%0 | 0,936 %e
Muertes por reaccion adversa a drogas 2 (5,4%) 3 (13,6%) 0,459 %o 0,561 %o
Muertes poz suicidio 3 (8,1%) 0 (0,0%) 0,688%o | 0,0 %o
Muertes ocurridas de forma accidental 1 (2,7%) 0 (0,0%) 0,229 %o 0,0 %o
TOTALES: 37 (100%) 22 (100%) 8,486 %60 4,117 %o

a TMEP= Tasa de Mortalidad Especifica del periodo estudiado por cada 1000 internos y aflo.

de 1,407 ( IC 95%: 1,071 a 1,816) (tabla

de -0,485 muertes

internos/afio (IC

3), por lo que se han producido un 40,7%
mas de defunciones si se hubiesen aplica-
do las mismas tasas que para la poblacion
penitenciaria espafola.

A pesar de estos datos se objetivd una
tendencia claramente descendente a razon
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95%:-0,864 a -0,107; p=0,016), siendo
esta tendencia mucho mas acusada que en
el conjunto de las prisiones espafiolas,
cuya tendencia es igualmente descenden-
te pero arazon de -0,210 muertes  inter-
nos/afio (IC 95%:-0,327 a -0,093;
p=0,002)(figura 3).
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Figura 2
Principales causas de mortalidad por periodos
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Tabla 3
Estandarizacion de tasas
Defunciones observadas Defunciones esperadas
Estrato: Pmm Casos "TMe Casos TMe
Tiempo:
1994 662 8 12,084 5,142 1,776
1995 622 4] 9,646 4,485 7,209
1996 565 5 8,849 3,327 5,889
1997 476 5] 12,605 2,193 4,607
1998 487 3 6,160 1,842 3,781
1999 502 4 7,968 2,070 4,123
2000 513 1 1,949 1,611 3,140
2001 531 5 9,416 1,886 3,550
2002 567 1 1,763 1,973 3,480
2003 569 1 1,757 1,939 3,407
2004 608 2 3,289 2,156 3,546
2005 596 3 5,033 2,285 3,834
2006 664 2 3,012 2,659 4,004
2007 775 2 2,580 2,770 3,573
2008 781 ] 10,243 2,897 3,708
2009 781 2 2,5608 2,698 3,4548
TOTAL 9699 59 65,182 41,933 4,223
*SMR (O/E) = 1,407, IC 95% (1,070 a 1,815)
*TMec: Tasa de Mortalidad Cruda; "TMe: Tasa de Mortalidad Estandarizada.
“SMR (C/E): Razon de Mortalidad Estandarizada (Observadas/Esperadas).
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Figura 3

Tendencias de las tasas de mortalidad
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DISCUSION estudiado, pero hubo un mayor descenso en

Hemos estudiado la evolucion y tenden-
cia de las tasas de mortalidad y sus causas
en una prision espafiola de tamafio medio en
un largo espacio de tiempo. La tasa cruda
global que encontramos es inferior a la tasa
de mortalidad de la poblacion general espa-
fiola para el afio 2009, cifrada en 8,343%o'5,
a diferencia de lo observado en una investi-
gacion anterior sobre el mismo asunto, en la
que esta tasa era superior en prision’. Esto
se ha logrado a costa de objetivar un des-
censo profundo y continuado de la tasa de
mortalidad de nuestro centro que, no obs-
tante, es inferior al que encontramos en
nuestro anterior trabajo’. Probablemente
haya que achacar este fenomeno a que en el
primero se recogi6 el grueso del descenso
de mortalidad por sida, producida a raiz de
la disponibilidad de los nuevos y potentes
farmacos antirretrovirales a finales de 1996.
Encontramos una tasa global de mortalidad
mayor que la del conjunto de la poblacion
penitenciaria espafola para todo el periodo
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nuestras tasas que en el conjunto del siste-
ma penitenciario espafiol, el cual ha mante-
nido una tendencia a la estabilidad con lige-
ros ascensos en los ultimos diez afios'®. Esa
tendencia estable o ligeramente creciente
de las muertes ocurridas bajo custodia tam-
bién se aprecia en el sistema penal nortea-
mericano y en ambos casos se debe funda-
mentalmente al aumento de las muertes por
enfermedad no-sida, ya que en ambos siste-
mas se ha producido un acusado descenso
de las muertes por sida'é'8,

La infeccion VIH/Sida ha marcado la
actividad sanitaria en las prisiones espafio-
las en los ultimos 25 afios. Hubo momentos
en que la tercera parte de las personas que
ingresaban en prision lo hacian infectados
por el VIH" y un estudio que abarco la tota-
lidad de las personas encarceladas en 1989
cifraba su prevalencia en el 28,4% de la
poblacion reclusa?®. Ademas, hasta el afio
2000 el sida era la principal causa de morta-
lidad en prision?'. En nuestro trabajo la
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infeccion VIH/Sida es la segunda causa de
muerte global, aunque es la primera en el
tramo inicial de los dos en que dividimos el
periodo a estudiar. La disponibilidad de far-
macos antirretrovirales ha hecho que la
mortalidad por VIH represente hoy menos
del 10% de todas las muertes en prision' y
que en los Gltimos tres afos no haya habido
muertes por esta causa en nuestro centro, lo
que puede contribuir a explicar ese descen-
so mas acusado en nuestras tasas que el del
conjunto de la poblacién penitenciaria
espafiola. En cualquier caso, la magnitud
del VIH en prision es un fendmeno casi
exclusivamente espafiol y condicionado por
el habito de uso de drogas intravenosas
(UDI). No ocurre lo mismo en el sistema
penal americano en su conjunto, donde las
muertes por sida son inferiores al 6% del
total de los fallecimientos!’, aunque pun-
tualmente sobrepasen esta cifra hasta llegar
al 9%?; y en prisiones canadienses’ o ingle-
sas’ su baja magnitud hace que no merezcan
mencion especifica como causa de muerte .

Hemos observado un aumento de las
muertes por enfermedad comtn no-VIH,
fundamentalmente a expensas de los even-
tos cardiovasculares. Pueden apuntarse tres
razones para explicar este fenémeno: el
aumento de edad general de los internos, la
inusitada prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular en una poblacion relativa-
mente joven como es la nuestra?>> y la alta
proporcion de consumidores de drogas,
especialmente cocaina, y su consumo
simultaneo con tabaco. Los efectos de la
cocaina sobre la salud cardiovascular de
adultos jovenes hace tiempo que estan bien
establecidos®. Es destacable la poca morta-
lidad aportada por la hepatitis C (3 casos), a
diferencia de lo citado en un informe que
habla de que esta enfermedad es responsa-
ble del 9% de las muertes?, lo que creemos
que puede deberse al largo tiempo evoluti-
vo de esta enfermedad y a que desde 2003
se oferta tratamiento con interferon pegila-
do mas ribavirina a los pacientes que lo pre-
cisan.
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Nuestras tasas de suicidio son algo
menores que las del conjunto de la pobla-
cion penitenciaria espafiola'®, pero practica-
mente doblan a las que se comunican para
las prisiones norteamericanas'®?¢ y también
son superiores a las de la poblacion general
espafiola’®, como lo son las de las prisiones
norteamericanas® e inglesas?’. Estos datos
hay que manejarlos con prudencia por el
pequeiio tamafio de la muestra estudiada,
pero resaltamos que todos los suicidios se
produjeron en el primer periodo de los estu-
diados. El mantenimiento y la aplicacion
estricta de un programa de prevencion de
suicidios, con especial énfasis en sujetos
con trastornos psiquiatricos constatados, se
ha demostrado efectivo para reducir los sui-
cidios en prisiones®. Es probable que lo
hecho en nuestra prision en ese sentido ten-
ga mucho que ver con este fenomeno.

Las muertes por reaccion adversa a dro-
gas es una frecuente fuente de mortalidad
en prision?, oscilando su rango entre el
17,7% y el 6,7%%% de todas las producidas.
Nuestros datos globales estan en esos limi-
tes, pero en el segundo periodo se produje-
ron mas muertes que en el primero. Ha
habido un cambio en los tltimos afios en las
intoxicaciones por drogas en las prisiones
que tiene repercusiones en los resultados a
la hora de combatirlas. Ya no se trata de la
clasica sobredosis de heroina administrada
en grupo, hay indicios que apuntan a que
nos enfrentamos a intoxicaciones comple-
jasy causadas por drogas de varias familias
(benzodiacepinas, cocaina, neurolépticos
atipicos, metadona )¢, administradas en
solitario a primera hora de la noche, por lo
que resulta muy dificil de combatir.

Cabe preguntarse por las razones mas
generales que hacen que la mortalidad des-
cienda en prision dada la gran morbilidad
que se da entre los presos. Primeramente
puede apuntarse un estilo de vida mas disci-
plinado en prision, con disminucion de los
comportamientos de riesgo que se dan en
libertad. También los presos hacen mas uso
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de los servicios médicos que estando en
libertad, lo que facilita la deteccion tempra-
na de problemas de salud que de otra forma
podrian pasar desapercibidos. También es
posible que condenas largas tengan que ver
con ello, ya que un estudio francés relacio-
no6 un mayor tiempo de estancia en prision
con una menor mortalidad durante el inter-
namiento'?.

La principal limitacién de nuestro trabajo
es el tamafio de la muestra, que condiciona
el analisis estadistico de los datos. También
hay que ser muy cauteloso con el tamaiio
poblacional utilizado como denominador
en los calculos, debido a la gran movilidad
de los presos. Como forma de minimizar
este riesgo utilizamos el valor promedio de
los presentes el ultimo dia de cada mes de
los afios estudiados. Por ultimo, hemos de
mencionar aqui que el estudio esta hecho en
una sola prision y es dificil extrapolar los
hallazgos a otras o al conjunto del sistema,
incluso se pueden obtener resultados dife-
rentes, como es nuestro caso.

Por ultimo, se pueden apuntar dos sesgos
que pueden ser causa de alteracion de los
resultados. El primero es no tener en cuenta
los fallecimientos producidos fuera de la
prision, en aplicacion del articulo 196.2 del
Reglamento Penitenciario que prevé el ade-
lantamiento de la libertad condicional por
motivos humanitarios, fundamentalmente
por enfermedad irreversible y terminal. Si
esto no se hiciera sistematicamente es pro-
bable que nuestras tasas de mortalidad fue-
ran mayores, sobre todo para la patologia
tumoral y la enfermedad terminal hepatica.
El segundo sesgo se produce antes de entrar
en prision: posiblemente los ciudadanos
menos sanos tienen menos posibilidades de
cometer delitos y por tanto de ser condena-
dos a penas de prision o, en caso de ser con-
denados, tienen mas posibilidades de ser
condenados a penas que no llevan apareja-
do el encarcelamiento. Ademas, entende-
mos que hay una causa mas de fondo: la
morbilidad en las prisiones es, como deci-
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mos, alta y debida a procesos graves pero
muy especificos (VIH, VHC, patologia psi-
quiatrica, tuberculosis), no obstante su mor-
talidad ha disminuido por todas las razones
apuntadas mas arriba. Por la edad media de
los presos (alrededor de cuarenta afios), su
tasa de mortalidad probablemente deberia
ser menor que la de la poblacion general. Es
légico que a una poblacion mas joven le
corresponda una menor tasa de mortalidad
y lo que probablemente esté ocurriendo es
que una situacion que se distorsioné con la
aparicion del consumo de drogas y las
enfermedades asociadas a ¢l en las prisio-
nes a lo largo de la década de los ochenta del
siglo pasado, como la enfermedad por VIH,
esté retrocediendo.

Como corolario decir que presentamos
un trabajo sobre un aspecto de salud publi-
ca poco conocido en Espafia, como es la
mortalidad entre las personas privadas de
libertad. Objetivamos un cambio en las cau-
sas de mortalidad en los ultimos 16 afios. La
infeccion VIH/Sida ha dejado de ser la pri-
mera causa de muerte en prision, y ahora
son las enfermedades cardiovasculares.
Urge implementar en prision programas
especificos de atencion en estas patologias
y de formacién de los profesionales en los
ultimos avances en estas y otras patologias
clasicas de atencion primaria, como diabe-
tes o hipertension. De esta forma consegui-
remos cumplir el papel fundamental que
tienen los cuidados de salud en la prision:
proporcionar una atencion médica de cali-
dad a los miembros mas vulnerables de
nuestra sociedad y conseguir asi también
mejorar la Salud Publica general.
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RESUMEN

Fundamento: La salud mental de las personas cuidadoras se ve per-
judicada por las tareas de cuidado. Son necesarios estudios que especifi-
quen la influencia de diversas variables en la asociacion entre cuidado in-
formal y salud mental. El objetivo del trabajo es analizar los efectos del
tiempo dedicado al cuidado informal en la salud mental por sexo segtin el
tipo de personas dependientes .

Métodos: Los datos que se utilizaron fueron los de la Encuesta Na-
cional de Salud 2006, cuya muestra estaba compuesta por 29.478 partici-
pantes. Variables: salud mental (GHQ-12), tiempo de cuidado, edad, cla-
se social y apoyo funcional (Duke-UNC). Se realizo analisis de regresion
logistica para determinar la probabilidad de contar con mala salud mental
segtin horas de cuidado, ajustado por edad, clase social y apoyo funcio-
nal.

Resultados: Las mujeres presentan peor salud mental a partir de 97
horas semanales en el cuidado a menores (OR=1,372), de 25 horas en el
cuidado a personas mayores de 74 afos (OR=1,602 entre 25 y 48 horas;
OR=1,467 49-96h; OR=1,874 97-168h) y cuando dedican alguna hora al
cuidado de personas adultas con discapacidad (OR=1,996 0-24h;
OR=2,507 25-48h; OR=3,016 49-96h; OR=1,651 97-168h). Los varones
muestran deterioro de la salud psicologica cuando dedican un elevado ni-
mero de horas al cuidado de personas mayores de 74 afios (OR=2,810 97-
168h.) y personas con discapacidad (OR=3,411 97-168h.) y cuando dedi-
can de 0 a 24h al cuidado de menores (OR=1,595).

Conclusiones: El efecto del nimero de horas de cuidado en la salud
mental de las personas cuidadoras esta influido por el tipo de persona de-
pendiente y por el sexo de la persona cuidadora.

Palabras clave: Salud mental. Cuidadores. Tiempo. Apoyo social.
Personas con discapacidad. Género y salud. Ancianos. Anciano de 80 o
mas afios. Analisis de regresion logistica.
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ABSTRACT

Relationship between the Number of
Hours of Informal Care and the Mental
Health Status of Caregivers

Background: Mental health of caregivers is damaged by caregiving
tasks. Studies are needed to determine the influence of several variables on
the association between informal care and mental health. The aim of this
paper is to analyse the effects of the time devoted to informal caregiving on
the mental health of women and men in relation to the type of dependents.

Methods: National Health Survey 2006, sample 29,478. Variables:
mental health state (GHQ-12), number of hours devoted to caregiving,
age, social class, and functional support (Duke-UNC). A logistic regres-
sion analysis was performed to determine the probability of having poorer
mental health according to the number of hours of caregiving, adjusted for
age, social class and functional support.

Results: Women show poorer mental health when they spend more
than 97 hours per week taking care of children [OR=1,372], more than 25
hours caring for persons over 74 years of age [OR=1,602 between 25 and
48 hours; OR=1,467 49-96h.; OR=1,874 97-168h.], and when they devote
some hours to provide care to adults with disabilities [OR=1,996 0-24h.;
OR=2,507 25-48h.; OR=3,016 49-96h.; OR=1,651 97-168h.]. Men show
deterioration in mental health when they devote a high number of hours to
caring for persons over 74 years [OR=2,810 97-168h.] and adults with
disabilities [OR=3,411 97-168h.], and when they devote some hours to
childcare [OR=1,595 0-24h.].

Conclusions: The effect of the number of hours devoted to caregiving
on the mental health of caregivers is influenced by the type of dependents
and the gender of the caregiver.

Key words: Mental health. Caregivers. Time. Social support. Disa-
bled persons. Women. Men. Aged. Aged 80 and over. Logistic Regression.
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INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida y el
proceso de envejecimiento de la pobla-
cién en las ultimas décadas conlleva un
incremento de la necesidad de cuidados.
A este hecho se unen las transformacio-
nes sociales y familiares (disminucion del
tamafo familiar, cambios en la estructura
y funcionamiento de la familia y crecien-
te participacion femenina en el mercado
laboral) que incrementa las dificultades
para la prestacion de cuidados cotidianos
a familiares dependientes!. La conjuncion
de estos factores ha situado el cuidado
informal en el centro del debate de las
politicas sociales y de bienestar y son res-
ponsables de creciente interés en el estu-
dio del cuidado informal y los modos de
abordarlo?3.

El cuidado informal puede definirse
como la prestacion de cuidados de salud a
personas dependientes por parte de fami-
liares, amigos u otras personas de la red
social inmediata, que no reciben retribu-
cidén econdmica por la ayuda que ofre-
cen*. Los servicios que incluye el cuidado
informal son: a) de infraestructura basica:
alojamiento, alimentacion, limpieza,
compras, informacién, etc.; b) servicios
no remunerados relacionados directa-
mente con la salud: diagnostico, compa-
fifa, transporte, vigilancia, aplicacién de
tratamientos, etcétera; y c¢) la gestion del
consumo de servicios sanitarios: tramites,
pagos, informacién, compra de medica-
mentos, etcétera’.

Los cuidados de salud por parte de
familiares son una forma de trabajo fuer-
temente vinculada a la identidad de géne-
ro. Se trata de una responsabilidad adscri-
ta tradicionalmente a las mujeres y que no
conlleva remuneracion, por lo que estos
cuidados se caracterizan por la invisibili-
dad y el escaso reconocimiento social.

La literatura confirma el predominio de
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las mujeres en el papel de cuidadoras,
siendo aquellas que estan sin empleo
(“amas de casa”)®, con menos nivel edu-
cativo y las que habitan en hogares de
bajos ingresos quienes tienen una mayor
probabilidad de desempefiar este papel
con mayor intensidad y frecuencia®’%,
También existen desigualdades de género
en los tipos de cuidados prestados, en el
tiempo dedicado al cuidado y en el
impacto o coste de cuidar®. Asi, las muje-
res asumen con mayor frecuencia las tare-
as de cuidados mas pesadas, intensas y
complejas, les dedican mas tiempo que
los hombres y se ven més perjudicadas en
su salud y en su vida cotidiana por desem-
pefiar esta funcién®!%-14,

La mayor parte de las investigaciones
sobre el impacto del cuidado en la salud
de las personas cuidadoras sefala el dete-
rioro de la salud fisica y mental que pro-
duce'’"?, siendo mas evidente el efecto
negativo en la salud psicologica que en la
fisica?’. Las consecuencias del cuidado en
la salud mental de las personas cuidado-
ras son fundamentalmente depresion y
ansiedad, asi como elevados niveles de
estrés.

El objetivo de este trabajo es analizar
los efectos del tiempo dedicado al cuida-
do de personas dependientes en la salud
mental de las personas cuidadoras en fun-
cidn del tipo de dependencia: a) menores
de 15 afios (con o sin discapacidad), b)
personas mayores de 74 afios y ¢) perso-
nas adultas con discapacidad.

MATERIAL Y METODOS

Fuente de la informacién y muestra.
Los datos analizados proceden de la
Encuesta Nacional de Salud de Espafia
2006 (ENS-06) realizada entre junio de
2006 y junio de 2007 por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, en colaboraciéon con
el Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Se trata de una encuesta representativa a
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nivel nacional que incluye una muestra de
29.478 personas adultas de 16 y mas
afos?!. Para el estudio se trabajé con esta
muestra y se han ponderando los casos a
partir del factor de elevacion calculado
por el INE, corregido por el tamafio
muestral.

Variables estudiadas. La variable
dependiente fue el estado de salud mental
medida a través del General Health Ques-
tionnaire (GHQ-12), cuya puntuacién
general permite obtener una valoracion
de la salud psicologica de una pobla-
cion??. El GHQ-12 esta formado por 12
items con respuestas graduadas de 0 a 3
en los que se pregunta si la persona ha
experimentado recientemente una serie
de sintomas o algan tipo de comporta-
miento en particular. La puntuacién de la
variable salud mental se obtiene asignan-
do O puntos a las respuestas 0 y 1 y adju-
dicando 1 punto a las respuestas 2 y 3 de
cada item. A continuacién se suman los
puntos de los 12 items, de modo que la
puntuacion total oscila entre 0 y 12 pun-
tos, de mejor a peor salud mental. Para
nuestro estudio esta variable continua fue
transformada en variable dicotomica,
cuyo punto de corte para considerar casos
con una mala salud psicologica es la pun-
tuacion > 3. Este punto de corte ha sido
usado y validado en estudios anteriores
en el contexto espafol?-2°.

La variable independiente fue la carga
horaria de cuidado de personas del propio
hogar que no pueden cuidarse por si mis-
mas, clasificadas por la ENS-06 en tres
grupos: menores de 15 afios, mayores de
74 afios y personas con alguna discapaci-
dad. Se ha calculado la suma total de
horas semanales de cada tipo de cuidado a
partir de las preguntas relativas al prome-
dio diario de horas de lunes a viernes mas
las horas dedicadas en sabado y domingo.
Posteriormente, cada una de estas tres
variables continuas se recodificaron en
cinco categorias segun el numero de
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horas de cuidado: a) “no cuidan”, b) “cui-
dan menos de 24 horas a la semana”, c)
“cuidan entre 25 y 48 horas semanales”,
d) “cuidan entre 49 y 96 horas semanales”
y ¢) “cuidan entre 97 y 168 horas semana-
les™.

Las variables de control del estudio
fueron la edad, la clase social del hogar y
el apoyo social funcional percibido. Para
la clase social del hogar, basada en la ocu-
pacion del sustentador principal del
hogar, se utilizo la clasificacion de la
Sociedad Espafiola de Epidemiologia®® vy,
posteriormente, se agruparon las seis
categorias en tres: clase I y II (cuadros
directivos y profesiones ligadas a titula-
ciones universitarias), clase III (servicios,
cuenta propia, supervisores, empleados y
profesionales gestion administrativa y
financiera) y clase IV y V (trabajo
manuales cualificados y semicualificados
y trabajadores no cualificados). Aquellos
hogares en los que no existe ninguna per-
sona que haya sido activa han sido clasifi-
cados como “otros”.

La variable “apoyo social funcional”
fue obtenida mediante la escala Duke-
UNC? del cuestionario que mide la per-
cepcion de la persona entrevistada ante
las diversas situaciones de apoyo afectivo
y personal que suelen producirse en la
vida cotidiana. La ENS-06 utiliza la ver-
sion de 11 items, validada en Espafia®®??,
en la que se puntia cada itemde 1 a 5 en
una escala Likert, oscilando la puntua-
cion total entre 11 y 55, de menor a mayor
apoyo social funcional. Una vez sumada
la puntuacion total, se transformo en una
variable dicotomica en la que el punto de
corte para considerar a las personas que
perciben un escaso apoyo social fue una
puntuacion <322,

Analisis de los datos. En primer lugar
se llevd a cabo un andlisis descriptivo
para conocer las caracteristicas de la
poblacién estudiada en relacion a las
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variables utilizadas. En segundo lugar se
realiz6 analisis bivariado entre salud
mental y cada una de las variables inde-
pendientes mediante modelos de regre-
sion logistica con el objetivo de compro-
bar la asociacion con el estado de salud
mental (odds ratio brutas). Finalmente, se
efectuaron analisis de regresion logistica
multivariable con el fin de determinar la
probabilidad de que las mujeres y los
hombres tengan peor estado de salud
mental en funcion del nimero de horas de
cuidado en cada uno de los tres tipos de
cuidado informal (menores de 15 afos,
mayores de 74 afios y personas con disca-
pacidad), ajustado por la edad (variable
continua), la clase social del hogar (varia-
ble categorica) y el apoyo social funcio-
nal (variable continua) (odds ratio ajusta-
das). Se estratifico el analisis de regresion
logistica por sexo debido a los efectos de
interaccion entre esta variable sexo y las
incluidas en los modelos. El analisis esta-
distico se efectud mediante el paquete
estadistico SPSS©.

RESULTADOS

Entre las personas que cuidan a meno-
res 3.271 (19,1%) fueron mujeres y 1.136
hombres (10,3%). Por su parte 648
(3,8%) mujeres y 179 (1,6%) hombres
cuidaron a personas mayores dependien-
tes. En el cuidado de personas adultas con
alguna discapacidad 416 (2,4%) fueron
mujeres y 149 (1,3%) hombres. El nime-
ro y la proporcion de mujeres que dedica-
ron mas de 97 horas semanales al cuidado
fue superior al de los hombres en los tres
tipos de cuidado: 485 (2,8%) frente a 39
(0,4%) en el cuidado de menores, 143
(0,8%) y 29 (0,3%) en el cuidado de per-
sonas mayores, y 91 (0,5%) frente a 31
(0,3%) en el cuidado de personas con dis-
capacidad (tabla 1).

Las mujeres presentaron un estado de

salud mental mas desfavorable que los
hombres en todas las categorias de las
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variables clase social, edad, horas de cui-
dado informal y apoyo social funcional.
Como ilustracion 1.650 (35,7%) mujeres
frente a 532 (20,2%) hombres de 65 y
mas aflos mostraron una mala salud men-
tal. Por clase social del hogar 2.747
(29,2%) mujeres frente a 996 (15,7%)
hombres pertenencientes a la Clase [Va,
IVb y V se encontraron en esa situacion.
92 (30,1%) mujeres y 60 (20,6%) hom-
bres que cuidaron a menores durante
menos de 25 horas semanales presentaron
una salud mental desfavorable; 64
(40,6%) mujeres frente a 17 (25%) hom-
bres que cuidaron a personas mayores
dependientes entre 25 y 48 horas semana-
les se encontraron en esa situacion. En el
cuidado de personas con discapacidad, 55
(54,1%) mujeres y 17 (34,8%) hombres
cuando cuidaron entre 25 y 48 horas
semanales. Por ultimo, 4.177 (25,3%)
mujeres frente a 1.506 (14,3%) hombres
que recibieron un apoyo social funcional
bueno mostraron una mala salud mental
(tabla 1).

En los hombres y las mujeres que dedi-
caron mas de 97 horas al cuidado de per-
sonas adultas (personas mayores y perso-
nas con discapacidad) las diferencias en
los porcentajes de mala salud mental por
sexo disminuyeron: 42% de los hombres
y 48,1% de las mujeres cuando cuidan a
personas mayores dependientes mas de
97 horas semanales, y 40,6% de los hom-
bres y 45,7% de las mujeres al cuidar a
personas con discapacidad entre 97 y 168
horas semanales (tabla 1).

El nimero de horas de cuidado infor-
mal, la clase social, el apoyo social fun-
cional y la edad son variables asociadas
con el nivel de salud mental, tal y como se
observa en las tablas 2, 3 y 4. La inclusion
de las variables edad, clase social del
hogar y apoyo social funcional en los
modelos de regresion logistica no produ-
jo variaciones importantes en la asocia-
cion entre la mala salud mental y el nime-
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Tabla 1
Distribucion porcentual del estado de salud mental de las mujeres y de los hombres
segin edad, clase social del hogar, cuidado informal y apoyo social funcional.
Poblacion de 16 y mas afios

Mujeres Hombres
Buena Mala Buena Mala
salud salud Total Total salud salud Total Total
mental mental mental mental
% % % % % %
fila fila N column fila fila N column
a a
Edad 16-29 78,9 21,1 2.136 12,5 37,6 12,4 1.748 157
30-44 76,7 233 4.858 284 84,5 15,5 3.347 30,1
45-64 719 28,1 5358 313 34,5 15,5 3358 30,2
65 0 més ailos 64,3 357 4772 27,9 79,8 20,2 2.657 239
Clase social hogar | clage1y11 79,7 203 | 3116 | 182 36,2 13,8 2.167 19,5
Clase IIT 74,2 25,8 4.208 25,1 34,0 16,0 2.845 25,6
Clase IVa, IVbyV | 70,8 2092 9.288 54,2 843 15,7 5.002 530
Otros 66,5 335 422 25 70,4 20,6 106 1,0
No cuida menores 72,8 272 13.353 | 809 34,6 15,4 9.974 30,3
Horas semanales
cuidado menores | 0-24 horas 69,9 30,1 374 22 79,4 20,6 339 35
25-48 horas 76,6 234 1.053 62 35,8 142 444 40
49-96 horas 75,7 243 1.359 79 85,0 15,0 264 2.4
97-168 horas 71,8 28,2 485 23 34,8 152 k1 0,4
No auida personas 73,7 26,3 16.476 | 962 34,6 15,4 10.631 98,4
mayores
Horas semanales 0-24 horas 66,7 333 183 1,1 75,7 243 46 0,4
cuidado persanas | 35.43 horas 55,4 40,6 178 10 75,0 25,0 55 0,5
Imayores
4996 haras 56,8 432 142 038 79,0 21,0 19 0,4
97-168 horas 51,9 48,1 143 08 58,0 42,0 29 03
No cnida persenas |, o 262 | 16708 | 976 84,6 154 | 10961 | 987
discapacitadas
Horas semanales 0-24 horas 56,3 437 91 05 70,6 20,4 42 0,4
i cladls
CWIACO BETSANAS |7y ¢ 18 haras 459 541 106 06 652 348 43 0,4
discapacitadas
4996 haras 432 56,8 128 038 30,7 15,3 33 03
97-168 horas 54,2 457 91 05 50,4 40,6 31 03
Apayo social Deficiente 37,6 62,4 612 37 520 47,1 411 3.8
funcional
Bueno 74,7 253 16157 | 964 85,7 143 10.416 96,2
N total 12.438 4686 | 17.124 9.363 1.747 | 11110

ro de horas de cuidado informal, ni en
hombres ni en mujeres.

Los individuos que cuidaron a personas
adultas con discapacidad y personas
mayores dependientes presentaron un peor
estado de salud mental en comparaciéon
con los que cuidaron a menores. Esto se
observo en los modelos de regresion logis-
tica propuestos: entre las mujeres el riesgo
de tener una mala salud mental cuando
cuidaron a personas mayores dependientes

Rev Esp Salud Publica 2011, Vol. 85, N.° 3

y personas adultas con discapacidad entre
25 y 48 horas semanales fue del 1,602 y
2,507 respectivamente (tablas 3 y 4), fren-
te a una OR de 0,928 cuando cuidaron a
menores el mismo niamero de horas (tabla
2). Entre los hombres la probabilidad de
tener una mala salud mental cuando cuida-
ron a personas mayores dependientes y
personas adultas con discapacidad entre
97 y 168 horas semanales es del 2,810 y
3,411 respectivamente (tablas 3 y 4),
mientras que esta misma probabilidad en
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Tabla 2

Modelo de regresion logistica multivariable para cuidado de menores. Odds ratio e
IC95% para una mala salud mental segiin horas de cuidado, edad, clase social
del hogar y apoyo social funcional. Mujeres y hombres mayores de 16 afios

Mujeres Hombres
N OR IC 95% N OR IC Del 95%

No cuida menores 13.853 1 9974 1
Horas semanales 0-24 horas 374 1,166 | 0,884 -1,539 389 | 1,595*** | 1,252-2,031
25-48 horas 1.053 0928 | 0,779-1,106 444 0962 | 0,737-1,256
49-96 horas 1.359 0994 | 0,851-1,163 264 1,012 | 0,735-1,395
97-168 horas 485 1,372** | 1,098-1,714 39 0964 | 0,413-2246
Bt 17.124 1,013*** | 1,011-1,005 11.110 | 1,008*** | 1,006-1,011

Clase social hogar Clase [y II 3116 1 2167 1
Clase I1I 4298 1,228** | 1,079-1,398 2.845 1,074 | 0924-1,248
Clase IVa, [Vby V 9.288 1,422%** | 1,271 - 1,590 5.992 1,005 | 0,882-1,146
Apoyo social f | | Otros 422 1,377* | 1,040-1,823 106 | 2,101*** | 1,422-3,104
16.769 0,934*** |  0,929-0,939 10.827 | 0930*** | 0,925-0,936

Tabla 3

Modelo de regresion logistica multivariable para cuidado de personas mayores
dependientes. Odds ratio e IC95% para una mala salud mental segtin horas de cuidado,
edad, clase social del hogar y apoyo social funcional.

Mujeres y hombres mayores de 16 afios

Mujeres Hombres
N OR 1C95% N OR IC 95%
Horas semanales | No cuida personas mayores 16.476 1 10.931 1
:*'n;‘f;:sm 0-24 horas 185 1,048 | 0712-1,543 46 1,270 | 0610-2,641
25-48 horas 178 1,602%* 1,126-2,278 55 1,280 0,684 - 2,394
49-96 horas 142 1,467 0,983 -2,191 49 0,988 0,492 - 1,981
97-168 horas 143 1,874** 1,307 - 2,687 29 2,810** 1,443 - 5,474
Edad 17.124 1,012%#* 1,010- 1,014 11.110 1,008%** 1,005 - 1,011
Clase social hogar Clase [ yII 3116 1 2.167 1
Clase ITI 4298 | 1204% | 1,075-1393 | 2845 1,065 | 0916-1,237
Clase [Va, IVby V 9288 1,423%%* 1,272 - 1,591 5992 0,991 0,869-1,129
Otros 422 1,363* 1,029 - 1,806 106 2,074%%* 1,403 - 3,066
Apoyo dcial 16769 | 0935***| 0930-0940 | 10827 0931***| 0925-0,937

el cuidado de menores es del 0,964 (tabla
2).

En el cuidado de menores (tabla 2), las
mujeres tienen una mayor probabilidad
de presentar una peor salud mental cuan-
do desempefian una elevada carga horaria
de cuidado (entre las 97 y 168 horas
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semanales) con una OR de 1,372 [IC95
1,098-1,714]. Mientras que en los hom-
bres, este efecto se observa entre aquellos
con una baja carga horaria de cuidados:
menos de 24 horas semanales (OR =
1,595 [IC95 1,252-2,031]).

En el cuidado de personas mayores
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Tabla 4
Modelo de regresion logistica multivariable para cuidado de personas con discapacidad.
Odds ratio e IC95% para una mala salud mental segiin horas de cuidado, edad, clase

social del hogar y apoyo social funcional. Mujeres y hombres mayores de 16 afios

Mujeres Hombres
N OR | ICDel95% N OR IC Del 95%
Horas 1:1:’ cuida ado 16.708 1 10.961 1
semanales pact s
cuidad 0-24 horas 91 1,996** | 1,215-3,280 42 1,474 0,760 - 2,857
discapacitados | 25-48 horas 106 2,507*** | 1,607-3,911 43 2,078* 1,140 - 3,788
49-96 horas 128 3,016%** | 2,036- 4,467 33 0,933 0,411-2,116
97-168 horas 91 1.651% | 1,047-2,603 31 341144+ 1,717-6,778
Edad 17.124 1.012%** | 1,010-1,0014 11.110 1,008%** 1,005-1,011
Clase Iy Tl 3116 1 2167 1
Clase social Clase I11 4,298 1,220%% | 1,080-1,399 2845 1,065 0,916-1,238
hogar Clase IVa, IVby V 0,288 1,418%** | 1,268-1,586 5992 0,995 0,873-1,134
Otros 422 1,381* | 1,042-1,830 106 2,074%%* 1,402 - 3,068
Apoye social 16.769 0,935*** | 0,930 - 0.940 10.827 0,931%** 0,925 - 0,937
funcional
dependientes (tabla 3), las mujeres presentan DISCUSION

peor estado de salud mental a partir de las 25
horas semanales de cuidado (OR=1,602
entre 25 y 48 horas; OR=1,467 entre 49 y 96
horas; OR=1,874 entre 97 y 168 horas) y
entre los hombres esta probabilidad se incre-
mentd con dedicaciones mayores a las 97
horas con una OR=2,810 [IC95: 1,443-
5,474].

Cuando se cuido a personas adultas con
discapacidad (tabla 4) el riesgo de que las
mujeres cuidadoras tengan peor salud
mental es superior que las que no cuidan,
independientemente del nimero de horas
de cuidado (OR=1,996 entre 0 y 24 horas;
OR=2,507 entre 25 y 48 horas; OR=3,016
entre 49 y 96 horas; OR=1,651 entre 97 y
168 horas). En el caso de los hombres, sin
embargo, el riesgo dependid del nimero
de horas dedicado. Los hombres que cui-
daron entre 25 y 48 horas presentaron una
OR de 2,078 y los que cuidaron mas de 97
horas tenian una OR=3,411.
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Los resultados muestran que el efecto del
numero de horas de cuidado estd mediado
por el tipo de dependencia que sufre la per-
sona a la que se cuida, diferenciando entre
menores y personas adultas dependientes, y
por el sexo de la persona cuidadora. En el
caso de las mujeres, los efectos sobre la
salud psicolédgica de los cuidados de salud
aparecen a partir de las 97 horas semanales
en el cuidado a menores, de las 25 horas
semanales en el cuidado a personas mayores
de 74 aios y desde que se dedica alguna hora
al cuidado de personas adultas con discapa-
cidad.

Dichos efectos son muy diferentes en el
caso de los varones, ya que se observa dete-
rioro de la salud psicoldgica principalmente
cuando se dedica un amplio nimero de horas
al cuidado de personas mayores de 74 afios y
personas con discapacidad y cuando se dedi-
can pocas horas al cuidado de menores
(entre 0 y 24 horas semanales).
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La interpretacion de estos resultados
debe realizarse considerando varios
aspectos o limitaciones de la forma de
produccion de los datos y de la construc-
cioén de la relacidon de cuidados: a) la
medicion del tiempo de dedicacion, b) el
tamafio muestral y c¢) la construccion de
género en los roles de cuidados.

En primer lugar, se ha de considerar
que la medicion del tiempo de dedicacion
al cuidado informal en la Encuesta Nacio-
nal de Salud se realiz6 a partir de la cuan-
tificacion directa y “no objetiva” por par-
te de la persona entrevistada, pudiendo
indicar entre 0 y 168 horas de dedicacion
por semana. La respuesta del cuidado es,
por tanto, compatible con la dedicacion a
otras tareas (dormir, comer, planchar, ver
television, visitas de familiares, etc.)°,
por lo que es previsible que exista varia-
cion intra e inter grupo en la interpreta-
cidén que hombres y mujeres hacen de esta
pregunta3’:14,

En segundo lugar, el bajo numero de
hombres que desempena labores de cui-
dados reduce considerablemente el
numero de cuidadores en la muestra
(sobre todo cuando se trata de personas
con discapacidad o mayores), por lo que
los resultados estan sometidos a errores
muestrales amplios en el caso de los varo-
nes.

Finalmente, se ha de considerar que el
rol de cuidador tiene diferentes implica-
ciones, significados y efectos segun el
tipo de persona a la que se cuida. Asi,
contestar que un menor “requiere cuida-
dos” es muy diferente del significado atri-
buido cuando se responde que una perso-
na con discapacidad o mayor de 74 afios
“requiere cuidados”. Ademas, cuando se
atiende a personas adultas con discapaci-
dad el peor estado de salud psicologica
puede estar relacionado con la atencion
prolongada en el tiempo*? que normal-
mente requiere este tipo de cuidado y por
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la vinculacién afectiva con la persona
dependiente, entre otros factores.

La literatura pone de manifiesto el
mayor deterioro de la salud psiquica de
las mujeres cuidadoras con respecto a los
hombres cuidadores3-?-13, debido a la
mayor implicacién de éstas en los cuida-
dos en términos de cantidad y calidad de
los mismos (tipo y forma en que se cui-
da)®3-3¢, Sin contradecir esta afirmacion,
los resultados de nuestro estudio eviden-
cian que tanto hombres como mujeres
presentan un alto riesgo de deterioro de la
salud psiquica cuando desempefian un
elevado numero de horas de cuidado de
personas dependientes adultas.

Esta disminucion de las diferencias de
género al tener en cuenta la carga de cui-
dado informal también se corrobora en el
estudio de Larranaga et al®*> en el Pais
Vasco, si bien en dicho estudio la defini-
cidn y categorizacion de la carga de cui-
dado difiere del nuestro, estimandose a
partir de la combinacion del grado de
dependencia de la persona atendida y la
frecuencia de cuidados (esporadico o per-
manente).

Por otro lado, diversos estudios indican que
el apoyo social actia como factor protector del
impacto negativo del cuidado, entre ellos, el
deterioro de la salud mental de la persona cui-
dadora?*¥"¥. Sin embargo, al tomar en consi-
deracion el nimero de horas de cuidado infor-
mal se verifica el reducido papel que cumple el
apoyo social en la salud psiquica de las perso-
nas cuidadoras cuando dedican un elevado
numero de horas al cuidado. Este hallazgo
refuerza la tesis de la asociacion entre el eleva-
do niimero de horas de cuidado a personas
adultas dependientes y el riesgo de deterioro de
la salud psiquica y es consistente con otras
investigaciones realizadas en el contexto esta-
dounidense*®4!.

Las implicaciones para la practica de esta
investigacion se observan en dos campos. Por
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el lado de la metodologia los resultados sugie-
ren la necesidad de desarrollar la perspectiva
de género en los instrumentos con los que se
cuenta en la actualidad, asi como desarrollar
estudios de caracter cualitativo que permitan
analizar las diferentes percepciones y signifi-
cados y la diversidad de experiencias de hom-
bres y mujeres cuidadoras. Desde el punto de
vista del disefio de los servicios sanitarios y
sociales asi como de formulas de proteccion a
las personas cuidadoras, se subraya la impor-
tancia de plantear el objetivo de reduccion del
numero de horas maximas de dedicacion al
cuidado de personas dependientes con el fin de
evitar el deterioro de la salud psiquica. La Ley
de Dependencia® parece caminar en este senti-
do y para ello es necesario desarrollarla e
implementarla en todos sus ambitos y en térmi-
nos de equidad.
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RESUMEN

Fundamento: Tras asumir el control de la terapia anticoagulante oral
en nuestro centro de salud surgio la necesidad de detectar posibles dife-
rencias con respecto al seguimiento hospitalario. El objetivo de nuestro
trabajo fue conocer la variabilidad en los valores del Cociente Normaliza-
do Internacional (INR) de los pacientes en tratamiento anticoagulante oral
(TAO), y su posible relacion con el control en centro de salud u hospital.

Métodos: Se analizaron los 6 Gltimos controles de 291 pacientes de
un centro de salud urbano en control rutinario por TAO. A fin de analizar
su variabilidad, se ha calculado la desviacion estandar (DE) de los loga-
ritmos neperianos (In) de los valores de INR, comparando por medio del
test t de Student la media de las mismas entre aquellos pacientes cuyo tra-
tamiento habia sido pautado por profesionales del centro de salud y aque-
llos pautados en unas ocasiones por €stos y en otras en hospital. Se com-
par6 asimismo la proporcion de controles dentro de rango en cada grupo
(chi2).

Resultados: Eran mujeres 153 (52,6%) de los pacientes, y la media
de edad era 73,8 aflos (DE: 11,3). Se han analizado un total de 1.710 con-
troles de INR, de los que 1.412 han sido validados por médicos de familia
y 298 por hematologos, sin que existieran diferencias significativas en los
valores de INR analizados por unos y otros. Los pacientes cuyo trata-
miento habia sido pautado siempre por profesionales del centro de salud
presentaron unos valores medios de DE de los In de los INR de los 6 con-
troles analizados significativamente inferior (p<0,0001) al de aquellos
que habian llevado un control mixto. Asimismo, presentaban una mayor
proporcion de controles dentro de rango (un 68,0% vs 38,6%; p<0,0001).

Conclusiones: Los pacientes que son seguidos exclusivamente por
los profesionales del centro de salud presentan una menor variabilidad y
mas adecuados controles de INR que aquellos con un control mixto cen-
tro de salud/hospital.

Palabras clave: Anticoagulantes. Cociente Normalizado Internacio-
nal. Atencion Primaria de Salud.
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ABSTRACT

Variability in the control of Oral
Anticoagulant Therapy between Primary
Care and Hospital in Albacete (2009)

Background: After taking control of oral anticoagulant therapy in our
health center it became necessary to detect possible differences with
regard to hospital monitoring. The aim of our study was to determine the
variability in the International Normalized Ratio (INR) values of patients
on oral anticoagulant therapy (OAT), and the possible relation to control in
primary care or hospital.

Methods: We analyzed the last 6 controls of 291 patients in an urban
health centre in routine control by OAT. In order to analyze the variability,
we calculated the standard deviation (SD) of natural logarithm (In) of INR
values, comparing by Student t test their mean between patients whose tre-
atment had been scheduled in primary care and those on some occasions
ruled by them and others in hospital. We compared also the proportion of
controls within range in each group (chi2).

Results: 153 (52.6%) patients were women, and the mean age was
73.8 years (SD: 11.3). We analyzed a total of 1710 INR controls, of which
1412 have been validated by family physicians and 298 by haematologists;
there were no significant differences in INR values. Patients whose treat-
ment had been scheduled by professionals of the health centre had mean
values of the SD of the In of the INR of 6 controls analyzed significantly
lower (p <0.0001) than in those who had taken a mixed control. Also, a
higher proportion of controls within range (68.0% vs 38.6%, p <0.0001).

Conclusions: Patients who are followed only by professionals in the
health centre have less variability and more appropriate INR control than
those with a mixed control health centre / hospital.

Key words: Anticoagulants. International Normalized Ratio. Primary
Health Care.
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INTRODUCCION

Hay numerosas evidencias, establecidas
mediante ensayos clinicos bien disefiados,
para utilizar el tratamiento anticoagulante
oral en la prevencidn primaria y secunda-
ria de una serie de situaciones clinicas
muy precisas, para las que estan definidos
sus correspondientes rangos terapéuticos!'
6. La prueba de laboratorio utilizada como
control de la terapia anticoagulante oral
(TAO) es el tiempo de protrombina (TP),
que ha sido estandarizada internacional-
mente en forma del denominado "Interna-
tional Normalized Ratio" (INR) o
"Cociente Normalizado Internacional",
que permite comparar los resultados obte-
nidos por diferentes laboratorios con dis-
tintos reactivos. Para la realizacion de
estos controles se dispone de coagulome-
tros portatiles (CoaguChek®?)” utilizando
una muestra de sangre capilar. La obten-
cién de los resultados es inmediata, en un
minuto, siendo los resultados de INR equi-
valentes a los obtenidos en laboratorio con
muestra de sangre venosa®’.

Tradicionalmente se ha considerado
dificil el manejo de los pacientes anticoa-
gulados, debiendo valorar siempre el ries-
go individual de hemorragia'® frente al
beneficio de la terapia, por lo que su con-
trol ha sido mayoritariamente hospitalario.
Tanto en Espafia como en otros muchos
paises, en los ultimos afios se ha planteado
la opcion de desarrollar dicho control en
las consultas de Atencion Primaria (AP)
por varias razones: la mayor seguridad
actual en la TAO, debido a la estandariza-
cién de la medicion del tiempo de pro-
trombina y a la disminucion de los niveles
de anticoagulacion recomendados; menor
frecuencia de complicaciones hemorragi-
cas; aumento de las indicaciones de los
anticoagulantes orales; incremento del
numero de pacientes anticoagulados y de
su edad media; y, fundamentalmente, por
el desarrollo de la AP y la mayor capacita-
cion de sus profesionales!'!.
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Con estos cambios se pretende una
mayor comodidad para el paciente, asi
como conseguir un seguimiento integral
garantizando la solucién de incidencias en
el momento de la visita. La administracion
de farmacos que presentan un estrecho
rango terapéutico exige la realizacion de
controles periddicos que informen sobre el
grado de anticoagulacién del paciente al
objeto de administrar dosis eficaces con la
minima incidencia de efectos adversos,
tanto por defecto como por exceso de
accion farmacologica. Por ello, el ambito
de la AP resulta el marco idoéneo para
poder entrevistar a los pacientes acerca del
cumplimiento correcto del tratamiento, asi
como de cambios en la dieta y la toma de
medicacioén o sus posibles interacciones.
Permite también realizar controles en cor-
tos periodos de tiempo con pequefios cam-
bios en las dosis que permitan conseguir
rangos correctos. La descentralizacion del
control de la TAO supone un avance en la
accesibilidad del paciente!'.

En nuestro medio este control era reali-
zado en centros hospitalarios hasta el afio
2008, cuando AP asumid el cambio con
incertidumbre y prudencia, con profesio-
nales insatisfechos por la obligaciéon de
asumir una nueva competencia en la histo-
ricamente “sobrecargada“ AP y que temi-
an por una mayor saturacidon en sus con-
sultas. Sin embargo esta actividad tiene un
caracter eminentemente asistencial, que la
ha hecho preferida a otras que se realizan
en nuestro ambito de contenido puramente
burocratico. Las causas de que todavia
existan pacientes controlados por el Servi-
cio de Hematologia no guardan probable-
mente relacién con una mayor dificultad
clinica de los pacientes, si no mas bien con
motivos organizativos o de recursos.

Tras los primeros meses de realizar esta
actividad nos planteamos la necesidad de
conocer como estaba siendo el control de
los pacientes anticoagulados en nuestro
centro de salud y si éste se habia visto
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afectado. Nuestra hipotesis es que los
pacientes cuyos controles de TAO son rea-
lizados por su médico de familia tienen
cifras de INR mas estables y estan mas fre-
cuentemente en rango terapéutico que
aquellos en cuyo control intervienen tam-
bién profesionales hospitalarios.

El objetivo del trabajo es conocer la
variabilidad en los valores de INR de los
pacientes en TAO, y su posible relacion
con el nivel de atencion en el que se reali-
za el control, centro de salud u hospital.

MATERIAL Y METODO

Diseflamos un estudio de cohorte histori-
ca, seleccionando a todos los pacientes del
Centro de Salud Universitario Zona IV de
Albacete que seguian controles rutinarios
por TAO, de los que analizamos sus 6 ulti-
mas visitas. En aquellos que tenian realiza-
das menos visitas se analizaron solo las dis-
ponibles hasta el momento de realizar el
estudio, en marzo y abril de 2009.

Los datos fueron obtenidos de las histo-
rias clinicas informaticas y del programa
TAOCAM, aplicacion informatica especifi-
ca, asociada al programa de consulta de
atencion primaria, para facilitar la gestion de
la TAO. En cada control se genera una hoja
de seguimiento para el paciente que incluye
datos de filiacion, diagndstico que motiva la
TAO, farmaco anticoagulante y presenta-
cion, fecha de inicio de TAO, rango de INR
recomendado, duracion de la TAO, fecha de
realizacion del control actual, INR de los
ultimos controles (todas las determinaciones
fueron realizadas en sangre capilar por
medio de CoaguChekR), nueva dosis total
semanal (DTS), pauta diaria de TAO y fecha
para el proximo control.

La informacion recogida fue codificada e
introducida en una base de datos informati-
ca, utilizando el programa SPSS 15.0. El
analisis estadistico se ha orientado a analizar
la dispersion de los valores de INR en los
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diferentes controles realizados a cada
paciente. Dado que esta variable no tiene
distribucion normal, se procedi6 a su trans-
formacion logaritmica. Se calcul6 la desvia-
cion estandar (DE) de los logaritmos nepe-
rianos (In) de los valores de INR, comparan-
do sus valores medios con el test t de Student
entre los controles en que las DTS habian
sido pautadas exclusivamente en el centro de
salud y aquellos que se habian realizado en
unas ocasiones en el centro de salud y en
otras en el hospital. Para el contraste de
variables continuas sin distribucién normal
se utilizaron tests no paramétricos, mientras
que para las categoricas se utilizo el test de
Chi cuadrado.

RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio 291 pacien-
tes, de los que 153 (52,6%) eran mujeres,
con una media de edad de 73,8 afios (DE:
11,3), y con un rango de 24 a 95 afios. El
diagnostico mas frecuente por el que se
habia indicado la TAO (152 pacientes) era la
fibrilacion auricular, y el rango de INR reco-
mendado era mayoritariamente (255 pacien-
tes) entre 2 y 3. No existian diferencias esta-
disticamente significativas en relacion con
todas estas variables para los sujetos con
control exclusivo por médico de familia o
con control mixto médico de familia’hema-
tologo.

Se analizaron en total 1.710 controles de
INR, de los que 1.412 habian sido validados
por médicos de familia y 298 por hematolo-
gos. No se encontraron diferencias significa-
tivas en los valores de INR y dosis total
semanal (figura 1), ni en cuanto a complica-
ciones en los pacientes en funcion de que el
control fuera realizado por uno u otro profe-
sional (figura 2) .

Los pacientes cuyo tratamiento habia sido
pautado por profesionales del centro de
salud presentaron unos valores medios para
la desviacion estandar de los In de los INR de
los 6 controles analizados significativamen-
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Figura 1
Distribucion de valores de INR y dosis total semanal (DTS) para los controles de TAO
pautados en centro de salud y hospital
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Figura 2
Complicaciones sufridas por los pacientes incluidos en el estudio en funcién de que hubieran
tenido control exclusivo por médico de familia, o mixto médico de familia-hematélogo
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Figura 3
Distribucion de la DE de los In de los INR en funcion de que el control fuera o no
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Figura 4
Controles de INR dentro del rango recomendado para los pacientes con control
exclusivo o no por médico de familia
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te inferior (p<0,0001) a los de aquellos
cuyos controles se habian realizado en unas
ocasiones en el centro de salud y en otras en
el hospital (figura 3). Asimismo, como
podemos observar en la figura 4, presenta-
ban una mayor proporcion de controles den-
tro de rango: 87 (68,0%) vs 63 (38,6%) de
los pacientes con mas de la mitad de los con-
troles en rango (p<0,0001).

DISCUSION

Para los profesionales de nuestro centro
de salud supuso un enorme reto asumir las
competencias de control de pacientes en
TAO. Ha resultado altamente gratificante
comprobar que hemos sido capaces de reali-
zar satisfactoriamente esta nueva tarea, con
una moderada variabilidad de los valores de
INR en los diferentes controles y con un ele-
vado porcentaje de ellos dentro del rango
terapéutico.

En nuestra opinion, el médico de familia
cuenta con la ventaja que supone el conoci-
miento previo de los pacientes y la posibili-
dad de obtener informacion en el encuentro
clinico con los mismos. Por el contrario los
hematologos valoran tnicamente las cifras
de unos pacientes con los que no tienen un
contacto directo y a los que no conocen per-
sonalmente en la inmensa mayoria de los
casos.

Podria objetarse que las dos poblaciones
comparadas sean probablemente distintas en
aspectos que podrian estar asociados con la
variabilidad y el control adecuado, siendo
esperable que los pacientes que requieren
control mixto sean, por algiin motivo, de
mas dificil control y/o de mayor riesgo. Sin
embargo, no hemos encontrado diferencias
entre estos grupos de pacientes en relacion
con edad, sexo, motivo por el que se indica-
ba la TAO, valores de INR o DTS.

Estudios similares en el ambito de la

Unién Europea demuestran la seguridad del
control en una determinada poblacion de la
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TAO por AP'>13, Incluso para poblaciones
seleccionadas el autocontrol del TAO
mediante coaguldémetros portatiles es al
menos tan eficaz y seguro como el trata-
miento previo habitual'>!4,

Cuando concebimos nuestro estudio pen-
sabamos contrastar el control exclusivo en
centro de salud con el exclusivamente hospi-
talario. Sin embargo la constatacion inicial
de que esta ultima situacion no se daba entre
nuestros pacientes nos hizo cambiar el obje-
tivo hacia aquellos con un control mixto.
Entendemos que esto puede constituir una
limitacion en nuestro estudio, en tanto puede
estar matizando las posibles diferencias.
Otra limitacion de este trabajo podria estar
en el numero de visitas analizadas, circuns-
tancia condicionada por la informacién que
proporciona el programa TAOCAM, que asi
mismo delimita las variables recogidas.
Optamos por un disefio retrospectivo por
razones de indole practica, especialmente
por la posibilidad de obtener una gran canti-
dad de informacioén en un periodo relativa-
mente corto de tiempo. Un disefio de cohor-
te concurrente permitiria analizar un mayor
nimero de visitas, asi como otras variables
que pudieran considerarse de interés.

Quizas nuevos tratamientos'> desplacen
los actuales dicumarinicos y los controles de
INR queden obsoletos. Mientras llega ese
momento debemos ofrecer el servicio que se
haya mostrado mas efectivo. En este sentido,
nuestro estudio demuestra inequivocamente
que los pacientes que son seguidos exclusi-
vamente por los profesionales del centro de
salud presentan una menor variabilidad y
mas adecuados controles de INR que aque-
Ilos con un control mixto centro de
salud/hospital.
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RESUMEN

Fundamento: Establecer estrategias de prevencion de la enfermedad
cardiovascular implica conocer su epidemiologia y evolucion en el tiem-
po. El objetivo del estudio es conocer las prevalencias de los factores de
riesgo y del riesgo cardiovascular en dos momentos de seguimiento de
una poblacion general adulta.

Métodos: Dentro de un estudio longitudinal y prospectivo con pobla-
cion general seleccionada al azar seguida durante 12 afios (1992-94 a
2004-2006) se hacen dos analisis trasversales al inicio y en el iltimo cor-
te de seguimiento. La poblacion objeto de estudio fueron personas mayo-
res de 18 afios censadas en la provincia de Albacete. Muestreo aleatorio,
estratificado y bietapico. Tamafio muestral 2.121 y 1.577 sujetos en cada
uno de los cortes. Se hizo anamnesis, exploracion fisica, medida de pre-
sion arterial, electrocardiograma y extraccion de sangre venosa. Las va-
riables estudiadas fueron: edad, sexo, antecedentes personales y familia-
res, factores de riesgo y riesgo cardiovascular global.

Resultados: En el primer examen acudieron a la cita 1.322 sujetos
(edad media 48,2 afios. 53,6% mujeres) y 997 en el segundo (edad media
52,8 aiios. 56,7% mujeres). Hubo un aumento en la prevalencia de hiper-
tension (32,7% a 41,2%) diabetes mellitus (9,8 a 11,4%), obesidad (27,8 a
34,3%) e hipercolesterolemia (47,5 a 53,5%), una disminucién de fuma-
dores (32,6 a 23,7%), de valores medios de presion arterial (132/81 a
129/73 mmHg), glucemia (100,8 a 92,8 mg/dl) y col-LDL (128,7 a 116,7
mg/dl) y un descenso del riesgo cardiovascular con Framingham (10,8%
a8,2%) y Score (2,3% a 1,6%).

Conclusiones: En los ultimos afios se observa un aumento en la pre-
valencia de factores de riesgo (hipertension, diabetes e hipercolestrerole-
mia), un mejor control de los mismos, una menor prevalencia de fumado-
res y menor riesgo cardiovascular en la poblacion.

Palabras clave: Epidemiologia. Factores de riesgo. Riesgo cardio-
vascular.
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ABSTRACT

Trends in Prevalence of Risk Factors and
Global Cardiovascular Risk in General
Population of Albacete, Spain
(1992-94 a 2004-06)

Background: To establish strategies for prevention of cardiovascular
disease implies to know its epidemiology and evolution in time. The objec-
tive of this study is to know the prevalence of risk factors and cardiovas-
cular risk in two moments during the following of a grownup general
population.

Methods: Study of cohorts, followed at random selected general
population during 12 years (1992-94 to 2204-06). Two transversal studies
were made, one at the beginning and the other one at the end of this follow-
up. The population in this study was 18 years and older registered in the
province of Albacete. andom sampling, stratified and two-stage. The
sample size for the first cut was 2121 subjects and for second one 1577.
One specific anamnesis was made, physical examination, measurement of
blood pressure, electrocardiogram and extraction of venous blood. The
studied variables were: age, sex, personal and familiar antecedents, risk
factors and global cardiovascular risk.

Results: 1322 subjects went to the appointment for the first examina-
tion (mean age 48.2 years. 53.6% women) and 997 for the second (mean
age 52.8 years. 56.7% women). Has Increased the prevalence of hyperten-
sion (32.7% to 41,2%), diabetes (9,8 to 11,4%), obesity (27,8 to 34,3%)
and hypercolesterolemia (47,5 to 53,5%), whereas smokers have decrea-
sed (32,6 to 23,7%) and have handicapped the average values of arterial
pressure (132/81 to 129/73 mmHg), glycaemia (100,8 to 92,8 mg/dl) and
LDL-cholesterol (128,7 to 116,7 mg/dl) and also a lowering of cardiovas-
cular risk with Framingham (10,8% to 8,2%) and Score (2,3% to 1,6%).

Conclusions: In the last years an increasing prevalence of risk factors
has been seen (hypertension, diabetes and hypercolesterolemia), a better
control of them, and lower prevalence of smoking and cardiovascular risk
in the population has also be seen.

Key words: Epidemiology. Risk factors. Cardiovascular risk.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen en Espaiia la primera
causa de mortalidad, aunque su peso relati-
vo descendio desde 1980 (50% de todas las
muertes) hasta el afio 2008, en el que segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE)! representaron el 31,7% del total de
defunciones. Dentro de las enfermedades
cardiovasculares, las isquémicas del cora-
zo6n en los hombres y las cerebrovasculares
en las mujeres son la primera causa de
muerte.

Los estudios de tendencias demuestran
descensos de la mortalidad por ECV a
pesar de existir un incremento en la preva-
lencia de los denominados factores de ries-
go cardiovascular (F CV) modificables
(obesidad, hipertensién arterial, diabe-
tes...)*”. Esta paradoja puede estar justifi-
cada, ademas de por una mayor supervi-
vencia tras un evento agudo, por una mejo-
ra en el grado de conocimiento y control de
esos factores de riesgo y por un descenso en
la prevalencia y mortalidad atribuible al
tabaquismo®.

Estudios longitudinales de observacion
de cohortes bien definidas, (Framingham,
Multiple isk Factor Intervention Trial,
Siete Paises, North Karelia, UKPDS...) han
contribuido a la identificacion de los datos
bioldgicos y habitos de vida asociados a un
mayor riesgo de presentar cardiopatia coro-
naria clinica y, con menor precision, de las
complicaciones de la ateroesclerosis cere-
bral y periférica’. Sin embargo, la distribu-
cion poblacional de los FRCV no se cono-
ce con fiabilidad ya que con frecuencia los
estudios no se estratifican por edad y sexo,
suelen ser de pequeilo tamafio, la mayoria
estan realizados en poblaciones de perso-
nas mayores de 65 afios, son pocos los que
han utilizado técnicas de muestreo pobla-
cional y, ademas, suelen ser de tipo trans-
versal, motivo por el que no valoran la evo-
lucién en nuestro medio de los FRCV ni del
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riesgo cardiovascular (CV)'. En nuestro
pais son escasos los estudios de tendencias
y poblacionales.

Desde el punto de vista epidemiologico,
es de interés no solo conocer la prevalencia
de los F CV vy el riesgo CV global sino
también su tendencia, para poder evaluar si
las estrategias de prevencion y tratamiento
que estamos aplicando en el medio asisten-
cial son las correctas.

El objetivo de este estudio es conocer la
prevalencia de los factores de riesgo (FR) y
el riesgo CV global y evaluar su evolucion
después de doce afios de seguimiento en
dos cortes transversales a lo largo de un
estudio longitudinal en una poblacion
general adulta de la provincia de Albacete.

SUJETOS Y METODO

Se trata de dos analisis trasversales, al
inicio y en el ultimo corte de seguimiento,
que se hacen dentro de un estudio longitu-
dinal y prospectivo de una poblacion gene-
ral seleccionada al azar y seguida durante
12 afos. El primer examen se realizé
durante los afios 1993 y 1994 y el segundo
durante los afios 2005 y 2006.

La poblacion objeto de estudio esta
constituida por habitantes de la provincia
de Albacete mayores de 18 afios .

El calculo del tamano de la muestra,
establecido para el primer analisis, se reali-
z0 en base a un estudio similar sobre pobla-
cion asistida, en el que se observo una pre-
valencia de arteriopatia periférica del 1,4%
(la menor de las patologias y factores de
riesgo estudiados en ese examen), en una
muestra de 970 historias clinicas. Para una
precision de 0,005 con un intervalo de con-
fianza entre 1,9 y 0,9, para una probabili-
dad de error Alfa 0,05, se obtuvo una "N"
calculada de 2.121 sujetos.

Para el segundo analisis, realizado al
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final del seguimiento, se invito a participar
a la misma poblacién que habia acudido al
primero (N= 1.322 sujetos) y para cubrir la
franja de edad de 18-30 afios y hacer la
comparacion homogénea se incremento6 en
213 sujetos (el mismo ntimero de esa franja
de edad del primer examen) mas un 20% de
posibles pérdidas (255 sujetos) con lo cual
la “N” del segundo examen fueron 1.577
sujetos.

Para el muestreo del primer examen se
utilizé el ultimo censo disponible publica-
do por el INE, correspondiente al 1 de Mar-
zo de 1991 y para el segundo examen, en el
grupo de 18-30 afios, el del 1 marzo 2.005.
Se realizé un muestreo estratificado y bie-
tapico, con etapas proporcionales al tama-
fio de la poblacion que contienen.

En un primer paso se estratificé la mues-
tra en grupos segun el tamafo de la pobla-
cioén del nacleo de residencia. Una vez
estratificada se hizo la seleccion de los
nucleos de poblacion a estudiar en cada
estrato mediante la técnica de muestreo por
conglomerados, considerando cada unidad
de analisis a cada ntcleo de poblacion den-
tro de un estrato. Por ultimo, en cada con-
glomerado seleccionado se realizo la elec-
cion de las unidades de analisis mediante
muestreo sistematico de arranque aleatorio,
quedando definitivamente seleccionada la
muestra .

El estudio se hizo en los centros de salud
de Atencion Primaria en los que estaban
adscritos los sujetos seleccionados y la cap-
tacion fue primero por correo y a los que no
acudieron mediante llamada telefonica.

Tres entrevistadores entrenados realiza-
ron una encuesta estructurada, exploracion
fisica (peso en Kg y talla en cm), medida de
la presion arterial (PA) y un electrocardio-
grama.

La medida de PA se hizo con un aparato
electronico (OM ON 907) validado, se
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hicieron 3 medidas consecutivas de PA en
condiciones estandarizadas calculandose
los valores medios de las tres medidas.

Se hizo una extraccion de sangre venosa
(en ayunas de 12 horas) a la mafiana
siguiente de haber realizado la encuesta
para determinar glucemia basal, colesterol
total, colesterol de las lipoproteinas de alta
densidad (cHDL), colesterol de las lipopro-
teinas de baja densidad (cLDL) y triglicé-
ridos. Las muestras se procesaron en el
laboratorio de analisis clinicos del Hospital
general de Albacete.

Las variables analizadas en los dos exa-
menes realizados fueron: edad, sexo, ante-
cedentes personales de hipertension
(HTA), diabetes, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia y consumo de tabaco.
Presencia de factores de riesgo clasicos:
hipertension arterial (PA > 140/90 mmHg o
tratamiento para la misma), dislipemias
(colesterol total > 200 o estar en tratamien-
to, triglicéridos >150 y/o cHDL <40 en
hombres o <50 en mujeres) y diabetes
mellitus (glucemia >126 mg/dl o trata-
miento) y riesgo cardiovascular global cal-
culado segin formulas de Framinghan!! y
Score!2.

En el analisis de los datos, las variables
cuantitativas se exponen como medias y
sus correspondientes desviaciones estandar
(DE), y las cualitativas como descripcion
exacta y porcentaje, calculando los limites
de confianza al 95%. Se utiliz6 la prueba de
jial cuadrado para la comparacién de varia-
bles cualitativas y la t de Student para la
comparacion de medias en grupos indepen-
dientes. El céalculo de los datos se realizo
con el software informatico SPSS (SPSS
para Windows, version 10.0; 1999, SPSS
Inc, Chicago IL).

RESULTADOS

De los 2.121 sujetos seleccionados acu-
dieron a la cita en el primer examen 1.322,
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edad media de 48,2 (DE: 17) afios (53,6%
mujeres) y de los 1.577 del segundo perio-
do del estudio acudieron 997 sujetos, edad
media de 52,8 (DE: 18,1) afios (56,7%
mujeres). La tasa de respuesta fue 63,3% en
el primer examen y 63,1% en el segundo.

En cuanto a las pérdidas del estudio, la
edad media de las personas que no partici-
paron en el primer examen fue de 44,5 afios
(DE: 20 afios) y en el segundo de 52,6 afios
(DE: 21,5). De los sujetos que no acudie-
ron, eran mujeres en el primer examen el
46,4% y en el segundo 49,6%. La distribu-
cion por edades de las pérdidas fue la
siguiente: 57,2% pertenecian al grupo de
19 a 44 afios, el 22,6% al de 45 a 64 afios y
el 20,2% eran del grupo de personas mayo-
res de 65 afios.

Los motivos por los que no participaron
finalmente en el estudio fueron los siguien-
tes: no contestaron a ninguno de nuestros
tres requerimientos (71%), domicilio cen-
sal incorrecto ya que nos devolvian las tres
citas por "desconocidos" en esa direccion
(14,6%), expresamente no quisieron parti-
cipar (11,1%), fallecimientos (1,9%), no
podian por diversas razones (1,1%) y otros
errores del censo (0,2%). Si excluimos de
las pérdidas aquellas razones objetivas que
impidieron el contacto con la persona
seleccionada al azar, la tasa de respuesta
superd el 70% de la muestra seleccionada.

En la tabla 1 se pueden ver los valores
medios de los factores de riesgo estudiados
tras los 12 afios de seguimiento. Se observo
una disminucién en los valores medios de
PA de 3 mmHg de PAS y 4 mmHg de PAD
(p<0.05), de glucemia de 8 mg/dl (p<0.05)
y de cLDL de 12 mg/dl (p<0.05) y un
aumento en los valores medios de triglicé-
ridos de 13 mg/dl (p<0.05).

Por otra parte, al valorar la prevalencia
de los diferentes factores de riesgo y los
cambios sucedidos en los 12 afios de segui-
miento, se observd en el conjunto de la
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poblacién un claro aumento en la prevalen-
cia de HTA que pas6 de un 32,7% a un
41,2% (p<0,05), de diabetes mellitus, que
pasé de un 9,8% a un 11,4% (p<0,05), alte-
raciones de los lipidos pasando la prevalen-
cia de colesterol total (cT) elevado de un
47,7% aun 53,5% y de los triglicéridos ele-
vados de un 16,2% a un 19,3% (p<0,05) y
de obesidad que ha pasado de un 27,8% a
un 34,3% (p<0,05) asi como una disminu-
cion en la prevalencia de fumadores que
paso6 de un 32,6% aun 23,7% y cLDL ele-
vado de un 22,6% a un 10,5% (p<0,05). Al
estudiar los cambios por sexo se vio que la
prevalencia de HTA y alteraciones de los
lipidos aumentaron de forma similar en
hombres y en mujeres mientras que la pre-
valencia de diabetes y obesidad lo hicieron
en mayor grado en los hombres. En cuanto
a la prevalencia del consumo de tabaco,
disminuy6 tanto en hombres como en
mujeres, aunque el descenso fue mas lla-
mativo en los hombres. En la tabla 2 se pue-
den observar las prevalencias de los dife-
rentes factores de riesgo, tanto en hombres
como en mujeres, en los dos periodos del
estudio.

También se observo en este estudio una
reduccion del riesgo CV global en hombres
y mujeres. Con la ecuacion de Framinghan,
en el grupo de edad de 30-74 aiios, el riesgo
medio paso deun 7,1% (DE: 8,1) aun 4,9%
(DE: 5,9) en las mujeres (P<0,05) y de un
14,6% (DE: 12,9) aun 11,5% (DE: 11,5) en
los hombres (P<0,05) y aplicando la tabla
de SCORE, en el grupo de edad de 40-65
afos, cambi6 de un 1,13% (DE: 1,1) a un
0,77% (DE: 0,7) en las mujeres (P<0,05) y
de un 3,5% (DE: 3,1) a un 2,5% (DE: 2,5)
en los hombres (P<0,05). En las tablas 3 y 4
se pueden observar las prevalencias de ries-
go CV bajo, moderado, alto y muy alto y
los cambios en los 12 afios. Aplicando la
ecuacion de Framinghan eran de riesgo
alto-muy alto (>20%) un 15,8% de los suje-
tos en el primer corte y un 9,1% en el
segundo (p<0,05) y con la tabla SCO E
(>5%) un 9,3% en el primer corte y un
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Tabla 1
Valores medios de los diferentes factores de riesgo en los dos
periodos del estudio

Valores medios (DE)

1992-94 2004-06 p*
PA (mmHg) 132 / 81 (22/12) 129/73 (13/10) <0,05
Glucemia (mg/dl) 100,8 (29,2) 92,8 (31,4) <0,05
C-Total (mg/dl) 200,5 (39,6) 199,2 (38,5) NS
cHDL (mg/dl) 51,4 (13) 60 (15,2) <0,05
cL.DL (mg/dl) 128,7 (35,4) 116,7 (32,4) <0,05
TG (mg/dl) 103,9 (70) 116,7 (82,5) <0,05
IMC (Kg/m?) 27,9 (12,2) 28,1 (5,2) NS

DE: Desviacion estandar. PA: presion arterial. C-total: colesterol total. cHDL: colesterol ligado a las lipoproteinas de
alta densidad. cLDL: colesterol ligado a las lipoproteinas de baja densidad. TG: triglicéridos. IMC: indice de masa
corporal. *t-student. NS: no significativa

Tabla 2
Prevalencia de los diferentes factores de riesgo en hombres y muje-
res, en los dos periodos del estudio

Hombres (%) Mujeres (%)

1992-94 2004-06 p* 1992-94 | 2004-06 p*
HTA 30,4 40,8 <0,05 34,6 41,4 <0,05
Diabetes 9.6 11,6 NS 10 113 NS
Col-T elevado 50,7 543 NS 453 53 <0,05
HDL-col bajo 30,1 9.8 <0,05 39,1 17,2 <0,05
LDL-col elevado 25,7 12,1 <0,05 20,1 93 <0,05
TG elevados 22,7 25,6 <0,05 10,8 14,5 <0,05
Obesidad 23 33,8 <0,05 31,9 34,7 <0,05
Tabaco 44 .4 29,8 <0,05 223 19,1 <0,05

HTA: Hipertension arterial. Col-T: Colesterol total. cHDL: colesterol ligado a las lipoproteinas de alta densidad.
cLDL: colesterol ligado a las lipoproteinas de baja densidad. TG: Triglicéridos. La obesidad es referida cuando el
IMC es mayor o igual a 30 kg/m2.

*Chiz. NS: no significativo
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Riesgo cardiovascular global segtin Framinghan (%) calculado en poblacion de 30-74

Tabla 3

afos, en los dos periodos del estudio

<15% 15-19,9% 20-30% >30%
Periodo Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
1992-94 60,7 873 12,4 6,2 16,6 44 10,3 2
2004-06 72,3 92,7 11,6 34 10,5 3.1 5.6 0,8
Tabla 4

Riesgo cardiovascular global segiin SCORE (%) calculado en poblacion de 40-65

afios, en los dos periodos del estudio

<4% 4-4,9% 5-8% >8%
Periodo Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
1992-94 683 98 13 12 145 0,4 5,0 04
2004-06 82,8 100 78 0 8,6 ] 0,8 0

4,1% en el segundo (p<0,05).
DISCUSION

Un primer dato de interés es la aceptable
tasa de respuesta de la poblacion, lo cual es
importante para la validez externa de los
datos. Pensamos se ha debido al hecho de
haber citado a los sujetos en sus propios cen-
tros de salud y a la doble captacion (correo y
teléfono).

En relacion a los diferentes factores de
riesgo estudiados, se ha podido observar un
aumento en la prevalencia de HTA, diabetes,
alteraciones de los lipidos (cT, triglicéridos y
cHDL disminuido) tanto en hombres como
en mujeres, y de obesidad en los hombres y
una disminucién del consumo de tabaco mas
acusada en los hombres.

En un estudio realizado en el noreste de
Espafia en poblacion general de 25-74 afios
en el ano 1998, se observo una prevalencia
de HTA del 31%?", similar a la observada en
el primer examen de nuestro estudio y en un
metaanalisis'® publicado en el afio 2005
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sobre prevalencia de factores de riesgo CV
en Espaiia, en el que la mayoria de estudios
estaban realizados en poblaciéon general, se
observé que la prevalencia de HTA era del
35% con una tendencia a aumentar en los
estudios realizados en los ultimos afios. En
otro estudio, en el que también se valoraban
los cambios en la prevalencia de diferentes
factores de riesgo entre los afios 1995-2005,
se observo en el afio 2005 una prevalencia
del 39%*, muy similar a la observada en el
segundo examen de nuestro estudio. Asi
pues, parece clara la tendencia en nuestro
pais al aumento de la prevalencia de HTA tal
como observamos en la poblacion general de
Albacete.

El aumento en la prevalencia de diabetes
que hemos observado también coincide con
lo resefiado en la mayoria de los estudios rea-
lizados sobre su evolucion en Espaiia. En la
Encuesta Nacional de Salud (ENS)'* ha
aumentado la prevalencia declarada (siempre
inferior a la prevalencia real) del 4,1% (en
1993) al 6,19 (en 2003), alcanzando en el
rango de 65 a 74 anos el 17,25% y en mayo-
res de 75 afnos el 18,72%. En una revision de
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estudios transversales sobre prevalencia de
diabetes en Espafia, se recoge un resultado
de diabetes tipo 2 entre el 10 y 15 % en
poblacion adulta'® y en un reciente analisis
de Gabriel et al'® realizado sobre 8 estu-
dios epidemiologicos trasversales, se obser-
vo6 una prevalencia total del 10% en el rango
de 30-89 afios. Se refieren como factores que
pueden influir en este aumento generalizado
de la prevalencia el cambio en los criterios
diagnosticos (en nuestro estudio hemos revi-
sado el diagnoéstico del primer corte con los
criterios actuales), el envejecimiento de la
poblacion (la edad media de la poblacion
estudiada en nuestros dos cortes ha pasado de
48,2 a 52,8 aflos), la menor mortalidad de las
personas diabéticas y un verdadero aumento
de la prevalencia debida a una mayor inci-
dencia en relacion a un cambio en los estilos
de vida y al aumento de la prevalencia de la
obesidad (en nuestro estudio la obesidad
aumento del 27,8 al 34,3%).

En cuanto a las alteraciones de los lipidos,
en el metaanalisis de Medrano et al' se puso
de manifiesto que el 23% de las personas
adultas en poblacion general de Espana tie-
nen un colesterol total >250 mg/dl. Basterra-
Gotari et al'” revisaron la tendencia de FRCV
en Espafia de 1997-2001-2003, observando
prevalencias de hipercolesterolemia del §,2;
11y 10,5% respectivamente, pero aunque la
muestra es representativa de la poblacion
espafola son datos autodeclarados de los
participantes. Baena Diez et al'®, en un estu-
dio que incluy6 a 2.248 personas mayores de
15 aios (poblacion urbana asistida), referia
que el 21,9% tenia valores de colesterol total
>250 mg/dl y el 12,7% cifras de triglicéridos
>200mg/dl. En el estudio CORSAIB' sobre
prevalencia de FRCV realizado en las Islas
Baleares se observd una prevalencia de
hipercolesterolemia (colesterol total > 250
mg/dl) del 24,2%. En el analisis del estudio
ERICE'S, que englobaba estudios realizados
entre 1992 y 2001, la prevalencia observada
de hipercolesterolemia (colesterol total >
200 mg/dl) fue del 46,7%, cifra similar a la
observada en nuestro estudio.
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En nuestro estudio también se confirma la
tendencia creciente observada en los Gltimos
afios de aumento en la prevalencia de obesi-
dad. En el trabajo de Gutiérrez-Fisac et a®,
en la poblacion de 20 y mas afios de edad, ya
se observo un aumento absoluto de un 6%
desde el afio 1987 al 2001 en todos los gru-
pos de edad y sexo, siendo mayor en las
mujeres y en los sujetos de mas edad. En
nuestro estudio el aumento absoluto obser-
vado ha sido similar (6,5%), pero ha sido
mayor en los hombres.

Cabe suponer que el aumento en la preva-
lencia de HTA, diabetes mellitus (si bien con
resultados no significativos) y triglicéridos
elevados tienen mucho que ver con el
aumento en la prevalencia de obesidad. La
relacion existente entre la obesidad y otros
factores de riesgo y el riesgo cardiovascular
ya fue observada en el primer examen de
nuestro estudio®.

Otro dato que llama la atencion es que los
valores medios de PA, glucemia y cLDL son
inferiores en el segundo periodo del estudio,
lo que probablemente tenga que ver con un
mejor control de estos pacientes y el mayor
uso de farmacos antihipertensivos, antidia-
béticos y estatinas en los ultimos afios. Los
valores medios de triglicéridos si que son
mas elevados en el segundo periodo del estu-
dio muy probablemente en clara relacion
con el aumento del IMC observado.

En cuanto al tabaco observamos una dis-
minucioén de la prevalencia global de fuma-
dores en estos 12 afios (del 32,6% al 23,7%),
descenso similar al observado en las encues-
tas de Barcelona (32,8% en el afio 1992 y
23,9% en 2006)?!. Similar tendencia se apre-
cia en las sucesivas ENS (32,06% en 199322
y 26,4% en el 2006%), aunque la disminu-
cion de la prevalencia no es tan acusada.
Estas diferencias pueden estar causadas por
los siguientes motivos: la poblacion de nues-
tro estudio abarca a los mayores de 18 afos
mientras que en las ENS se estudia a mayo-
res de 16 afos (en estas edades se encuen-
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tran prevalencias altas de tabaquismo para
ambos sexos), es de algo mas edad en el 2°
corte del mismo (las prevalencias de taba-
quismo son menores en edades mas avanza-
das) y Castilla la Mancha tiene menor preva-
lencia de consumo de tabaco que otras
comunidades como se aprecia en la ENS por
regiones (32% en Castilla la Mancha frente
al 36% de media en Espafia en el afio
1993)?3-24,

Por otra parte, en nuestro estudio se obser-
va que la tendencia a la disminucion de la
prevalencia del tabaquismo se produce sobre
todo en los hombres (44,4% al 29,8%), sien-
do en las mujeres de menor intensidad
(22,3% al 19,1%) confirmando asi la perte-
nencia a los paises que se encuentran en la
fase IV de la epidemia tabaquica propuesta
por Lopez A et al?®. De la misma forma se
observo en la ENS? que la prevalencia de
tabaquismo en la mujer ha ido aumentando
de forma progresiva hasta su maximo el afo
2001 y desde entonces se mantiene estable y
en ligera disminucion en estos ultimos afios
(1993:20,8%, 2001: 24,7% y 2006: 21,5%).

Asumimos las limitaciones de los estu-
dios trasversales para comparar prevalen-
cias. Nuestro estudio tiene la ventaja de
tener resultados que se podrian inferir a la
poblacién general por el calculo representa-
tivo y muestreo aleatorio. Analizando el
riesgo CV global poblacional observamos
una disminucién en el tiempo, lo que proba-
blemente tenga que ver con un mejor control
de los diferentes factores de riesgo (hiper-
tension arterial, diabetes mellitus e hiperco-
lesterolemia), aspecto que se esta observan-
do en estudios realizados en los ultimos afios
en nuestro pais?’~*’, y con una disminucion
de la prevalencia del tabaquismo. En este
sentido, también pudo influir la intervencion
minima que se hizo en el primer corte (infor-
me sobre riesgo individual y como mejorar-
lo que se enviaba al propio paciente a su
domicilio para entregarselo a su médico de
familia). En el estudio de Persell et al’' se
pudo observar que la informacion al médico

282

sobre el riesgo coronario mejoraba la pres-
cripcion de aspirina e hipolipemiantes cuan-
do el riesgo era moderadamente alto.

El mejor control de los diferentes factores
de riesgo y la disminucion del riesgo CV
global es de interés relevante para el Sistema
Nacional de Salud ya que puede suponer una
disminucion en la incidencia de la enferme-
dad CV. En un estudio reciente realizado en
Canada’? del ano 1994 al 2005, se aprecid
una reduccion en la mortalidad por cardiopa-
tia isquémica de un 35% (3.660 muertes por
prevenidas o retardadas) y los autores con-
cluyen que esta reduccion esta asociada
basicamente a las tendencias en los FR estu-
diados, observandose un 23% de reduccion
del colesterol total y 20% de reduccion de las
cifras de PA sistolica a lo largo del tiempo.
Por el contrario, en este mismo estudio, tan-
to los valores del IMC como la prevalencia
de la diabetes aumentaron, lo cual, tuvo una
relacion inversa con la enfermedad corona-
ria. Diferentes trabajos han puesto de mani-
fiesto la relacion de la obesidad con otros FR
y con una mayor carga de enfermedad?®3-34.

Podemos concluir diciendo que en nuestra
poblacion esta aumentando la obesidad y, en
relacion con ella, la prevalencia de otros fac-
tores de riesgo relacionados (HTA, diabe-
tes...) lo que supone una mayor carga de
enfermedad para el sistema sanitario. Por
otra parte, se ha observado una mejoria en el
grado de control de los factores de riesgo
(HTA, diabetes, cLDL) y una disminucion
de la prevalencia de personas fumadoras que
se ha relacionado con un menor riesgo car-
diovascular global y que podria suponer un
descenso en la morbimortalidad por enfer-
medad CV en nuestro pais.

Estos datos animan a seguir insistiendo en
la modificacion de estilos de vida y en el
control de los diferentes factores de riesgo.
Disminuir la obesidad, fomentar el abando-
no del habito de fumar y actuar sobre el con-
trol de los factores de riesgo segun las guias
vigentes supondria una menor carga de
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enfermedad y minimizaria el impacto de la
enfermedad CV. En este sentido, las estra-
tegias poblacionales y una Atencion Pri-
maria basada en la prevencion serian
importantes para reducir la incidencia de
la enfermedad CV.
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RESUMEN

Fundamentos: En el marco de las politicas de uso racional del medi-
camento, y al objeto de conseguir una gestion eficiente de los programas
de vacunaciones, el objetivo de este trabajo es conocer el niimero de en-
vases de las vacunas prescritas no incluidas en los programas de vacuna-
cion en la Comunitat Valenciana y en sus departamentos de salud, asi co-
mo el gasto que produjeron en 2009, y analizar la evolucion desde 2004,
centrando el andlisis en la vacuna heptavalente conjugada frente al Strep-
tococcus pneumoniae en menores de dos afios.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de las vacunas prescritas
mediante receta en la Comunitat Valenciana durante el afio 2009 y su evo-
lucion desde 2004. Variables: nimero de envases, tipo de beneficiario
(activo/pensionista), departamento y gasto generado. Fuentes: Gestor de
Prestacion Farmacéutica (GAIA) y Sistema Informacion Poblacional
(SIP).

Resultados: En 2009 la prescripcion mediante receta de vacunas no
incluidas en los programas de vacunacion genero6 un gasto de 683.445,71
€ correspondiente a 17.353 envases, lo que supuso el 87% del total del
gasto en vacunas recetadas. La vacuna frente al S. pneumoniae genero el
72% del gasto total de las vacunas no incluidas en el calendario. La evo-
lucion 2004-2009 muestra un aumento del gasto de 735.334 € (24,66%)
en 2005 a partir del cual se produjo un descenso acusado y paulatino que
alcanzo los 1.562.650,67 € (-228.64%). El gasto por departamentos para
la vacuna del neumococo conjugada heptavalente por mil nifios/as meno-
res de dos anos oscilo entre 17.377 y 324 €.

Conclusiones: La tendencia descendente del gasto en recetas prescri-
tas se mantuvo durante 2009, fundamentalmente de vacunas conjugadas
frente a neumococo. No obstante, se observd gran variabilidad interde-
partamental en las tasas de prescripcion que debe ser corregida.

Palabras clave: Gasto. Prescripcion. Vacunas neumococo conjuga-
das. Utilizacion de medicamento.
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C/Dr. Calatayud Baya 4-13*

46015 Valencia

Correo electronico: aruizpa@hotmail.com

ABSTRACT
Public Health Service Prescriptions of
Vaccines not Included in
Systematic Vaccination Programs in
Valencian Community, Spain, during the
Period 2004-2009

Background: In the context of the policies of rational use of medici-
ne, and in order to achieve an efficient management of the vaccinations
programs, we expect to know the number of packings and cost of prescri-
bed vaccines not included in the vaccination programs of Valencian Com-
munity and its departments during 2009 and to analyze its evolution since
2004, focusing on an analysis of Heptavalent pneumococcal conjugate
vaccine in children under two years old.

Methods: Retrospective descriptive study to analyze the prescriptions
of vaccines in Valencian Community during 2009 and its evolution since
2004. Variables: vaccine availability, number of packings, group of bene-
ficiary (actives/pensioners), department, and cost of prescriptions. Data
sources: Gestor de Prestacion Farmacéutica (GAIA) and Sistema Informa-
cion Poblacional (SIP).

Results: In 2009 prescribed vaccines on official national health
system prescription forms that are not included in vaccination programs,
supposed a cost of 683.445,71 € corresponding to 17.353 packings (87%
of the total prescribed vaccines). Heptavalent pneumococcal conjugate
vaccine generated 72% of the total cost of vaccines not included in the vac-
cination programs. The trend from 2004 to 2009 shows an increase in
expenditure of 735.334 € (24,66%) in 2005 from which there takes place a
marked and gradual decrease that reaches 1.562.650,67 € (-228.64%). The
cost by departments of prescriptions per 1000 children under two years old
of pneumococcal conjugate vaccine ranges between 17.377 and 324 €.

Conclusions: The declining trend of prescriptions, mainly of pneu-
mococcal conjugate vaccines, continues during 2009. A great interdepart-
mental variability is observed, nevertheless, in rates of prescription that
should be corrected.

Key words: Drug Costs. Prescription. Heptavalent Pneumococcal
conjugate vaccine. Drug utilization.
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INTRODUCCION

La Ley de Garantias y Uso Racional de
los Medicamentos y Productos Sanitarios'
considera necesario que la financiacién
selectiva y no indiscriminada de medica-
mentos se realice en funcién de la utilidad
terapéutica de los mismos y de su necesi-
dad para mejorar la salud de los ciudada-
nos. Asi mismo, su prescripcion y dispen-
sacion deberd realizarse de acuerdo con
los criterios basicos de uso racional que se
establecen en esta Ley. En esta politica de
uso racional del medicamento deben tam-
bién incluirse las vacunas.

Como es sabido, el gasto farmacéutico
espafiol es, en porcentaje del gasto sanita-
rio, uno de los mas altos de Europa, a pesar
de la contencion experimentada en los
altimos afios?. Sin embargo, el gasto gene-
rado por la prescripcion de vacunas a tra-
vés de receta es, en proporcion, muy bajo,
tanto en nuestra comunidad (0,41%o del
total de gasto farmacéutico) como en las
restantes, ya que la mayoria de ellas se
encuentran incluidas en los calendarios de
vacunaciones.

La provision de las vacunas de uso sis-
tematico incluidas en los calendarios de
vacunacion se realiza por las comunidades
autobnomas mediante compras centraliza-
das a través de Concursos Publicos, seglin
establece la Ley de Contratos del Sector
Publico®. En el caso de la Comunitat
Valenciana, la Direccion General de Salud
Publica adquiere anualmente mediante
concursos publicos las vacunas que con-
forman el Calendario de Vacunaciones
Sistematico Infantil* y el Programa de
Vacunacion en Adultoss.

Las vacunas incluidas en los calenda-
rios de vacunacion son administradas sin
coste alguno para la poblacién en los pun-
tos de vacunacién publicos y privados de
los veintitrés departamentos de salud.
Dichos departamentos se corresponden
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con las diferentes demarcaciones geogra-
ficas en las que esta dividida la Comunitat
Valenciana a efectos sanitarios. Esta orde-
nacion se realiza en funcion de criterios
geograficos, demograficos, socioecono-
micos, culturales, epidemioldgicos y de
dotacion de vias y medios de comunica-
cion y las instalaciones sanitarias®. Cada
departamento de salud tiene asignada una
poblacién cuyo rango oscila entre los
50.958 habitantes del departamento 8 y los
373.083 habitantes del departamento 10.

La prescripcion de estas vacunas a tra-
vés de receta, asi como del resto de vacu-
naciones de uso no sistematico que no son
adquiridas por compra centralizada, impli-
ca un gasto directo para la Conselleria de
Sanitat que debe ser monitorizado y mini-
mizado de acuerdo con las politicas de uso
racional del medicamento.

La vacuna neumocoécica conjugada hep-
tavalente se comercializé en Estados Uni-
dos’ por primera vez en octubre del afio
2000 y en Europa?® en el afio 2001, desta-
candose, desde entonces, grandes varia-
ciones en sus criterios de utilizacion en los
distintos paises europeos’. Desde su
comercializacién en nuestro pais es reco-
mendada por muchos pediatras a pesar de
no estar incluida en la mayoria de calenda-
rios de vacunacion de las comunidades
auténomas ni en el del Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud, lo
que genera situaciones de inequidad, pues
no hay razon epidemiologica que justifi-
que las diferencias de su uso entre las dife-
rentes comunidades auténomas. Actual-
mente solo hay dos comunidades auténo-
mas que la tienen incluida en su calenda-
rio, la Comunidad de Madrid desde el afo
2006 y Galicia desde enero del 2011. En el
resto de comunidades autdonomas, la vacu-
na es de diagndstico hospitalario y requie-
re visado de la inspeccion a efectos de
prescripcidn y dispensacion para su finan-
ciacion por el Sistema Nacional de Salud.
De ahi que el Ministerio de Sanidad no
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disponga de datos centralizados por comu-
nidades, lo que implica una dificultad a la
hora de poder realizar comparaciones.

La Subdireccion General de Asistencia
y Prestacion Farmacéutica del Ministerio
de Sanidad y Consumo restringe el uso de
la vacuna a determinados grupos de ries-
g0'%en base a que existe un riesgo mas alto
de desarrollar una infeccién neumocoécica
o de presentar formas graves si existen
procesos cronicos o enfermedades de base
que alteran la capacidad inmunologica del
huésped. Los grupos de riesgo en los que
esta indicada son:

* Nifios inmunocompetentes con riesgo de
enfermedad neumocoécica o sus complica-
ciones debido a enfermedades cronicas
cardiovasculares o respiratorias, diabetes
mellitus o pérdida de liquido cefalorraqui-
deo.

* Nifios inmunocomprometidos con riesgo
de enfermedad neumococica o sus compli-
caciones debido a asplenia anatémica o
funcional, enfermedad de Hodgkin, leuce-
mia, linfoma, insuficiencia renal, sindro-
me nefrotico, anemia falciforme, trasplan-
te de 6rganos.

* Nifios con infeccion por VIH, sintomati-
cos 0 asintomaticos.

* Personas con trasplante coclear o que van
a someterse al mismo.

» Aquellas situaciones que determinen las
autoridades sanitarias.

Para estos grupos de riesgo la vacuna si
estd incluida en los calendarios de vacuna-
cion de la mayoria de comunidades aut6-
nomas y se administra de manera gratuita.

Los objetivos de este trabajo son cono-
cer el namero de envases de vacunas pres-
critas mediante receta y el gasto generado
en 2009 en los veintitrés departamentos de
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salud, y analizar la evolucién de la pres-
cripcion de la vacuna conjugada heptava-
lente frente al Strepfococcus pneumoniae
(Prevenar®) y el gasto sanitario que ha
implicado desde el afio 2004, asi como su
tasa de prescripcion por departamentos de
salud.

MATERIAL Y METODOS

Se analizo6 la evolucion de la prescrip-
cion mediante recetas de las vacunas no
disponibles en el calendario vacunal siste-
matico infantil y en los programas de
vacunacion del adulto.

Se entiende por vacunas disponibles
aquellas que estan incluidas en el calenda-
rio de vacunacion sistematico infantil o en
el programa de vacunacion del adulto y
que se suministran desde los almacenes de
salud publica. Dentro de estas se encuen-
tran las siguientes: DTPa, Td, Triple Viri-
ca, Hepatitis B pediatrica, Hepatitis B
adultos, Hepatitis B hemodializados, Hae-
mophilus influenza tipo B, Hepatitis A
pediatrica, Hepatitis A adultos, Pentava-
lente (Difteria, Tétanos, Pertussis acelular,
Haemophilus influenza tipo B, Polio
inyectable), Hexavalente (Difteria, Téta-
nos, Pertussis acelular, Haemophilus
influenza tipo B, Polio inyectable y Hepa-
titis B), Polio inyectable, Meningococo C
conjugado, Neumococo 23-valente (poli-
sacaridos), vacuna frente al virus del papi-
loma humano (VPH), Varicela, Gripe,
BCG y Rabia.

Las vacunas no disponibles son aquellas
que no estan incluidas en el calendario de
vacunaciones sistematicas o en el progra-
ma de vacunacion del adulto. Dentro de
este grupo hemos incluido las vacunas
frente a Neumococo 7-valente, Neumoco-
co 10-valente, Tifoidea oral, Tifoidea
inyectable, Colera y Meningococo A+C.

Las vacunas frente al Neumococo 7-
valente y Neumococo 10-valente, aunque
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estan en los almacenes de los centros de
salud publica, no estan incluidas en el
calendario sistematico de vacunacion
infantil y se administran s6lo a nifios con
algtin factor de riesgo.

El periodo de estudio fue del 1 de enero
del afio 2004 al 31 de diciembre del 2009.

Se realiz6 un analisis descriptivo retros-
pectivo de las vacunas prescritas mediante
receta oficial del Sistema Nacional de
Salud durante dicho periodo. Las vacunas
que se incluyeron en el estudio son las
adquiridas mediante receta oficial del Sis-
tema Nacional de Salud y registradas en el
Sistema de Informacion Farmacéutica
GAIA. Quedaron excluidas del estudio las
vacunas que no fueron prescritas en receta
oficial del Sistema Nacional de Salud y
por tanto no estan registradas en GAIA.

El ambito del analisis fueron los veinti-
trés departamentos de la Comunitat
Valenciana y los datos, previamente vali-
dados, se obtuvieron del sistema de infor-
macion GAIA.

Las variables incluidas en el estudio
fueron: disponibilidad de la vacuna (se
definen como vacunas disponibles aque-
llas incluidas en los calendarios de vacu-
nacion infantil y del adulto de la Comuni-
tat Valenciana), nuimero de envases, gasto
de las recetas prescritas, tipo de beneficia-
rio (activo/pensionista) y departamento de
salud.

La fuente de datos utilizada para la
obtencion de las recetas de vacunas pres-
critas fue el Sistema de Informacion Far-
macéutica (GAIA), y para el calculo de los
denominadores de poblacién se utilizé el
Sistema de Informacion Poblacional (SIP)
de la Conselleria de Sanitat.

GAIA es un sistema central de informa-

cion de la prestacion farmacéutica integra-
do en el resto de los sistemas existentes en
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los centros de salud en el entorno (ABU-
CASIS), y permite a los diferentes agen-
tes que intervienen en el ciclo de prescrip-
cion y dispensacion disponer de la infor-
macidn necesaria para realizar cada tarea
profesional con el maximo de eficiencia,
incidiendo en las areas que, de una u otra
forma, constituyen el todo de la prestacion
farmacéutica.

Se diferencian dos areas claras de utili-
dad del sistema GAIA: una de gestion y
administracion farmacéutica y otra para la
prescripcion y dispensacion.

El Sistema de Informacion Poblacional
(SIP) es una base de datos poblacional cre-
ada como registro administrativo que red-
ne los datos de identificacion, localiza-
cion, acreditacion de prestaciones sanita-
rias y de relacion de todas las perosnas
valencianas con los servicios de salud.

A partir del Sistema de Informacion
Farmacéutica (GAIA) y del Sistema de
Informacion Poblacional (SIP) de la Con-
selleria de Sanitat se obtuvieron los datos
de envases prescritos y el gasto generado
por cada una de las vacunas no disponibles
estudiadas en cada uno de los grupos de
beneficiarios en la Comunitat Valenciana
en 2009, asi como el nimero de envases
prescritos y gasto generado por el total de
las vacunas no disponibles estudiadas en
cada uno de los departamentos de salud y
en cada uno de los grupos de beneficiarios
(activos/pensionistas/total).

En base a estos datos se han calculado
los correspondientes porcentajes de gasto
de las vacunas no disponibles por tipo de
beneficiario (sobre el gasto generado por
el total de las vacunas estudiadas en cada
uno de los grupos de beneficiarios: acti-
vos/pensionistas/total), asi como de gasto
de las vacunas no disponibles por departa-
mento y tipo de beneficiario en la Comuni-
tat Valenciana en 2009 (sobre el gasto
generado por el total de las vacunas estu-
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diadas en todos de departamentos de salud
de la Comunitat Valenciana por cada uno
de los grupos de beneficiarios en ese mis-
mo afio). Igualmente se calculd el gasto
por mil habitantes de las vacunas no dis-
ponibles por departamento de salud de la
Comunitat Valenciana por tipo de benefi-
ciario en el afio 2009, sobre el nimero de
habitantes en cada uno de los departamen-
tos y en cada uno de los grupos de benefi-
ciarios (activos/pensionistas/total) en ese
mismo afio.

La evolucion del numero de envases-
gasto de las vacunas no disponibles por
tipo de beneficiario durante el periodo
2004-2009 en la Comunitat Valenciana se
ha obtenido restando el nimero de enva-
ses-gasto durante los afios 2005, 2006,
2007, 2008 y 2009, al nimero de envases-
gasto en 2004. Datos obtenidos igualmen-
te de los sistemas de informacién anterior-
mente resefiados, y a partir de los cuales se
han calculado los correspondientes por-
centajes.

Los indicadores niimero de envases-
gasto por cada mil nifios/as menores de
dos afios mediante recetas de la vacuna
conjugada heptavalente frente al S. pneu-
moniae en los departamentos de salud de
la Comunitat Valenciana en el afio 2009,
se han obtenido con datos de las mismas
fuentes, e igualmente el indicador evolu-
cidn del gasto por cada mil nifios/as meno-
res de dos afios de la vacuna conjugada
heptavalente frente al S. pneumoniae en el
periodo 2005-2009 en los departamentos
de la Comunitat Valenciana.

RESULTADOS

El gasto farmacéutico en vacunas no dispo-
nibles prescritas mediante receta en la Comu-
nitat Valenciana durante el afio 2009 fue de
17.353 envases, lo que supuso un gasto de
683.445,71 € que representd el 87,25% del
total del gasto en vacunas recetadas en el mis-
mo periodo (783.326,46 €).

Rev Esp Salud Publica 2011, Vol. 85, N.° 3

Del total de envases prescritos en el ano
2009, 15.904 (91,64%) se prescribieron
en poblacion infantil, siendo sus padres
beneficiarios activos.

La tabla 1 expresa como la vacuna mas
prescrita durante el ano 2009 fue la vacu-
na oral frente a la fiebre tifoidea con
7.791 (44,90%) envases y un gasto de
62.639,64 €, lo que supuso el 9,17% del
gasto total. Sin embargo, la que mayor
peso tuvo sobre el gasto farmacéutico fue
la vacuna heptavalente conjugada frente
al neumococo, con 6.558 envases que
supusieron el 37,79% respecto al total de
los envases prescitos de vacunas y un gas-
to de 491.584,156 €, que correspondio al
71,93% del total de gasto respecto al res-
to de vacunas prescritas en el afio 2009.

Tal como refleja la tabla 2, el mayor
volumen de prescripcion de vacunas no
disponibles mediante recetas corresponde
al departamento 10 con 2.810 envases y
un gasto de 152.905,55 €, seguido del
departamento 23 con 1.107 envases y un
gasto de 68.376,35 € y el departamento 9
con 2.028 envases y un gasto de
52.607,55 €, representando entre los tres
el 40% del total del gasto en el afio 2009.
En la figura 1 se expresa el gasto medio
por cada mil habitantes y departamento
de salud durante el ano 2009, observan-
dose como el 21 y el 22 presentaron los
valores inferiores, con menos de 25 € de
gasto por mil habitantes, frente a los mas
de 400 € de los departamentos 10 y 23.

La tabla 3 refleja la evoluciéon de la
prescripcion mediante receta de las vacu-
nas no disponibles desde el afio 2004 has-
ta el 2009. Destaca el afio 2005 con
61.916 envases prescritos y un gasto de
2.981.430,28 €. A partir de entonces y
hasta el 2009 se produjo un descenso gra-
dual tanto en el numero de envases como
en el gasto.
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Figura 1
Gasto por mil habitantes de las vacunas no disponibles por departamento de salud de la
Comunitat Valenciana, por tipo de beneficiario. Afio 2009
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Fuentes: SIP y GAIA . No se han tenido en cuenta los habitantes sin derecho a farmacia

Tabla 3
Evolucién del nimero de envases y gasto de las vacunas no disponibles por tipo
de beneficiario durante el periodo 2004-2009 en la Comunitat Valenciana

2004 2005 2006
n % IC 95% n % 1C 95% n % IC 95%
A| 3561|8977 | 89479007 19.573 80,06 | 79,758038 47024 8262 | 8231829
arvases | P 4063|1023 | 9531053 12343 1994 | 19,62:2025 9.889 1738 | 17,06-17,69
T| 3977 | 100 61916 100 56913 100
E 22209 35,87 17206 30,20
€ % 1C 95% € % 1C95% € 5% 1C 95%
A | 215743697 | 96,05 | 96039608 | 2.800.632,06 | 9421 | 94219426 | 258983735 | 94,58 | 94,5594,
B0 | sgesar | 395 | 3sasr | ez | a6 5,74-5,79 14841997 | 542 5,39-545
T | 224609638 | 100 298143028 | 100 273825732 | 100
E TI5AIIH0 | 24,66 49216094 | 18,00
2007 2008 2009
n % IC 95% n % 1C 95% n % IC 95%
A a1su | we32 | maposses 29427 9220 | 81818261 15.904 9165 | 91,24-92,06
) 7783 | 15,68 | 1536-16,00 6152 1780 | 17,39-18,19 1.449 835 7,94-8,76
ST wwezr | 100 34,579 100 17353 100
E| 9820 20 5128 14,80 22354 128
€ % 1€ 95% € % 1C95% € % 1C 95%
A [ 215202361 | 94,55 | 94525458 | 123251462 | 92,60 | 92609269 | 64575472 | 9448 | 94,43.9454
P | 12413485 | 545 | sa2548 | orse2m? 740 731740 37.650,99 552 5.46-5,57
gasto T | 227615850 100 1.330.407,39% 100 GBI.445,T1 100
E | 3006202 | 132 -915.68895 | -68,83 -1.562.650,67 | 228,61

A: Activos, P: Pensionistas, T: Total, E: Evolucion respecto al afio 2004.
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Tabla 4
Tasa de niimero de envases y gasto por cada mil nifios/as menores de dos afios mediante
recetas de la vacuna conjugada heptavalente frente al S. pneumoniae en los
departamentos de salud de la Comunitat Valenciana. Afio 2009

evasesx | gastox
nimero 1000 1000
Dplos JiT B envases 1C95% gto (€) | % gasto 1C 95% niBosfas< | niioats
2 aflos =2 aflos
1 27 041% 0,26% 0,5T% 202392 0,41% 0,39% A3% 14 1.03
] 298 4,549 4,01% | 50% | 2233808 | 4,54% | 4,45% | 4,60% a6 347837
3 380 T 2% | 636% | 2848480 | 35,79% ,73% 5,86% LE] 618831
4 140 2,13% ,T8% | 248% 1049440 | 213% | 209% | 218% 41 3.05247
95 A5 6% | 1,T4% 7.121,20 A% | 142% 1.48% 12 9327
233 5% 0% | 4,00% 17.465 68 5% | 3.50% 3,60% 31 231395
468 ' 14% 5,31% 76% | 35.081,28 14% 06% | 7.21% 92 6.880,03
31 ATH 131% | 0.64% 232376 | 04T 43% 04%% 34 23528357
Fiz] 16% % 55% | 2046008 | 4,16% 1% | 4,29% 34 2576,04 |
10 1786 27,23% 2616% | 2831% | 13387680 | 2723% | 27.11% | 27.38% pril 16.550,48
11 180 . T4% 235% . 14% 13.492.80 174% 2. 70% 179% 31 230174
12 491 AP 685% | B12% 36.805,36 TA%% | 741% 7,56% 121 9.085,50
3 39 599 041% 8% 292344 0,59% L 57%: 0,62% 12 9352
4 133 03% ,69% L3T% 9.960,68 2,03% 996 207% 31 237260
3 5 ,23% ,11% ), 34% 1.124.40 0,23% 22% | 0.24% 5 39439
16 1 | 08% 183% | 133% 532216 1,08% | 105% ,11% 20 1.502,59
17 1 3,22% ,79% 6% | 1581480 | 322% | 317% | 3,27% 45 3.341,39
18 s03 70% 06% | B35% | 37.88.80 7,70% | 7.63% | 7.78% 106 7.951,02
19 65 .95 0.75% 23% 487240 0.99% 0.96% 1.02% 11 BOZ44
20 148 2,26% ,90% 2,62% 110908 | 226% 2,22% 2,30% 21 1.60042
2l 26 DA% 0,24% 0,55% 1M896 | 040% | 038% 041% [] 456,32
2 15 0,23% 1% 0,34% 112440 ),23%: 0,22% 0,24% 4 324,78
23 851 12,98% 1216% | 13,79% | 63.79096 | 1298% | 1288% | 13.0™& 232 17.377,00
Otros* 7 1,17% 0,91% 143% 177192 L17% 1,14%6 1,20% S.D. 5.0,
C.V. 6.558 100,00 100,00 100,00 | 491.584,16 | 100,00 100,00 100,00 59 | 4.42096 |

Incluye las recetas prescritas por médicos no adscritos a ningtin departamento como numerador y como denominador la
poblacion no adscrita a ninglin departamento de salud.

Figura 2
Evolucion del gasto por cada mil nifios/as menores de dos afios de la vacuna conjugada
heptavalente frente al S. pneumoniae en el periodo 2005-2009 en los departamentos de
salud de la Comunitat Valenciana
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Otros: Incluye las recetas prescritas por médicos no adscritos a ningtin departamento
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La tabla 4 recoge la tasa de envases
prescritos y de gasto por departamento por
cada mil nifios/as menores de dos afos
correspondientes a la vacuna conjugada
heptavalente frente al S. pneumoniae, que-
dando reflejado un amplio rango que osci-
16 entre los 232 envases del departamento
23 y los 4 del 22.

Tal como expresa la figura 2, se produjo
un descenso anual para el periodo de estu-
dio del gasto generado por la vacuna de S.
pneumoniae prescrita mediante receta por
cada mil nifios/as menores de dos afios.

DISCUSION

La fiebre tifoidea es una enfermedad
cuya incidencia en Europa ha descendido
de forma brusca, siendo la tasa de inciden-
cia por 100.000 habitantes de 0,21 casos'!,
presentandose en forma de casos aislados
y no habiéndose publicado brotes en Espa-
fia desde el afio 2000. Asi pues, desde el
punto de vista epidemiologico, no seria
una vacuna que debiera prescribirse con
tanta frecuencia como se refleja en el ana-
lisis de los datos (salvo en el caso de viaje-
ros).

La vacuna frente al neumococo 7-valen-
te, desde su comercializacion en Espana, y
a pesar de haberse acordado que su uso
fuera restringido a los grupos de riesgos
citados anteriormente, ha suscitado polé-
mica a la hora de la prescripcidon tanto
entre los profesionales sanitarios como
entre la poblacion. Este hecho ha supuesto
que los pediatras no hayan mantenido una
postura clara a la hora de prescribir la
vacuna, lo que explica la variabilidad del
numero de envases recetados entre los
diferentes departamentos.

Se observa una tendencia descendente
del gasto generado por las vacunas pres-
critas no incluidas en el calendario de
vacunaciones sistematicas infantiles y en
el programa del adulto en la Comunitat
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Valenciana a partir del afio 2005, en con-
traposicion al gasto farmacéutico global
de nuestra comunidad que ha aumentado
aunque, si bien es verdad, en una menor
proporcion afo a afio'?. A ello han podido
contribuir dos acciones implantadas desde
la Conselleria de Sanitat, que la solicitud
de la vacuna frente a neumococo (su pre-
cio es el que mas influye en el gasto total)
por parte de los pediatras a los almacenes
de los Centros de Salud Publica deba estar
debidamente justificada (para ello han de
cumplimentar un impreso con su nombre y
el motivo por el que se prescribe) y la ela-
boracion de un informe de gestion que ha
de remitirse a las gerencias de los diferen-
tes departamentos de salud para que lo
difundan entre los coordinadores de los
centros de salud y los pediatras de los mis-
mos.

Es por ello que, aun no habiéndose
medido el impacto de ambas medidas, si
se puede concluir (tomando como dato
objetivo de la prescripcion el numero de
envases prescritos), que éstas han dado
como resultado una gestién mas eficiente
por parte de los profesionales sanitarios,
pediatras sobre todo, en la prescripcion de
vacuna frente al neumococo 7-valente.

La variabilidad existente entre departa-
mentos en relacidn a la prescripcidn de la
vacuna frente al S. pneumoniae significa
que no en todos se ha seguido la instruc-
cion de prescribir la vacuna tnicamente a
los nifios menores de dos afios que presen-
taban algtin factor de riesgo, tal como se
informo a los pediatras y direcciones de
Atencion Primaria de cada uno de los
veintitrés departamentos de salud. La
variabilidad entre los distintos departa-
mentos hace necesario que se siga insis-
tiendo en la homogeneizacion de los crite-
rios a la hora de prescribir la vacuna, sobre
todo en los que presentan tasas mas eleva-
das, pues epidemiolégicamente no se
aprecia un patron diferente en los factores
de riesgo de los nifios de los departamen-
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tos con mayores tasas de prescripcion que
aconsejen la indicacion de la vacuna con-
jugada heptavalente frente a S. pneumo-
niae. Este esfuerzo debe ser exigido no
solo a los prescriptores sino también a
otras estructuras de gestiéon, como es el
caso de la inspeccidon de farmacia, cuyo
visado es necesario para la adquisicion
mediante receta de esta vacuna.

Con el fin de que la eficiencia de la pres-
cripcion sea cada vez mayor y se minimice
la variabilidad entre los diferentes profe-
sionales sanitarios es necesario que, ade-
mas de dar instrucciones claras desde la
Administracion Sanitaria sobre la pres-
cripcion frente a la vacuna neumocdcica
heptavalente, se establezca un feed-back
con los médicos prescriptores cuando se
observe que su indicacion es superior a la
media de la Comunitat Valenciana, no
dandose criterios epidemioldgicos que
justifiquen la vacunacion de forma univer-
sal.

Junto con la vacuna contra el neumoco-
co, son las del colera y la fiebre tifoidea
oral, en segundo y tercer lugar respectiva-
mente, las que han implicado un coste mas
elevado entre las vacunas no incluidas en
los calendarios de vacunacion. Estas se
recomiendan ante situaciones muy especi-
ficas, generalmente relacionadas con via-
jes internacionales a paises del tercer mun-
do cuya frecuencia esta aumentando en los
ultimos afios. La vacunacion frente a la
fiebre tifoidea se recomienda a viajeros a
paises considerados endémicos, especial-
mente a quienes realicen estancias largas y
a las personas expuestas a condiciones de
higiene deficitarias. Estos criterios deberi-
an ser conocidos por los facultativos de
modo que se evite la disparidad o improce-
dencia en el momento de la prescripcion.

En relacion con las limitaciones de
este trabajo cabe destacar, por un lado, la
inexistencia de otros estudios de gasto
sobre prescripcion de vacunas no inclui-
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das en los programas de vacunaciones ofi-
ciales, lo cual ha impedido la realizacion
de un analisis comparativo. Por otro, resal-
tar que los trabajos publicados sobre gasto
farmacéutico hacen referencia a la Dosis
Diaria Definida por mil habitantes. Esta
unidad de medida es independiente del
precio y de la formulacion de los medica-
mentos, lo que permite evaluar la evolu-
cion del consumo de los mismos y realizar
comparaciones entre grupos de poblacion
y entre sistemas de atencién de salud. No
obstante, en el caso de las vacunas (y en el
de los medicamentos topicos, anestésicos
generales o locales, medios de contraste y
extractos de alérgenos) no se puede calcu-
lar 1a Dosis Diaria Definida por mil habi-
tantes, pues las dosis prescritas varian en
funcion de la edad de comienzo de la vacu-
nacion, de las dosis previas recibidas y de
las circunstancias individuales del vacu-
nado (viajes, riesgo por existir una patolo-
gia de base, etc.).

Por ultimo, convendria valorar la proba-
bilidad de que en los dos ultimos afios del
estudio, variables como la crisis economi-
ca hayan podido influir en que en los gru-
pos de niflos sin riesgo y familias con un
poder adquisitivo bajo se hayan adminis-
trado menos dosis de vacuna 7-valente o
10-valente.
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RESUMEN

Fundamento: La técnica de PET/CT (Positron Emission Tomo-
graphy/Computed Tomography) esta actualmente en crecimiento,
apareciendo nuevas unidades e indicaciones cada afio. Al ser una téc-
nica eminentemente ambulatoria, los pacientes que han terminado la
prueba, y que retienen radiofarmaco en su cuerpo en un nivel consi-
derado seguro, abandonan la unidad. La instalacion de una unidad de
PET/CT podria, por tanto, suponer un incremento de riesgo a la
poblacion. El objetivo de este trabajo es estudiar este riesgo.

Meétodos: Se han realizado medidas exhaustivas en la unidad de
PET/CT del Hospital General Universitario Gregorio Maraion, con
las que se han elaborado las estimaciones. La poblacion se ha dividi-
do en cinco categorias segun su implicacion en los estudios y la
intensidad de su exposicion a la radiacion y se ha realizado una esti-
macion cuantitativa de dosis.

Resultados: La dosis de los trabajadores resulta ser inferior a 2
1Sy por paciente, la de un acompaiiante ~20 uSv, y la de un familiar
~40 uSv. Las dosis de ciudadanos que coinciden con pacientes en la
calle o en transporte publico resultan inferiores al fondo natural en
Madrid.

Conclusiones: Los valores obtenidos estan muy por debajo de
los limites anuales de dosis. Ademas, avalan el régimen ambulatorio
de estos estudios, por el pequefio riesgo a familiares y acompariantes.
El impacto de una unidad de PET/CT no supone incremento de ries-
go para la poblacion en general.

Palabras clave: Radiofarmacos. Tomografia de Emision de
Positrones. Tomografia por rayos X. Dosificacion de radiacion.
Fluorodesoxiglucosa F18.

Francisco Cutanda Henriquez

Servicio de Medicina Nuclear

Hospital General Universitario Gregorio Marafion
Calle Doctor Esquerdo, 46

28007 Madrid
francisco.cutanda@salud.madrid.org.

ABSTRACT

Impact of a PET/CT Facility in its
Community Environment

Background: The PET/CT (Positron Emission Tomo-
graphy/Computed Tomography) technique is currently expan-
ding, with new facilities and indications appearing every year.
Being mostly an outpatient technique, patients leave the facility
when the study has been performed, although they still retain a
certain amount of radiopharmaceutical. Therefore, setting up a
PET/CT facility might involve a risk increase for the popula-
tion. This study aims at estimating this risk.

Methods: Comprehensive measurements to estimate dose
levels have been carried out in the PET/CT facility at Hospital
General Universitario Gregorio Marafion. The population has
been distributed into five categories according to their involve-
ment in the studies and their radiation exposure. A quantitative
dose estimation has been carried out.

Results: The risk associated with a PET/CT facility has
been assessed and no risk increase has been detected. Staff dose
is shown to be less than 2 uSv per patient, ~20 uSv for an accom-
panying person and ~40 uSv for a relative. Citizens walking
along with patients or sharing public transportation with them
receive a dose that is below Madrid’s background radiation.

Conclusions: Values obtained are well below annual dose
limits. Moreover, these results support the outpatient care of this
kind of studies, because accompanying persons’ and relatives’
risk is negligible. The impact of a PET/CT facility does not
involve an increase in risk for the general population.

Keywords: Radiopharmaceuticals. Positron-Emission

Tomography. Tomography X-Ray Computed. Radiation dosa-
ge. Fluorodeoxyglucose F18.
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INTRODUCCION

La tomografia por emision de positrones
(PET) es una técnica diagnostica que permi-
te la obtencion de imagenes de la distribu-
cion tridimensional de radiofarmacos (ima-
genes de cortes del paciente y reconstruccio-
nes tridimensionales). A diferencia de otras
técnicas de medicina nuclear, los radiofar-
macos utilizados son emisores beta positi-
vos, es decir, de positrones que, aparte de
ventajas puramente técnicas, presentan la
caracteristica de ser especies atomicas de
bajo niimero atémico, permitiendo el marca-
je de moléculas orgénicas basicas para el
metabolismo humano, como la glucosa'. La
desventaja consiste en que este tipo de
radioisétopos tienen ritmos de desintegra-
cion extremadamente rapidos, teniendo que
usarse seguidamente a su produccion en una
unidad de ciclotron.

La aparicion de equipos combinados con
tomografia axial de rayos X (CT en inglés)
permite crear imagenes fusionadas de valor
clinico superior al permitir, por un lado, la
correccion por atenuacion de las imagenes
PET vy, por el otro, conjugar informacion
morfologica y funcional en la misma ima-
gen.

La instalacion de una unidad de PET/CT
se ha convertido en una empresa mas simple
que en los inicios de la técnica PET, puesto
que hoy en dia es posible el suministro desde
centros de produccion de radioisétopos. Los
equipos de imagen ya no se instalan junto o
cerca de la unidad de produccion. De hecho,
una unidad de diagnéstico PET/CT puede
configurarse como un centro dedicado rela-
tivamente pequefio, con atencién eminente-
mente ambulatoria®. Desde esta perspectiva,
la presencia de la instalacion de este equipa-
miento puede enfocarse sin la consideracion
de una ubicacion hospitalaria, sino como una
unidad independiente en cuanto a sus efectos
externos, puesto que puede funcionar de una
manera eminentemente externa.
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A diferencia de otras actividades sanita-
rias, la medicina nuclear, particularmente la
tomografia por emision de positrones, es
creadora de una serie de posibles riesgos
externos bien conocidos asociados al uso de
isotopos radiactivos®*. Consideraremos que
otro tipo de efectos, como los derivados de
residuos sanitarios o posible contaminacion
bioldgica, son pequeilos y estan controlados
dentro de la unidad. Es el paciente el origen
de los posibles riesgos, al convertirse en un
emisor de radiacion al serle inyectado el
radiofarmaco.

Con estos antecedentes, el objetivo de este
trabajo consiste en realizar un estudio del
riesgo asociado a la presencia de una unidad
de diagnostico por PET/CT.

MATERIAL Y METODOS

El método utilizado consiste en una com-
binacion de determinacion experimental de
dosis dentro de la unidad de PET/CT maés
una estimacion, sobre parametros reales
basada en los resultados anteriores, de las
dosis recibida por los miembros de la pobla-
cion aneja a la unidad, segun su implicacion
en los estudios.

Todas las estimaciones de la tasa de dosis
absorbida necesarias para este estudio se han
realizado en el servicio de Medicina Nuclear
del Hospital General Universitario Gregorio
Marafion de Madrid. Se midieron las dosis
en puntos de la misma sala o estancias conti-
guas a aquellas donde se encontraban los
pacientes que eran sometidos a los procedi-
mientos. Estos se realizaron con fludesoxi-
glucosa marcada con el isotopo 18 del fluor,
emisor de positrones, con periodo de semi-
desintegracion de 110 minutos. La secuencia
del estudio es la siguiente: el paciente es
informado y preguntado sobre antecedentes
y si padece diabetes, tras lo cual se le inserta
una via. Después se le acomoda en una de las
dos habitaciones de reposo contiguas a la
sala de exploracion, donde se le inyecta el
radiofarmaco, y se le indica que debe des-
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cansar acostado durante una hora a media
luz. Después se le pide que pase al cuarto de
bafio y vacie la vejiga, e inmediatamente
pasa a la sala de tratamiento donde se aco-
moda en la mesa del equipo y se le hace el
estudio. El equipo de imagen es un Siemens
Biograph 6.

Las dosis de radiofarmaco se preparan en
un cuarto especial, dentro de un recinto de
manipulacion protegido, mediante un inyec-
tor automatico provisto de un activimetro,
que extrae del vial proporcionado por la
empresa suministradora la cantidad prescri-
ta. La manipulacion directa, con jeringa pro-
tegida con plomo, ocurre durante la inyec-
cion del radiofarmaco en la via.

Las medidas en las proximidades del
paciente se repitieron para 50 estudios,
durante un periodo que se prolongé durante
seis meses. Se trat6 de un estudio puramente
ambiental, en el que ninguna informacion
clinica es requerida ni se somete al paciente
a ningun protocolo de ensayo clinico.

El monitor de radiacién y contaminacion
estandar para estas medidas fue un equipo
Lamse M-6020 con una sonda de contami-
nacion CT15 para ser conectada cuando se
precise medir contaminacion superficial. Se
utilizé ademas un monitor de radiacion
Thermo SmartION calibrado.

Los sujetos que se han supuesto expuestos
a riesgo son:

- Los trabajadores implicados en la practi-
ca. Principalmente son técnicos y enferme-
ras, y realizan tareas de recepcion y prepara-
cion del radiofarmaco, atencion al paciente y
operacion del equipo PET/CT. Son personal
calificado como profesionalmente expuesto
a radiaciones.

- Los trabajadores ocasionalmente impli-
cados. En nuestro caso son personal implica-
do en algunas técnicas como la simulacion
de tratamientos de radioterapia, en que tie-
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nen que cooperar en la colocacion del
paciente, o técnicos de radiodiagnostico que
ayudan en la colocacion de pacientes pedia-
tricos. De hecho, el uso de PET/CT en simu-
lacion de radioterapia es cada vez mas
importante’, y también lo es la dosis de pro-
fesionales implicados®. Son también perso-
nal profesionalmente expuesto, pero proce-
de de otros servicios donde los riesgos pro-
ceden de radiacion externa.

* Los acompafiantes: Los pacientes
entran sin acompafantes a la unidad de
PET/CT, asi que en esta categoria se incluye
a personas que acompafian al paciente de
vuelta desde que sale de la unidad (no hay
riesgo a la ida, antes de la administracion del
radiofarmaco). El conductor de una ambu-
lancia podria estar incluido, no asi el de un
taxi, que no asiste a la persona hasta la puer-
ta del vehiculo, e incluso ignora que ha sido
sometida a un estudio diagnostico.

» Convivientes: debido al corto periodo
de semidesintegracion del 18F, s6lo pueden
ser considerados sujetos en riesgo las perso-
nas que conviven con el paciente.

» Los viandantes: deberiamos conside-
rar tan s6lo aquellos viandantes o usuarios
de transporte publico que se acercan al
paciente durante un tiempo: peatones espe-
rando unos minutos en un semaforo o viaje-
ros durante un trayecto en un vagon de metro
0 en un autobus.

Siguiendo el criterio de Proteccion Radio-
logica, los riesgos del paciente han sido con-
siderados de manera personalizada al pres-
cribirle el estudio, segun los criterios de jus-
tificacion y optimizacion de la dosis’.

Con el fin de hacer la estimacion de la
dosis equivalente que los diferentes roles
pueden acarrear, se procedi6 a realizar diver-
sas medidas en el servicio de Medicina
Nuclear del Hospital General Universitario
Gregorio Marafion.
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1. Preparacion de dosis.
2. Inyeccion a pacientes.

3. Reposo de pacientes. El punto de
medida se encuentra a 50 cm de él.

4. Colocacion del paciente. Las medidas
se tomaron con el paciente sobre la camilla
pero todavia fuera del anillo detector. Se
hicieron mediciones en contacto con ¢l y en
varios puntos situados a un metro de la
superficie de su cuerpo.

5. Paciente al abandonar el centro a un
metro de distancia.

Para el personal de la unidad PET/CT se
supuso que no realiza rotaciones y que traba-
jan dos personas por turno (siete pacientes
por turno). Las enfermeras estan sometidas
al riesgo durante el manejo de los pacientes y
en la administracion del radiofarmaco, y los
técnicos en la preparacion de las dosis y la
colocacion del paciente en el equipo, no
intercambidndose nunca las tareas entre
ellos.

Mientras que la dosis de los trabajadores
implicados en la practica ha de estimarse
dependiendo del rol que cumplen, se puede
concluir que los profesionales ocasional-
mente implicados siguen un patron en el que
se encuentran a una distancia de entre cero y
un metro del paciente durante cinco minutos,
sin ninguna otra participacion que involucre
riesgo. Su dosis se estima con la tasa de dosis
en contacto con el paciente, en el punto en
que sea maxima, para hallar el valor corres-
pondiente al peor de los casos.

En el caso de las personas acompafiantes,
convivientes y viandantes que no estan
actuando sobre el paciente, se puede postular
una distancia minima de un metro. De
hecho, salvo por la desintegracion radioacti-
va, la tasa de dosis en estos colectivos se
relaciona con la que el paciente produce a un
metro de distancia (en el punto de mayor
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tasa) en el momento de disponerse a abando-
nar la unidad de PET/CT. En efecto, el
paciente vacio la vejiga antes de entrar a la
sala, y por tanto, durante el siguiente periodo
de semidesintegracion lo mas probable es
que el radioisotopo desaparezca segun el rit-
mo dictado por la desintegracion radioacti-
va. Si no fuese asi y el paciente orinase con
frecuencia (como se le recomienda), el
decrecimiento de su actividad sera mayor.
Por tanto, la dosis que se ha estimado
mediante la suposicion de decrecimiento
fisico y no fisiologico de la actividad es una
estimacion al alza. Si el radioisotopo tuviera
una vida mas larga y no hubiera habido una
primera descarga de actividad por via urina-
ria, esta suposicion seria demasiado alejada
de la realidad.

Por tanto, se puede obtener la dosis para
un periodo de tiempo comprendido entre el
momento a y b, integrando la ley de desinte-
gracion radiactiva:

In 24

H= Ho-e z

(donde e es el nimero de Euler, base de los
logaritmos naturales, T es el periodo de
semidesintegracion, A la tasa de dosis en el
momento ty H, la tasa de dosis en el
momento inicial de colocacion del paciente).

La integral se representaria:

bk T e _n2(p-a)
Hy=[Hye " di=- o Hoe T -{1—6, v ]

En el caso de los convivientes podemos
suponer que el término final de su contacto
con el paciente es mucho mayor que el peri-
odo de semidesintegracion. A efectos practi-
cos, se puede considerar que b es infinito.
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Los intervalos de tiempo utilizados para
los diferentes grupos se muestran en la tabla
1. Su comienzo se adelant6 lo mas posible
para dar el caso mas desfavorable: el acom-
pafiante comienza a estar en contacto con el
paciente en el momento en que éste abando-
na la unidad (tiempo cero) y por mucho que
pueda ser exagerado, suponemos que no hay
intervalo de tiempo entre la salida de la uni-
dad y el encuentro con los posibles viandan-
tes. Consideramos un espacio minimo de
quince minutos antes de reunirse en su domi-
cilio con sus familiares. En cuanto a los
tiempos finales, para el viandante se separ6
el caso de un encuentro en la acera del que se
da en el transporte publico. Aunque el
segundo implicaria mas dosis, no son exclu-
yentes entre si. Los encuentros con viandan-
tes en la calle duran diez minutos, en trans-
porte publico cuarenta y cinco. Los acompa-
flantes posiblemente emplean bastante tiem-
po junto al paciente, no en vano han acudido
para ayudarles, y esto puede ser porque su
movilidad sea baja. De modo que supone-
mos que pasan noventa minutos con ellos,
periodo estimado al alza.

El tiempo asignado a una persona extrafia
en la calle puede basarse en supuestos razo-
nables, como coincidir durante la espera de
un semaforo o incluso dos, lo cual facilmen-
te suma varios minutos. Sin embargo, los
trayectos en transporte publico pueden pre-
sentar una gama muy variada y no es dificil
imaginar que un viajero coincida con el
paciente en un transbordo a una linea de
autobus o tren de cercanias. Eso sumaria
facilmente hora y media o dos horas de viaje

Tabla 1
Intervalos de tiempo utilizados para el cal-
culo de la dosis y factores correspondientes

Grupo a b Hay
(minutos) | (minutos)
Acompafianies 0 20 68,7H o
Familiares 15 infinito 1444 H o
Viandante (acera) 0 10 9,7Ha
Viandante 0 45
| (transporte piiblico) _ .
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y doblaria el factor en la tabla 1, pero no es
razonable considerar un viaje de mas de hora
y media como representativo del contacto
que los miembros de la poblacion tendran
con los pacientes de la instalacion. El valor
elegido representa un compromiso razona-
ble entre verosimilitud y estimacion y, en

Figura 1
Dosis que recibe un usuario de
transporte publico

100 o 134 w00
minutos
El valor esta expresado en relacion al trayecto de cuarenta y

cinco minutos considerado estandar en el texto

cualquier caso, la figura 1 da toda la infor-
macion sobre como se incrementaria la dosis
en caso de prolongarse el trayecto.

RESULTADOS

Con los datos expuestos anteriormente y
las medidas realizadas se obtienen unas
dosis anuales de 3,1 mSv para enfermeras y
3,5 mSv para técnicos. Tomamos la mayor
de las dos cifras, puesto que de todos modos
estan ambas dentro del margen de incerti-
dumbre experimental. Esto significa que los
trabajadores implicados en la practica reci-
ben una dosis de 3,5 mSv al afo, o 14 uSven
una jornada, en promedio.

Los trabajadores implicados ocasional-
mente, que resultarian expuestos durante
cinco minutos, teniendo en cuenta la tasa de
dosis medida, se expondrian a 2 Sv por
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Tabla 2
Estimaciones de dosis recibida por los individuos de cada uno de los grupos en contacto
con un paciente sometido a PET/CT

Grupo Dosis por estudio | Limite anual
Trabajadores de la unidad 14 uSv 20.000 pSy
Trabajadores ocasionales 2 uSv 20.000 pSv
Acompaiiantes 19,6 uSv 1.000 uSv
Familiares 41,3 uSv 1.000 pSv
Acompaiiantes-familiares 45,4 pSv 1.000 uSv
Viandante (acera) 2,8 uSv 1.000 pSv
Viandante (transporte publico) 11,2 uSv 1.000 uSv
intervencion. Su dosis anual dependeria de DISCUSION

como de ocasional fuera su participacion.
Alguien que acudiera a estudios de simu-
lacion, a razén de cuatro estudios por
semana durante todo el afio, acumularia
0,4 mSv al afio por este motivo, que se
anadiria a la dosis recibida en su trabajo
ordinario.

Un acompanante, teniendo en cuenta la
tasa medida para los pacientes en el
momento de disponerse a marchar (0,286
uSv/min), recibiria 19,6 uSv, un familiar
que conviva con el paciente 47,3 uSv, un
viandante que coincidiera con el paciente
por la calle, 2,8 uSv y si coincidiera en un
trayecto de transporte ptblico 11,2 uSv. Si
coincide que el acompafiante permanece
posteriormente en el domicilio del pacien-
te, es decir, si cumple el doble papel de
familiar y acompafiante, recibiria una
dosis de 45,4 Sv. Estos resultados se
resumen en la tabla 2.

Es necesario sefialar que las medidas de
tasa de dosis tienen una incertidumbre
asociada, teniendo en cuenta componentes
aleatorias de distintos origenes (diferen-
cias entre pacientes, fluctuacion de la
sefial, etc) y componentes no evaluables
por métodos estadisticos (incertidumbre
asociados a calibracion, etc), de alrededor
de un 20%, que se propaga a los demas
resultados que se han presentado.
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Los resultados presentados en el apartado
anterior para trabajadores estan de acuerdo
con los limites de dosis legalmente estable-
cidos’, lo cual es consistente con el hecho de
que la instalacion ha sido sometida a los pro-
cedimientos normativos de autorizacion y de
inspeccion y su actividad esta protocolizada
de modo que los limites no se sobrepasen
durante su funcionamiento normal. Las per-
sonas estudiadas reciben dosis muy bajas.
Las mas comprometidos con la practica, es
decir, las personas allegadas al paciente,
acompafiantes y familiares cercanos, reciben
dosis inferiores a los 50 uSv, menor que su
limite legal y que, por tanto, se considera
segura. Esto apoya la prestacion ambulatoria
de este servicio.

Por otro lado, cabe interesarse por el efec-
to que puede tener en los ciudadanos que no
estan interesados en modo alguno en el pro-
cedimiento diagnostico. Resulta muy impro-
bable que una misma persona sca afectada
por la proximidad de pacientes sometidos a
una exploracion con PET/CT varias veces en
un mismo aflo, asi que a lo sumo la dosis que
podemos asignar a un ciudadano por su
vecindad con la unidad de PET/CT seria de
unos 33 uSv enun aflo. Siempre que viaje en
tres ocasiones en transporte publico con un
paciente que acaba de hacerse un estudio.
Esta dosis es mucho mas pequena que el
limite anual de dosis del publico, y es infe-
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rior a los niveles tipicos de radiacion natural.
La red de estaciones automaticas del Conse-
jo de Seguridad Nuclear dio para el afio 2008
el valor medio 0,20 uSv/h para la radiacion
gamma ambiental en Madrid®. Es por ello
por lo que se puede afirmar que la presencia
de una unidad de PET/CT no parece crear
para la poblacion un riesgo superior al que
ya existia en virtud de la radiacion natural.

Podemos concluir que el impacto de la
unidad de PET/CT es muy pequefio y que, en
condiciones normales de funcionamiento,
las dosis que se reciben como consecuencia
de los estudios no suponen un incremento de
riesgo. Ademas, en comparacion con el
derivado del fondo de radiacion natural, no
hay una dosis apreciable para un ciudadano
que no esté involucrado en un estudio como
paciente, acompanante o familiar.

Debido al constante incremento del uso de
técnicas de imagen, la dosis recibida por los
pacientes que debe ser tenida en cuenta
como elemento de juicio en la justificacion
de los estudios, ha sido objeto de extensiva
consideracion en la literatura, particular-
mente en forma de recomendaciones inter-
nacionales®*. Los trabajadores profesional-
mente expuestos estan en el mismo caso®*9,
pero atn no habia sido abordado un enfoque
desde el punto de vista del impacto comuni-
tario .
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RESUMEN

Fundamento: Para un adecuado abordaje de los sujetos en los que se
identifica por primera vez la presencia de hipercolesterolemia es impor-
tante considerar simultineamente tanto sus factores de riesgo cardiovas-
cular como la presencia de otras enfermedades. El objetivo de nuestro es-
tudio es describir el perfil lipidico de los sujetos en los que por primera
vez se detecta hipercolesterolemia y determinar su riesgo cardiovascular
y comorbilidad.

Métodos: Estudio observacional transversal realizado en 274 sujetos
en los que se identifico un nivel de colesterol plasmatico >200 mg/dl (hi-
percolesterolemia “limite”), seleccionados mediante muestreo consecuti-
vo. Se evalu6 perfil lipidico, factores de riesgo cardiovascular y riesgo
cardiovascular (SCORE e indice aterogénico de Castelli), comorbilidad
(indice de Charlson) y caracteristicas sociodemograficas.

Resultados: El nivel medio de colesterol fue de 232,9 mg/dl. Se ob-
servo hipercolesterolemia “definida” (> 250 mg/dl) en el 21,1% (IC95%:
16,2-26,1). E1 9,5% mostro6 un riesgo cardiovascular > 5%. El cociente li-
poprotéico colesterol total/colesterol HDL fue superior en hombres que
en mujeres (4,4 vs 3,8 (p<0,001), en sujetos con fndice de Comorbilidad
de Charlson > 1 (4,1 vs 3,9 p=0,04), en fumadores (4,3 vs 3,9 (p=0,04) y
en sujetos hipertensos (4,2 vs 3,9,(p=0,03), obesos (4,2 vs 3,7 ( p<0,05) o
con sindrome metabolico (4,4 vs 3,9 ( p=0,02). Se observo mayor propor-
cion de sujetos con riesgo cardiovascular moderado/alto o enfermedad
cardiovascular entre los que presentaban comorbilidad (87,3% vs 42,3%
(p<0,01).

Conclusiones: Mas de la tercera parte de los sujetos en los que se
identifica por primera vez hipercolesterolemia “limite” presenta comorbi-
lidad, tratandose de hipercolesterolemia “definida™ en el 21,1%. Conside-
rando la funcion Score, uno de cada 10 pacientes presenta riesgo elevado
de mortalidad cardiovascular después de 10 afios. Tanto el cociente lipo-
protéico como el cardiovascular son claramente superiores en sujetos que
presentan comorbilidad.

Palabras clave: Comorbilidad. Hipercolesterolemia. Atencion pri-
maria de Salud. Enfermedades Cardiovasculares.
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ABSTRACT

Comorbidity and Cardiovascular Risk in
Subjects with Initial Diagnosis of
Hypercholesterolemia

Background: For a proper approach to the subjects, in which the pre-
sence of hypercholesterolemia is identified for the first time, is important
to consider simultaneously both cardiovascular risk factors and the pre-
sence of other diseases. The purpose of our study was to describe the lipid
profile of patients in which the presence of hypercholesterolemia is detec-
ted for the frist time and to determine their cardiovascular risk and comor-
bidity.

Methods: Observational cross-sectional study in a Primary Care set-
ting. In 274 subjects with a plasma cholesterol level higher or equal to 200
mg/dL ("limit" hypercholesterolemia), selected by consecutive sampling,
we assessed: lipid profile, cardiovascular risk factors and cardiovascular
risk (SCORE and Castelli's atherogenic index), comorbidity (Charlson's
Index) and sociodemographic characteristics.

Results:The mean cholesterol level was 232.9 mg/dl. Hypercholeste-
rolaemia was reported "definite" (> =250 mg/dl) in 21.1% (95% CI: 16.2
0 26.1). A 9.5% showed a cardiovascular risk > = 5%. Lipoprotein ratio of
total cholesterol/HDL cholesterol was higher in men than in women (4.4
vs. 3.8, p <0.001) in subjects with Charlson's Comorbidity Index >=1 (4.1
vs. 3.9, p = 0.04), in smokers (4.3 vs. 3.9, p = 0.04) and in hypertensive
subjects (4.2 vs. 3.9, p = 0.03), obese (4.2 vs 3, 7, p <0.05) or with the
metabolic syndrome (4.4 vs 3.9, p = 0.02). We observed a higher propor-
tion of subjects with moderate cardiovascular risk / high or cardiovascular
disease in those with comorbidity (87.3% vs 42.3%, p <0.01).

Conclusions: More than a third of the subjects in which "limit" cho-
lesterol was identifiyed for the first time presents comorbidity, being "defi-
ned" hypercholesterolemia in 21.1% of the cases. Takeing in considera-
tion the Score function assessment, one outif 10 subjects presents high car-
diovascular mortality risk after 10 years. Both lipoprotein ratio and car-
diovascular risk are markedly higher in subjects with comorbidity.

Keywords: Comorbidity. Hypercholesterolemia. Primary Health
Care. Cardiovascular Diseases.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) contintian siendo la causa mas
frecuente de mortalidad en Espafia y en
el resto de los paises desarrollados, a
pesar de la disminucién en un 50% de la
tasa de mortalidad por este motivo regis-
trada entre 1981 y 2000!. De esta reduc-
cion, un 50-75% responde a la aplicacion
de medidas de prevencién primaria, las
cuales contribuyen a disminuir la hiper-
colesterolemia y otros factores de ries-
go’. Estudios realizados en nuestro pais
han revisado la frecuencia de los diferen-
tes factores de riego cardiovascular,
mostrando una prevalencia de hiperco-
lesterolemia del 20-23% al considerar un
colesterol total superior a 250 mg/dl, y
del 46,7% cuando se considera por enci-
ma de 200 mg/dI34.

Definir una cifra de colesterol total o
de colesterol LDL a partir de la cual se
pueda considerar a un sujeto como hiper-
colesterolémico, y como consecuencia
permita tomar decisiones terapéuticas,
puede resultar atractivo para facilitar su
manejo, sin embargo, es bien conocido
que la evaluacion del riego cardiovascu-
lar no es Optima si se utilizan Gnicamen-
te estos valores®, especialmente en suje-
tos de riesgo intermedio®. En este senti-
do, la utilizacion de los indices o cocien-
tes lipoproteicos como indicadores de
riesgo en la practica clinica se basa en
diferentes estudios que han demostrado
su superioridad como predictores de la
enfermedad cardiovascular respecto a
los parametros lipidicos simples’. Ade-
mas de la utilizacion de las tablas de
Riesgo Cardiovascular (RCV) recomen-
dadas por las diferentes Guias de Pracica
Clinica'®!!, tanto los indices lipopreotei-
cos como los que se refieren a comorbili-
dad constituyen también herramientas de
ayuda para el adecuado manejo de las
personas con hipercolestrolemia.
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La presencia de comorbilidad es habi-
tual en los sujetos dislipémicos y, como
en otros, ocasiona modificaciones en la
atencion que reciben, aumentando la
importancia de la continuidad de los cui-
dados sanitarios'?. Ademas, la presencia
de comorbilidad favorece la aparicion de
otros problemas de salud (insomnio, ani-
mo deprimido, caidas, etc.)'3. La presen-
cia y gravedad de las enfermedades
acompaiiantes en personas con enferme-
dades cronicas desempefian un papel
relevante en el prondstico del mismo'“.

Del mismo modo que existe un amplio
consenso en el manejo global de la enfer-
medad cardiovascular, basando las deci-
siones terapéuticas en el RCV y no en un
unico factor, parece adecuado abordar el
manejo de cada sujeto en funcion de su
riesgo total y no exclusivamente de su
riesgo cardiovascular. Afortunadamente
se dispone de métodos, como el indice de
comorbilidad de Charlson, que tienen en
cuenta el nimero y la gravedad de las
enfermedades acompanantes' para pre-
decir el riesgo de muerte, por cualquier
causa, a los 10 anos.

En general la presencia simultanea de
patologias cronicas afecta a la progre-
sion de las enfermedades!’ e incrementa
el riesgo de muerte'®, por tanto la comor-
bilidad debe considerarse en el diagnos-
tico, tratamiento y pronostico de cada
problema de salud concreto!. Existen
indices de comorbilidad que agrupan
enfermedades y las transforman en
variables cuantitativas medibles, permi-
tiendo la comparacion entre individuos.
Estos indices se basan en informacién
obtenida de informes médicos, autorre-
ferida por el paciente, del juicio clinico o
de bases de datos. Entre los diferentes
métodos utilizados para evaluar la
comorbilidad, el indice de Charlson's,
diseflado originalmente para predecir
mortalidad, es uno de los mas utiliza-
dos'.
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Se han realizado diferentes estudios
empleando distintos indices para deter-
minar el valor prondstico asociado a la
comorbilidad y separar su efecto de otros
factores prondsticos o intervenciones
terapéuticas'®?°. Por otra parte, se argu-
mentan diferentes razones para medir la
comorbilidad, destacando su efecto
como factor de confusion o como predic-
tor de los resultados y de la evolucion de
la enfermedad'®.

Por tanto, teniendo en cuenta que al
identificar nuevos sujetos con hiperco-
lesterolemia es importante considerar
tanto su situacion de riesgo cardiovascu-
lar como la presencia de otras enferme-
dades, el objetivo de nuestro estudio es
describir el perfil lipidico de las personas
en las que por primera vez se detecta
hipercolesterolemia y determinar tanto
su riesgo cardiovascular como su comor-
bilidad.

SUJETOS Y METODOS

Se trata de un estudio observacional
transversal, realizado en consultas de
Atencion Primaria de seis centros de
salud pertenecientes al Area Sanitaria de
Albacete. Mediante muestreo consecuti-
vo, se selecciond una muestra de perso-
nas adultas en las que, al realizar una
determinacion analitica por cualquier
motivo, se identificd por primera vez un
nivel de colesterol plasmatico igual o
superior a 200 mg/dl, solicitando su con-
sentimiento para participar en el estudio
una vez informadas de los objetivos del
mismo. El tamafio muestral ascendi6 a
274 participantes, el cual corresponde a
una proporcién esperada de sujetos con
otros problemas de salud de caracter cré-
nico (comorbilidad) del 50% (nivel de
confianza 95%, precision £6%). El estu-
dio fue aprobado por el Comité Etico de
Investigacion Clinica del Area Sanitaria
de Albacete.
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Los sujetos seleccionados fueron
entrevistados por personal sanitario,
proponiéndoles a continuacién la reali-
zacion de exploracion fisica y determi-
naciones analiticas. A todos se les pres-
cribié las oportunas medidas higiénico-
dietéticas y, en caso necesario, medica-
cion hipolipemiante.

Las variables de estudio fueron:

- Existencia de otros factores de riesgo
cardiovascular: hipertension arterial,
diabetes mellitus, sedentarismo, obesi-
dad y habito tabaquico. Se calculd el
riesgo cardiovascular mediante la fun-
cion SCORE y la presencia de sindrome
metabolico (Definicion ATP III).

- Exploracion fisica: determinacion de
indice de masa corporal (IMC), perime-
tro abdominal y tension arterial.

- Antecedentes familiares de enferme-
dades cardiovasculares.

- Indice de comorbilidad de Charl-
son'4, el cual asigna diferentes valores
para enfermedades especificas, propor-
cionando una puntuacién total. Se utili-
z6 una adaptacion del mismo?® en la que
se incluyen también la presencia de
depresion, hipertension arterial, anticoa-
gulacion oral y ulceras cutaneas.

- Perfil lipidico plasmatico obtenido
tras un periodo de 9 horas de ayuno:
colesterol total, cHDL, cLDL (féormula
de Friedewald), triglicéridos e indice
aterogénico de Castelli (CT/cHDL).

- Datos sociodemograficos.

El analisis estadistico inicial, una vez
depurados los datos, consistié en una
descripcion de las variables estudiadas y
en el calculo de intervalos de confianza
al 95%. Para estudiar la asociacion entre
variables se recurrié a pruebas de inde-
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pendencia para comparar proporciones
(chi? de la razén de verosimilitud) y
pruebas de comparacion de medias en
grupos independientes (prueba t de Stu-
dent, U de Mann-Whitney y Anova de
un factor, utilizando la prueba Scheffé
de comparaciones multiples y un nivel
de significacion inferior a 0,05). Dichos
analisis se realizaron mediante el pro-
grama estadistico SPSS v.19.0.

RESULTADOS

La edad media de los 274 sujetos
estudiados fue de 52,8 anos £13,9 DE y
su rango de edad entre 20 a 83 afios. En
la tabla 1 se muestran sus caracteristicas
sociodemograficas, la distribucion de
sus factores de riesgo cardiovascular y
los antecedentes cardiovasculares fami-
liares. La proporcién de fumadores fue
del 24,1%, con un numero medio de
cigarrillos de 12,0 = 9,7 DE y la de
bebedores de riesgo del 3,3% (= 280
g/semana en hombres y >168 g/semana
en mujeres).

En la tabla 2 se muestra el perfil lipi-
dico de los participantes, clasificados en
funcion de su riesgo cardiovascular.
Mediante la funcién SCORE, en 26
(9,5%) sujetos dicho riesgo fue igual o
superior al 5%. El nivel medio de coles-
terol de los participantes fue de 232,9
mg/dl +26,4 DE. En los sujetos con ries-
go cardiovascular bajo, medio, alto y
con enfermedad cardiovascular estable-
cida, el nivel medio de colesterol fue,
respectivamente, de 226,6+20,1 DE,
235,9+31,0 DE, 241,4+33,8 DE y
242,6+16,1 DE. Un 21,1% (IC
95%:16,2-26,1) de los participantes pre-
sentaba cifras de colesterol >250 mg/dl.

El indice aterogénico de Castelli

(CT/cHDL) fue mas elevado en las
siguientes circunstancias:
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Sexo masculino: 4,4+0,9 DE en los
hombres vs 3,8+0,9 DE en las mujeres
(p<0,001).

indice de Comorbilidad de Charlson
>1: 4,1+0,8 DE vs 3,9+1,0 DE (p=
0,04).

Habito tabaquico: 4,3+1,0 DE en per-
soans fumadoras vs 3,9 = 0,9 DE en no
fumadoras (p=0,04).

Hipertensién arterial: 4,24+0,8 DE en
personas con hipertension vs 3,9 + 1,0
DE en normotensas (p=0,03).

Obesidad frente a normopeso:
4,2+0,9 DE vs 3,7 £ 0,9 DE respectiva-
mente (p<0,05), aunque no frente a
sobrepeso (4,0+1,0 DE).

Sindrome metabolico: 4,4+0,9 DE en
personas que lo padecian vs 3,9+0,9 DE
en las que no lo tienen (p= 0,02).

Considerando las enfermedades que
intervienen en el calculo del indice de
Charlson (tabla 3), en la versidén que
incluye depresién, hipertension arterial,
anticoagulacion oral y ulceras cutaneas,
las patologias observadas mas frecuen-
temente fueron la hipertension arterial
80 (29,2%), la enfermedad respiratoria
cronica 18 (6,6%) y la diabetes 13
(4,7%). El detalle de las comorbilidades
segun el indice de Charlson se muestra
en la tabla 3. El 89 (32,5%) de los suje-
tos presentd un indice de comorbilidad
de 1, y superior a 1 en el 27 (9,9%). La
proporcién de sujetos con riesgo cardio-
vascular moderado/alto o con enferme-
dad cardiovascular fue significativa-
mente superior entre los que presenta-
ban comorbilidad con un indice de
Charlson >1 frente a las persoans que lo
tenian <1(87,3% vs 42,3% respectiva-
mente (p <0,01).
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo y antecedentes familiares
cardiovasculares de las personas participantes

Caracteristicas sociodemograficas N° %o
Edad (afios)

- Inferior a 45 54 30,7
-45 —64 131 47,8
- 65 o mas 59 215
Sexo

- Hombres 99 36,1
- Mujeres 175 63,9

Nivel de Instruccidn

- Analfabeto o sdlo lee y escribe 74 27
- Estudios primarios 113 41,2
- Bstudios secundarios, medios o superiores 87 31,8
Estado civil

- Casados o unidn estable 210 76,6
- Solteros, viudos o divorciados 64 23,4

Tipo de convivencia

- Vive solo 2 2.9
- Mo wive solo 247 90,1
Clase social

- Clases I, IT, ITI, TV" 74 282
- Clases WV y VI 196 71,8

Factores de riesgo cardiovascular y hidbitos saludables N° %o
Fumador

-8 66 24,1
-No 208 75,9

Actividad fisica

- Activo 87 31,8
- Parcialmente activo 93 33,9
- Inactivo 94 343
Cardiopatia isquémica

-8 2 07
-No 272 99.3

Diabetes mellitus (antecedentes o diagndstico actual)

-5 13 47
-No 261 95,3

Hipertension arterial

-8 80 29,2
-No 194 70,8
Bebedor de riesgo (gr Alcohol semanal > 280 vardn o = 168 mujer)

-5

-No 9 33
Obesidad 265 96,7
- Normopeso (IMC < 25 Kg/m2)

- Sobrepeso IMC ? 25 Kg/m2 vy ? 30 Kg/m2) 71 259
- Obesidad (IMC ? 30 Kg/m2) 108 39.4
Ohbesidad Abdominal 95 347
(perimetro abdominal > 102 cm en varones y > 88 en mujeres)

-5 131 47.8
-No 138 50,4
- Perdidos 5 18
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Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas, factores de riesgo y antecedentes
familiares (continuacion)

A d familiares cardiovasculares

Disbetes mellitus

- S 65 23,7
- No 209 76,3
Hipctlcmién arterial

-8 122 445
-No 152 55,5
Obesidad

-8 65 23,7
-No 209 76,3
Enfermedad cardiovascular

- Si 31 11,3
-No 243 88,7

*Directivos, funcionarios, profesionales liberales, técnicos superiores, cuadros y mandos intermedios, admi-
nistrativos, personal de servicios de proteccién y seguridad, y trabajadores manuales cualificados. **Traba
jadores manuales no cualificados (de la industria, comercio, servicios y sector primario) y amas de casa.

Tabla 2
Perfil lipidico de los participantes global y en funcion del grupo de riesgo
(Adaptacion de la Guia europea de RCV —CEIP-)

Nivel plasmatico Media | Mediana Rango DE
Bajo RCV

Colesterol total 226,55 223,00 200-309 | 20,07
LDL colesterol 139,78 140,00 90-215 20,16
HDL colesterol 57,50 61,00 37-104 14,94
Triglicéridos 120,80 92,00 41-389 74,97
Moderado RCVY

Colesterol total 235,91 234,00 160-392 | 31,03
LDL colesterol 150,34 146,00 61-298 25,49
HDL colesterol 58,86 57,50 31-80 12,32
Triglicéridos 132,51 116,00 64-360 59,79
Alto RCV

Colesterol total 241,44 232,00 204-342 | 33,76
LDL colesterol 151,63 148,00 91-225 26,21
HDL colesterol 59,96 57,00 40-100 14,42
Triglicéndos 144,11 113,00 63-308 74,99
Con ECV

establecida

Colesterol total 242,60 247,00 219-262 16,10
LDL colesterol 147,80 147,00 130-161 11,69
HDL colesterol 72,00 81,00 50-89 18,11
Triglicéridos 109,00 64,00 43-232 79,50
Todos los pacientes 232,29 228,00 160-392 | 2636
Colesterol total 145,44 144,00 61-298 25,53
LDL colesterol 60,67 58,00 31-104 14,12
HDL colesterol 129,66 | 105,00 41-517 | 7481
Triglicéridos

DE: Desviacion estandar, ECV: Enfermedad cardiovascular
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Tabla 3
Distribucion de los participantes segtn el
indice de Charlson modificado (Charlson,
2008) (no se mencionan las enfermedades
con 0 casos)

Indice de Charlson modificado N %o
Infarto de miocardio

-8 2 0.7

- No 272 | 99.3
Insuficiencia cardiaca

- Si 1 0.4

-No 273 99.6
Enfermedad arterial peniférica

- Si 1 0,4

- No 273 99.6
Enfermedad cerebrovascular

- St 4 1,5

-No 270 98,5
Enfermedad respiratoria crénica

- Si 18 6.6

- No 256 93,4
Enfermedad del tejide conectivo

- Si 2 0,7

- No 272 99,3
Ulcera GASTRODUODENAL

- Si 5 1.8

-No 265 | 982
Hepatopatia cronica leve

-8 2 0,7

- No 272 99,3
Diabetes

-8 13 4.7

-No 261 | 953
Tumor o neoplasia solida

-8 5 1.8

- No 269 | 98,2
Leucemia

-8 1 0.4

-No 273 | 99.6
Depresiém*

-8 12 4.4

- No 262 95,6
Hipertension*

-8 80 29.2

-No 194 | 70.8
Anticoagulaciém oral®

-8 2 0,7

-No 272 99.3

* Enfermedades no incluidas en la version del Indice
de 1987.

DISCUSION

Este estudio nos permite conocer cua-
les son las caracteristicas de la poblacion
en la que se identifican en atencion pri-
maria, por primera vez, cifras de coleste-
rol elevadas, superiores a 200 mg/dl. Los
resultados muestran un nivel medio de
colesterol de 232,9 mg/dl e indican que
aproximadamente uno de cada cuatro o
cinco presenta hipercolesterolemia defi-
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nida (>250 mg/dl). Esta proporcion es
comparable con la obtenida en los estu-
dios realizados en poblacion adulta espa-
nola, en torno al 23% cuando se conside-
ra un colesterol total superior a 250
mg/dl3. En concreto, los resultados del
estudio HISPALIPID??, realizado en 17
comunidades autbnomas, mostraron una
prevalencia de dislipemia del 24,3% (el
26,25 en varones y el 22,9% en mujeres).

Observamos que aproximadamente
uno de cada 10 sujetos en los que se obje-
tivan por primera vez cifras elevadas de
CT (9,5%) presenta ya un riesgo cardio-
vascular elevado, determinado mediante
la funcion SCORE, probablemente en
relacion con un insuficiente cribado de
hipercolesterolemia en atencién prima-
ria. Aunque en los sujetos con mayor
riesgo existen mas posibilidades de obte-
ner un beneficio clinico, es importante
que la atencién no se dirija exclusiva-
mente a este grupo, pues la mayoria de
las ECV ocurren en sujetos con riesgo
bajo o intermedio, por ser ésta una pobla-
cién mucho mas numerosa (paradoja de
Rose)'0.

En nuestros resultados también hemos
comprobado como el indice aterogénico
(cociente colesterol total/colesterol
HDL) es mas elevado en sujetos con
mayor riesgo y en los que presentan
comorbilidad, como sucede en varones,
obesos, hipertensos, fumadores y perso-
nas con criterios de sindrome metabolico
o con un indice de comorbilidad de
Charlson >1. Observamos que el 32,5%
de los sujetos recién diagnosticados de
hipercolesterolemia presenta un indice
de Charlson de 1 y que en el 9,9% de los
casos es superior a 1, indicando la pre-
sencia de otras enfermedades en el
42,4% de los sujetos estudiados. Al res-
pecto, segun estudios previos'®, la morta-
lidad es diferente segun la puntuacion
del indice, y en un periodo de seguimien-
to de 10 afios asciende desde un 8% en
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los que presentan una puntuacion de 0
hasta un 25% en los que alcanzan una
puntuacién de 1. En un estudio sobre el
papel de este indice en el prondstico tras
infarto agudo de miocardio, en el que se
comprobd un incremento de mortalidad
al cabo de un afio de seguimiento?3, las
entidades comorbidas mas frecuentes
fueron las mismas que las observadas en
nuestros resultados, destacando la diabe-
tes mellitus y la enfermedad pulmonar
cronica, si bien la frecuencia de patolo-
gia cardiovascular fue muy superior a la
nuestra por tratarse de personas con
enfermedad cardiovascular establecida 'y
no de sujetos con presencia de un factor
de riesgo. Afortunadamente, se dispone
de una nueva version del indice que per-
mite incorporar, como entidad comérbi-
da, la hipertension arterial®!, lo cual faci-
lita la aplicacion del indice en la valora-
cion de los sujetos con riesgo o enferme-
dad cardiovascular.

A pesar de la utilidad del indice de
Charlson, hay que tener en cuenta que no
incluye importantes factores de riesgo
cardiovascular, como consumo de taba-
co u obesidad, considerados, por otra
parte, los principales factores causales de
mortalidad, morbilidad y discapacidad
prematuras en la poblacion espafiola’. En
nuestros resultados, aproximadamente
una cuarta parte de los participantes son
fumadores, cifra similar a la prevalencia
de consumo de tabaco en nuestro pais'.
Sin embargo, comprobamos que en los
sujetos con hipercolesterolemia recien-
temente diagnosticada la proporcion de
obesidad (34,7%) es claramente superior
a la observada en poblacion general
espafnola?*.

En conclusion, mas de un tercio de los
sujetos en los que se identificé por pri-
mera vez un nivel de colesterol conside-
rado como hipercolesterolemia limite
presenta alguna comorbilidad determi-
nada mediante el indice de Charlson, el
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cual permite predecir el riesgo de muerte
a los 10 afios. Considerando la funcién
SCORE, uno de cada 10 sujetos es clasi-
ficado en el grupo de alto riesgo cardio-
vascular, igual o superior al 5% de mor-
talidad por esta causa al cabo de 10 afios.
Se comprueba que tanto el cociente lipo-
protéico como el nivel de riesgo cardio-
vascular son claramente superiores en
sujetos que presentan comorbilidad. Los
resultados permiten conocer cual es la
situacion de comorbilidad y de riesgo
cardiovascular en los sujetos que son
identificados como nuevos pacientes
hipercolesterolémicos, contribuyendo a
un mejor conocimiento de dichos sujetos
y facilitando un abordaje global de su
situacion clinica. Generalmente los
pacientes hipercolesterolémicos son
estudiados sin considerar cuanto tiempo
ha transcurrido desde el diagnoéstico y
cual ha sido la evolucién de los niveles
plasmaticos de colesterol o las medidas
adoptadas para reducirlos. Una descrip-
cién de los pacientes en el momento del
diagnostico, como la ofrecida en nues-
tros resultados, permite una adecuada
aproximacion a la situacién inicial y
constituye un punto de partida para
investigaciones dirigidas a evaluar pre-
cozmente el efecto de las medidas hipoli-
pemiantes.
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SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON LA COMUNICACION EN LAS
CONSULTAS DE MEDICINA DE FAMILIA: COMPARACION DE TRES METODOS
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RESUMEN

Fundamento: Diferentes aspectos de la relacion medico-paciente se
han asociado con la satisfaccion y otros resultados de la consulta, pero el
“efecto techo” suele limitar estas mediciones. El objetivo del trabajo es
evaluar la relacion y las diferencias entre tres modos de obtencion de in-
formacion referentes a la satisfaccion del paciente y la percepcion de ne-
cesidades no cubiertas en aspectos comunicativos con el médico.

Métodos: Estudio observacional-descriptivo. Muestreo sistematico:
658 usuarios que acudieron a 97 médicos de familia en 58 centros de sa-
lud en 4 provincias. Por entrevista se indagoé la percepcion de los usuarios
sobre cuatro facetas comunicativas (aspectos formales de la relacion, fa-
cilidad para exponer motivo de consulta, informacién recibida sobre cau-
sas y acciones), mediante tres tipos diferentes de preguntas. Analisis des-
criptivo e inferencial (test de Fisher).

Resultados: Respondieron 658 pacientes. Edad media: 52 afios
(DT:17,4; 1C95%: 50,6-53,3 afios), 401 (62%) mujeres (IC95%: 58,7-
66,4%). Los sujetos dicen sentirse satisfechos con: relacion con su médi-
€0:99,7% (IC95%: 98,8-99,9%), posibilidad exponer motivo de consulta:
96,0% (1C95%: 94,4-97,7%), informacion recibida sobre causas: 96,2%
(IC95%: 89,9- 94,3%), y sobre accion terapéutica: 97,9% (1C95%:96,7-
99,1%). Las personas insatisfechas o muy insatisfechas responden a mas
preguntas adicionales (p<0,05), pero hasta un 171 (28,9%) de sujetos sa-
tisfechos o muy satisfechos llegaron a expresar preguntas adicionales, so-
bre todo en relacion a propuestas de cambio (p<0,001).

Conclusiones: Las preguntas abiertas con las que los sujetos puedan
hacer sugerencias detectan mejor las necesidades no satisfechas en la co-
municacion médico-paciente que las preguntas cerradas sobre satisfac-
cion o preguntas dirigidas a explorar posible discrepancia de conductas.

Palabras clave: Satisfaccion del paciente. Encuestas. Relacion médi-
co-paciente. Preferencias del paciente. Atencion primaria de salud.

Roger Ruiz Moral

Unidad Docente de Medicina de Familia de Cordoba
C/ Blanco Soler, 4

14004 Cordoba
roger.ruiz.sspa@juntadeandalucia.es

ABSTRACT

Patients’ Satisfaction with Communication
with their Family Doctors: Comparison of
Three Methods for Assessing Unmet
Needs

Background: Different aspects of the doctor-patient relationship
were associated with satisfaction and other outcomes of the consultation.
However, measurements of the perception of communication quality are
often limited by the "ceiling effect ". To evaluate the relationship and dif-
ferences between three ways to obtain information regarding patient satis-
faction and perception of unmet needs in communication aspects with
your doctor.

Methods: An observational descriptive study was design. Patient per-
ception regarding four communicational domains when attending family
doctors measured by means of three different type of questions.

Results: Participation: 658 (91%) patients attending the consultation
of 97 physicians in 58 Health Centres. 401 (62%) of them were females.
Average age 52 years (TD:17,4; C195%: 50,6-53,3 years), 401 females
(62%: CI95%: 58,7-66,4%). In close ended questions, patients declared
high rates of satisfaction for all the communicative domains studied: rela-
tionship 99,7% (C195%: 98,8-99,9%), explaining reasons for consultation
(CI195%: 94,4-97,7%), information regarding causes 96,2% (CI95%: 89,9-
94,3%), and therapeutic plan 97,9% (CI95%:96,7-99,1%). Patients decla-
red as insatisfied gave high number of suggestions or showed more discre-
pancy of frequency (p<0.05); nevertheless, up to 28,9% of satisfied
patients made suggestions for improving communication (p<0,001).

Conclussions: Designing open-ended questions where patient can
make suggestions, seems to be a good method for detecting unmet needs in
doctor patient communication that close-ended question about satisfaction
or those exploring possible discrepancy on the frequency of some beha-
viours.

Key Words: Patient satisfaction. Surveys. Physician-patient relations.
Patient preference. Primary health care.
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INTRODUCCION

La satisfaccion de los pacientes se con-
sidera un importante componente de la
calidad de la atencion sanitaria' pudién-
dose medir mediante una amplia variedad
de formas y mecanismos?. Entre los fines
de recoger esta informacion esté alertar a
proveedores de servicios sobre preocupa-
ciones, necesidades y percepciones de los
usuarios acerca de la atencion recibida,
pero también son tutiles para disefiar pro-
gramas de planificacion, evaluacion e
identificacion de areas de mejora®. Una
medicién adecuada de este concepto es
pues un requisito previo para conseguir
estos fines y poder asi identificar mejor
los problemas de los pacientes y tomar las
medidas oportunas para su solucién. Sin
embargo, el concepto de satisfaccion del
paciente es un complicado fendmeno que
se relaciona con muchas y diferentes
variables y su medicidén representa un
importante desafio?.

Un aspecto del ambito general de la
atencion sanitaria que valoran mucho los
usuarios es la relacién personal con el
proveedor, incluso por encima de compe-
tencias mas técnicas>®. El aspecto mas y
tal vez mejor estudiado de los diferentes
componentes de la relacion medico-
paciente (RMP) es el comunicativo.
Determinados estilos de comunicacién,
especialmente el denominado “estilo cen-
trado en el paciente” se han asociado
positivamente con la satisfaccion y otros
resultados de la consulta®!!. Sin embargo,
las mediciones de la percepcion de la cali-
dad comunicativa de la RMP estan a
menudo limitadas por la tendencia a dar
respuestas aquiescentes, es decir la ten-
dencia de los pacientes a mostrarse satis-
fechos sin tener en cuenta el contenido o
incluso aun con interacciones comunica-
tivamente deficientes. Con los cuestiona-
rios habitualmente utilizados como aque-
llos que graduan la satisfaccion mediante
escalas, esta tendencia se refleja en el
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agrupamiento de las respuestas en la par-
te superior de la misma, lo que se conoce
como el “ceiling effect”!?. Esto puede en
parte explicar los altos niveles de satis-
faccion en la mayoria de las encuestas
que utilizan preguntas cerradas u otras
donde la opcion de respuestas esta limita-
da'3'* En un estudio realizado por nues-
tro grupo, el 90% de los pacientes valora-
ron los aspectos relacionales mantenidos
con su médico en una escala Likert como
totalmente o suficientemente satisfacto-
rios, a pesar de que una valoracion objeti-
va de gran parte de ellos mostraba déficits
comunicacionales importantes's. Parece,
no obstante, que el ceiling effect no es tan
evidente cuando los pacientes hacen
comentarios abiertos (ej.: /,Que cambiaria
usted respecto a la forma en la que su
médico ...?7)'°,

El objetivo de el trabajo es evaluar la
relacion y diferencias entre tres modos de
obtencion de informacion referentes a la
satisfaccion del paciente y la percepcion
de necesidades no cubiertas en aspectos
comunicativos con su médico.

SUJETOS Y METODO

Se diseld un estudio observacional
descriptivo, transversal. Mediante un
muestreo sistematico se seleccionaron
entre 6 y 8 pacientes que acudieron a su
cita a las consultas de 97 médicos de
familia con mas de cinco afios de practica
clinica en centros de salud ubicados en
diferentes zonas de Espafia (Cantabria,
La Rioja, Cordoba, Jaén y Malaga), por
problemas incidentes o relacionados con
su patologia cronica previa. Se estimo
que seria necesario reclutar al menos 540
sujetos para obtener una precision del
+4%, un nivel de confianza del 95% y
para una proporcion esperada del 50%
(situacion mas desfavorable) en el grado
de satisfaccion con la atencién médica
recibida. Una vez finalizada la consulta y
tras solicitar su consentimiento informa-
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do, una entrevistadora previamente adies-
trada valoraba la percepcion del paciente
sobre cuatro aspectos de la comunicacion
mantenida que hacen referencia a diferen-
tes habilidades comunicativas que se
enmarcarian dentro de tareas reconocidas
como claves en el modelo de comunica-
cidén médico-paciente CICAA!7'8: aspec-
tos formales de la relacion (Tarea Conec-
tar), facilidad con la que pudo exponer su
motivo/s de consulta (Tarea Integrar y
Comprender la informacién), informa-
cién recibida sobre causas del problemay
sobre posibles acciones a tomar (Tareas
Ayudar y Acordar). La exploracion de
cada uno de estos aspectos se hizo en el
propio centro sanitario y mediante tres
tipos de preguntas, la primera contenia la
palabra “‘satisfaccion” y era contestada
mediante una escala ordinal de cuatro
niveles ((Como de satisfecho se encuen-
tra usted con la atencién recibida?: muy
satisfecho, satisfecho, regular de satisfe-
cho e insatisfecho). La siguiente pregunta
pretendia conocer el acuerdo o no sobre la
frecuencia de aparicion (explorar posi-
bles discrepancias de frecuencia) de cada
una de las tareas comunicativas explora-
das (;Cree usted que su médico ha sido
suficientemente comprensivo hoy? o ;en
relacion al problema/s que traia hoy a la
consulta, le habria gustado poder expli-
carle algo mas a su médico? o ;jhay algu-
na otra informacion sobre lo que en rela-
cioén a su problema le pasa/se puede
hacer, que a usted le hubiera gustado
recibir hoy de su médico?), analizando asi
la posible existencia de discrepancia de
cantidad. La ultima pregunta era abierta y
exploraba posibles deseos de cambio
(¢(Le sugeriria alguna cosa a su médico
para que mejorase la relacion profesional
que tiene con usted?, ...para que este
pudiera conseguir toda la informacién
que usted quisiera transmitirle en relacion
con su problema? ...para que su médico
le transmitiese (o pudiera usted entender)
mejor la informacion que le ha dado sobre
su problema o lo que se puede hacer para
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mejorarlo? ). Las contestaciones y
comentarios a esta ultima pregunta abier-
ta fueron convertidos en mediciones
cuantitativas, mediante un protocolo de
codificacién que siguid los siguientes
pasos: 1°) Cada respuesta se codificé en
funcién de que transmitiera o no deseo
adicional (ejemplo: “;aporta el paciente
algiin comentario sobre el modo en el que
su médico puede mejorar la relacion pro-
fesional que mantiene con ¢él/ella?”); si el
comentario indicaba un deseo de cambio,
entonces era indicativo de que la necesi-
dad en ese dominio no habia sido satisfe-
cha completamente; si, por el contrario, el
comentario no indicaba deseo de cambio,
se consideraba que el paciente estaba
satisfecho con el dominio explorado; a
esto se le denomino “discrepancia de fre-
cuencia” 2°) Todos los comentarios regis-
trados como necesidades no satisfechas
fueron codificados en funcién de si la
satisfaccion de este deseo adicional
dependia del médico/a, de la institucion u
otros agentes, o podia depender de
ambos. A esto se le denomin6 “sugeren-
cias de cambio”. Los comentarios realiza-
dos en el contexto de un determinado
dominio podian pertenecer o no a este
dominio. Los comentarios considerados
ambiguos (ej. “no sabria responderle”)
fueron codificados como tales y exclui-
dos del analisis. Una variante de esta
metodologia habia sido previamente utili-
zada por Levy-Storms et al. en otros
aspectos asistenciales'>:

El cuestionario fue disefiado por el
equipo de investigacion. Se sometid a un
proceso de validez logica y aparente, y a
un analisis de reproducibilidad en una
submuestra de 50 personas escogidas
mediante muestreo de conveniencia. La
fiabilidad interobservador se comprobd
mediante el indice Kappa de Cohen (k);
cuando no fue posible estimarlo, se calcu-
16 el indice de Concordancia Simple
(ICS). Los resultados de la fiabilidad en la
primera pregunta del cuestionario (trans-
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misién de deseo adicional sugerencia) en
el domino de relacion fue K=1; la exposi-
cion del motivo de consulta: K=1; la de
informacion sobre causa: K=0,9, y la de
informacién sobre la accién a tomar:
K=0,96. Con la segunda pregunta (deseo
adicional dependiente o no del médico)
en el domino de relacion: K=1; exposi-
cion del motivo consulta: ICS=94%;
informacion sobre causa: ICS=90%:; e
informacién sobre la acciéon a tomar:
1CS=94%.

El trabajo de campo se llevo a cabo
entre febrero y septiembre del 2008. En
la entrevista también se recogicron datos
socio-demograficos y el problema de
salud motivo principal de consulta, el
cual fue codificado siguiendo la Clasifi-
cacion Internacional de Atencidon Prima-
ria (CIAP-2). Se efectio un analisis esta-
distico descriptivo e inferencial; para
estudiar la relacion entre variables cuali-
tativas para tablas de 2x2, se utilizo el test
exacto de Fischer (p<0,05), pues aunque
las preguntas eran con respuestas cerra-
das mediante una escala cualitativa ordi-
nal con cuatro categorias, el numero de
casos -sobre todo de las categorias regu-
lar o insatisfecho-, fue muy bajo, no cum-
pliendo los requisitos para usar la prueba
de la Ji-cuadrado, por lo que se optd por
agruparlas en sélo dos (muy satisfecho y
satisfecho vs. regular de satisfecho e insa-
tisfecho). El analisis estadistico se realiz6
con el programa SPSS version 15.0 para
Windows y EPIDAT 3.0. El estudio fue
aprobado por la Comision de Etica e
Investigacion Clinica del Distrito Sanita-
rio Cordoba-centro.

RESULTADOS

Un total de 723 sujetos fueron invita-
dos a participar al cumplir los criterios de
inclusion, de los cuales 65 (9%) no dieron
su consentimiento o no completaron la
entrevista al prolongarse excesivamente
el tiempo de espera para ser atendidos por
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el encuestador. Finalmente fueron estu-
diados 658 pacientes (tasa de respuesta
91%) que consultaron con 97 médicos
(edad media: 46,3 afios; Desviacion tipica
(DT): 6,5; rango: 31-58 afnos, el 60%
varones) en 36 Centros de Salud urbanos
y 22 rurales. El 62% (IC95%: 58,7-
66,4%) eran mujeres, predomiron los que
tenian estudios primarios (43%) o medios
(28%). Sus edades oscilaron entre 18 y 88
afios, con una media de 52 afios (DT:
17,4; 1C95%: 50,6-53,3 afios). 458
(69,6%) residian en areas urbanas y 200
(30,4%) en rurales. El nivel de estudios
fue mas alto en los primeros (9% vs. 31%
estudios primarios y 32% vs. 19% estu-
dios medios; p<0,001). Los problemas
mas frecuentemente atendidos fueron
cardio-circulatorios (26,6%; emociona-
les-psicologicos (18,8%), respiratorios
(7,3%; digestivos (6,8%) y nerviosos
(6,1%). La duracion media de las consul-
tas fue de 8,3 minutos (DT: 4,3; limites:
1-27,3; 1C95%: 7,9-8,6 minutos).

El resultado de cruzar las respuestas
obtenidas en la pregunta de satisfaccion
con la relativa a la “discrepancia de fre-
cuencia” y la de “sugerencias de cambio”
para cada uno de los dominios explorados
se expone en las tablas 1 y 2, respectiva-
mente. Se observa como entre un 96% y
un 99% de los sujetos dicen sentirse satis-
fechos o muy satisfechos con los aspectos
valorados (relacion con su médico, posi-
bilidad de exponer el motivo de consulta,
informacion recibida sobre las causas del
problema y sobre la accion terapéutica).
También se evidencia que la casi totalidad
de las personas que se declaran insatisfe-
chas o muy insatisfechas realizan mas
propuestas adicionales en comparacion
con las que se mostraron satisfechas, por
ejemplo, en el dominio “informacion
sobre accion terapéutica” para las discre-
pancias de frecuencia: 11 (84,3%) vs 46
(7,7%) para las propuestas de cambio: 11
(78,6%) vs 171 (28,9%). Sin embargo
como se observa hasta 171 (28,9%) suje-
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Tabla 1
Respuestas obtenidas en las diferentes categorias de la pregunta cerrada sobre
satisfaccion y la pregunta abierta sobre discrepancia de frecuencia

Pregunta cerrada: Nivel de Satisfaccion
Muy Insatisfecho o | Total con
Discrepancia | satisfecho o | regularmente | respecto a
de frecuencia | Satisfecho | sausfecho | discrepancia

Aspecto n (%) n (%) n (%) p*
Relacion i 203 000 2(03) 1,0 (ns)
médico-paciente No 617 (99,1) 2(100,0) 619 (99,7

Total respecto a nwvel

& sau'sf:;(i:én n (%) 619 (99,7) 203 621 (100,0)
Exposicion motwo de B 24 (40) 7(538) 31,0) | <00001
consulta No 583 (96,0) 6 (46,2) 589 (95,0)

Total respecto a nivel

de satisfaceidn n (%) 607 (97.9) 14(3,1) 620 (100,0)
Informacion sobre las Si 47(19) 9 (56,3) 5 (9,1) | <0,0001
causas del problema No 551 (92,1) 7(438) 558 (90,9)

Total respecto a nivel

de satisfaceidn n (%) 598 (96,2) 16 38) 614 (100,0)
Informacién  sobre B 46 (7,7) 11 (843) 57(9,3) | <0,0001
acabn terapéutica No 555 (92,3) 2(154) 557 90,7)

Total respecto a nivel

n@) | 601079 | 1BEY | 614(1000)

de satisfaccion

* Test exacto de Fisher; NS: No significativa

Tabla 2
Respuestas obtenidas en las diferentes categorias de la pregunta cerrada sobre satisfac-
cién y comentarios a la pregunta abierta sobre propuestas de cambio

Pregunta cerrada: Nwvel de Satisfaccién
Muy Insatisfecho 0 | Total con respecto 2
Propuestas satisfechoo | regularmente propuestas de

Socantes satisfecho satisfecho cambio 5
Aspecto n (%) n (%) n (%) P
Reboon  médeo- | & 81(13,1) 2(1000) 8 (134)
g‘u:lm No 336 (86,9) 009) 536 (866) 0018
m Ll

m‘:ﬂ ;’;::EE‘ m; nf) | 617097 2003) 619 (100,0)
Exposicion motivo de Si 154 (25,5) 7(53,8 161 (26,1)
consulta No 450 (74,5) 6 (42 456 (739) 0,32
Total con respecto a
R nfe) | 604073 13 617 (1000)
Informacion _ causas | S W8 | 12050 159 (26,2)
$c| Tflmbicma No a5 (15,2) 1(50) WO | oo
n:rd m::rﬁ:: nte) | 582073 16 6,7 598 (1000)
Informacon  sobre | §1 7L | 18 182 300)

| sccién texapéutca No 21 (L) 3214 200 | oot
Total con respecto a !

aly) | 502083 | 1@ 606 (100)

nivel de satisfaceitn

B T N
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tos que se habian declarado como satisfe-
chos también llegaron a expresar deman-
das adicionales.

DISCUSION

El estudio muestra como diferentes
modos de obtencién de informaciéon con-
llevan diferentes estimaciones relaciona-
das con la percepcion de las necesidades
no cubiertas de los pacientes en aspectos
comunicativos con su médico. Las pre-
guntas que directamente se formulan
sobre la satisfaccion se revelan como de
menor utilidad para detectar necesidades
no cubiertas, especialmente en los aspec-
tos relacionados con recibir y ofrecer
informacion.

Tanto las medidas de discrepancia de
frecuencia (excepto en el area de rela-
cion) como especialmente los deseos de
cambio muestran diferencias significati-
vas con las preguntas directas de satisfac-
cion. Las diferencias sobre como los tres
tipos de preguntas estiman las necesida-
des no cubiertas en relacion a la comuni-
cacion con los médicos refleja que las
metodologias que directamente pregun-
tan por la satisfaccion son de menor utili-
dad para detectar arecas de mejora en
comunicacion asistencial. Este hallazgo
es consistente con el obtenido por otros
autores en otros campos de la atencion'®.

La pregunta directa sobre satisfaccion
no proporciona informacién que pueda
ser utilizada para disefar intervenciones
especificas de mejora dirigidas a profe-
sionales. Esta es una limitacién que ya ha
sido apuntada por otros autores>!°. Ade-
mas, el hecho de que incluso una gran
parte de los pacientes que se declarasen
satisfechos con la informacion recibida o
con el modo en el que habian podido
explicarse, hiciesen sugerencias concre-
tas de mejora en la pregunta abierta indi-
ca que las preguntas que contenian la
palabra satisfaccion sobreestiman este
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fenomeno, mostrando asi el sesgo del
“ceiling effect”!?. Similares resultados
obtuvieron Levy-Storm al hacer el mismo
planteamiento de preguntas sobre el apo-
yo recibido en actividades de la vida dia-
ria a personas ancianas que estaban en
residencias. La respuestas obtenidas en
las preguntas abiertas apuntaban a accio-
nes concretas de mejora'®!® de manera
muy similar a las que se derivan de las
respuestas obtenidas en nuestro estudio.

La pregunta abierta parece suplementar
la medida de discrepancia, la cual se reve-
la util en un nivel intermedio para propor-
cionar informacién sobre necesidad de
aparicion de una determinada conducta
comunicativa mostrando por si misma
una necesidad no cubierta, si bien en
menor cantidad y calidad de lo que lo
hace la pregunta abierta. Los comentarios
a esta ultima suplementarian esta infor-
macion aportando aspectos mas especifi-
cos y concretos de las preferencias de los
pacientes que no aparecen sin embargo
cuando se les pregunta por la necesidad o
no de una mayor frecuencia de conductas.

Otro aspecto interesante del estudio es
precisamente mostrar como esta variedad
de respuestas es posible codificarlas de
forma muy fiable a través de un protocolo
sencillo. Igualmente, el inconveniente
sobre la resistencia habitual a hacer
comentarios criticos sobre la actuacion de
sus propios médicos, un problema fre-
cuente en este tipo de encuestas?’, puede
superarse si el planteamiento de la pre-
gunta abierta se hace en términos como
los aqui planteados: “sugerencias para
ayudar a su médico a...”. La principal
limitacion o desventaja de esta aproxima-
cidn seria que en la practica requiere mas
tiempo y pericia para su recogida, registro
y codificacion®. A pesar de que esta meto-
dologia empleada supera algunos de los
problemas inherentes a la obtencion de
informacion mediante encuesta, existen
otros aspectos que limitan las conclusio-
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nes de este estudio, principalmente los
relacionados con el contexto en el que se
han realizado las encuestas, ya que fue en
el mismo centro sanitario y con los suje-
tos que accedieron a participar, y no se
recogi6 informacién sobre los que recha-
zaron la participacion. Por otra parte, es
preciso apuntar que la validez y fiabilidad
demostrada por este cuestionario en este
nivel es solo aparente y de concordancia
intraobservador. En todo caso, el objetivo
aqui planteado no es tanto el ofrecer un
cuestionario concreto para medir la per-
cepcion de la comunicacion asistencial
como proponer estrategias a tener en
cuenta a la hora de disefar este tipo de
escalas para una mejor deteccion de pro-
blemas comunicativos.

Como conclusién podemos decir que
para la deteccion de déficits comunicati-
vos en los encuentros médico-paciente, la
incorporacion de preguntas abiertas a los
cuestionarios con las que se puedan hacer
sugerencias de mejora es un buen méto-
do, ya que pueden ser analizadas de for-
ma descriptiva o ser objeto de analisis
cualitativos mas profundos. Esta perspec-
tiva junto al disefio de protocolos de codi-
ficacién como el aqui utilizado u otros
complementarian los métodos para cono-
cer lo mas precisamente posible las opi-
niones de los pacientes en relacion con la
comunicaciéon mantenida con sus provee-
dores sanitarios?'. Finalmente los temas
que emergen en las preguntas abiertas
pueden servir de base para disefiar pre-
guntas cerradas referidas a aspectos con-
cretos.
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