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RESUMEN

La seguridad del paciente depende de la cultura de la organizacién sani-
taria y de las relaciones que los profesionales mantienen entre si. En este arti-
culo se propone que el estudio de esas relaciones deberia de llevarse a cabo
desde una perspectiva de red y mediante una metodologia denominada Anali-
sis de Redes Sociales (ARS). Esta incluye un conjunto de constructos mate-
maticos fundamentados en la Teoria de grafos. Con el ARS podemos conocer
aspectos relacionados con la posicion del individuo en la red (centralidad) o
la cohesion entre los miembros de un equipo. De esta forma se pueden cono-
cer aspectos tan relacionados con la seguridad como por ejemplo saber qué ti-
po de vinculos pueden aumentar el compromiso entre los profesionales, como
se construyen, qué nodos tienen mas prestigio en el equipo en cuanto a gene-
rar confianza o una red colaborativa, qué profesionales sirven de intermedia-
rios entre los subgrupos de un equipo para transmitir informacion o suavizar
conflictos, etcétera, todos ellos aspectos (tiles para establecer una cultura de
seguridad. EI ARS permitiria analizar las relaciones de los profesionales, su
nivel de comunicacion para manifestar los errores y pedir ayuda de forma es-
pontanea y la coordinacion existente entre departamentos para participar en
proyectos que mejoren la seguridad. De esta forma, se relacionan en red utili-
zando un mismo lenguaje, hecho que ayuda a construir una cultura. En con-
clusion, se propone un abordaje de la cultura de seguridad desde una perspec-
tiva de ARS que complementaria otros métodos habitualmente utilizados.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Red social. Redes comunitarias.

Politica de salud. Grupo de atencion al paciente. Conducta cooperativa. Con-
trol de riesgo. Administracion de la seguridad.
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ABSTRACT
Social Network Analysis.
A Method to Improve Safety in Healthcare
Organizations

Patient safety depends on the culture of the healthcare organization
involving relationships between professionals. This article proposes that
the study of these relations should be conducted from a network perspecti-
ve and using a methodology called Social Network Analysis (SNA). This
methodology includes a set of mathematical constructs grounded in Graph
Theory. With the SNA we can know aspects of the individual's position in
the network (centrality) or cohesion among team members. Thus, the SNA
allows to know aspects related to security such as the kind of links that can
increase commitment among professionals, how to build those links,
which nodes have more prestige in the team in generating confidence or
collaborative network, which professionals serve as intermediaries betwe-
en the subgroups of a team to transmit information or smooth conflicts, etc.
Useful aspects in stablishing a safety culture. The SNA would analyze the
relations among professionals, their level of communication to communi-
cate errors and spontaneously seek help and coordination between depart-
ments to participate in projects that enhance safety. Thus, they related
through a network, using the same language, a fact that helps to build a cul-
ture. In summary, we propose an approach to safety culture from a SNA
perspective that would complement other commonly used methods.

Keyword:Patient Safety. Social Networking. Community Networks.
Health Policy. Patient Care Team. Cooperative Behavior. Risk Manage-
ment. Safety Management.



Pilar Marques Sanchez et al.

INTRODUCCION

La cultura es un elemento clave en la
seguridad de las organizaciones de alto ries-
g0, como las sanitarias, donde las creencias
y valores de los individuos y su forma de
comportarse condicionan de forma impor-
tante los resultados de la atencion sanitaria.

La mejora en la seguridad del paciente o
reduccion del riesgo de dafio innecesario
asociado a la atencidn sanitaria hasta un
minimo aceptable! requiere un cambio de
cultura que implica tratar los errores como
oportunidades para el aprendizaje en lugar
de motivos para la culpa. En las organiza-
ciones sanitarias todavia impera la creencia
de que la seguridad del paciente depende
mas de la formacion y del esfuerzo de los
profesionales que de factores humanos
como las relaciones entre los individuos?.
Sin embargo, aspectos como la incorrecta
comunicacién en el equipo contribuyen de
manera significativa a la aparicion de even-
tos adversos y constituyen la causa mas fre-
cuente de las reclamaciones y litigios®. Dis-
tintos autores sefialan la importancia de
aumentar las habilidades de los profesiona-
les en la comunicacion de eventos adversos,
su capacidad de escucha de las sefiales de
alarma y la importancia de los aspectos
colaborativos que implican canales relacio-
nales*3,

Por tanto, el estudio de las relaciones en
una organizacion deberia llevarse a cabo
desde una perspectiva de red y mediante una
metodologia especifica capaz de medirlas.
Este método especifico se denomina Anali-
sis de Redes Sociales (ARS). Para algunos
autores el ARS es algo mas que un método y
existe debate sobre si hay una Teoria de
Redes Sociales®®, una estructura social o
estructura de red social®!® o una estructura
de red con contactos informales'"-'?. Ante
esta divergencia de conceptos, ya Barnes'3
puso de relieve el problema de carecer de
una Teoria de Redes Sociales y posterior-
mente asi lo corrobor6 Burt'* al afirmar que
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la carencia de una teoria de red parecia ser el
mas serio impedimento para investigar
empiricamente en modelos de redes.

Sea cual sea el debate, lo cierto es que el
ARS permite describir y explicar canales
ocultos de comunicacién y colaboracion en
una organizacion'’,

El objetivo de este articulo es reflexionar
sobre la posible utilidad del analisis de los
comportamientos sociales o en red de los
profesionales para la mejora de la seguridad
en las organizaciones sanitarias.

EL ARS: DEFINICION Y CONSTRUC-
TOS PRINCIPALES

El concepto de red procede de la Teoria
de Grafos'® y hace referencia a un conjunto
de nodos unidos por lineas. Barnes fue el
primer autor que definié el término de red
social como “un conjunto de puntos, algu-
nos de los cuales estan unidos por lineas.
Los puntos son personas o grupos y las line-
as indican que los individuos interactian
mutuamente. Asi, se podria pensar que el
conjunto de la vida social genera una red de
este tipo”!.

La evolucion histérica del concepto de
red social ha sido enriquecida por las apor-
taciones de disciplinas como la antropolo-
gia, sociologia, matematicas, psicologia,
etcétera. También ha estado muy vinculado
a la Teoria del Capital Social, segln la cual
una estructura social puede facilitar el acce-
so a un conjunto de recursos o activos'’,
enfoque tenido en cuenta tanto en el campo
organizativo como en tdpicos de salud,
ambos de interés para el presente articulo.
Seglin Putnam'®, toda organizacion social
tiene una serie de caracteristicas, tales como
redes, normas y confianza social, las cuales
facilitan la coordinacioén y la cooperacion
para conseguir beneficios mutuos. Esto sig-
nifica que los lazos cercanos dentro de un
grupo generarian la confianza necesaria
para alcanzar una reciprocidad, la cual
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influiria en comportamientos cooperativos
y en una eficacia colectiva'®?, aspectos tti-
les en materia de seguridad. El concepto de
capital social ha sido ampliamente aplicado
a distintas lineas relacionadas con la salud,
como el bienestar?!, las relaciones y los
habitos tabaquicos??, etcétera.

La confluencia de distintas disciplinas y
teorias como el Capital Social di6 paso al
método orientado a medir las redes sociales
denominado Analisis de Redes Sociales. El
ARS tiene capacidad para analizar las redes
desde distintas perspectivas considerando
como mas relevantes las siguientes:

1.EI estudio de las propiedades de la
estructura y de la localizaciéon de la red?,
que incluye:

1.1.Centralidad: Posiciéon del individuo
en la red, a través de la cual se puede anali-
zar el grado de liderazgo, la capacidad de
intermediacion, etc?*.

1.2. Cohesion: El conjunto de diadas y
triadas de una red forman un subconjunto de
actores, denominados subgrupos, entre
quienes hay unos lazos fuertes, directos,
intensos, frecuentes o positivos?.

2. Los roles adquiridos atendiendo a la
posicion en la red?. Los estudios de Lorrain
y White?> demostraron que las personas
pueden tener un patrén de comportamiento
social en funcion del patron de relaciones,
lo que se ha denominado como equivalencia
estructural y que ha sido ampliamente apli-
cado en el campo de la innovacion y del ren-
dimiento organizativo.

En cuanto a su utilidad, el ARS ha sido
aplicado a diversos campos, por ejemplo el
impacto de la urbanizacion en el bienestar
del individuo?®, los sistemas de economia y
politica?’, el apoyo social®® y el campo orga-
nizativo?*-3°. Con respecto a éste ultimo, se
ha estudiado la relaciéon de las redes en
cuanto al rendimiento, la creatividad, la
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transferencia de innovacion, etcétera. En la
tabla 1 se describen diferentes estudios
empiricos que han aplicado el ARS al com-
portamiento organizativo.

APLICACIONES DEL ARS AL AMBITO
DE LASALUD

Una reciente revision sistematica muestra
que existe poca evidencia sobre la utilidad
del ARS en el ambito sanitario. Sin embargo
indica que es posible que pueda tener la mis-
ma importancia y utilidad que ha mostrado
en otras areas y recomienda futuras investi-
gaciones que implementen y evalten inter-
venciones basadas en como el ARS puede
ser aplicado al ambito sanitario’’.

Siendo el ARS un método para medir y
analizar las redes sociales, su metodologia
es la misma tanto en el campo del marke-
ting, como en la innovacion o en la sanidad.
La clave esta en saber adaptar los construc-
tos al objeto de estudio. Por ejemplo, podria
ser de interés conocer cOmo se propagan
valores o costumbres que puedan ser vincu-
lados a los habitos de salud, a la transmision
de enfermedades o a la gestion de los recur-
sos humanos en un centro sanitario. En el
mismo sentido, se podria explorar qué
nodos lideres, individuales o instituciona-
les, son los que pueden colaborar o entorpe-
cer mas en la implantacion de una determi-
nada estrategia sanitaria.

En la actualidad ya existen algunas revis-
tas que incluyen topicos de interés del ARS
en el ambito sanitario tales como: Social
Science & Medicine, Health Policy, Inter-
national Journal of Nursing Studies, Jour-
nal of Nursing Management, Chronic IlI-
ness y Journal of Health and Social Beha-
vior, entre otras, considerandose como la
mas especifica para todo tipo de estudios de
ARS las revistas Social Networks, Connec-
tions o Network Science. En nuestro pais
tenemos la Revista Hispana para el Andlisis
de Redes Sociales con una pagina web que
cuenta con un amplio material de apoyo’®.
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Tabla 1

Estudios de ARS aplicados al campo organizativo

Autor (afio) Topico Breve descripcion
La transferencia de valores como la con-
George y Zhou, 2007% ARS y creatividad fianza, la justicia y el animico positivo

genera una mayor creatividad.

Barric et al, 20073°

La cohesion del equipo esta relacionado
con el rendimiento grupal cuando existen
lazos de interdependencia.

Balkundi et al, 20073!

ARS y rendimiento grupal

Un nivel moderado de relaciones poco
frecuentes, mejoran el rendimiento

Mebhra et al, 200632

ARS y rendimiento
individual
y grupal

La posicion central del lider en la red esta
relacionada con el rendimiento de su
equipo de trabajo

Echols y Tsai, 2005%

ARS y rendimiento

A mayor inmersion de una empresa den-
tro de una red de distintas firmas y que
cuenta con una linea de produccion muy
diferenciada, mayor rendimiento.

Cross y Cummings, 20043+

ARS y rendimiento individual

Un ntimero elevado de conexiones fuera
del departamento y de la organizacion es-
tan positivamente relacionadas con el
rendimiento individual.

Oh et al, 20043

ARS y efectividad

La efectividad y la cercania de conexio-
nes tiene un efecto U. La efectividad es
positiva a niveles moderados de cercania.

Borgatti y Cross, 20033

ARS y busqueda
de informacion

La proximidad entre actores esta relacio-
nada con la busqueda de informacion
cuando uno conoce el grado de conoci-
miento del otro, cuando valoran sus expe-
riencias y cuando son accesibles.

En el campo sanitario destacan los
siguientes trabajos:

- ARS y gestion. E1 ARS ha sido aplicado
a distintos campos de la gestion, por ejem-
plo para demostrar la influencia del factor
humano en la reorganizacion de politicas
sanitarias’®, estudiar la similitud entre las
redes para crear entornos saludables*® y
analizar las diferencias entre las redes de
médicos y enfermeras*' . En la figura 1 pue-
de apreciarse un equipo de profesionales de
salud formado por tres estamentos: personal
médico, personal de enfermeria y personal
auxiliar. Pese a que es un mismo equipo
dentro de la estructura formal de un hospital
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por pertenecer al Servicio de Medicina
interna, el ARS nos demuestra que existen
dos subredes distintas, una formada por
médicos y otra por personal de enfermeria
(enfermeras y auxiliares). Ademas, en el
grafo, somos capaces de identificar nodos
intermediarios que tienen una posicion cen-
tral entre ambos subgrupos para tranferir
informacion y colaboracion. Esta forma de
analizar las relaciones es util para optimizar
todos los recursos que se transfieren a través
de ellas y que estan relacionados con la ges-
tién organizativa.

- ARS y habitos saludables. Se ha estudia-
do el impacto de las relaciones en los com-

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 3
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Figura 1
Ejemplo de una Red de un Servicio de Medicina Interna (nombres ficticios)*

»*\“,,7/1'

B Personal médico 9 Personal de enfermeria [l Personal auxiliar

portamientos de los usuarios dentro de la
Atencion Primaria®?, las redes de los adoles-
centes en relacion al consumo tabaquico® e
incluso la influencia de las redes con rela-
cion al aumento de peso®*.

- ARS y epidemiologia en la transmision
de enfermedades. Mediante el ARS se han
analizado, entre otros, el tipo de redes faci-
litadoras para la transmision del VIH* o
también como las redes influyeron en el
comportamiento social ante la gripe A*.

De todo lo expuesto se deriva que el ARS
es un método para medir patrones de com-
portamientos y que estos comportamientos
estan presentes en nuestro Sistema Sanitario
en multiples ambitos. Como toda metodolo-
gia, exige una formacion especifica. Por una
parte aquella que incluye los conceptos
matematicos del ARS para comprender las
estructuras sociales, como los recogidos por
Scott Y Wasserman y Faust?®. Estos autores
explican ampliamente las medidas cuantita-
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tivas aplicables a nivel individual, como el
grado, la intermediacion y la cercania entre
otras (denominadas posiciones de centrali-
dad) y las medidas que se aplican a nivel
grupal, como la densidad y la cohesion.
Seguidamente a la formacion de estos con-
ceptos debemos escoger los programas
informaticos que cumplan y se ajusten a las
expectativas de nuestro estudio (UCINET,
Pajek, Siena, etc.). Otro tipo de formacion
implica la semantica de las redes, es decir, la
logica de la comunicacion y de la colabora-
cion a través de las conexiones. Por lo tanto,
debemos adquirir conocimientos sobre el
comportamiento de las redes, qué necesitan
para expandirse o para minimizarse, cOmo
se replican, qué tipo de actores y desde qué
posiciones pueden transferir recursos mas
eficazmente, etcétera. De ello se deduce que
este método podria seria util para explorar
distintas oportunidades en el sistema sanita-
rio, tales como politicas de reorganizacion,
medidas de rendimiento, apoyo social y
hébitos de salud, entre otros.
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ELARSY LA SEGURIDAD:
UNA PROPUESTA A EXPLORAR

Los autores de este trabajo no han encon-
trado estudios que exploren la utilidad del
ARS en el campo de la seguridad del
paciente. No obstante, los estudios aplica-
dos en otras areas sanitarias parecen indicar
que el ARS también podria ser una herra-
mienta util y complementaria en el campo
de la seguridad del paciente, ayudando a
comprender mejor como la red que crean los
individuos en la organizacion influye en la
seguridad de la atencion sanitaria.

Segun Eirea y Ortin*’, implicar a los pro-
fesionales es una estrategia til para conse-
guir un sistema eficiente. Lo que necesita-
mos es que esta estrategia sirva de “lecho”
para “propagar” habitos de colaboracion
que construyan una cultura de seguridad.
Mediante el ARS podemos estudiar concep-
tos relacionados con esta propuesta, es
decir, conocer qué tipo de vinculos puede
aumentar el compromiso entre los profesio-
nales, como se construyen esos vinculos,
qué nodos tienen mas prestigio en el equipo
en cuanto a generar confianza o una red
colaborativa, qué profesionales sirven de
conectores o de intermediarios entre sub-
grupos dentro del equipo para transmitir
informacién o resolver conflictos, quienes
son los lideres y su influencia en el grupo,
etcétera.

Todos estos aspectos estan relacionados
con términos especificos que se pueden
medir mediante el ARS, especialmente la
posicion del individuo en la red, denomina-
da centralidad*®. Esto permitiria conocer los
lideres (actores centrales), personas capaces
de generar confianza y crear una comunica-
cion abierta y una psicologia de seguridad
en el equipo que facilite una comunicacion
sin miedo para poder aprender de los erro-
res. La confianza y la colaboracion entre los
profesionales son practicas necesarias para
conseguir una cultura de seguridad en el
ambito de trabajo* y pueden ser estudiadas
através de los vinculos entre los profesiona-
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les. El directivo podria observar y potenciar
esta y otras estrategias relacionales y con-
vertirlas en costumbres, de forma que com-
partir los riesgos y hacer publicos los erro-
res no sea un acto punitivo sino de cores-
ponsabilidad con el equipo y, por tanto, con
la organizacion.

Segun lo expuesto, lo que se esta propo-
niendo es mejorar la cultura de seguridad
optimizando los vinculos del dia a dia. La
cultura de seguridad hace referencia a un
modelo de comportamiento de la organiza-
cion y de sus individuos, basado en creen-
cias y valores compartidos, orientado a
minimizar los dafios asociados a la atencion
sanitaria®. Las organizaciones con cultura
de seguridad comparten un compromiso
constante con la seguridad como prioridad
del maximo nivel y se definen por una serie
de caracteristicas que implican reconocer
los riesgos, promover un ambiente de comu-
nicacion libre de culpa, colaboracion y com-
promiso para la mejora®', recursos que flu-
yen a través de los canales de una red. Por
ello, es necesario establecer estrategias que
la promuevan en las organizaciones sanita-
rias®?, ya que no ha calado suficientemente
en estas organizaciones®.

En conclusion, se trata de pasar de un
enfoque individual a un enfoque relacional®*
en el que cada actor y cada vinculo forman
parte de una red. Se podria analizar qué tipos
de redes estan mas relacionadas con la cultu-
ra de seguridad, es decir, si es mas relevante
lared de ayuda, la red del consejo o la red de
la motivacion. También si existen diferen-
cias significativas entre las redes y la cultura
de seguridad, entre los distintos departamen-
tos o entre los estamentos. Todas éstas son
cuestiones que, de analizarse, redundarian
en una informacién util para disedar las
estrategias que mejoren la cultura de seguri-
dad de una organizacion sanitaria.

COMENTARIOS

Las recomendaciones internacionales
sefalan la necesidad de desarrollar una cul-
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tura de seguridad basada en una comuni-
cacion abierta y no punitiva. Esto implica
una voluntad y compromiso de los profe-
sionales, de los lideres de los servicios de
salud e instituciones y de los ciudadanos.
Dicho comportamiento puede depender
de las redes existentes en el trabajo que
beneficien o no a la cultura de seguridad,
como las que permitan una comunicacion
abierta para manifestar los errores, pedir
ayuda de forma espontanea y mejorar la
coordinacion entre departamentos.

Para finalizar, cabe subrayar que cual-
quier estrategia organizativa implica
conocer las estructuras sociales y que el
ARS es una herramienta util para tal fin.
Como futuras lineas de investigacion, se
podria estudiar empiricamente la relacion
entre redes y cultura de seguridad y las
relaciones multinivel entre los diferentes
agentes de una organizacion sanitaria asi
como su papel en la implementacion de
estrategias de seguridad.
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RESUMEN

Fundamentos: El concepto de logro es clave para estudiar el desarrollo
profesional. En medicina existen desigualdades de género en la carrera profe-
sional. El objetivo fue conocer y comparar la percepcion de resultados y atri-
buciones de logro en médicas y médicos de familia de Andalucia.

Método: Estudio cualitativo con 12 grupos de discusion. Poblacion: mé-
dicas y médicos de familia que trabajan en atencion primaria. Muestra: inten-
cional segmentada por edad, sexo y ocupacion de la direccion del centro de
salud. Realizamos por sexo: dos grupos de jovenes, dos grupos de mayores y
dos de directores/as; total 32 médicas y 33 médicos. Andlisis de contenido.

Resultados: Médicas y médicos perciben de igual modo los logros inter-
nos y coinciden en considerar como logros externos aspectos inherentes a la
profesion. La diferencia méas importante es que las médicas relacionan el lo-
gro con los vinculos afectivos y los médicos con méritos institucionales. Para
las médicas las atribuciones internas son mas importantes y destacan la im-
portancia de la familia, la organizacion de la jornada laboral y el balance fa-
milia-trabajo. Para los médicos las atribuciones mas importantes son sus pa-
cientes, la formaciéon continuada, los recursos disponibles y el sistema
informatico.

Conclusiones: Existen similitudes y diferencias entre médicas y médicos
en la percepcion de logro. Las diferencias se explican por el sistema de géne-
ro. La percepcién de logro de las médicas cuestiona la cultura profesional e
incorpora nuevos valores. Las atribuciones reflejan el impacto desigual de va-
riables familiares y organizacionales y apunta a que las médicas estarian mo-
dificando rasgos de la socializacion de género.

Palabras clave: Sexismo.Género.Carrera.Exito. Médicos de atencion
primaria.
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ABSTRACT
Gender Differences in the Perception of
Professional Achievement in Family
Medicine, Spain

Background: The concept of achievement is important to study the pro-
fessional development. In medicine there are gender inequalities in career. The
purpose was to know and compare the professional achievement's perceptions
and attributions of female and male primary care physicians in Andalusia.

Method: Qualitative study with 12 focus groups (October 2009 to
November 2010). Population: primary care physicians. Sample: intentionally
segmented by age, sex and health care management. Were conducted by sex:
two groups with young physicians, two groups with middle aged and two with
health care management. Total: 32 female physician and 33 male physicians.
Qualitative content analysis with Nuddist Vivo.

Results: Female and male physicians agree to perceive internal achieve-
ments and to consider aspects inherent to the profession as external achieve-
ments. The most important difference is that female physician related profes-
sional achievement with affective bond and male physician with institutional
merit. Internal attributions are more important for female physician who also
highlight the importance of family, the organization of working time and
work-family balance. Patients, continuing education, institutional resources
and computer system are the most important attributions for male physician.

Conclusions: There are similarities and differences between female and
male physicians both in the understanding and the attributions of achievement.
The differences are explained by the gender system. The perception of achie-
vement of the female physicians questions the dominant professional culture
and incorporates new values in defining achievement. The attributions reflect
the unequal impact of family and organizational variables and suggest that the
female physicians would be changing gender socialization.

Keyword: Sexism. Gender. Career. Achievement. Physicians, primary
care.
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INTRODUCCION

El logro profesional se define como la
suma de resultados positivos del trabajo y de
la vida personal relacionados con la expe-
riencia profesional de una persona en cual-
quier momento de su carrera'. Es un con-
cepto social y dinamico que se construye en
un contexto histérico y cultural® y, por tanto,
influido por el sistema de género. El logro
es clave para el desarrollo profesional y tie-
ne dos componentes: objetivo y subjetivo o
percibido. El logro objetivo se refiere a los
estandares profesionales compartidos, defi-
nidos de manera externa al sujeto y conside-
rados tradicionalmente sindnimos de éxito,
por ejemplo la investigacion o el desempefio
de cargos'3. Se ha demostrado que las médi-
cas de diferentes paises obtienen menos
logros objetivos que los médicos*®. El logro
percibido es multidimensional y mas com-
plejo que el objetivo’, consiste en la autoe-
valuacion de los propios logros segun estan-
dares y aspiraciones personales e incluye
aspectos de satisfaccion, reconocimiento y
autoeficacia!=,

En la percepcion del logro se identifican
dos dimensiones: los resultados esperados,
es decir, la concepcidn personal de logro,
que afecta a las decisiones profesionales y
personales® y las atribuciones causales o
factores que explican la obtencién o no de
logros®!°. Las atribuciones son claves para
la motivacion al logro, ya que las expectati-
vas de alcanzar un logro dependen, en gran
medida, de las causas a las que se han atri-
buido los mismos en experiencias anterio-
res’. Los resultados esperados del logro
difieren segun el género. Para las mujeres,
los logros profesionales son mas personales
e independientes del reconocimiento exter-
no'"1B y se relacionan con la necesidad de
afiliaciéon y con el balance entre diversas
esferas de la vida®!'"!4. Para los hombres, en
cambio, los logros predominantes son el
protagonismo personal y el reconocimiento
social!214-16,

222

Algunos estudios sugieren que las muje-
res atribuyen sus logros a causas externas
(apoyo, azar, etc.) y sus fracasos a factores
internos (habilidad, esfuerzo, etc), mientras
que los hombres hacen lo contrario!>!7-1%,

Elaboramos un marco de referencia para
investigar la percepcion de logro profesio-
nal en medicina de familia en dos dimensio-
nes: resultados esperados del logro, internos
(o de gratificacion personal) y externos
(asociados al reconocimiento y a las carac-
teristicas del trabajo), y atribuciones causa-
les internas y externas.

El objetivo del estudio es conocer si
existen diferencias en la percepcion de
resultados y atribuciones de logro en médi-
cas y médicos de familia que trabajan en
Andalucia.

SUJETOS Y METODOS

Disefio. Investigacion cualitativa me-
diante grupos focales. La poblacion de es-
tudio fue la de las médicas y los médicos de
familia que ejercian en los centros de salud
de capitales andaluzas. Mediante muestreo
intencional a partir del listado de profesio-
nales y apoyo de informantes clave, se se-
lecciond una muestra segmentada por edad
(igual o menor y mayor de 40 afos), sexo y
ocupacion de la direccion del centro. Los
criterios de diversidad muestral fueron la
formacion de postgrado en medicina fami-
liar y comunitaria, ser tutor/a de residentes
y la situacion familiar (tabla 1).

En 2009 y 2010 se realizaron 12 grupos
de duracion media de 90 minutos, con una
coordinadora y una observadora. Se solicitd
el consentimiento para grabar y trascribir la
sesion. Participaron 65 profesionales (5,4
de media por grupo). El guién de la entre-
vista grupal (anexo 1) fue elaborado a partir
de la bibliografia y de investigaciones pre-
vias del equipo y sometido a una prueba de
jueces.
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Tabla 1
Caracteristicas de las médicas y los médicos participantes en los
grupos de discusion

Médicas n =32 | Médicos n=33
Edad
<40 afios 10 8
>4(0 afios 22 25
Direccion centro de salud
Si 9 8
No 23 25
Especialidad MIRMF
Si 25 18
No 7 15
Tutor/a de residentes
Si 17 14
No 15 19
Situacion familiar
Vive sola/o con o sin hijos/as 5 2
Vive en pareja con hijos/as 20 23
Vive en pareja sin hijos/as 4 5
Otras situaciones 3 2
No contesta 0 1

Realizamos el analisis de contenido en
tres fases: 1) Codificacion: Lectura literal de
las transcripciones para descomponer el tex-
to separandolo en unidades de registro y pos-
teriormente codificacion de los parrafos en
categorias predefinidas (segtn los objetivos
del estudio) y emergentes. 2) Triangulacion
de categorias: Tras la doble lectura en pro-
fundidad de la trascripcion de los grupos y
de la primera codificacion, consensuamos
las categorias de analisis seglin los objetivos
planteados y redefinimos las categorias defi-
nitivas (anexo 2). 3) Analisis pragmatico:
sintesis y agrupacion de los datos obtenidos
interrelacionando las categorias con los per-
files de los grupos?. Utilizamos el programa
Nudist-Vivo8.

RESULTADOS
Resultados esperados de logro profesional

1) La satisfaccion laboral es un resultado
interno del logro comun a todos los perfiles
(figura 1).

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°3

Médicas y médicos expresan que la satisfac-
cion del logro es interna (tabla 2, Ay B) y per-
ciben como un logro disfrutar con el trabajo
(tabla 2, C y D). El trabajo bien hecho (tabla 2,
E y F), la superacion de retos personales, la afi-
liacion y la utilidad social del trabajo (tabla 2,
G) son resultados internos considerados menos
importantes por profesionales jovenes de
ambos sexos.

Las médicas sefalan que la satisfaccion
del logro es independiente de los méritos
establecidos por la administracion sanitaria
(tabla 2, H).

2) Se observan desigualdades de género en
los resultados externos del logro (figura 2)

Hubo elevado consenso en valorar como
logros los siguientes aspectos de la vida profe-
sional: la estabilidad laboral (plaza en propie-
dad), mantener buen nivel formativo, investi-
gar, el reconocimiento de superiores y la activi-
dad asistencial, que incluye la relaciéon con
pacientes, las actividades diagndsticas y las
actividades comunitarias (tabla 3, A, By C).
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Figura 1
Frecuencia de aparicion de las categorias de resultado interno del logro en los relatos
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Figura 2
Frecuencia de aparicion de las categorias de resultados externos del logro en los relatos
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Tabla 2
Citas textuales sobre los resultados internos de logro profesional

A: Yo entiendo el éxito ;jme entiendes? como estar contento
conmigo mismo, es decir con haber cumplido mis expectativas
v yo me he marcado unas expectativas que yo entiendo como
cumplibles es decir no he sido, no he pecado a lo mejor de fal-
ta de ambicion pero tampoco he sido tan ambicioso como para
marcarme unas expectativas inalcanzables con lo cual siempre
me van a hacer estar descontento ;me entiendes? de la situa-
cion, pues para mi el éxito puede ser estar contento conmigo
mismo porque he alcanzado mis expectativas que puedo enten-

Satisfaccion interna del logro der yo como razonables y cumplibles... (grupo 4: Directores)

B: Para mi el éxito seria acabar mi carrera profesional conten-
ta. Ese seria mi éxito [risas] Exito de ganar mucho dinero o te-
ner reconocimiento, me importa bastante poco. A mi el éxito de
los demas no me importa, me importaria yo como persona
cuando termine mi carrera profesional y me jubile, decir: olé
tus narices que bien lo has hecho, ahora a divertirte, ese seria
mi éxito, lo demas me da igual (grupo 5: Médicas mayores)

C: Disfrutar, venir no solamente a trabajar ;no? sino cuando
acabe el dia y cuando llega el dia siguiente decir tengo ganas

de ir a mi centro y de hacer las cosas. (grupo 4: Directores)
Disfrutar con el trabajo

D: Yo quiero disfrutar el trabajo, yo sé que todo el tiempo no se
puede, pero disfrutarlo, para mi eso ya es mucho... (grupo 10:
Meédicas jovenes).

E: A mi me hace feliz estar con mis pacientes, y hacerlo bien
con mis pacientes... (grupo 6: Médicas mayores)

F: Pero si cada maiiana tu haces bien, ti crees que haces bien
tu trabajo, te hara feliz aunque no te lo reconozcan. Si al final
de ario o dentro de cinco arios te lo reconocen o te dan una ca-
Jja de mantecados mejor [risas]No quita que mariana me levan-
te con la misma ilusion que no haya habido ninguna pegatina,
Trabajo bien hecho, y utilidad del trabajo ninguna. (grupo 8: Médicos mayores)

G: Ser capaz de cambiar actitudes de la gente, ser capaz de
ayudar a que alguien deje de fumar o a que alguien se controle
una diabetes o a que alguien deje de vivir la tristeza como una
depresion...el todavia tener cierto resorte para ser capaz de
ayudar (...) a que la gente cambie determinadas actitudes o
comportamientos me sigue pareciendo un logro casi magi-
co...(grupo 4: Directores)

H: ...a mi lo que realmente me llena es que esté satisfecha con
lo que hago y que mis pacientes estén contentos con lo que yo
hago, eso, para mi, es logro profesional. Es decir, la carrera
profesional tal como esta establecida, a mi personalmente (...)
Logro independiente de los méritos establecidos | a lo mejor yo soy un bicho raro, pues no me esta produciendo
la satisfaccion que yo tedricamente en un momento de mi vida
me habia planteado: pues yo seria la mujer feliz del mundo
cuando hiciera esto, esto, esto y esto. Pues no, pues mire usted,
pues no. (Grupo 6: médicas mayores)

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°3 225



Lorena Saletti Cuesta et al.

Tabla 3

Citas textuales sobre los resultados externos de logro profesional

Estabilidad, nivel
formativo y actividad
asistencial.

A: Yo creo que a corto plazo un logro profesional simplemente es estar en un si-
tio con un poco de estabilidad y poder tener un seguimiento de los pacientes,
que al fin y al cabo eso es la medicina de familia (grupo 9: Médicas jovenes)

B: Para mi, mi logro como médico de familia es conseguir un nivel formativo,
continuo, permanente que garantice que la asistencia que presto sea una asis-
tencia de calidad. (grupo 3: Directores)

C: Pues mira, hoy si he conseguido solucionar una cosa o he dado en el clavo con
un asunto o realmente has tenido una buena comunicacion con el paciente y dices
pues mira hoy ha salido algo que estd en condiciones...(grupo 11: Médicos jovenes)

Reconocimiento de
pacientes

D: Que el que entre por la puerta opine lo que quiera vamos, a mi eso me da, yo lo
que busco es a nivel personal y si después los pacientes me quieren y me adoran
bien pero sino me da igual, haciendo las cosas bien. (grupo 11: Médicos jovenes)

E: A mi lo que mas satisfaccion me da de mi profesion, quiza es lo que ti sientes que
haces por los demds y lo que notas que ellos también reciben. El tema de la afectividad
me gusta mucho en nuestra profesion, el que tii quieras a tus pacientes y ellos también
te quieren y estas valorada, y te echan de menos...(grupo 6: Médicas mayores)

Ser docente

F: Para mi un logro también es la tutoria, que te reconozcan, o que te terminen di-
ciendo: muchas gracias, he resuelto esto con lo que aprendi de ti. Eso también es un
logro personal para mi. Que haya sido itil en ese sentido de iniciar buenas ilusio-
nes, buenas prdcticas en alguien que estd contigo. (grupo 2: Directoras)

Salario

G: Creo que el logro seria una realizacion personal en la parte cientifico-técni-
ca, en la parte econdmica y en la parte promocional de la profesion... En el as-
pecto de realizacion personal y economica, que también es importante porque
aqui todos tenemos hijos y tenemos familia... (grupo 7: Médicos mayores)

Clima entre pares

H: Que haya un ambiente en el centro de salud agradable también es muy importan-
te sno? luego el trato, el dia el dia con los comparieros (grupo 10: Médicas jovenes)

1: Es un logro para mi, y estd mas en mis manos, mejorar la gestion de personal,
mejorar el clima organizacional del centro, hacer que la gente entienda de una
forma mas adecuada los conflictos y las explosiones que se producen todos los
dias en el sistema sanitario, con lo que nos piden con lo que podemos dar, con
los medios que tenemos, con lo que nos exigen con el aumento exponencial de la
cartera de servicios...El hacer que eso se acople al trabajo diario de cada per-
sona y que no explote... (grupo 3: Directores)

J: Para mi ahora mismo el éxito en la gestion es tener al grupo, o sea, a los
comparieros bien, satisfechos, seguros y con ganas de trabajar, con ilusion...
que no haya rencillas, que no haya problemas...que la gente venga a hacer las
cosas con ganas...conseguir la union... eso es... jun éxito! (grupo 2: Directoras)

Cumplimiento de los
objetivos del contrato
programa

K: Que la poblacion de mi unidad esté mejor atendida y que ellos estén conten-
tos y que el centro yo vea que tiene una dinamica de grupo, que funcione, que si
ademds tenemos buenos indicadores de preinscripcion, pues divinamente, pero
para mi eso no es el objetivo principal. Por eso te digo que cuando voy al Dis-
trito lo uinico que me preguntan es por los objetivos, presupuesto, objetivos, ca-
pitulo uno... Y casi nadie me pregunta: Oye y como van los indicadores de va-
cuna, o como te has reunido con estd gente, o... eso me decepciona a mi un
poco... (grupo 2: Directoras)

L: cumplir con los logros del sistema porque siempre es agradable también ver
como tii colaboras un poco en aquello que te has marcado como objetivo jno? y
eso a mi por lo menos me gusta jno? saber que estoy dentro de una linea y aun-
que hay cosas que no comparta pero en otras pues si, me gusta estar en la linea
de lo que se estd primando ;no? ... (grupo 4: Directores)
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Figura 3
Frecuencia de aparicion de las categorias de atribuciones internas del logro
en los relatos

Medicos

Médicas

36 37

38 39

Todos los grupos mencionaron la
importancia de obtener el reconocimiento
de sus pacientes. Los médicos varones
debatieron mas que las médicas, como se
observa en la figura 2, sobre el significa-
do de este reconocimiento y antepusieron
su satisfaccion profesional (tabla 3, D).
Para las médicas, el reconocimiento de
sus pacientes significa per se un vinculo
afectivo (tabla 3, E), siendo dificil de
alcanzar para las jovenes a causa de la
inestabilidad laboral.

La cercania del trabajo al domicilio y el
reconocimiento y apoyo de fueron pares
son logros mas importantes para las médi-
cas de todos los perfiles que para los
médicos. Para las mayores la docencia fue
fuente de reconocimiento, satisfaccion y
estimulo profesional (tabla 3, F). El sala-
rio fue mas mencionado como un logro
profesional por los médicos que por las
médicas (tabla 3, G).

Desempeiiar la direccion de un centro
de salud fue considerado un logro tanto
por las directoras como por los directores.
Unas y otros valoraron el buen clima
entre pares mas que el resto de grupos. Al
ocupar un rol jerarquico, diferente al res-
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to de integrantes del equipo, directoras y
directores se sienten responsables del cli-
ma entre pares (tabla 3, H). Los directores
lo consideraron un medio necesario para
el trabajo (tabla 3, I) y las directoras lo
entendian como un objetivo en si mismo,
en ocasiones arduo de alcanzar (tabla 3,
J). Las directoras debatieron mas en el
grupo sobre el cumplimiento de los obje-
tivos del contrato programa que, para la
mayoria, no constituia un logro (tabla 3,
K). Para los directores, por el contrario, si
lo era, debido al reconocimiento institu-
cional que puede reportar (tabla 3, L).

Atribuciones del logro profesional

En los discursos grupales, las atribu-
ciones causales se identificaron como
factores cuya presencia o ausencia actua,
respectivamente, de estimulo o barrera
para el logro.

1) Las atribuciones internas para alcan-
zar el logro son mas importantes para las
médicas (figura 3)

La personalidad, las expectativas pro-

pias, la experiencia, la motivacion y el
control de situaciones y sentimientos son
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Tabla 4

Citas textuales sobre las atribuciones internas del logro

Personalidad, expectativas,
experiencia, motivacion,
control de situaciones

y sentimientos

A: Tu personalidad, tus habilidades de comunicacion, capacidad de liderazgo...
Todo eso pues influye que consigas determinados logros ;no? sobre todo pen-
sando en el aspecto de direccion, y la experiencia. (grupo 2: Directoras)

B: A mi me dificulta muchas veces mi propia personalidad, a veces pienso que n
voy a ser capaz de, de, de, de dar la talla jno? de hacer las cosas como a mi mé
gusta hacerlas...(grupo 5: Médicas mayores)

C: Depende muchisimo de como se encuentre uno, de su estado emocional. Si uno|
estd pasando una situacion personal jodida, por muy bien que esté el trabajo, e
trabajo no lo ve bien o no te sientes con logros o no te sientes con éxitos. Entonces,
depende muchisimo de las caracteristicas personales de cada uno y las vivencias|
que tenga cada uno en cada momento. (grupo 7: Médicos mayores)

caracteristicas personales, o atribuciones
internas, relacionadas con la consecucion de
un logro. Todas las médicas, fundamental-
mente las de los grupos de mayores, percibi-
an que son importantes porque pueden con-
tribuir de forma positiva o negativa a alcan-
zar sus logros (tabla 4, Ay B). Por el contra-
rio, eran pocos los médicos que vincularon el
logro con atribuciones internas (tabla 4, C).

2) Existen desigualdades de género en las
atribuciones externas del logro (figura 4)

La relacion con pares (tabla 5, Ay B) y
ser docente con residente a su cargo (tabla
5, C y D) fueron factores para alcanzar
logros en todos los grupos. A su vez, fue-
ron valorados como obstaculos el escaso
tiempo por paciente (tabla 5, E), la falta de

Figura 4
Frecuencia de aparicion de las categorias de atribuciones externas del logro
en los relatos

sistema informatico
objetivos del contrato programa

relacion con pacientes
espacio fisico

formacion continuada
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familia J—____________
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Tabla 5
Citas textuales de atribuciones externas del logro

A Otra cosa que te facilita conseguir cosas es el equipo, contar con un buen equipo, ti pue-
des hacer muchas mas cosas que si tienes piedras en el camino...Si todo el mundo tira para
alante y todo el mundo se prepara su sesion estupendamente y todo el mundo tiene ilusion
por hacerla, la cosa es completamente distinta... (grupo 5: Médicas mayores)

Relacion con pares

B: El hecho de trabajar en equipo, el hecho de trabajar en el centro de salud donde hay va-
rios médicos en contacto, con sesiones clinicas o cuando estas tomdndote el cafelillo “hoy he
tenido un tio que tiene esto, esto y esto, ;qué serd, no?” “Ah pues yo tuve uno que parecia es-
to”. Eso hace que tii vayas progresando en tu profesion...facilita mucho que tu vayas mejo-
rando (grupo 12: Médicos jovenes)

C: Para mi también es un logro y un reto cada aiio con un residente nuevo...Entonces conse-
guir que el residente... darte cuenta de donde has podido quedarte corto o haber fallado, que
el del aiio siguiente todavia, si puede ser, salga mejor formado (grupo 8: Médicos mayores)

Ser docente con residente D: En un centro con residentes las sesiones van mucho mejor-... [y te ayuda un monton! bueno y

a su cargo si tienes residentes mds todavia, yo por lo menos he tenido durante seis meses una residente y
claro te obliga porque claro estas siper motivada ;no? entonces te obliga también a poder, pa-
ra poder darle yo qué sé ;no?, lo que ti puedes aportarle estar lo mas actualizada posible jno?
a la hora de cualquier cosa jno? a lo mejor no sé, hacer las cosas mejor también ;jno? (grupo
10: Médicas jovenes)

E: Mi logro seria intentar llegar mas a la gente jno? ;De qué carezco para poder llegar a la
gente? Pues fundamentalmente como ahora mismo es la falta de tiempo, es decir tengo muy
poco tiempo por paciente y me cuesta dificilmente poder abordar una problematica en cinco
o0 seis minutos. (grupo 6: Médicas mayores)

Tiempo por paciente

F: Quiero que me dejen hacer las cosas bien, es mds, yo he discutido con muchos directores de
centros de salud, con muchos, y a todos les he dicho lo mismo “;tii te crees que es digno que
me pongas ochenta pacientes hoy y los avisos de dos cupos?”’ Eso no es digno, ;no? (grupo 9:
Meédicas jovenes)

G: Yo creo que un condicionante fundamental es sentirte apoyado y respaldado por tus
Jefes me parece un condicionante, yo he vivido experiencias en ambos sentidos. Ha ha-
bido un momento en que me he sentido muy respaldado y ha habido un momento en que
no me he sentido respaldado y creo que ha sido uno de los mayores condicionantes para

Apoyo de superiores conseguir o no conseguir algo... (grupo 4: Directores)

H: Facilitador seria que a los directores le adecuasen el cupo asistencial...quien te ha
nombrado si deberia organizary estudiar tu carga asistencial. Eso no se ha hecho, no se
hace...no hay una actuacion, una intervencion activa de quien te nombra, diga: “bueno,
pues yo quiero que ti seas director de un centro, que te ocupes de este centroy para ello
te voy a estudiar tu carga laboral, tu carga de trabajo, tu consulta y tu agenda. No: ti
organizate, hazte la agenda, lleva tu cupo. (grupo 3: Directores)

I: A mi si me afecta mucho porque eso en el tiempo que yo he estado mas tiempo en un cupo,
que me he esforzado mucho por llevar la consulta, por sacarlo todo adelante, pues luego eso
en las reuniones solo se hablaba de indicadores y a lo mejor otros aspectos de tu trabajo se
quedan tapados ;no? parece que todo va en lo que has recetado, en las derivaciones que has
hecho, si te pasas ya no eres buen médico, que yo creo que no tiene ninguna relacion, hombre
hay que controlarlo, seremos gestores también ;no? tenemos que controlarlo un poco pero
hay muchos mas aspectos que a lo mejor no se valoran, solamente las cifras... (grupo 10: Mé-

Objetivos del contrato B
dicas jovenes)

programa

J: ... Lo que veo es que los que mandan, los que dan los mandatos lo hacen tan mal que
nos hacen quedar mal, porque a la gente le estan diciendo una cosa “vaya usted a su mé-
dico, que su médico lo manda donde usted diga y donde a usted le haga falta” y a nos-
otros nos estan diciendo “mira, no los mandes, manda menos y mandale cosas mas ba-
ratas”, entonces ese doble mensaje al final lo sufies tii en tu trabajo habitual y eso hace
que tii lo pases mal en tu trabajo y es una barrera...(grupo 10: Médicos jovenes)
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Tabla 5

Citas textuales de atribuciones externas del logro (continuacion)

Relacion con sus pacientes

K: A mi me han ayudado mis pacientes a conseguir logros ...O sea me ha dolido
cuando un paciente me ha hecho una critica y ademas llevaba toda la razon pero a
mi si me ha ayudado jeh? a conseguir logros en el sentido de mejorar la comuni-
cacion. (grupo 1: Directoras)

L: Al final te acomodas tii a los pacientes y los pacientes a ti y no terminas de re-
solver las cosas como tendrias que hacerlas...a lo mejor que veas a alguien en la
lista ya estd aqui otra vez, ya se me han acabado los recursos para intentar solu-
cionar las cosas. (grupo 12: Médicos jovenes)

M: Yo creo que hay ahi una desventaja importante que es ser mujer y joven, mujer jo-
ven es mezcla explosiva, eres la nifia. (grupo 9: Medicas jévenes)

Familia

N: Otra cosa que me ha facilitado mucho llegar a conseguir lo que queria creo que
ha sido mi familia también, porque siempre me han estado empujando para delante,
para que yo pudiera hacer lo que, lo que no me creia capaz de hacer y sin embargo
ellos siempre han estado ahi impulsandome ;no? (grupo 5: Médicas mayores)

O: Y otra cosa que nos limita mucho porque es verdad que cuando tienes nifios pe-
querios te limitan tus nifios pequeiios pero cuando ya tienes una determinada edad y
tienes los padres también en edad de empezar a enfermar te limitan grandemente, es
decir que bueno, que eso también, es decir que los dos extremos de la vida por ser
mujer, quiza no lo sé porque por la educacion que nos han dado o por la situacion en
la que hemos vivido, pues ahora tenemos eh pasamos de ser cuidadoras de nuestros
hijos a ser cuidadoras e nuestros padres ;jno? (grupo 6: Médicas mayores)

Tiempo jornada laboral

P: Si no hubiera la demanda que hay y tuviéramos este rato para estudiar como lo
hacen en otros paises, ya no sé yo, bueno... en el norte por lo menos ya lo hacen
asi en algunos hospitales, pero aqui es que tienes que sacar de tu tiempo libre, y
entonces eso si nos agota... (grupo 5: Médicas mayores)

Interaccion tiempo laboral- tiempo personal

Q: 4 mi me gustaria tener tiempo y que ese tiempo no fuera a costa de la salud per-
sonal mia ni de la salud de mi familia, es decir que cuando he tenido que sacar tiem-
po he tenido que sacrificarme yo y sacrificar a mi familia...es decir no dedicarle el
tiempo suficiente que mi familia ha necesitado de mi por echarle tiempo al trabajo
(grupo 6: Médicas mayores)

Estabilidad laboral

R: Con contratos de verdad [risas] pues te dan todos esos derechos ;jno? En los
contratos eventuales, los sesenta por ciento, los parciales, todo esto, pues siempre
tienen la trampa para que no tengas esos derechos, entonces eso es lo que te difi-
culta tener esa conciliacion... No sabes cuando te van a llamar, si te van a llamar,
si dices que no que es lo que pasa después, porque tienes contratos cada tres me-
ses o cada dos meses y eso te hace muy dificil conciliar jvamos!... (grupo 10: Mé-
dicas jovenes)

Formacion continuada

S: Los cursos que se imparten desde Distrito, desde otro tipo de entidad a mi me
agrada enormemente que no sean los laboratorios los que nos llevan de la mano a
dar cursos sino que sean instituciones neutrales... (grupo 12: Médicos jovenes)

Sistema informatico

T: Intentar dentro de lo posible que nos afecte lo menos posible evidentemente el
dia que no funciona el sistema informdtico no funcionay punto y ya esta, para in-
tentar que te afecte lo menos posible a ti y a ti en la relacion con el paciente por-
que muchas veces ya en vez de relacion médico-paciente es la relacion médico-pa-
ciente-ordenador porque se mete dentro de la relacion también ;no? (grupo 12 :
Médicos jovenes)
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apoyo de superiores (tabla 5, F, Gy H) y
los objetivos del contrato programa, por
dificultar la relacion con pacientes y pares
(tabla 5,1y J).

La relacién con sus pacientes es impor-
tante en todos los grupos, si bien los médi-
cos debaten mas al respecto. De esta rela-
cion sefialan aspectos positivos, como el
aprendizaje mutuo y la confianza (tabla 5,
K) y negativos, como la medicalizacion, y
la falta de responsabilidad que conlleva en
sus pacientes o las inercias asociadas al
continuo trato y gran conocimiento de las
personas de su cupo (tabla 5, L). La falta
de respeto por parte de sus pacientes es
percibida con mayor frecuencia por las
médicas jovenes, que la atribuyen precisa-
mente a su doble condicién de mujeres y
jovenes (tabla 5, M).

La familia fue considerada como apoyo
(tabla 5, N) y como obstéaculo (tabla 5, O)
para las médicas de todas las edades. Opi-
naban que la jornada laboral deberia
incluir tiempo para la formacion, la inves-
tigacidon y la organizacion del trabajo y
que para alcanzar logros es necesario un
equilibrio entre el tiempo dedicado a la
vida laboral y a la vida personal (tabla 5, P

y Q).

Otro factor decisivo para el logro de las
médicas jovenes es la estabilidad laboral,
debido a que influye directamente en la
relacioén con pares y pacientes, en la for-
macion, en el disfrute de derechos labora-
les, y en la organizacion de su vida perso-
nal y laboral (tabla 5, R).

Para los varones de todos los grupos los
elementos mas facilitadores de sus logros
fueron la formacion continuada (tabla 5,
S) y disponer de recursos adecuados,
incluido el espacio fisico. Entre los obsta-
culos, algunos médicos jévenes y mayores
mencionaron el sistema informatico, que
burocratiza la consulta y dificulta la aten-
cion clinica (tabla 5, T).
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DISCUSION

Este trabajo aporta informacion relevante
sobre la dimension subjetiva del logro enpro-
fesionales de medicina de familia enAndalu-
cia. Los resultados muestran que tanto en la
concepcion personal de logro como en las
atribuciones causales existen similitudes y
diferencias entre mujeres y hombres y que el
género juega un papel fundamental en la per-
cepciodn del logro profesional.

Los discursos grupales modulan y enri-
quecen el marco conceptual de partida en
varios aspectos. Por una parte se observa que
un mismo elemento puede identificarse
como logro en siy como atribucion del logro.
Asi ocurre con las relaciones entre pares o la
relacion con pacientes. Emerge también una
vision mas compleja de la atribucion del
logro, ya que un mismo factor, como por
ejemplo el apoyo de superiores o la familia,
puede actuar en sentido positivo y negativo.

Llama la atencién que la dimension exter-
na, tanto en resultados de logro como en atri-
buciones, incluya un niimero de categorias
muy superior al de categorias incluidas en la
dimension interna. La creacion de dichas
categorias emerge de los discursos grupales,
y es posible que esta diferencia se deba a la
existencia de dificultades de traducir al len-
guaje las ideas y emociones internas y subje-
tivas, algo que no ocurre con la designacion
de los aspectos externos facilmente identifi-
cables.

Los logros internos se perciben de igual
modo en ambos sexos y la gratificacion per-
sonal por el trabajo bien realizado es un valor
compartido en medicina de familia en nues-
tro entorno. También coinciden, médicas y
médicos, en definir como logros externos
aspectos considerados, por otra parte, inhe-
rentes a la profesion médica, como la activi-
dad asistencial de calidad, la formacion con-
tinuada, el clima entre pares®' o tener una
plaza en propiedad.
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Las desigualdades de género mas rele-
vantes aparecen en el significado asignado a
algunos logros profesionales. Destaca el
hecho de que los vinculos afectivos en las
relaciones con pacientes y con pares y el sen-
timiento de satisfaccion personal son mas
importantes para las médicas que para los
médicos. Por su parte, ellos asocian el logro
a los méritos institucionales o al salario.
Estas mismas diferencias se han encontrado
en estudios sobre distintas profesiones®!%13.

Desde una perspectiva de género, Barbera
y Cantero'® recogen diversas hipétesis para
explicar estas diferencias de sexo en la defi-
nicion de logro, entre ellas el miedo al éxito,
las atribuciones causales, las expectativas
relacionadas con el rol de género o el lugar
que las metas personales desempefian en la
motivacion al logro. La socializaciéon de
género es subrayada por Virginia Valian'®
alegando que existen construcciones menta-
les y valores implicitos adquiridos en la
infancia que juegan un papel central en la
carrera profesional de hombres y mujeres.
En el caso de ellas, el rol de género asignado
se fundamenta en los cuidados y en la esfera
relacional, lo que afectaria a sus percepcio-
nes, expectativas y evaluaciones del logro y
dificultaria su desarrollo profesional. Por el
contrario, el rol de proveedor y los valores
de autonomia y poder asignados a los hom-
bres serian caracteristicas favorecedoras de
su desarrollo profesional.

La teoria de la socializacion es considera-
da reduccionista por algunas autoras®>?3,
debido a que no incluye el papel de la estruc-
tura de la organizacion ni de los modelos de
carrera vigentes. Maria Markus'' plantea
que la definiciéon de logro que hacen las
mujeres debe interpretarse como una forma
de rechazo al modelo dominante, basado en
la competitividad, y como un cuestiona-
miento de los rigidos criterios de profesiona-
lizacion vigentes que exigen la imposible
eleccion de centrarse en la vida privada o en
la vida publica. Mediante el traslado al
ambito publico-profesional de algunos valo-
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res del sistema de género como, por ejemplo,
la importancia de las relaciones personales,
las mujeres estarian contribuyendo a trans-
formar la definicion de logro.

Ademas del papel que juega la construc-
cion de género, es importante destacar el
papel que puede desempefiar la especialidad
que estamos estudiando. La medicina de
familia, en su formacion y desempefio incor-
pora la atencion centrada en el paciente, pro-
mueve la orientacion biopsicosocial que pri-
ma el componente afectivo, frente a la orien-
tacion biomédica donde prevalece el compo-
nente instrumental?*?*, Sin embargo, a pesar
de recibir una formacién homogénea en esos
contenidos, la investigacion sobre la practica
asistencial de médicos y médicas muestra
que la comunicacion es diferente en ambos
sexos, las médicas presentan una mayor
orientacion psicosocial y se centran mas que
los médicos en los contenidos relacionales y
afectivos de la atencion a sus pacientes?®?7,
siendo conscientes de la existencia de estas
diferencias®®. Desde las ciencias sociales se
ha sefialado que la construccién social de las
relaciones de género contribuye también a
explicar la relacion médico-paciente®. Los
médicos varones debaten mas sobre el signi-
ficado del reconocimiento de sus pacientes,
sin embargo son mas independientes de su
valoracion.

El analisis de las atribuciones del logro
revela el mayor peso de las de origen interno
en el discurso de las médicas, para quienes la
motivacion, el esfuerzo y el control de las
emociones son fundamentales. Este hallazgo
difiere de los que sefialan que las mujeres
relacionan los logros con causas externas,
mientras que los hombres los atribuyen a
factores internos!®!7-1°, La discrepancia pue-
de deberse, en parte, a las diferentes metodo-
logias, ya que algunas de estas investigacio-
nes se basan en evaluaciones sobre el logro
realizadas por terceras personas'”!” y otras
estudian poblaciones de estudiantes univer-
sitarios en lugar de profesionales en activo!?.
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Por otra parte, se ha sefialado que el siste-
ma de género juega un papel en las atribu-
ciones que realizan las personas sobre sus
logros'®!”. La atribucion del logro a causas
internas guarda relacidén con la percepcion
de autoeficacia, es decir con los juicios sobre
las propias capacidades®’. En un estudio
reciente hemos constatado que la percepcion
de autoeficacia es igual en médicas y médi-
cos’!. Ello parece indicar que algunos rasgos
del proceso de construccion de género, como
las expectativas profesionales o la autoefica-
cia, varian segun el contexto témporo-espa-
cial y laboral, y que las experiencias en la
percepcion de logro podrian estar cambian-
do en la actualidad entre las médicas de
familia.

Entre las atribuciones externas del logro
existen aspectos comunes a ambos sexos,
como la influencia de sus pares y de la
docencia, el tiempo por paciente, el papel del
apoyo de superiores y los objetivos del con-
trato programa. La importancia de estos ele-
mentos en medicina de familia ha sido desta-
cada igualmente en otros trabajos32-33,

La relacion con sus pacientes es significa-
tiva para ambos sexos y predomina en los
grupos de médicos jovenes. Se ha senalado
que la experiencia facilita la negociacion
con los pacientes ante sus demandas y con-
flictos**, negociacion que puede venir difi-
cultada por la exigente demanda de sus
pacientes sobre prescripciones que el médi-
co no considera indicadas.

Encontramos atribuciones externas rele-
vantes que son diferentes para médicas y
médicos. Para las primeras, el apoyo de la
familia y el equilibrio entre vida laboral y
personal facilitan alcanzar logros, mientras
que la dedicacion a tareas familiares y las
dificultades para conciliar tiempo de trabajo
y tiempo personal relacionadas con la doble
presencia, lo obstaculizan. El origen de las
dificultades a las que se enfrentan las médi-
cas en este ambito se ha atribuido a la oposi-
cion entre el mandato del cuidado como
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principal obligacion de las mujeres y la ide-
ologia profesional, construida a su vez sobre
la experiencia y los valores masculinos®’. En
estudios previos se ha observado que en la
carrera de las médicas las relaciones familia-
trabajo tienen consecuencias mas relevantes
en la percepcion de logro3¢-38,

En una investigacion cuantitativa previa
encontramos que la relacion familia-trabajo
se asocia con la percepcion de logro tanto en
médicas como en médicos de familia, si bien
la relacion es mas fuerte en las primeras
(pendiente de publicar). Al indagar este mis-
mo fendémeno con metodologia cualitativa
encontramos diferencias entre médicas y
médicos. Es necesario sefialar que los resul-
tados obtenidos con las metodologias cuan-
titativas y cualitativas aportan visiones
incompletas y complementarias de la reali-
dad. El lenguaje artificial, que mide las
variables de investigacion a través de las
preguntas de un cuestionario, usado en la
metodologia cuantitativa es muy diferente al
lenguaje espontaneo de los grupos de discu-
sion, donde se reproduce lo més fielmente
posible el campo de connotaciones en el que
se inscribe el lenguaje natural de sus partici-
pantes en un momento historico social con-
creto®. Por ello, las metodologias cualitati-
vas permiten entender los discursos como
expresiones de la propia subjetividad y com-
prender los significados que otorgan las per-
sonas a su experiencia.

Para los médicos varones, los factores
externos mas influyentes dependen en gran
medida del ambito institucional, como la
formacion continuada, los recursos materia-
les y los sistemas de informacion. Estos fac-
tores, estrechamente relacionados con la
organizacion del ambito profesional, influ-
yen mas en el logro de los hombres, que
obtienen apoyos de la misma en mayor
medida que las mujeres®*°, La adecuada dis-
tribucidén de recursos es importante para
alcanzar logros, pero estd condicionada por
lo que se conoce como “circulos de amigos
(varones)” que raramente benefician a las
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mujeres en las organizaciones cientificas en
general*' y a las médicas en el sistema sani-
tario en particular?.

La mayor fortaleza de este estudio es el
analisis conjunto de las dos dimensiones del
logro, los resultados y las atribuciones, y de
sus relaciones con el sistema de género.

Entre sus limitaciones cabria mencionar
la diferencia de edad y de sexo entre la
moderadora y algunos de los grupos. Sin
embargo, podemos afirmar que se consiguiod
un clima de confianza que favorecio la
obtencion de la informacidén buscada.
Hubiera sido deseable llevar a cabo un pro-
ceso de validacion de los resultados con las
personas que participaron en la investiga-
cion. Los hallazgos del estudio estan vincu-
lados al contexto en el que se desarrollo el
estudio y no pueden generalizarse. Seria
conveniente indagar otras especialidades
médicas y/o comunidades autébnomas en
futuros estudios.

Podemos concluir que entre médicas y
médicos de familia existen similitudes y
diferencias en los resultados del logro y en
las atribuciones causales del mismo. Los dis-
cursos de las médicas sobre los significados
del logro muestran rasgos de su socializa-
ciéon como mujeres a la vez que cuestionan
los esquemas androcéntricos vigentes y la
cultura profesional dominante, e incorporan
nuevos valores en la definicion de logro pro-
fesional.

Las atribuciones reflejan el impacto des-
igual de variables familiares y organizacio-
nales en el logro de médicas y médicos, y
apuntan a que las médicas podrian estar
modificando algunos rasgos del proceso de
socializacion de género.

Estas diferencias se traducen en desigual-
dades de género y tienen un impacto impor-
tante en el desarrollo profesional de las
médicas. Las administraciones sanitarias
deberian incorporar a su modelo de carrera
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un concepto integrador de logro e imple-
mentar medidas organizativas y de corres-
ponsabilidad dirigidas a promover el des-
arrollo profesional en condiciones de
igualdad.
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Anexo 1
Guion de la entrevista

1) {Qué es para vosotros tener logros profesionales?

2) (Y pensais que es lo mismo alcanzar logros profesionales que tener éxito como médicos de
familia?

3) (Cuando sentis que vosotros u otro compafiero tenéis éxito o alcanzais un logro en la pro-
fesion?

Para indagar: ;Qué aspectos de vuestra vida profesional hacen que sintais que tenéis éxito que
habéis alcanzado un logro?

4) (De qué factores creéis que depende que tengais mas o menos logros profesionales o éxito
en vuestra profesion?

Para indagar atribuciones negativas: ;Cuales creéis que son las dificultades u obstaculos para
alcanzar un logro profesional o un éxito? Del entorno profesional, institucional; familiares;
personales.

5) ¢Qué factores os han ayudado o apoyado a lo largo de vuestra vida profesional para que al-

canzar un logro o éxito como médicos de familia?
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Resultados
« Internos:

« Externos:

Anexo 2
Listado final de categorias
del logro:

Gratificacion del trabajo
Trabajo bien hecho
Superacion de retos

Cercania del lugar de trabajo

Dinero (remuneracion economica)

Ser docente

Realizar actividades de formacioén

Realizar actividades de investigacion
Reconocimiento de pares

Clima laboral entre pares

Reconocimiento de pacientes

Realizar actividades asistenciales

Realizar actividades comunitarias y preventivas
Realizar procedimientos técnicos (excluida la entrevista clinica)
Obtener plaza en propiedad

Reconocimiento de superiores o jefes

Desempefiar un cargo directivo

Consecucion de los objetivos del contrato programa

Atribuciones para el logro

« Externas:
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Internas:

Personalidad

Motivacion

Auto-cuidados (control de sentimientos y situaciones)

Suerte

Trabajar en medio urbano o rural

Realizar actividades de formacioén

Ser docente y tener residentes

Pacientes

Pares

Familia

Espacio fisico

Tiempo de consulta por paciente

Tiempo completo dedicado a la jornada laboral
Interaccion tiempo laboral- tiempo personal
Estabilidad laboral

Objetivos del contrato programa y el sistema de evaluacion
Historia clinica informatizada

Detentar un cargo directivo

Tipo de relaciones con superiores
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SINTOMAS RESPIRATORIOS Y FUNCION PULMONAR EN NINOS DE 6 A 14 ANOS DE
EDAD Y SU RELACION CON LA CONTAMINACION POR MATERIAL PARTICULADO
PM,, EN SANTA MARTA- COLOMBIA (*)

Lidice Alvarez Miiio (1) y Alexander Salazar Ceballos (2).
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(*) Los resultados que presenta este articulo son parte del proyecto Efectos sobre la salud por la contami-
nacion del aire proveniente del sector portuario carbonifero (Drummond, Carbosan y prodeco de Santa
Marta) realizado en convenio entre el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial y 1a Uni-

versidad del Magdalena.

RESUMEN

Fundamentos: Los efectos del material particulado (PM,;) sobre la salud
respiratoria son de interés en salud ptblica por el alto riesgo de enfermar y
morir de la poblacion expuesta, mas aun cuando se trata de nifios. El objeti-
vo del estudio fue identificar la asociacion entre las concentraciones de
PM, con la presencia de sintomas respiratorios y la alteracion de la funcién
pulmonar en nifios de 6 a 14 afios en la ciudad de Santa Marta.

Método: Estudio transversal. La muestra fue de 305 nifios seleccionados
aleatoriamente entre los escolares matriculados en los colegios de las zo-
nas identificadas. Se aplicaron dos cuestionarios: (i) la encuesta del Inter-
national Study of Asthma Allergies in Childhood (ISAAC), para identifi-
car sintomas de rinitis alérgica y asma y (ii) la encuesta de identificacion
de co-variables en el ambiente domiciliario. Se realizaron espirometrias
para evaluar la funcion pulmonar. Para caracterizar la exposicion se defi-
nieron cuatro zonas de la ciudad en las que se ubicaron muestreadores de
bajo volumen fmrOMNI, para medir las concentraciones de PM, . Se uti-
liz6 Epilnfo 3.5.3 para los anlisis bivariados (chi?) y multivariados (re-
gresion logistica) y se calcularon odds ratio (OR).

Resultados: La prevalencia de sintomas respiratorios en la poblacién es-
tudiada fue de 39,3%. Vivir en zonas expuestas (ORa=2,19 p=0,0015) y
tener gatos (ORa=1,79 p=0,0389) aumentaron el riesgo de presentar sin-
tomas del tracto respiratorio superior.

Conclusiones: En escolares de 6 a 14 afios la exposicion a concentracio-
nes de PM, superiores a 70ug/m3 aumenta el riesgo de presentar sinto-
mas de tracto respiratorio superior y de alterar la funcién pulmonar.

Palabras clave: Material particulado. Enfermedades respiratorias. Espi-
rometria. Contaminantes del aire. Salud del nifo.
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ABSTRACT
Respiratory Symptoms and Lung Function
in Children Aged 6-14 Years and Their
Relationship with Particulate Matter PM
in Santa Marta, Colombia

Background: The effects of particulate matter (PM, ) on respiratory
health are a public health interest because of the high risk of disease and
death in the exposed population, more so when it comes to children. The
goal was to identify the relationship between concentrations of PM, ; and
presence of respiratory symptoms and impaired lung function in children
aged 6-14 years in the city of Santa Marta..

Method: A cross sectional study was developed. The sample consis-
ted of 305 randomly selected school children enrolled in schools in the are-
as. Two surveys were carried out: (1) the survey of the International Study
of Asthma Allergies in Childhood (ISAAC), to identify symptoms of aller-
gic rhinitis and asthma, and (ii) the survey to identify co-variates in the
home environment. Spirometry was performed to assess lung function. To
characterize exposure defined four areas of the city where they were loca-
ted fmrOMNI low volume samplers to measure PM,, concentrations.
Epilnfo 3.5.3 was used for bivariate analysis (Chi2) and multivariate
(logistic regression) and epidemiological measures (OR).

Results: The prevalence of respiratory symptoms in the study popula-
tion was 39.3%. Living in exposed areas increases the risk of suffer respi-
ratory symptoms in upper tract (ORa=2,19 p=0,0015) and having cats
(ORa=1,79 p=0,0389).

Conclusions: In children aged 6-14 years exposed to PM10 concen-
trations higher than 70pg/m3 the risk of upper respiratory tract symptoms
increases and lung function is altered.

Keyword: Particulate matter. Respiratory tract diseases. Spirometry.
Air pollution. Child.
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INTRODUCCION

La relacion entre el material particulado
y sus efectos sobre la salud respiratoria es
uno de los principales intereses de la salud
publica por el alto riesgo que producen en
la poblacion expuesta de enfermar y morir.
El efecto de los contaminantes en la morta-
lidad es uno de los mas estudiados'2. Exis-
te evidencia de que la contaminacion del
aire esta asociada con enfermedad respira-
toria, en especial en nifios menores de 14
afios®. Los nifios que viven en areas conta-
minadas buscan mas atencion médica por
sintomas respiratorios y crisis de asma*?, lo
cual constituye un problema por los costos
de atencidn en salud®, tanto por parte del
sistema como de las familias, y afecta
directamente a los nifios que no pueden rea-
lizar sus actividades cotidianas’.

En un estudio realizado en Rio de Janei-
ro se encontr6 asociacion entre la exposi-
cion a PM,, y NO, incluso dentro de los
niveles aceptables de contaminacidon
atmosférica, con una disminucién en la
funcion pulmonar en nifios®. En Chigua-
gua, México, se evidencidé como un incre-
mento de 20 mg/m? en la concentracion de
PM,, se relaciona con un incremento del
4,97% (IC 95%, 0,97-9,13) en las consultas
por asma con un retraso de cinco dias’. En
Temuco, Chile, y La Habana, Cuba, se
identificd que existe relacion entre la con-
taminacion atmosférica y la enfermedad
respiratoria aguda, para establecer proce-
sos de alerta'®!'. En Bogota, Colombia, se
establecio una asociacion significativa
entre la enfermedad respiratoria aguda en
nifos y el PM, 2. Para la misma ciudad, en
un estudio de cohorte prospectivo!? con
poblacion de nifios menores de 14 afios,
resultoé que el nimero total de consultas por
enfermedad respiratoria de esta poblacion
estd asociado con la concentracion de PM,
en los dias precedentes.

Otras investigaciones han encontrado
asociacion positiva entre la mortalidad por
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eventos cardiorespiratorios y enfermedad

pulmonar obstructiva con la variacion

temporal de la concentraciéon de PM,, y
14-16

PM, J1#1°,

En Santa Marta, Colombia, se encuentran
estudios de caracterizacion de la contamina-
cion que identificaron concentraciones de
material particulado en niveles superiores a
las establecidas en la normatividad'”'8. Y un
estudio descriptivo sobre el asma'® que
identifico alérgenos intradomiciliarios y
presencia de sintomatologia de asma en
nifios.

El objetivo de este estudio fue identificar
la relacion entre la concentracion PM,; con
la presencia de sintomas respiratorios y alte-
racion de la funcion pulmonar para un grupo
de nifios y nifias de 6 a 14 afios en 4 zonas
con diferentes niveles de contaminacion de
la ciudad de Santa Marta, Colombia.

SUJETOS Y METODOS

Se desarrollé un estudio transversal en
2009. Para caracterizar la exposicion a
material particulado se definieron cuatro
zonas que, siguiendo las recomendaciones
de la OMS?, se clasificaron en: expuestas,
aquellas que tenian una concentracion supe-
rior a 70pug/m? (Gaira y Pescaito) y no
expuestas (Don Jaca-Cristo Rey y Mamato-
co). Las mediciones de PM, las realizaron
especialistas con equipos de bajo volumen
fmrOMNI y se cont6 con el apoyo de los
datos compilados por la Corporacion Regio-
nal Autéonoma del Magdalena-CORPA-
MAG.

Por muestreo aleatorio (IC95%) en los
colegios de las zonas seleccionadas, se
selecciond a 305 nifios. Los criterios de
inclusién fueron: edad entre 6 y 14 afios,
haber vivido durante los dos ultimos afios
en las zonas seleccionadas, estudiar en las
escuelas ubicadas en dichas zonas y que
los padres firmaran el consentimiento
informado.
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Las variables dependientes medidas fue-
ron la presencia de sintomas respiratorios y
la alteracion de la funcion pulmonar. Los
sintomas se identificaron a través de una
encuesta adaptada del International Study
of Asthma Allergies in Childhood
(ISAAC)?'?? y se agruparon en: (i) sinto-
mas del tracto respiratorio superior (TRS):
congestion nasal, prurito, estornudo, rino-
rreay epifora; (ii) sintomas del tracto respi-
ratorio inferior (TRI): despertarse por tos,
dificultad respiratoria con el ejercicio y
dificultad al hablar. Para medir la alteracion
de la funcion pulmonar se realizaron espiro-
metrias, siguiendo las especificaciones de
la Sociedad Toracica Americana?® y la
Sociedad RespiratoriaEuropea* con espiro-
metros portables marca Discovery-2. Todas
las espirometrias fueron realizadas por pro-
fesionales con experiencia en el procedi-
miento (enfermeras profesionales con tera-
peuta respiratorio), teniendo en cuenta los
criterios de confiabilidad y reproducibili-
dad a través de la aplicacion de un protoco-
lo especifico. La lectura e interpretacion de
los resultados la realizo inicialmente una
terapeuta respiratoria y después un neumo-
logo a través de parametros espirométricos
que posteriormente permitieron establecer
los patrones espirométricos (tabla 1). A este
procedimiento faltaron 16 nifios.

Las variables independientes considera-
das fueron la concentracion de PM'? y las

SINTOMAS RESPIRATORIOS Y FUNCION PULMONAR EN NINOS DE 6 A 14 ANOS DE EDAD Y SU RELACION CON LA CONTAMINACION POR ...

covariables o contaminantes del ambiente
domiciliario, las cuales se identificaron a
través de una encuesta aplicada en las
viviendas, siguiendo la metodologia de un
estudio realizado en Bucaramanga, Colom-
bia®. Estas covariables incluyeron aspec-
tos como: consumo de tabaco en la vivien-
da, contaminantes de la cocina, presencia
de animales domésticos en la vivienda
(perros, gatos, aves, etc.), condiciones de la
infraestructura de la vivienda (material de
techos, paredes, pisos, etc.), contaminantes
alrededor de la vivienda (ej. basureros, flu-
jo vehicular, fabricas, etc.) y antecedentes
patolégicos familiares (gripas, asma, bron-
quitis, etc.)

Para el analisis de la informacion, inicial-
mente, se utilizé la prueba de chi® con el fin
de identificar la relacion (i) entre presencia
de sintomas respiratorios totales, estratifi-
cados por sexo y edad, con la zona de expo-
sicion y (ii) entre alteracion de la funcion
pulmonar con la zona de exposicion. Poste-
riormente, se midid la asociacion estadisti-
ca a través de Odds Ratio (OR) utilizando
dos modelos. El primero permitié hallar la
asociacion entre la presencia de sintomas
(en total y agrupados en TRS y TRI) con la
exposicion a PM, y con las covariables. El
segundo modelo de analisis se utilizo para
identificar asociacion estadistica entre la
alteracion de la funcién pulmonar con la
exposicion a PM,, y covariables. Inicial-

Tabla 1
Clasificacion de los patrones espirométricos

Obstruccion pura Proceso restrictivo Alteracion mixta Normal

FVC normal.
FEV1 disminuido
FEV1/FVC disminuido

FVC disminuido.
FEV1 disminuido.
FEV1/FVC normal

FVC disminuido.
FEV1 disminuido.
FEV1/FVC disminuido

FVC normal (>80%)
FEV1 normal(>80%)
FEV1/FVC normal (>75%)

Parametros: FVC: capacidad vital forzada;

FEV 1: volumen maximo espirado en el primer segundo de una espiracion forzada; FEV1/FVC: porcentaje del vo-
lumen total espirado en el primer segundo
Fuente: Elaboracion propia con base en. De Lucas P, Maraion G. Patrones diagnosticos en la espirometrias. Madrid.

Disponible en: http://www.med.uva.es/~biofis/fisio/Respiratorio/Resp2012/patrones_diagnosticos_espirometria.pdf
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mente se midio la asociacion entre cada
parametro espirométrico disminuido por
zona de exposicidon y posteriormente los
patrones espirométricos se dicotomizaron
en normal y anormal (alteracién mixta, obs-
truccidén pura y proceso restrictivo) para
poder establecer la asociacion entre la fun-
cion pulmonar con la exposicion a PM, )y
covariables.

Finalmente, el analisis multivariado se
realizé a través de regresion logistica no
condicionada con las variables que fueron
identificadas como factor de riesgo con sig-
nificancia estadistica (p < 0,05), por lo
cual, se consideraron como variables inde-
pendientes unicamente las zonas de exposi-
cion y la presencia de gatos en la casa. Para
el analisis se utilizo el programa Epilnfo
3.5.3.

RESULTADOS

Se definieron como zonas no expuestas
Don Jaca-Cristo Rey (DJCR) y Mamatoco
y como zonas expuestas Gaira y Pescaito,
las cuales presentaron mas de 70pg/m’ de
PM,, (tabla 2).

La prevalencia total de sintomas respi-
ratorios en la poblacion estudiada fue de
39,3%. La prevalencia en las zonas
expuestas (45,4%) fue mayor que la de las
zonas no expuestas (34,1%). Se observo
una relacion estadisticamente significati-
va (chi>=4 y p=0,04) entre vivir en zona
expuesta y la presencia de sintomas respi-
ratorios (tabla 3).

Segun el modelo de asociacion estadisti-
ca entre la presencia de sintomas respirato-
rios totales con la exposicion a PM,, se
encontré que los nifios que habitaban en
zonas expuestas tuvieron mayor probabili-
dad de presentar sintomas respiratorios con
un OR=1,6 (IC95% 1,009-2,614). Ademas,
se observo asociacion estadisticamente sig-
nificativa entre tener sintomas del TRS con
vivir en zonas expuestas OR=2,3 (1C95%,
1,4-3,7) y con la tenencia de gatos OR=1,9
(IC95%, 1,1-3,2). Se encontrd una preva-
lencia de sintomas del TRS del 34,8% en
los nifios de zonas expuestas (tabla 4). La
prevalencia de sintomas del TRI fue de
11,4% y no se encontrd asociacion estadis-
ticamente significativa entre vivir en zona
expuesta y presentar sintomas en TRI.

El segundo modelo de andlisis, que con-
sistio en la realizacion de pruebas de OR
para identificar asociacion entre la altera-
cion en la funcidén pulmonar con la exposi-
cion a PM, ) y covariables, permiti6 hallar
asociacion estadisticamente significativa
entre la disminucién de los parametros espi-
rométricos y vivir en zona expuesta a PM
(tabla 5). Ademas, se observd asociacion
epidemioldgica entre presentar alteracion
de la funcion pulmonar y vivir en una zona
expuesta con un OR=2.97 (IC 95% 1,84-
4,79) (tabla 6). Con relacion a las covaria-
bles no se encontrd asociacion estadistica-
mente significativa con la alteracion de la
funcion pulmonar.

Por regresion logistica se confirmé que
vivir en zona expuesta [OR ajustado=2,19

Tabla 2
Medias de concentracion de PM,, para cada zona expuesta y no expuesta
PM,, Zonas no expuestas Zonas expuestas
/m3
e Don Jaca-Cristo Rey Mamatoco Gaira Pescaito
(DJCR)
Media de la concentracion 39,24 58,5 83,72 74,73
(IC 95%) (IC: 36,84-41,63) | (1C: 50,4-66,6) (IC: 67,9-99,5) (IC: 59,4-90,03)
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Tabla 3
Relacion entre presencia de sintomas respiratorios con sexo, edad, zona de exposicion
y covariables

Con Sin OR
Variables sintomas sintomas Total | chi? P 1C95%
0
n | (%) n | (%)
Femeni 1 10 1
Sexo emem.no 7 39,7 8 60,3 79 002 | 089 )
Masculino 49 38,9 77 61,1 126
= 4 | 462 11
Edad 4 > 5 63 | 5338 T 1304 007 .
>0 66 | 351 | 122 | 649 | 188
Expuesta
(Pescaito-Gaira) 64 | 454% | 77 | 54,6 141
PM,, > de 70 pg/m3 1,6
Zona No cxpucsta 40011004 4 0002,614)
(Mamatoco-DJCR) 56 | 34,1*% | 108 | 65,9 164
PM,, <de 70 ng/m3
- Si 24 | 453 | 29 | 547 5 1 ooal o33
uma No 9 | 381 | 156 | 619 | 252 | : .
T Si 71 | 403 | 105 | 597 | 176
Hacinamiento 0,171 0,67 -
No 49 | 380 | 80 | 620 | 129
i 2 12 4 | 212
Techo de Si 86 0,6 6 | 59, 043 | 0.50 )
asbesto No 34 | 366 | 39 | 634 93
Si 9 | 409 | 13 | 59.1 2
Piso de ti i i 0,02 | 0,87 .
180 de tierta No T | 392 | 172 ] 608 | 283 | :
. Si 34 | 479 | 37 | 521 T 1ol o0
atos No 86 | 368 | 148 | 632 | 234 |~ ’ .
Si 34| 301 | 9 | 699 | 113 0,53
Perros No 6 | 228 [106 [ 552 | 192 ] %% O |(0324-0.868)
TOTAL 120 | 3930 | 185 | 60,7 | 305
Tabla 4

Asociacion entre sintomas respiratorios del TRS y zona de exposicion y
presencia de gatos

OR (ajusta-
OR do)
1C95% 1C95%

Con Sin
Variables sintomas sintomas Total | Chi? p

n | %) | n | (%)

Expuesta
(Pescaito-Gaira) 63 | 44,7 | 78 | 55,3 141
PM,, > de 70 pg/m3 2,27 2,18
Zona 11,3 ] 0,000 | (1,40-3,67 | (1,34-3,55)

No expuesta
(Mamatoco-DJCR) | 43 [ 26,2 [ 121 | 73,8 164

PM,, <de 70
Si 33 | 46,5 | 38 | 53,5 71 101 1,7
Gatos S61[ 0017 | | 11590 | (1:03-3.11)
No 73 | 312 | 161 ] 688 | 234 (1,11-3,29)

106 | 34,8 | 199 | 65,2 305
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Tabla 5
Relacion entre los parametros espirométricos y las zonas expuestas y no expuesta
Paradmetros Zonas expuestas | Zonas no expuestas Total Chi? OR
espirométricos n (%) n (%) n p* ! P 1C95%
<80% 52 37,7 40 265 | 92 1.6
FVC 31,8 | 4,16 | 0,04 (1,018-2,764)
> 80% 86 62,3 111 73,5 197
< 80% 84 60,9 38 25,2 122
FEV 1 ° 42,2 | 37,6 | 0,000 4,62
> 80% 54 39,1 113 748 | 167 (2,80-7,64)
FEV 1/FVC “T5% 38 27,5 17 113 >3 19 12,3 10,0004 2.9
>T75% 100 72,5 134 88,7 234 ? ’ (1,598-5,611)
Total 138 47,8 151 52,2 289
Tabla 6

Asociacion entre los patrones espirométricos y las zonas de estudio por exposicion a
concentraciones de PM

Patrones espirométricos OR
Alteracion | Obstruccion | Proceso
Exposicién Mixta Pura restrictivo Normal Total 1C95% * P
n(%) n(%) n(%) n(%)
Zona expuesta 4(1,4) 34 (11,8) 48 (16,6) | 52 (18) 138 2,97 0.000
Zona no expuesta 3(1) 14 (4,8) 37 (12,8) | 97(33,6) 151 (1,84 -4,79) ’
Total 72,4) 48 (16,6) 85(29,4) [149 (51,6 289

*OR =Calculado a partir de datos agrupados como normal y anormal (alteracion mixta, obstruccion pura y proceso

restrictivo)

(IC 95% 1,34-3,55)] y tener gatos en la
casa, [OR ajustado=1,79 (IC 95% 1,039-
3,11)] fueron factores de riesgo asociados
a la presencia de sintomas del TRS.

DISCUSION

La mayor prevalencia de sintomas del
tracto respiratorio superior en relaciéon con
los del tracto respiratorio inferior se consi-
dera consistente con el hecho de que se
midiod en relacion a los puertos de carbon,
que en la ciudad almacenan pero no reali-
zan procesos de combustion que produz-
can PM, (particulas finas), las cuales
afectan principalmente el tracto respirato-
rio inferior hasta el nivel alveolar?®.

La asociacion estadisticamente signifi-
cativa moderada entre los sintomas respi-
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ratorios y vivir en barrios expuestos a con-
centraciones de PM,, superiores a la nor-
ma concuerda con otros estudios que han
encontrado la relacion entre PM,  y sinto-
mas de asma®’ y con presencia de tos?®.

No se encontrd asociacion entre la pre-
sencia de sintomas respiratorios y las
covariables afiliacion al sistema de seguri-
dad social, hacinamiento, tabaquismo y
contaminantes de la cocina. Al respecto,
otros estudios han encontrado que las dis-
paridades socioecondmicas, las condicio-
nes de la vivienda, el acceso a salud y el
tabaquismo favorecen la produccion de las
enfermedades como el asma?. Los autores
consideran que esto se podria explicar en
parte porque la gente prefiere permanecer
mas tiempo en el exterior de sus viviendas,
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debido a que la temperatura media es de
30°C y casi permanentemente hay brisa,
lo cual genera que la exposicion a conta-
minantes domiciliarios se reduzca.

Con relacién a las mascotas en la
vivienda, solamente la presencia de
gatos presentd asociacion con sintomas
del tracto respiratorio superior. Al res-
pecto, algunos autores han encontrado
que los alergenos de los gatos impactan
en la salud respiratoria hasta antes de
los 6 afos®® y otros han encontrado aso-
ciacion positiva en nifios de 5 a 7 afios>!.

Se evidenci6 asociacion entre la
exposicion a PM,, vy la alteracion de la
funcion pulmonar, lo cual concuerda
con el estudio sobre funcion pulmonar
realizado en Taiwan, donde encontra-
ron asociacion entre PM,, con los
patrones respiratorios por espirometria
y especificamente con el patron restric-
tivo’2.

Finalmente, las limitaciones de este
estudio son las propias del disefio trans-
versal, en el cual la medicion de los fac-
tores de exposicion se restringe a un
solo momento en el tiempo. Por lo tanto
se considera necesario realizar un estu-
dio longitudinal que permita identificar
causalidad entre las concentraciones
diarias de PM,  con la presencia de sin-
tomas respiratorios y la alteracion en la
funcion pulmonar para identificar el
verdadero impacto de la actividad car-
bonifera sobre la salud infantil en el dis-
trito turistico e historico de Santa Marta.

Se concluye que en la ciudad de Santa
Marta los nifios entre 6 y 14 afios que
viven en zonas expuestas a concentracio-
nes de PM,, superiores a 70pg/m? tienen
mayor riesgo de presentar sintomas de
tracto respiratorio superior y alteracion
de su funcion pulmonar con relaciéon a
aquellos que viven en zonas con concen-
traciones de PM | inferiores a 70pug/m’.
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EVOLUCION DEL USO DE MEDICAMENTOS ANSIOLiTICOS E HIPNOTICOS
EN ESPANA DURANTE EL PERiODO 2000-2011
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Las opiniones expresadas en este trabajo son responsabilidad de los autores, por lo que no reflejan nece-
sariamente el punto de vista de los organismos en los que trabajan.
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RESUMEN

Fundamentos: Los ansioliticos y los hipnoticos han sido durante afios
uno de los grupos farmacologicos mas prescritos en la mayoria de paises des-
arrollados. El objetivo principal del presente trabajo fue explorar el patrén de
uso de ansioliticos e hipnéticos en Espafia durante el periodo 2000-2011 y
comparar su incremento con el de cinco paises europeos.

Método: Estudio ecologico descriptivo del consumo en Espaiia a partir
de datos de medicamentos dispensados en oficina de farmacia y facturados a
través de receta oficial con cargo al Sistema Nacional de Salud. EI consumo
anual y total se expreso en dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia
(DDD/1.000 hab/dia) en cada subgrupo terapéutico, principio activo y aten-
diendo a la semivida plasmatica. También se establecieron comparaciones
aproximativas con otros paises.

Resultados: El uso de ansioliticos e hipnoticos fue de 56,7 DDD/1.000
hab/dia en el afio 2000 y 82,9 DDD/1.000 hab/dia en el afio 2011 (incremen-
to del 46,1% en el periodo). Lorazepam y alprazolam fueron los ansioliticos
mas consumidos (20,5 y 15,6 DDD/1.000 hab/dia en 2011, respectivamente),
mientras que lormetazepam lo fue del grupo de los hipnéticos (18,3
DDD/1.000 hab./dia en 2011). En términos relativos, lormetazepam y zolpi-
dem fueron los hipnéticos que mas incrementaron su uso (103,3% y 85,1%,
respectivamente) mientras que lorazepam e hidroxicina lo fueron entre los
ansioliticos (75,1% y 72,8%, respectivamente). En Espafia (periodo 2003-
2010), el incremento total en el consumo de ansioliticos e hipnoticos fue de
+34,3%, siendo del +24,0% para Portugal, +4,0% para Italia y -6,1% para
Francia.

Conclusiones: Durante el periodo estudiado, el consumo de ansioliticos
¢ hipnéticos se increment6 en Espaiia, siendo el incremento superior incluso
al reportado en otros paises europeos..

Palabras clave: Farmacoepidemiologia. Consumo de medicamentos.
Estudio de utilizacion. Ansioliticos. Hipnoticos. Espaia.
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ABSTRACT
Trends of Use of Anxiolytics and
Hypnotics in Spain from 2000 to 2011

Background: For years, anxiolytics and hypnotics have been one of the
most prescribed drug classes in most developed countries. The main aim of
this study is to explore the pattern of use of anxiolytic and hypnotic drugs
during the period 2000-2011, comparing their growth with that of five euro-
pean countries.

Method: We performed an ecological and descriptive study of anxiolytics
and hypnotics consumption in Spain. Consumption data were obtained from
the databases of medications dispensed in community pharmacies and charged
through official prescriptions to the totality of the Spanish National Health
System. Annual and total-period consumptions were expressed in defined
daily doses (DDD) per 1000 inhabitants per day (DDD/1000 person/day) by
each treatment subgroup, active substance and attending the plasma half-life
of the medication. Approximate comparisons were also made with some Euro-
pean countries.

Results: The use of anxiolytics and hypnotics drugs was 56.7 DDD/1000
person/day in 2000 and 82.9 DDD/1000 person/day in 2011 (a +46.1% incre-
ase across the period). Lorazepam and alprazolam were the most used anxioly-
tics (20.5 and 15.6 DDD/1000 person/day in 2011, respectively), whereas lor-
metazepam was among the hypnotics (18.3 DDD/1000 person/day in 2011). In
relative terms, hypnotics’ lormetazepam and zolpidem increased their use by
103.3% and 85.1%, respectively; while anxiolytics” lorazepam and hydroxyzi-
ne increased 75.1% and 72.8%, respectively. In Spain (period 2003-2010), the
total increase in the consumption of anxiolytics and hypnotics was +34.3%,
with 24.0% for Portugal, 4.0% for Italy, but a reduction of -6.1% for France.

Conclusions: A considerable increase in anxiolytics and hypnotics’ con-
sumption has occurred in Spain during the last decade, being the growth hig-
her than that reported in other European countries.

Keyword: Pharmacoepidemiology. Drug consumption. Drug utiliza-
tion study. Anxiolytics. Hypnotics. Spain.
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INTRODUCCION

Durante afos, los medicamentos ansioli-
ticos y los hipnéticos han sido uno de los
grupos farmacologicos mas prescritos en la
mayoria de paises desarrollados!2. De
hecho, diversos estudios®” han mostrado
que el consumo de estos medicamentos
aumentd considerablemente y de manera
sostenida en Espafia durante los afios 90.
Analisis mas recientes sugieren que Espafa
estaria situada por encima de la media euro-
pea en consumo de ansioliticos®’. En una
encuesta reciente sobre abuso de drogas se
estima que la prevalencia de uso de hipnoti-
cos sedantes en Espafia durante el afio 2011
fue del 11,4% en poblacion general®.

Aunque estos medicamentos tienen indi-
caciones terapéuticas diversas, como son el
tratamiento de las contracturas musculares,
las distonias neurovegetativas o el trata-
miento de las convulsiones en epilepsia, su
uso principal es el tratamiento a corto plazo
del insomnio y de los trastornos de ansie-
dad. Ademas, el consumo a largo plazo de
estos psicofarmacos esta asociado a una
serie de riesgos para la salud de la pobla-
cion’,

El objetivo principal del presente trabajo
es describir y explorar el patron de uso de
ansioliticos e hipnoéticos en Espafia durante
la primera década del siglo XXI, para cada
subgrupo terapéutico y principio activo y
comparar su incremento con el de Francia,
Italia, Portugal, Noruega y Dinamarca.

MATERIAL Y METODO

Estudio ecologico descriptivo del consu-
mo de ansioliticos e hipndticos en Espaia
durante el periodo 2000-2011.

Se seleccionaron dos subgrupos terapéu-
ticos de la clasificacion Anatomical Thera-
peutic Chemical Classification (ATC) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMYS):
grupo NO5B (farmacos ansioliticos) y grupo
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NO5C (farmacos hipnoticos y sedantes), que
fueron clasificados seglin su semivida plas-
matica en las distintas categorias: accion
corta (<10 horas), accion intermedia (entre
10-24 horas) y accidn larga (>24 horas).

Las medidas de analisis fueron las Dosis
Diarias Definidas (DDD) consumidas por
cada 1.000 habitantes y dia (DDD/1000
hab/dia) en cada subgrupo terapéutico y pa-
ra cada principio activo. La DDD es la do-
sis diaria de mantenimiento para un medi-
camento en su principal indicacion en
adultos y se establecid utilizando la meto-
dologia del Collaborating Centre for Drug
Statistics and Methodology (www.whocc.no)
de la OMS para cada principio activo. En
los principios activos o asociaciones que no
disponen de una DDD establecida por la
OMS se considerd la DDD como la reco-
mendada en la ficha técnica del medica-
mento.

Los datos de consumo fueron cedidos por
la Direccion General de Cartera Basica de
Servicios del Sistema Nacional de Salud y
Farmacia (www.msssi.gob.es), en cuyas
bases de datos se recogen las recetas de cada
presentacion dispensada con cargo al Siste-
ma Nacional de Salud (SNS). Estas bases de
datos se generan a partir de las recetas ofi-
ciales del médico prescriptor (talonarios de
recetas) y de la facturacion de cada receta
presentada por las oficinas de farmacia y
contienen la descripcion del medicamento
dispensado (marca comercial, presentacion,
dosis, numero de unidades por envase y pre-
cio de venta al publico). Sin embargo, no se
incluye la utilizacion en el &mbito hospitala-
rio, en atencion médica privada ni el consu-
mo de medicamentos no financiados o dis-
pensados sin receta.

Los denominadores poblaciones para
cada afio y para el total del periodo estudia-
do se obtuvieron del censo de la poblacion
residente en Espafa, informacioén que es
elaborada por el Instituto Nacional de Esta-
distica (www.ine.es).
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De manera exploratoria, cuando ello fue
posible, también se obtuvieron datos de
consumo de 5 paises europeos de nuestro
entorno (como son Italia, Francia, Portugal,
Noruega y Dinamarca), a partir de los
informes disponibles en los portales web de
las correspondientes agencias regulado-
ragl0-14.

Analisis estadistico. Se realizaron des-
cripciones de los valores absolutos y fre-
cuencias (incluyendo variaciones porcen-
tuales en el periodo de estudio).

RESULTADOS

El consumo de ansioliticos e hipnoéticos
en conjunto fue de 56,73 DDD/1.000
hab/dia en el afio 2000 y de 82,9
DDD/1.000 hab/dia en el afio 2011, que
significé un incremento del 46,1% durante
el periodo. El grupo de hipnoéticos y sedan-
tes experimentd un incremento del 66,2%,
mientras que el de los ansioliticos aumento
un 37,3%. Se observo un incremento soste-

nido del 2% al 3,5% anual, con excepcion
de los afios 2004 y 2006, en los que el
incremento fue del 5,9% y 5,3% respectiva-
mente, y del 7% en el el afio 2008. Aten-
diendo a la duracion de la accidn, los ansio-
liticos e hipnoticos mas consumidos en tér-
minos absolutos fueron los de accidn inter-
media, seguidos de los de accion larga. El
mayor incremento de uso se registré tam-
bién en los de accidn intermedia pero
seguidos de los de accion corta (60,8% y
30,8%, respectivamente) (figura 1).

Los hipndticos y sedantes mas consumi-
dos durante el afio 2011 fueron lormetaze-
pam y zolpiden con 18,3 y 7,5 DDD/1.000
hab/dia respectivamente. Estos farmacos
fueron los que experimentaron un mayor
incremento de uso durante del periodo estu-
dio (103,3% y 85,1% respectivamente).
Por el contrario, triazolam, flunitrazepam,
quazepam, loprazolam y clometiazol fue-
ron los que experimentaron el descenso
mas significativo (tabla 1). El ansiolitico
mas consumido durante el afio 2011 fue

Figura 1
Evolucion del consumo de ansioliticos e hipnéticos en Espaiia (2000-2011)
segiin su semivida plasmatica
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Tabla 1
Evolucion durante el periodo 2000-2011 de la utilizacién de ansioliticos e hipnoticos
por principio activo expresado en DDD/1000 hab/ dia

Principio activo |2000|2001 2002 | 2003 2004| 2005 |2006|2007|2008|2009 | 2010 |2011 I“”e;:e"t"
Ansioliticos (Grupo ATC N05B)
Alprazolam 11,44 11,92] 12,11 12,19 [13,19) 13,29 | 14,02]14,32] 14,65| 15,48 | 15,62 |15,66] 36,85
Bentazepam 0,26 1 0,25 | 0,24 | 0,22 | 0,20 ] 0,18 | 0,17 | 0,16 | 0,15 ] 0,15 | 0,14 | 0,14 | -48,03
Bromazepam 217 [ 2,17 | 2,19 | 222 | 223 | 2,20 [ 2,23 [ 2,25 [ 2,28 | 2,41 | 2,40 [2.39] 9,76
Clobazam 0,37 10,36 | 0,34 | 0,33 |0,34] 0,33 10,33 0,33]0,33] 0,34 | 0,34 | 0,35 -4,70
Clorazepato dipotsico 423 [ 4,17 | 411 | 412 |4.07 [ 4,02 | 4,02 [ 3,98 [ 3,95 [ 4,05 | 4,08 [434] 2,53
Clotiazepam 0,18 10,18 | 0,17 | 0,16 | 0,15] 0,15 | 0,14 | 0,14 | 0,14 | 0,14 | 0,14 | 0,13 | -27,26
Diazepam 5,13 | 425 442 | 4,63 | 487 | 5,12 | 544 5,74 5.95| 6,73 | 6,91 | 7,11 38,59
Halazepam 0,52 10,46 | 0,46 | 0,47 | 0,47 ] 0,47 | 0,48 0,48 0,49 ] 0,53 | 0,53 | 0,53 2,37
Ketazolam 1,321 1,40 | 1,50 | 1,52 | 1,51 | 1,47 | 1,44 | 1,41 | 1,39 ] 1,41 | 1,37 | 1,34 1,71
Lorazepam 11,72 | 12,69 13,63 [ 14,29 | 15,28 15,87 16,85]17,64] 18,34[ 19,71 | 20,31 |20,52 75,13
Meprobamato 0,01 10,01 | 0,01 |<0,01]<0,01]<0,01<0,01 -
Oxacepam® 0,01 ]<0,01}<0,01 |<0,01 |<0,01]<0,01 |<0,01 -
Passiflora incarnata® 0,03 10,03 0,030,03] 0,03 | 0,03 |0,04 -
Pinazepam 0,07 1 0,07 | 0,05 | 0,04 |0,03] 0,03 |0,030,03|0,03] 0,03 0,03]0,03| -62,66
Buspirona® 0,02 | 0,02 | 0,02 | 0,02 |0,02| 0,02 ]0,02]0,02| 0,01 |<0,01]<0,01|<0,01| -99,96
Clorazepato dipotésico (combinaciones)*¢| 0,67 | 0,70 | 0,71 | 0,72 | 0,72| 0,72 1 0,73 10,73 0,73 | 0,71 | 0,50 |<0,01| -99,54
Clordiazepoxido® 0,06 1 0,01 | 0,01 | 0,01 |0,01] 0,01 |0,01]0,01f0,01] 0,01 |<0,01]<0,01] -99,95
Diazepam (combinaciones) 0,76 | 0,69 | 0,64 | 0,64 10,89 | 1,32 | 1,27 | 1,13 0,84 | 0,84 | 0,79 | 0,75 -2,23
Hidroxicina 0,53 10,59 | 0,64 | 0,68 |0,74] 0,76 | 0,81 | 0,84 | 0,86 | 0,86 | 0,89 | 0,91 72,78
Total ansioliticos 39,48139,94| 41,22 | 42,25 |44,71| 45,98 | 48,03 |49,25|50,17| 53,43 | 54,09 54,22 37,34
Hipnéticos (Grupo ATC N05C)

Brotizolam 023 [021 | 020 018 |o,17] 0,16 |0,16[0,15[ 0,15 0,15 | 0,15 [0,14] -36,94
Clometiazol 0,20 1 0,20 | 0,18 | 0,00 | 0,21 ] 0,22 | 0,23 10,23 | 0,24 | 0,25 | 0,26 | 0,15| -26,24
Flunitrazepam! 0,80 1 0,67 | 0,60 | 0,55 | 0,51 ) 0,48 | 0,46 | 0,44 0,43 | 0,43 | 0,42 | 0,40 | -49.,64
Flurazepam 0,73 10,73 | 0,72 | 0,68 | 0,70 ] 0,70 | 0,69 | 0,69 | 0,69 | 0,72 | 0,70 | 0,69 -5,32
Loprazolam 1,14 1 1,01 | 0,95 | 0,89 |0,85] 0,78 | 0,74 | 0,71 | 0,69 | 0,71 | 0,69 | 0,66 | -41,92
Lormetazepam 8,99 | 9,71 | 10,28 | 10,88 |11,43] 12,22 [13,27|14,20] 15,19] 16,59 | 17,47 |18,26] 103,26
Midazolam 0,18 10,18 | 0,17 | 0,17 |0,17] 0,17 | 0,18 | 0,19 | 0,19 ] 0,20 | 0,21 | 0,21 18,62
Nitrazepam <0,01]<0,01}<0,01 | <0,01 |<0,01]<0,01 -
Quazepam 0,09 1 0,08 | 0,07 | 0,06 | 0,06 ] 0,05 |0,05]0,05|0,05] 0,05 | 0,05]0,05| -48,45
Triazolam 0,17 10,15 0,14 | 0,13 | 0,12} 0,11 | 0,10 | 0,10 | 0,09 | 0,09 | 0,08 | 0,07 | -59,09
Zaleplon 0,10 | 0,16 | 0,15] 0,15 | 0,15 | 0,05 [<0,01]<0,01]<0,01 [<0,01 -
Zolpidem 4,05 1444|476 | 4,67 |5,17] 5,49 16,02 |6,38| 6,68 7,13 | 7,33 | 7,50 85,07
Zopiclona 0,69 | 0,65 | 0,61 | 0,57 0,56 ] 0,54 | 0,54 0,54 ] 0,55] 0,57 | 0,56 [0,55| -20,32
Total hipnéticos 17,25(18,03| 18,76 | 18,96 | 20,11 21,07 | 22,57|23,72| 24,94 26,89 | 27,89 |28,68| 66,25
Total global 56,73|57,96| 59,99 | 61,21 |64,83] 67,05 ]70,60]72,97| 75,11] 80,33 | 81,98 [82,90| 46,13

a) Excluido de la oferta del SNS. b) Excluido de la financiacion en 2012. ¢) Autorizacion revocada en 2011 d) Suspendida
comercializacion en 2013.
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Figura 2
Consumo de ansioliticos (N05B) e hipnéticos (NO5C) en distintos paises europeos du-
rante el aiio 2010

DDD/1000 hab y dia

"NO5B
®NOSC

lorazepam (20,5 DDD/1000 hab/dia) segui-
do de alprazolam (15,7 DDD/1000
hab/dia). El incremento mas importante se
registré para lorazepam y hidroxizina
(75,1% y 72,8%, respectivamente), segui-
dos de alprazolam y diazepam (38,6% y
36,9% respectivamente). Se observo un
descenso en el uso de pinazepam, bentaze-
pam, y clotiazepam (tabla 1).

Tabla 2
Incremento de DDD/1000 hab y dia de
ansioliticos e hipnéticos durante el
periodo 2003-2010 en diferentes paises
europeos mediterraneos

PAIS Incremento|Incremento[Incremento
NO5B (%) | NO5C (%) | total (%)
Espafia 28,01 47,16 33,94
[talia -3,31 15,00 3,98
Francia -10,95 1,22 -6,10
Portugal*| 23,88 25 24,05

*Periodo considerado 2003-2009
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La comparacion con el resto de paises
europeos permite destacar el mayor consu-
mo de ansioliticos con respecto a los hipno-
ticos en los paises mediterrancos (Espaiia,
Francia, Italia y Portugal) a diferencia de los
paises nordicos (Noruega y Dinamarca)
donde hay un consumo mayoritario de
medicamentos hipndticos y sedantes (figura
2). Por otra parte, en Espafia durante el
periodo 2003-2010, el incremento total en el
consumo de ansioliticos e hipnoticos fue de
+34,3%, siendo superior al observado en
Portugal (+24,0%), Italia (+4,0%) o Francia
(-6,1%) (tabla 2).

DISCUSION

Durante el periodo de estudio el consumo
de ansioliticos e hipnoéticos, en especial
bezodiazepinas y analogos, experiment6 un
incremento considerable y sostenido en
Espaiia, pese a que no se han comercializa-
do nuevos principios activos en ninguno de
los grupos desde la autorizacion de zaleplon
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en 2001. Por el contrario en los lltimos afios
han desparecido del mercado nitrazepam
(2006), meprobamato (2007), combinaciones
de clorazepato dipotasico (2011), buspirona
(2011) y zaleplon, que se encuentra autoriza-
do pero no se comercializa desde 2007.

Los principios activos mas consumidos
entre los ansioliticos fueron lorazepam y
alprazolam. Lorazepam esta indicado en el
tratamiento de la ansiedad asociada a la
depresion y alprazolam es un ansiolitico con
accion antidepresiva indicado también en el
tratamiento de los trastornos de angustia. En
Espaiia, la prevalencia de los trastornos de
ansiedad y depresivos se sitiia entre el 4-
8%!>16 habiéndose observado un incremento
de estos trastornos mentales como conse-
cuencia de la actual crisis economica'’.
Teniendo en cuenta que los principales facto-
res de riesgo para los trastornos del estado de
animo se relacionan con aspectos socioeco-
noémicos y laborales, es posible que se conti-
nue registrando un aumento del consumo de
psicofarmacos en los proximos aios. Es des-
tacable que los ansioliticos que experimenta-
ron mayor aumento de utilizacion en los 3
ultimos afios son medicamentos con indica-
cidn en ansiedad asociada a depresion. Aun-
que en menor medida, en los afios previos
también se observo un aumento en la utiliza-
cidon de ansioliticos con indicaciones en
depresion. Todo ello podria reflejar el uso
cada vez mas frecuente de estos medicamen-
tos en el tratamiento de los trastornos mixtos
de ansiedad y depresion. En un estudio trans-
versal realizado en Espafia y otros 5 paises
europeos se observd que el diagnostico de
depresién mayor esta asociado con la pres-
cripcion benzodiazepinas'®. Es dificil valorar
el incremento que ha experimentado hidroxi-
cina, pues se trata de un antihistaminico indi-
cado en el tratamiento de la ansiedad pero
también en el tratamiento sintomatico de pru-
rito y urticaria, aunque su consumo en térmi-
nos absolutos es bajo.

En términos absolutos los hipnéticos se

consumen menos que el grupo de los ansioli-
ticos. Sin embargo, su consumo se ha incre-
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mentado en mayor medida que el de los
ansioliticos, especialmente a expensas de
zolpidem y lormetazepam. Ambos estan indi-
cados en el tratamiento de corta duracion del
insomnio. Hay pocos estudios en Espafia que
hayan analizado la prevalencia del insomnio
y no se han identificado datos publicados de
incidencia en nuestro pais. Las cifras de pre-
valencia del insomnio, en muestras de la
poblacioén general, son variables en funcién
de la definicion o criterio diagnostico utiliza-
do. Segun la clasificacion del DSM-1V, la
prevalencia de las personas con diagnéstico
de insomnio en Espafia se situaria alrededor
del 6%. Sin embargo cuando nos referimos a
“quejas” sobre el suefio (o quejas de insom-
nio) las cifras pueden alcanzar el 30%'°. En
un estudio realizado a través de encuestas en
poblacion general se observo una prevalencia
del 20% de personas que presentaban al
menos un sintoma de insomnio. La quinta
parte de estas personas utilizaban tratamiento
farmacologico para el insomnio?.

La tendencia hacia un consumo creciente
de estos farmacos ya habia sido observada en
estudios similares realizados en los periodos
1987-1995* y 1995-2002°. Si bien el uso de
los hipnéticos, en especial zolpidem y lorme-
tazepam, se increment6 en mayor medida que
en el periodo precedente’, lorazepam, lorme-
tazepam y alprazolam siguen siendo los
ansioliticos ¢ hipnodticos mas consumidos en
Espana.

No obstante, la informacion presentada
apunta que el consumo observado en este
periodo ha situado a nuestro pais entre los
europeos con mayor consumo de estos medi-
camentos en 2011. En el sur de Europa se
corresponderia mayoritariamente a un uso
del grupo “ansioliticos” (NO5B) mientras
que en el norte corresponderia en mayor
medida del grupo “hipnoticos” (NOS5C). En
un estudio previo también se encontré un
patron de utilizacion similar con mayor pre-
valencia de uso de ansioliticos en Italia y
Francia en comparacion con Alemania y Rei-
no Unido?!.

Rev Esp Salud Publica 2012, Vol. 87, N.° 3



EVOLUCION DEL USO DE MEDICAMENTOS ANSIOLITICOS E HIPNOTICOS EN ESPANA DURANTE EL PERIODO 2000-2011

Sin embargo, estos datos se deben
tomar con cautela, porque la clasifica-
cion farmacoldgica (ATC) de hipnéticos
y ansioliticos podria no reflejar la indica-
ci16n de uso real, como es el caso de lora-
zepam, que pertenece al grupo de ansio-
liticos pero se utiliza también como hip-
notico?,

Entre las limitaciones de este estudio
cabe citarse que, por ser ecologico de
caracter descriptivo, no permite valorar
si la causa del consumo de medicamen-
tos se debe al aumento del nimero de
pacientes tratados (incluyendo formas
leves), al aumento de la duracién de los
tratamientos o bien se debe a ambos
factores.

La estimacion del consumo a través
del valor de la DDD que establece la
OMS presenta otras limitaciones, ya que
en ocasiones pueden existir diferencias
entre el valor de la DDD establecido por
la OMS vy la dosis real utilizada en la
practica clinica. Sin embargo, esta uni-
dad técnica de medida permite comparar
los datos de consumo entre diferentes
paises. Otro aspecto a tener en cuenta es
que el consumo real de estos medica-
mentos podria ser mayor que el reflejado
en este estudio, ya que se excluy6 la dis-
pensacion a cargo de receta privada y el
denominador considerado fue el censo
de la poblacién espaiiola, una poblacion
mas numerosa que la que recibe medica-
mentos con cargo al SNS.

En resumen, los resultados de este
estudio, junto con datos de estudios ante-
riores, muestran como en los ultimos 25
aflos no ha cesado el aumento en el con-
sumo de estos medicamentos. La capaci-
dad para producir dependencia de las
benzodiazepinas hace, que en muchos
casos, el consumo se prolongue durante
meses, afnos e incluso décadas, en con-
traste con lo que aconsejan las guias de
practica clinica®®. El elevado consumo
en términos absolutos de alprazolam y
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lorazepam podria indicar una utilizacion
cada vez mayor de estos medicamentos
en trastornos del estado de animo. Tam-
bién es destacable el incremento de los
hipnéticos lormetazepam y zolpiden.
Aunque se necesitan estudios basados en
datos individuales de pacientes para pre-
cisar los motivos que expliquen el
aumento de su utilizacion, cabe recordar
que el uso indiscriminado de estos medi-
camentos puede dar lugar a diversos pro-
blemas, como el deterioro de la memo-
ria, el aumento del riesgo de accidentes
de trafico®® o el incremento de las caidas
y fracturas de cadera en ancianos®. La
instauracion de nuevos tratamientos con
benzodiazepinas o andlogos se deberia
restringir a los casos mas graves en los
que exista un trastorno intenso, que limi-
te la actividad del paciente o en situacio-
nes de estrés importante, no debiéndose
prolongar su uso mas alld de varias
semanas.
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RESUMEN

Fundamentos: En 2011 en Sevilla (Espafia) un brote de Sarampion afec-
t6 a 1.759 personas. Comenzo en la Barriada de Santa Isabel, San Juan de Az-
nalfarache (Sevilla), donde reside una comunidad Romani. El objetivo del
trabajo es describir epidemiologicamente el brote en la localidad y calcular el
riesgo de enfermar por sarampion de los residentes en la barriada Santa Isa-
bel.

Método: Se disefio un estudio de cohortes retrospectivo. Se considerd
poblacion expuesta a los residentes en la barriada de Santa Isabel y no ex-
puesta a la del resto del municipio. Las fuentes de datos fueron: el Instituto de
Estadistica de Andalucia, el Ayuntamiento del municipio y el Sistema de Vi-
gilancia Epidemiologica de Andalucia. Se describio el brote y se calcularon
incidencias y el Riesgo Relativo. Los casos fueron confirmados por criterios
clinicos, de laboratorio y/o epidemiologicos.

Resultados: En la barriada los casos se concentraron entre el colectivo
etario de entre 2 y 19 afios, mientras que en el resto de la localidad se produ-
jo en menores de 2 y mayores de 19 afios. La incidencia global del brote fue
de 0,98 por 1.000 habitantes. En San Juan de 4,94 . Entre los expuestos fue de
23,15 y de 2,1 en los no expuestos. En el colectivo de 2 a 19 afios la inciden-
cia fue 89,58 por 1.000 habitantes en la Barriada y de 5,33 por 1.000 habitan-
tes en el resto de la localidad.

Conclusiones: El brote afecto en mayor medida a menores de 20 afios, a
poblacion no vacunada y residente en la Barriada Santa Isabel. El riesgo de
enfermar de Sarampion en la Barriada fue de 11 y de 17 en el colectivo entre
2y 19 aiios. Precisamos elaborar estrategias que reduzcan las desigualdades
en salud que acompafian a algunos brotes epidémicos.

Palabras clave: Vacunacion. Desigualdades sociales. Brote epidémico.
Sarampion.
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ABSTRACT
Measles Outbreak in a Socially Deprived
Area of the Province of Seville, Spain

Background: In 2011 in Seville (Spain), measles outbreak affected 1759
people. It began in the neighbourhood of Santa Isabel (city San Juan de Aznal-
farache), where Roma community resides. We described the outbreak epide-
miologically and calculated the risk of disease in the population.

Method: Descriptive study of outbreak and cohort study. Exposed popu-
lation was considered to Barriada resident and not exposed to the rest of the
municipality. The data sources were: the Institute of Statistics of Andalusia, the
social services of San Juan’s town and the Epidemiological Surveillance
System of Andalusia. We described the outbreak and incidences were calcula-
ted and Relative Risk. The cases were confirmed by clinical, laboratory and /or
epidemiological.

Results: In the neighbourhood the cases were concentrated among the
group between 2 and 19 years, while in the rest of the town occurred in chil-
drenunder 2 and over 19 years. The overall incidence of the outbreak was 0,98
per 1.000 inhabitants, 4,94 in San Juan; from 23,15 in the exposed, 2,1 in the
unexposed and in the group of 2-19 years 89,58 in the neighbourhood and 5,33
in the rest on the town.

Conclusions: The outbreak affected more children under 20 years old,
unvaccinated and residents in the neighborhood Santa Isabel. The risk of
falling ill with measles in the neighbourhood was 11 and 17 in the group bet-
ween 2 and 19 years. We need to develop strategies to reduce health inequali-
ties that accompany some outbreaks.

Keyword:Vaccination. Social inequalities. Outbreak. Measles
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INTRODUCCION

El brote epidémico de Sarampion que se
produjo en 2011 en la Provincia de Sevilla
(Andalucia, Espafia) se inicio en el mes de
Enero y finalizo en Agosto del mismo afo,
afectando a 1.759 personas!. Su comienzo se
situ6 en San Juan, un municipio proximo a la
ciudad de Sevilla y en una barriada, Santa Isa-
bel, cuya poblacion es Romani mayoritaria-
mente.

El padron municipal de habitantes de 2006
cifra en 2.712 la poblacion residente en la
barriada, lo que representa el 13,5% de la
poblacion total del municipio. La Junta de
Andalucia consider¢ la Barriada Santa Isabel
como zona necesitada de transformacion
social dentro del Plan de Accion contra la
Desigualdad Social. Estas zonas se definen
como “aquellos espacios urbanos claramente
delimitados, en cuya poblacién concurren
situaciones estructurales de pobreza y margi-
nacion social y en los que son significativa-
mente apreciables problemas en materia de
vivienda, deterioro urbanistico, déficit de
infraestructuras, equipamiento y servicios
publicos™.

Segtin los datos de los Servicios Sociales
municipales de2006, la barriada Santa Isabel
presenta una alta natalidad, alto porcentaje
de poblacion joven —el 21% es menor de 20
afios-, problemas de hacinamiento -el 22,6%
de las familias del barrio tienen entre 5-7
miembros y un 12,37 % mas de 8 miembros-
con altas tasas de analfabetismo —el 21,8%
de los residentes no sabe leer ni escribir y un
49% no tiene estudios-. El absentismo esco-
lar es 28 veces superior al que presenta el
municipio en su conjunto -el 5,6% respecto
al 0,2% -.

Siguiendo las recomendaciones de la Orga-
nizacion Mundial de la Salud®* en Espafia y
en Andalucia se aprobd un Plan de elimina-
cion del Sarampion para el 2005 con los obje-
tivos estratégicos de mejorar la vigilancia epi-
demioldgica con el fin de detectar precoz-
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mente los casos y el incremento de las cober-
turas vacunales por encima del 95%, con
objeto de evitar la aparicion de brotes epidé-
micos>®. En el momento del brote epidémico,
la vacuna contra el sarampion se administraba
en Andalucia a los 15 meses de edad con una
dosis de refuerzo a los 3 afios, mediante la
vacuna SRP, que incluia ademas las vacunas
contra la parotiditis y contra la rubeola. Las
coberturas de vacunacion en Andalucia desde
1999 alcanzan el 95% en la poblacion infan-
ti16,9-11_

Sin embargo, en algunos paises de Europa,
en Espafia y en Andalucia, se han producido
brotes epidémicos de sarampion: Algeciras en
2008'%, Granada en 2010'3, Elche en 2012y
el que nos ocupa en Sevilla en 201!, La inci-
dencia de la enfermedad en Espafa en 2011
fue de 7,4 casos por 100.000 habitantes'>.

El objetivo de la investigacion es descri-
bir epidemiologicamente el brote de saram-
pion en la localidad de San Juan de Aznalfa-
rache y determinar el riesgo de enfermar por
sarampion en la poblacion de la barriada
Santa Isabel.

SUJETOS Y METODOS

Se analizaron las caracteristicas epidemio-
logicas del brote en el municipio de San Juan
de Aznalfarache y se disefio un estudio de
cohortes retrospectivo. La cohorte la formo la
poblacion del municipio de San Juan, siendo
los sujetos expuestos los residentes en la
barriada y los no expuestos el resto de pobla-
cion del municipio. La informacion sociode-
mografica de la barriada fue proporcionada
por los Servicios Sociales del Ayuntamiento
del municipio de San Juan.

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica
de Andalucia (SVEA) fue la fuente de infor-
macion epidemiologica de los casos de
sarampion notificados por los profesionales
sanitarios: médicos de familia, pediatras, per-
sonal de enfermeria y servicios de urgencias
de centros de salud y hospitales.
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Los datos censales fueron proporciona-
dos por el Instituto de Estadistica de Anda-
lucia y los censos escolares por parte de la
direccion de los respectivos centros.

Se calcularon las incidencias en cada
municipio afectado y se compararon con la
del municipio de San Juan. Igualmente se
compararon las incidencias que tuvieron
los municipios en el colectivo entre 2y 19
afos.

El analisis epidemiologico del brote
contemplé las variables de sexo, edad,
lugar de residencia en el municipio, estado
vacunal de los nifios escolarizados y sema-
na de notificacion de los casos. Se estudid
el nimero de casos por edad segtin lugar de
residencia del municipio: barriada Santa
Isabel u otra zona de la localidad, aunque
no se pudieron calcular las incidencias por
falta de denominador en cada grupo de
edad.

Tanto en sujetos expuestos como no
expuestos, los datos de vacunacién contra
el sarampidn fueron estimados a partir de
los censos de los centros docentes y el esta-
do vacunal se confirm6 mediante la revi-
sion de las cartillas de vacunacién y la
informacion de las historias de salud de los
escolares. Se calculd la incidencia en cada
edad de los nifios escolarizados y se rela-
ciono con su cobertura vacunal.

Todos los casos fueron confirmados
mediante criterios clinicos, de laboratorio
y/o epidemioldgicos.

La curva epidémica fue representada
graficamente segin semana de notifica-
cion de los casos.

Los datos de San Juan fueron desglosa-
dos en: datos relativos a la poblacion resi-
dente en la barriada y datos correspondien-
tes al resto de la poblacion del municipio.
Se procedid a la comparacion de las inci-
dencias y se calculod el Riesgo Relativo
(RR) que presentaron los primeros a la
hora de enfermar en relacioén con los res-
tantes habitantes de la localidad. Igual-
mente se procedid con el colectivo de edad
entre los 2 y 19 afios.

RESULTADOS

Durante el brote epidémico la inciden-
cia del sarampion en el municipio de San
Juan fue del 4,9 por 1.000 habitantes, sien-
do la incidencia en el conjunto de la pro-
vincia de 0,98 y de algo mas de 2 por
1.000 en los municipios mas afectados
(tabla 1, figura 1).

En el municipio de San Juan el brote afec-
td por igual a hombres (52 casos) que a
mujeres (54 casos), el 63% de los casos se
dio en el colectivo de edad comprendido

Tabla 1
Numero de casos e Incidencia del brote de Sarampion en los municipios de la provincia
de Sevilla. Enero- Agosto 2011. Incidencia por 1.000 habitantes

Municipio (*) Numero de casos | Poblacion 2011 Incidencia Razon de tasas

Alcala de Guadaira 152 72.800 2,09 2,13
Brenes 32 12.717 2,52 2,57
Castilblanco de los A. 11 5.183 2,12 2,17
Lora del Rio 46 19.407 2,37 2,42
Real de la Jara, El 4 1.606 2,49 2,54
San Juan 106 21.439 4,94 5,04
Tasa en Sevilla provincia 1755 179.1469 0,98 1

Fuente: Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Andalucia (SVEA). (*) Solo se exponen aquellos munici-
pios con tasas superiores a 2 por 1.000.
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Figura 1
Incidencia por 1000 hab. Por municipio y grupo de edad
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| OTasa total poblacién

ETasa entre los 2-19 aiios ‘

entre los 2 y los 19 afios representd con una
incidencia del 17,06 por 1.000 (tabla 2, figu-
ral).

Se notificaron casos en todas las edades,
desde menores de 15 meses a mayores de 19
afios, si bien en la barriada el mayor numero
de afectados se produjo en el colectivo de
niflos y jovenes entre los 2 y 19 aflos de edad
y fuera de ella los grupos mas afectados fue-
ron los menores de 15 meses y los mayores de
19 afios (figura 2).

La cobertura vacunal que presentaron los
escolares estudiados en el conjunto de la loca-

lidad fue del 94%. Los colegios que no perte-
necian a la barriada Santa Isabel presentaron
una cobertura del 98%, tan solo en los escola-
res de 6 afios la cobertura bajo al 94%, mien-
tras que en el resto de edades superd el 95%.
Los escolares del colegio de la barriada presen-
taron una cobertura vacunal global del 56%,
cifra que oscilé desde el 36% que presentaron
los escolares de 4 afios al 82% que presentaron
los de 3 afios de edad (tabla 3). Las bajas cober-
turas de vacunacion en cada edad en los esco-
lares de la barriada Santa Isabel parecen
corresponderse con las altas incidencias de la
enfermedad y viceversa (figura 3).

Tabla 2
Numero de casos e Incidencia del Sarampion en la poblacion entre 2 y 19 afios de edad
en los municipios de la provincia de Sevilla. Enero-Agosto 2011.
Tasas por 1.000 habitantes

Municipio (*) Casos entre los 2-19 |Poblacion  2-19 afios| Incidencia entre % del total de casos
Alcala de Guadaira 43 15.094 2,85 28%
Brenes 10 2.604 3,84 31%
Castilblanco de los A. 3 929 3,23 27%
Lora del Rio 21 3.826 5,49 46%
Real de la Jara, El 0 322 0,00 0%
San Juan 67 3.927 17,06 63%
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Figura 1
Incidencia por 1000 hab. Por municipio y grupo de edad
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Al comienzo del brote los nifios nacidos
en 2009, con edades comprendidas entre los

] OCasos en la Barriada

B Casos en el resto del municipio |

12 y 24 meses, presentaron una cobertura de

vacunacion del 74,8% y en dicho grupo de
edad se produjeron 6 casos de sarampion, de

Tabla 3

> 19 afios

los cuales 3 correspondian a residentes en la
barriada Santa Isabel.

Los casos en la barriada supusieron el
63% del total de casos del municipio, inci-

Coberturas vacunales por edad en escolares segin Centros docentes y lugar de residencia
del municipio. San Juan de Aznalfarache. Sevilla 2011

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°3

Inscritos Vacunados (*) Coberturas vacunales estimadas

Colegio de Regto cole- Todos los |Colegio de Regto cole- Todos los |Colegio de Resto cole- Todos los
. gios del . . gios del . . gios del .

la Barriada . .. | colegios |la Barriada . .. | colegios |la Barriada . .. | colegios

municipio municipio municipio

3 afios 22 210 232 18 204 222 82% 97% 96%
4 afos 14 203 217 5 194 199 36% 96% 92%
5 afios 23 207 230 18 200 218 78% 97% 95%
6 afios 19 187 206 175 183 42% 94% 89%
7 afios 14 178 192 178 185 50% 100% 96%
8 afios 16 172 188 166 175 56% 97% 93%
9 afios 17 168 185 10 168 178 59% 100% 96%
10 afios 18 160 178 11 160 171 61% 100% 96%
11 afos 29 153 182 11 153 164 38% 100% 90%
Total 172 1638 1810 97 1598 1695 56% 98% 94%
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Figura 3
Coberturas vacunales e Incidencia en nifios escolarizados de la Barriada Sta. Isabel
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dencia del 23,15 por 1.000 habitantes, mien-
tras que en el resto de la localidad la inci-
dencia fue del 2,1 por 1.000 habitantes. El
colectivo de edades comprendido entre los 2
y los 19 afios presentaron una incidencia en
la barriada del 89,58 por 1.000 habitantes

mientras que en el resto del municipio de
San Juan la incidencia en esta franja de edad
fue del 5,33 por 1.000 hab (tabla 4).

El brote a nivel provincial durd de Enero
a Agosto de 2011, aunque en el municipio

Tabla 4
Incidencia del Sarampién y Riesgos relativos segiin zona del municipio de S. Juan de
Aznalfarache y edad
Baniadacgst(a).s lizbel (%) (ijsl?lsuﬁ?cf;lroei‘t’z) Total (%)

INumero total de casos 67 (63%) 39 (37%) 106 (100%)
Poblacion total 2.894 (13,5%) 18.545 (86,5%) | 21.439 (100%)
Incidencia en poblacion total x 1000 23,15 2,1 4,94
Casos en la poblacion entre los 2 y 19 afios 49 (73%) 18 (27%) 67 (100%)
IPoblacion entre 2 y 19 afios 547 3.380 3.927
Incidencia entre la poblacion de 2 a 19 afios x 10° 89,58 5,33 17,06
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Figura 4
Distribucion temporal del n° de casos notificados de Sarampion segin semana epi-
demioldgica. San Juan de Aznalfarache. Sevilla, 2011
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de San Juan aproximadamente el 90% de
los casos se declararon antes del mes de
Abril (figura 4).

DISCUSION

San Juan fue el municipio de la provin-
cia mas afectado por el brote, con una
incidencia 5 veces superior a la que pre-
sent6 el brote en general. En la barriada
se produjeron 2 de cada 3 casos de saram-
pion del municipio y 7 de cada 10 de los
casos de la barriada tenian entre 2 y 19
afios. El municipio de San Juan fue el
mas afectado, y, dentro de la localidad,
los residentes en la Bda. Sta. Isabel con
edades comprendidas entre los 2 y 19
afos.

Elriesgo de enfermar de los residentes
en la barriada fue 11 veces superior al de
los residentes en las otras zonas de la ciu-
dad y 17 veces mayor en el colectivo
entre los 2 y los 19 afios de edad.

El brote epidémico de sarampion ocu-
rrido en Sevilla en 2011 comenz6 en San
Juan de Aznalfarache. En este municipio
tuvo su maximo exponente durante el
periodo de tiempo entre la 3* y 9* semana

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.° 3

de 2011 y, a partir de ella, los casos se
redujeron en esta localidad y se extendie-
ron al resto de municipios de la provin-
cial.

Las altas coberturas de vacunacion
encontradas en niflos que acuden a los
colegios de fuera de la barriada se acom-
pafian de bajas incidencias de enferme-
dad —el 5,33 por 1.000 nifios entre los 2 y
19 afios-, mientras que los escolares de la
barriada, con incidencias del 89,58/
1.000 residentes entre los 2 'y 19 afios pre-
sentan coberturas vacunales por debajo
del 60%. Por otro lado la incidencia en
cada edad de estos escolares tiene su
correlato en una baja cobertura.

Segun las estimaciones de vacunacion
por edad de los nifios escolarizados, un
numero importante de menores de 19
aflos de la barriada de Santa Isabel -el
44% de nifios entre los 3 y 11 afios de
edad — eran susceptibles de enfermar al
no estar inmunizados contra la enferme-
dad. Este colectivo de al menos 75 niflos
formo parte de la bolsa de sujetos suscep-
tibles que posiblemente dio lugar a la
expansion del brote.
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Las bajas coberturas vacunales en la
Barriada de Santa Isabel estan relacionadas
con la actitud ante la salud y la enfermedad
que estd presente en las creencias de la
poblacion romani, en la que hay un escaso
sentido de la prevencion.

En Europa durante 2011 se notificaron
mas de 28.000 casos de sarampidn, siendo
Francia, Espafa, Alemania, Italia y Ruma-
nia los paises en los que se produjeron el
mayor niumero de casos'’. En Espafia hasta
el mes de octubre se habian notificado 45
brotes en 17 comunidad auténomas. En
algunos casos el brote se inici6 en nifios
menores de 15 meses que ain no estaban
inmunizados debido a su edad, en poblacio-
nes marginales no vacunadas, en grupos
contrarios a la vacunacion, en viajeros y en
personal sanitario susceptible. En varias
comunidades auténomas la poblacion de
etnia gitana ha tenido un papel importante
en el inicio y difusion de la enferme-
dad5,16,17.

Los brotes de sarampién habidos en
Andalucia en 2011 afectaron preferente-
mente a los jovenes de entre 15 y 39 afios,
mientras que en Europa los afectados fueron
los nifios entre los 5y 14 afios'’. El analisis
de un brote en su conjunto puede ocultar
pequeiias bolsas de sujetos susceptibles. El
analisis de las distintas situaciones por sepa-
rado (municipios, colectivos especificos,
etc) puede mostrar resultados diferentes a
los iniciales. De este modo, analizado glo-
balmente, en el brote de Sevilla mas del
50% de los sujetos afectados superaba los
15 aflos de edad mientras que en la localidad
de San Juan dicho colectivo tan solo supuso
el 31% del total de los casos.

Mientras que en el conjunto de brotes de
sarampion habidos en Andalucia en los ulti-
mos afios los mas afectados fueron los jove-
nes y adultos mayores de 19 afios, tanto en
el brote de Granada'?> como en San Juan de
Aznalfarache los mas afectados fueron los
menores de esa edad. Las razones por las
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que existia un volumen importante de sus-
ceptibles diferian, mientras que en Granada
la no vacunacién de la poblacion infantil
afectada se debia al rechazo de la vacuna-
cidén por motivos ideologicos de indole
naturalista en una poblacion con un poder
adquisitivo y nivel cultural medio-alto, en
San Juan (Sevilla) el rechazo a la vacuna-
cion se producia en un colectivo con altas
tasas de analfabetismo, desempleo y bajo
poder adquisitivo.

La ausencia de casos debidos a la inmuni-
dad de rebafio puede dar lugar a una sensa-
cion de seguridad que posibilitaria el refuer-
zo de las actitudes antivacunacién, al no
tener cercano el dafio que la enfermedad
puede producir'®.

Como medidas de control del brote se
tomaron las siguientes: notificacion de
todos los casos sospechosos, aislamiento
de los casos, vacunacion de los profesiona-
les sanitarios no inmunizados previamen-
te, revision de todas las cartillas de vacu-
nacion de los escolares, vacunacién con 1
dosis de triple virica a todos los nifios del
municipio a partir de los 12 meses de edad,
vacunacion de los contactos a partir de los
6 meses de edad —vacuna que posterior-
mente debera volver a administrarse a la
edad correspondiente-. Se visitaron todos
los centros escolares de la localidad y se
solicité a todos los escolares la cartilla de
vacunacién y se reviso la informacién
sanitaria al respecto en las historias de
salud de los escolares. Ello permitio alcan-
zar coberturas de vacunacion del 92% de
los nifios entre los 12 y 24 meses de edad.

En los estudios sobre desigualdades en
salud, colectivos marginales, poblaciones
étnicas con determinadas peculiaridades
sociales, etc... nos encontramos con ausen-
cia de informacion demografica desagrega-
da que imposibilita la realizacion de analisis
mas exhaustivos del problema. Establecer
tasas por barrios, por etnias, etc. en muchas
ocasiones no es posible.
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Si bien deben realizarse esfuerzos enca-
minados a mejorar las coberturas de vacu-
nacién para alcanzar tasas superiores al
95% y evitar la aparicién de brotes epidé-
micos!®, no podemos obviar que para que
estas medidas resulten mas efectivas deben
desarrollarse acciones encaminadas a po-
tenciar la integracion social e intentar redu-
cir el rechazo que estos colectivos plantean
ante las vacunaciones. El abordaje de los
problemas relacionados con la accesibili-
dad y asuncion de las intervenciones sanita-
rias preventivas como las vacunas deben
contar con el apoyo de las personas que,
dentro de su comunidad, ejercen el lideraz-
go bien social bien religioso'®.

La Junta de Andalucia viene realizando
desde 2006 esfuerzos en las denominadas
zonas necesitadas de transformacion social
para mejorar el acceso a los servicios de
salud y a las prestaciones sanitarias preven-
tivas, sin embargo siguen existiendo resis-
tencias a la vacunacion por parte de su
poblacion y posiblemente tengamos que
revisar las estrategias y plantear nuevos
compromisos con entidades sociales y
comunitarias, asociaciones, entidades reli-
giosas, lideres sociales, corporaciones
municipales, etc. que ayuden a reducir las
desigualdades sociales que subyacen en el
origen de la aparicion de algunos brotes epi-
démicos como el que nos ocupa.
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RESUMEN

Fundamentos: Los profesionales sanitarios de la provincia de Almeria
atienden a pacientes con enfermedades importadas para las que en muchas
ocasiones carecen de suficiente formacion. El objetivo del estudio fue valorar
los conocimientos que tienen sobre diferentes aspectos de la enfermedad de
Chagas los profesionales médicos y de enfermeria que trabajan en tres hospi-
tales de Almeria atendiendo a mujeres gestantes.

Método: estudio descriptivo trasversal realizado en el afio 2011 a través
de un cuestionario, anonimo y voluntario, a 278 sanitarios (personal médico y
personal de enfermeria) del drea materno-infantil de los tres hospitales de la
provincia. En el hospital de Poniente se instauro en 2007 un programa de des-
pistaje de la enfermedad en mujeres embarazadas. Para el analisis estadistico,
las variables cuantitativas se describieron con la media y su desviacion estan-
dar. Para la comparacion de las variables cualitativas se utilizo la prueba chi®
de Pearson o la prueba exacta de Fisher segun correspondiera.

Resultados: 116 (41,7%) profesionales aceptaron participar en el estu-
dio. 80 (69%) fueron mujeres y 36 (31%) hombres, con edad media de 36,78
anos. El personal médico presenté una media de respuestas correctas del
73,9% y el personal de enfermeria del 50,7%. El hospital de Poniente tuvo
mayor porcentaje de respuestas correctas en aspectos relativos a la distribu-
cion geografica de la enfermedad (73,7%), los mecanismos de transmision
(86%) y el diagnostico (82,5%).

Conclusi Los profesionales del hospital de Poniente presentan de
forma general un mejor conocimiento de la enfermedad de Chagas en compa-
racion con los profesionales de los otros dos centros hospitalarios, lo que pro-
bablemente se relaciona con la existencia del programa de despistaje de la en-
fermedad.

Palabras clave: Enfermedad de Chagas. Trasmision vertical. Trypanoso-
ma cruzy. Inmigrantes. Inmigracion. Mujeres embarazadas.
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ABSTRACT
Health Professionals’ Knowledge on
Chagas Disease in the Province
of Almeria, Spain

Background: Health professionals who care for patients with imported
diseases often lack enough training. The aim of the study is to assess the kno-
wledge of Chagas disease among doctors and nurses attending at-risk pregnant
women in our province.

Method: descriptive study through a performed anonymous and volun-
tary knowledge questionnaire for 278 physicians and nurses working at mater-
nity and children's health services in the three hospitals in the province. In
Poniente Hospital was established in 2007 a program of screening for the dise-
ase in pregnant women. For statistical analysis, quantitative variables were
described using the mean and standard deviation. For comparison of qualita-
tive variables we used the chi-square test or Fisher exact test as appropriate.
Differences in age and years of experience depending on the hospital were
measured by Brown-Forsythe robust test.

Results: 116 (41.7%) professionals agreed to participate in the study. 80
(69%) were women and 36 (31%) men, mean age 36.78 years. By professional
categories, physicians have a mean of 73.9% correct responses, the nurses
50.7%. Poniente Hospital had the highest percentage of correct answers on
aspects of the geographical distribution of the disease (73.7%), the mecha-
nisms of transmission (86%) and diagnosis (82.5%).

Conclusions: The Poniente Hospital professionals generally have a better
Knowledge about Chagas disease compared with two other professionals hos-
pitals, which probably is related to the existence of the screening program for
the disease.

Keyword:Chagas disease. Vertical Infection Transmission. Trypano-
soma cruzi. Immigrants. Immigration. Pregnant women.
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INTRODUCCION

La Tripanosomiasis Americana o enfer-
medad de Chagas es una zoonosis endémi-
ca de los paises continentales de Centroa-
mérica y Sudamérica, donde se considera
un problema importante de salud publi-
ca'2. Debido al fenomeno migratorio, la
enfermedad de Chagas ha comenzado a
ser un problema de salud publica también
en paises no endémicos’>. En estos ulti-
mos, donde no existe el vector transmisor
de la enfermedad, la transmision puede
producirse mediante la transfusion de
hemoderivados, el trasplante de 6rganos,
accidentes de laboratorio y de madre a
hijos durante la gestacion®7.

En Espafa se estan desarrollando en los
ultimos afios diversas acciones para evitar la
transmision de la enfermedad por las distintas
vias®!!. Sin embargo, en lo referente a la
transmision vertical, s6lo se ha implementado
un programa de control a nivel institucional
en dos Comunidades Autonomas'®!!. En
Espafia, la transmision vertical es de especial
importancia al ser el principal pais europeo
receptor de inmigracion procedente de Lati-
noamérica'? 13, existiendo actualmente mas
de 2 millones de personas nacidas en sus pai-
ses, de las que el 55% son mujeres. De hecho,
cada vez es mayor el numero de casos adqui-
ridos por esta via descritos en la literatura'#!7,

De manera pionera en Andalucia, el
hospital de Poniente de Almeria comenz6
arealizar el despistaje de la enfermedad de
Chagas en mujeres embarazadas latinoa-
mericanas de modo protocolizado en abril
del afio 2007'3. Sin embargo, en el resto de
centros hospitalarios de la provincia, y en
gran parte de Espaia, no se ha implantado
ningin protocolo de estas caracteristicas,
por lo que el cribado de la enfermedad
depende en gran medida del interés y el
conocimiento de la enfermedad por parte
de los profesionales.

El objetivo del estudio fue evaluar los
conocimientos que tienen sobre diferentes
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aspectos de la enfermedad de Chagas los
profesionales sanitarios que trabajan en
tres hospitales deAlmeria atendiendo a
mujeres gestantes.

SUJETOS Y METODOS

La poblacion objeto de estudio fueron
los profesionales sanitarios (médicos,
matronas, enfermeras y auxiliares) impli-
cados en los cuidados materno-infantiles
que desempefian su labor asistencial en los
tres hospitales publicos de la provincia de
Almeria: Hospital de Poniente (El Ejido),
Hospital Torrecardenas (Almeria) y Hos-
pital de La Inmaculada (Huercal-Overa).

Se llevd a cabo un estudio descriptivo
transversal a través de un cuestionario
desarrollado por los investigadores del
proyecto, cuya cumplimentacion fue de
caracter voluntario y anénimo (anexo 1).
Dicho cuestionario evalué los conoci-
mientos de los profesionales sobre dife-
rentes aspectos de la enfermedad de Cha-
gas, como la epidemiologia (preguntas 1,
2y 3), clinica y diagndstico (preguntas 4,
5 y 6) y tratamiento de la enfermedad
(preguntas 7 y 8). El cuestionario recogid
ademas datos relacionados con la catego-
ria profesional, entre los que se incluyeron
los afios de labor asistencial en el puesto
de trabajo y la formaciéon académica.

Para facilitar el andlisis de los resulta-
dos sobre los conocimientos de la enfer-
medad de Chagas se dividieron en cuatro
bloques: resultados globales, por hospita-
les, por categorias profesionales y por
especialidad médica.

El estudio se llevd a cabo en el afio
2011, durante 2 semanas consecutivas,
entre los profesionales de cada uno de los
tres hospitales en las Areas de Toco-Gine-
cologia y Pediatria (incluyendo planta de
hospitalizacion, paritorios y consultas
externas). Se considero este periodo el
adecuado para poder incorporar el mayor
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numero posible de profesionales, dado el
caracter de trabajo rotatorio de turnos que
tienen gran parte de estos trabajadores.
Los criterios de seleccion de la muestra
fueron desarrollar su trabajo en el area
materno-infantil de los centros selecciona-
dos, pertenecer a las categorias profesio-
nales objeto del estudio (médicos, enfer-
meros y matrones) y la voluntariedad para
completar el cuestionario. Su correcta
cumplimentacion fue supervisada por
investigadores del proyecto que entrega-
ban los cuestionarios y esperaban su fina-
lizacion para recogerlos en ese mismo
momento.

Para el analisis estadistico se utilizo el
programa SPSS para Windows en su ver-
sion 17.0 Las variables cuantitativas se
describieron usando la media y su desvia-
cion estandar. Para las variables cualitati-
vas se obtuvieron las frecuencias absolu-
tas y relativas expresadas en porcentajes.
Para la comparacion de las diferencias
entre las variables cualitativas se utilizo6 la
prueba chi? de Pearson o la prueba exacta
de Fisher segun correspondiera. Para las
comparaciones dos a dos en la tabla 3 se ha
utilizado la prueba de comparacion de pro-
porciones Z, usando en este caso el nivel
de significacion de p<0,016. Las diferen-
cias de edad y afios de experiencia en fun-

cion del hospital de origen se midieron
mediante la prueba robusta de Brown-
Forsythe. Para todas las pruebas realizadas
se consider6 un nivel de significacion
estadistica para las diferencias de p<0,05.

El estudio fue aprobado por la Comision
de Etica e Investigacion del Hospital de
Poniente.

RESULTADOS

De los 278 profesionales incluidos en el
estudio (89 médicos, 142 enfermeros y 47
matronas), 116 (41,7%) cumplieron final-
mente los criterios de inclusion con la
siguiente tasa de participacion por centros:
Hospital de Poniente 57 (89%), Hospital
Torrecardenas 24 (14%) y Hospital La
Inmaculada 35 (79,5%).

Las categorias profesionales a las que
pertenecian las personas encuestadas fue-
ron 47 (40,5%) médicos/as (29 especialis-
tas en Pediatria y 18 especialistas en Gine-
cologia y Obstetricia) y 69 (59,5%) enfer-
meras/os (39 trabajadores de las areas de
paritorio, hospitalizaciéon Ginecolégica y
hospitalizacion de Pediatria y 30 de la
especialidad de matrona). La distribucion
de dichas categorias por hospitales se
muestra en la tabla 1. Todo el personal
médico excepto dos ginecdlogos accedie-

Tabla 1
Distribucion de los participantes por hospitales, categoria profesional y especialidad
Hospi.tal Hospital Hospital Total
de Poniente la Inmaculada Torrecardenas
N° de profesionales 57 (49,1%) 35(30,2%) 24 (20,7%) 116
Médicos (total) 24 (20,7%) 11 (9,5%) 12 (10,3%) 47 (40,5%)
~Pediatras 7 (6%) 5 (4.3%) 6 (5.2%) 18 (15,5%)
~Ginecologos 17 (14,6%) 6 (5.2%) 6 (5,2%) 29 (25%)
Enfermeros (total) 33 (28,5%) 24 (20,7%) 12 (10,3%) 69 (59,5%)
Matronas 13 (11,2%) 9 (7,8%) 8 (6,9%) 30 (25,9%)
Planta y paritorios 20 (17,2%) 15 (13%) 4 (3,4%) 39 (33,6%)
Edad media en afios (DE) 34,72 (6,992) 37,32 (6,786) 41,09 (11,662) | 36,78 (8,376)
Afios experiencia profesional (DE)| 10,86 (6,422) 13,92 (7,668) 21,56 (11,768) 14,02 (9,048)
(DE): desviacion estandar
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ron a la especialidad via de Médicos Inter-
nos Residentes (MIR).

Del total de profesionales 80 (69%) fue-
ron mujeres y 36 (31%) hombres, con una
edad media de 36,78 afios. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas
en la edad y la experiencia laboral de los
profesionales del Hospital de Poniente fren-
te a los profesionales del Hospital Torrecar-
denas, siendo los primeros mas jovenes y
con menos afos de experiencia profesional
(edad media: Hospital de Poniente 34,72
afnos; Hospital Torrecardenas 41,09 afios,
p<0,002. Experiencia profesional: Hospital
de Poniente: 10,86 afios; Hospital Torrecar-
denas 21,6 afos, p<0,001). Los profesiona-
les del Hospital La Inmaculada también pre-
sentaban menos aflos de experiencia laboral
en comparacion con los del H. Torrecarde-
nas (H. la Inmaculada 13,92 afios; H. Torre-
cardenas 21,56 anos; p<0,003). El tipo de
contrato mas frecuente en todas las catego-
rias fue el laboral fijo (60,3%).

No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas al analizar las respues-
tas al cuestionario en funcion de la edad y el
sexo de los profesionales.

Los resultados globales, que incluyen los
tres hospitales y todas las categorias profe-
sionales, se muestran en la tabla 2 en la que
se puede observar:

1.- El porcentaje de respuestas correctas
de los profesionales en lo referente a los
mecanismos de transmision y el diagndstico
(preguntas 2,3 y 5) fue del 78,4%, 71,6% y
70,7% respectivamente.

2.- El porcentaje de profesionales que
conocia las manifestaciones clinicas fue
del 54,3%.

3.- En relacion con el tratamiento de la
enfermedad, el porcentaje de respuestas
correctas fue del 41,4%. En este apartado
se hizo referencia a la efectividad y capa-
cidad curativa del tratamiento en fases
agudas (se incluy6 la transmision verti-
cal).

4.- El 50% de los profesionales conocia
que el tratamiento es mas efectivo y mejor
tolerado en los nifios que en los adultos.

Los resultados obtenidos en cada hospi-
tal se muestran en la tabla 3. En 7 de las 8
preguntas realizadas, el porcentaje de res-
puestas correctas fue superior entre los
profesionales del Hospital de Poniente
respecto a los otros dos centros. Las dife-
rencias fueron estadisticamente significa-
tivas en las cuestiones relacionadas con la
distribucion de la enfermedad (Hospital de
Poniente 73,7%; Hospital La Inmaculada
48,6%; Hospital Torrecardenas 29,2%,
p=0,001para la diferencia del H.de

Tabla 2
Resultados de las respuestas del conjunto de los profesionales encuestados
Respuestas correctas %
(n=116) respuestas correctas

Pregunta 1. La enfermedad de Chagas se distribuye por: 66 56,9
Pregunta 2. El mecanismo de transmision en paises endémicos es;| 91 78,4
Pregunta 3. Se puede transmitir mediante: 83 71,6
Pregunta 4. Respecto a las manifestaciones clinicas: 63 54,3
Pregunta 5. El diagndstico se realiza mediante: 82 70,7
Pregunta 6.Una persona con enfermedad de Chagas: 67 57,8
Pregunta 7. Respecto al tratamiento: 48 41,4
Pregunta 8. La enfermedad de Chagas en los nifios: 58 50
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Tabla 3
Resultados de las encuestas en funcion del centro hospitalario
Hospital de Hospital Hospital
Poniente La Inmaculada | Torrecardenas
(n=57) (n=35 (n=24) »
respuestas| - |respuestas| - [respuestasf
correctas | “° | correctas | *° | correctas|

Pregunta 1. Enfermedad de Chagas se distribuye por:

42 73,7 17 48,6 7 29,21 0,001*

Pregunta 2. Mecanismo de transmision en paises endémicos:

47 82,5 28 80 16 66,7 0,278

Pregunta 3. Se puede transmitir mediante:

49 86 21 60 13 54,2 0,003*

Pregunta 4. Respecto a las manifestaciones clinicas:

35 61,4 17 48,6 11 45,81 0,314

Pregunta 5.El diagnostico se realiza mediante:

47 82,5 23 65,7 12 50 [0,010%*

Pregunta 6.Una persona con enfermedad de Chagas:

37 64,9 17 48,6 13 54,2 0,282

Pregunta 7.Respecto al tratamiento:

27 47,4 11 314 10 41,71 0,321

Pregunta 8.La enfermedad de Chagas en los nifos:

29 50,9 16 45,7 13 54,2 0,802

* Diferencias estadisticamente significativas del Hospital de Poniente respecto a los otros dos centros.
** Diferencias estadisticamente significativas entre Hospital de Poniente y Hospital Torrecardenas.

Poniente respecto a los otros dos centros),
el mecanismo de transmisidon en zonas no
endémicas [Hospital de Poniente 86%; Hos-
pital La Inmaculada 60%; Hospital Torrecar-
denas 54,2%, (p=0,003 significacion esta-
distica de la diferencia entre el H de Ponien-
te y los otros dos centros)] y el método diag-
nostico [Hospital de Poniente 82,5%; Hospi-
tal La Inmaculada 65,7%; Hospital Torrecar-
denas 50%, p=0,010 significacion estadisti-

ca de la diferencia entre el H de Poniente y
los otros dos centros)]. En este Gltimo caso,
solo se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre el Hospital de
Poniente y el Hospital Torrecardenas.

Los resultados obtenidos en relacion
con la categoria profesionales se muestran
en la tabla 4. Los médicos presentaron
diferencias estadisticamente significativas

Tabla 4
Resultados de las encuestas en funcion de la categoria profesional
sin diferenciar por especialidad

Personal médico | Personal de enfermeria
n=47 n=69

respuestas % respuestas % P

correctas correctas
Pregunta 1.La Enfermedad de Chagas se distribuye por: 28 59,6 38 55,1 0,772
Pregunta 2. Mecanismo de transmision en paises endémicos: 44 93,6 47 68,1 0,002
Pregunta 3. Se puede transmitir mediante: 39 83,0 44 63,8 0,041
Pregunta 4. Respecto a las manifestaciones clinicas: 35 74,5 28 40,6 0,001
Pregunta 5. El diagnostico se realiza mediante: 36 76,6 46 66,7 0,344
Pregunta 6. Una persona con Enfermedad de Chagas: 40 85,1 27 39,1 [<0,001
Pregunta 7. Respecto al tratamiento: 27 57,4 21 30,4 0,007
Pregunta 8. La enfermedad de Chagas en los nifios. 29 61,7 29 42 0,059
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en el porcentaje de respuestas correctas fren-
te a los enfermeros en las preguntas relativas
al mecanismo de transmision en paises endé-
micos (personal médico 93,6%; personal de
enfermeria 68,1%, p=0,002); mecanismo
generales de transmision (médicos 83%;
enfermeros 63,8%, p=0,041); manifestacio-
nes clinicas (médicos 74,5%; enfermeros
40,6%, p=0,001); trasmision de la enferme-
dad (médicos 85,1%; enfermeros 39,1%,
p<0.001) y tratamiento (médicos 57,4%;
enfermeros 30,4%, p=0,007).

El andlisis de los datos por especialidad
médica (Pediatria y Ginecologia) no mostro
diferencias estadisticamente significativas
entre los profesionales de ambos grupos
(datos no mostrados).

DISCUSION

Los resultados de nuestro trabajo mues-
tran que los profesionales que trabajan en un
centro donde se ha implantado un programa
de cribado de la enfermedad de Chagas tie-
nen un mejor conocimiento de la enfermedad
si los comparamos con aquellos que trabajan
en hospitales donde este programa no existe.
Este hecho es de especial interés al tratarse
de una enfermedad que supone actualmente
un importante problema de salud publica.

La evaluacion sobre los conocimientos de
la enfermedad de Chagas en profesionales de
la salud que trabajan en areas endémicas se
realiza fundamentalmente para valorar la
efectividad de las medidas de control vecto-
rial implementadas en éareas especificas!'®20,
Sin embargo, apenas existe este tipo de estu-
dios en zonas no endémicas. Dos trabajos en
Estados Unidos evaluaron el conocimiento
de los distintos especialistas que atienden a
pacientes con riesgo de padecer enfermedad
de Chagas. Ambos concluyen que existe un
déficit generalizado en el conocimiento acer-
ca de dicha enfermedad en la profesion médi-
ca, especialmente entre la comunidad de obs-
tetras y ginecologos?!?2. Esta falta de cono-
cimientos entre estos profesionales es de
especial importancia, ya que la enferme-
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dad de Chagas se puede transmitir de
madres a hijos.

En nuestro estudio los profesionales sani-
tarios encuestados presentan una edad media
inferior a cuarenta afios, pero con un tiempo
medio de experiencia profesional superior a
diez afios. El gran flujo migratorio hacia
Espafa se inici6 en el afio 1998. Por este
motivo, los profesionales sanitarios deberian
estar actualizados y adaptados a la realidad
asistencial que la inmigracion nos ofrece. Sin
embargo, la formacion especifica en enfer-
medades importadas es en general muy defi-
citaria tanto durante el periodo de la licencia-
tura en las Facultades de Medicina o las
Escuelas de Enfermeria como en la forma-
cion postgrado. El hecho de que exista una
Unidad de Medicina Tropical en el Hospital
de Poniente que realiza actividades formati-
vas dirigidas a sus profesionales, es proba-
blemente el principal factor que contribuye a
que el conocimiento de la enfermedad de
Chagas en estos profesionales sea superior a
los que prestan su asistencia en los otros dos
centros hospitalarios. También influyen en
este sentido el establecimiento de un progra-
ma de cribado de la enfermedad desde el
2007 y el hecho que el Hospital de Poniente
atiende a una poblacidon inmigrante mayor
que el resto de hospitales estudiados.

De forma global, los profesionales de
todas las categorias tienen un mejor conoci-
miento sobre la distribucion, transmision y el
diagnéstico de la enfermedad de Chagas que
sobre otros aspectos de esta, como es el trata-
miento. Estos resultados son probablemente
el reflejo de la actividad que desarrollan
estos profesionales en sus respectivos servi-
cios en relacion a la enfermedad de Chagas,
que es el diagnostico, pero no el seguimiento
y tratamiento de los sujetos afectados.

Otro dato a destacar de nuestro estudio es
que el personal médico conoce mejor la
enfermedad de Chagas que los profesionales
de enfermeria y las matronas, especialmente
en los aspectos de clinica y tratamiento. Esto
por una parte es logico ya que los diagnosti-
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cos clinicos y las prescripciones de trata-
mientos a pacientes la realizan el personal
médico.

Si comparamos los resultados de nues-
tro trabajo sobre el conocimiento de la
enfermedad en el personal médico, se
puede interpretar que ginecologos y
pediatras de nuestro entorno muestran un
mejor conocimiento de la enfermedad de
forma global en comparacion con trabajos
anteriores realizados en EEUU, donde se
constataba un déficit generalizado en el
conocimiento acerca de la enfermedad de
Chagas, especialmente entre los especia-
listas en ginecologia®'-?2.

El dato mas preocupante que podemos
extraer de nuestro trabajo es que los profe-
sionales, tanto médicos como enfermeros,
que tratan directamente con mujeres ges-
tantes en riesgo de padecer la enfermedad
y transmitirla a sus hijos, tienen el mayor
déficit de conocimientos en aspectos rela-
cionados con el tratamiento y la repercu-
sion de la enfermedad en los nifios. El que
casi el 50% desconozca estos aspectos
puede dar lugar a que niflos que adquieren
la enfermedad en nuestro medio y que en
muchos casos van a vivir en nuestro pais
gran parte de su vida, no van a ser diag-
nosticados 0 no van a recibir un tratamien-
to adecuado que evite la aparicion de gra-
ves complicaciones cardiacas o digestivas
en el futuro.

Las limitaciones del estudio vienen
dadas por una parte por el tamafio mues-
tral, ya que resulté pequefio para poder
obtener significacion estadistica en algu-
nos de los resultados de nuestro trabajo.
Este hecho es especialmente relevante
entre los profesionales del Hospital Tor-
rrecardenas, con un indice de participa-
ciéon muy bajo. Como ya indicamos, la
participacion de los profesionales fue
totalmente voluntaria. El hecho de que los
profesionales que mas participaron en el
estudio fueran los del Hospital de Ponien-
te es debido, probablemente, a estar mas
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familiarizados con la enfermedad y, en
general, con la atencion a pacientes con
enfermedades importadas, aunque tam-
bién pueden haber sobrestimado los datos
globales sobre el conocimiento de la
enfermedad. El Hospital de La Inmacula-
da, segundo en indice de participacion,
atiende a una elevada proporcion de
poblacion latinoamericana. En cualquier
caso, pensamos que este trabajo es una
primera aproximacion al conocimiento
que tienen nuestros profesionales sobre la
enfermedad de Chagas, siendo necesario
nuevos estudios que completen esta
vision.

Como conclusion podemos decir que la
deficitaria formacion sobre la enfermedad
de Chagas que tienen los profesionales
sanitarios espafoles que atienden a muje-
res gestantes con riesgo de tener la enfer-
medad y a sus hijos hace necesaria la
puesta en marcha de actividades formati-
vas con objeto de ampliar dichos conoci-
mientos, asi como concienciar a las auto-
ridades sanitarias de la necesidad de que
los programas de control de la transmi-
sion vertical de Chagas se extiendan por
todo el territorio espafiol. Sera entonces
cuando estemos cerca de evitar la transmi-
sion en nuestro pais de una enfermedad de
facil diagndstico y curable en edades tem-
pranas de la vida.
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Anexo 1
Cuestionario sobre conocimientos de la enfermedad de Chagas

Seleccionar s6lo una opcion (la correcta esta en negrita)

1.La enfermedad de Chagas se distribuye por:
a. Casi toda Latinoamérica
b. Africa subsahariana
¢. Africa subsahariana y Latinoamérica
d. Todo el trépico
e. Toda América

2. El mecanismo principal de transmision de la enfermedad de Chagas en los paises endémicos es:
a. La via sexual.
b. Ingesta de alimentos contaminados
¢. Mordedura de un reptil
d. A través de un insecto vector.
e. A través de transfusiones sanguineas.

3. La enfermedad de Chagas se puede transmitir mediante:
a. Transfusiones sanguineas
b. Transmision materno-fetal.
c. Ingesta de alimentos contaminados.
d. Accidentes de laboratorio
e. Todas las anteriores.

4. Con respecto a las manifestaciones clinicas de la enfermedad de Chagas.
a. Las mas frecuentes son las cutdneas
b. Puede afectar a corazoén, eséfago e intestino
c. Generalmente se cura en la infancia
d. Produce clinica en todos los infectados
e. La mayoria fallece por problemas digestivos

5. El diagnostico de la enfermedad de Chagas cronica se realiza mediante:
a. Aislamiento de los tripanosomas en heces
b. Biopsia cutanea
c. TAC abdominal con presencia de lesiones tipicas
d. Serologia sanguinea
e. Realizacion de cultivos

6. Una persona con enfermedad de Chagas:
a. Puede contagiar a su pareja
b. No puede donar sangre.
c. En caso de parto se recomienda cesarea electiva
d. En caso de embarazo siempre va a contagiar a su hijo
e. Tiene una esperanza de vida inferior a 10 afios.

7. Con respecto al tratamiento de la enfermedad de Chagas:
a. No existe tratamiento
b. Es curativo en fases agudas
c. En la fase cronica nunca es eficaz.
d. Se requiere tratamiento de por vida.
e. El tratamiento en los adultos es eficaz en casi el 100% de los casos

8. La enfermedad de Chagas en los nifos:
a. Suele producir graves malformaciones.
b. Es imposible de diagnosticar.
c. No tiene tratamiento.
d. Es mas facil de tratar que en los adultos.
e. Los nifios no padecen la enfermedad de Chagas
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RESUMEN

Fundamentos: Después de la ola de calor del afilo 2003 muchos paises euro-
peos implementaron planes para la vigilancia y control de los efectos de las
olas de calor (PVCEOC), sin embargo, son pocos los paises que han evaluado
su impacto. El objetivo de trabajo es evaluar el impacto del PVEOC en la
mortalidad atribuida al calor.

Método: Para evaluar en la ciudad de Madrid la mortalidad atribuida al calor
durante el periodo 1990-2009 se realizo un analisis de series temporales utili-
zando modelos ARIMA con una variable exdgena, la temperatura.Se analizo
cl impacto de las altas temperaturas sobre la mortalidad antes y después de
2004, afo de la implementacion del PVCEOC.

Resultados: El impacto atribuible a la ola de calor en el afio 2003 fue del
22,39 % de incremento de mortalidad por cada °C que se super6 la tempera-
tura umbral, con una intensidad de 8,2 °C. Algunas olas de calor previas al
2003 fueron superiores en intensidad, asi durante los afios 1991, 1992 y 1995
la intensidad de las olas de calor fue de 25,9 °C, 8,3 °C y 12,5 °C respectiva-
mente. Las olas de calor posteriores al 2003 presentaron menor intensidad y
en 2005 con una ola de calor de 4,5 °C de intensidad se observo un impacto de
45,71% de incremento de la mortalidad por cada °C en que se supero la tem-
peratura umbral.

Conclusiones: Con la metodologia utilizada no se puede afirmar que en Ma-
drid la puesta en marcha del PVEOC se traduzca en una disminucion de la
mortalidad atribuible a las altas temperaturas .

Palabras clave: Olas de calor. Evaluacion. Vigilancia. Mortalidad.
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ABSTRACT
Impact of the Effects of Heat Waves
on Mortality in the City of Madrid, Spain
during the Period 1990-2009

Background: After the heat wave of 2003, many European countries have
implemented plans for monitoring and controlling the effects of heat waves
(PMSEHW) to mitigate the effects of heat on health and few countries have
assessed their impact. The aim of study was to evaluate the PMSEHW impact
in the mortality attributed to heat.

Method: To evaluate the mortality attributed to heat during the period
1990-2009, we conducted a time series analysis using ARIMA models with
exogenous variables (temperature). We examined the impact of high tempera-
tures on mortality before and after the year 2004, year of the implementation
of PVCEOC.

Results: The impact attributable to the heat wave in 2003 was 22.39%
increase in mortality per degree °C, with an intensity of 8.2 °C. Some heat
waves prior to 2003 were higher in intensity, so in the years 1991, 1992 and
1995 the intensity of heat waves was 25.9 °C, 8.3 °C and 12.5 °C respectively.
Heat waves subsequent to 2003 had lower intensity, and the 2005, with a heat
wave intensity of 4.5 °C greater impact was observed, which was 45.71%
increase in mortality per degree °C.

Conclusions: Finally, we can not say, that, in the city of Madrid, the
implementation of PVEOC results in a decrease of the mortality attributable to
high temperatures.

Keyword: Heat waves. Evaluation. Surveillance. Mortality.



Dante R Culqui et al.

INTRODUCCION

El verano del 2003 fue considerado el
mas caluroso en Europa desde el afio
1500. Este hecho produjo un exceso de
mortalidad de entre 22.000 a 70.000 per-
sonas en Europa®’y en Espafia un exceso
de 3.166 muertes entre junio y agosto del
2003. Por otro lado, las previsiones del
Panel Intergubernamental de Cambio Cli-
matico (IPCC) indican que las olas de
calor van a ser cada vez mas frecuentes y
mas intensas, por lo que numerosos paises
europeos, siguiendo las directrices de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
han implementado planes de prevencion
como medida de adaptacion ante el cam-
bio climatico.

Pese a que algunos de los planes estan
funcionando desde el afio 2004, hay pocas
evidencias de la disminucién de la morta-
lidad asociada a las olas de calor tras su
puesta en marcha.

El objetivo de este trabajo es evaluar el
impacto del Plan para la Vigilancia y Con-
trol de los Efectos de las Olas de Calor
(PVCEOC) en la mortalidad atribuida al
calor.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio ecologico longitu-
dinal de series temporales. Como variable
dependiente se utilizo la mortalidad diaria
por todas las causas, excluyendo los acci-
dentes, en el Municipio de Madrid duran-
te los meses de verano (junio-septiembre)
de los afos 1990 a 2009 (CIE X: A0O-
R99), utilizando como fuente de informa-
cion las series de mortalidad proporciona-
das por el Instituto Nacional de Estadisti-
ca (INE). Como variable independiente se
utilizé la temperatura maxima diaria por
ser la que en Madrid presentd una mayor
asociacion con la mortalidad. Estos datos
se registraron en el Observatorio de
Madrid-Retiro y se utilizaron como refe-
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rencia en estudios previos’, siendo sumi-
nistrados por la Agencia Estatal de Mete-
orologia (AEMET).

Aunque existen dificultades para la
definicion de lo que se denomina ola de
calor en salud publica, la utilizada en este
estudio es la que se basa en trabajos epi-
demiologicos previos realizados para
Madrid, que definen la ola de calor como
la situacién que ocurre durante uno o mas
dias durante los que la temperatura maxi-
ma diaria supera la temperatura umbral de
disparo de la mortalidad (TUD), determi-
nada en 36,5 °C, a partir de la cual la mor-
talidad se incrementa abruptamente’.

Una ola de calor viene caracterizada
por la diferencia entre la temperatura
maéxima diaria registrada y la temperatura
umbral. A esta temperatura se la denomi-
na Tcal.

es decir
TMax-TUD si TMax > TUD
Tcal =

\ 0 (cero)

si TMax <TUD

Puesto que una ola de calor puede durar
varios dias, su intensidad viene dada por
la sumatoria de los valores de Tcal duran-
te los dias que dura.

La metodologia utilizada fue el analisis
de series temporales con modelos ARI-
MA utilizando como variable ex6gena la
Tcal. Por otro lado estudios previos deter-
minaron que el impacto del calor sobre la
mortalidad puede verse retrasado hasta
cuatro dias, por lo que fue necesario la
introduccion de las variables retrasadas
de Tcal hasta el retraso 4, es decir, la mor-
talidad atribuida al calor fue considerada
hasta el cuarto dia tras superarse la TUD

Matematicamente seria:
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Wt=0, W, ,+0, a_ + B Tcal + B,Tcal ,+ B;Tcal ,+ B,Tcal ;+ B Tcal ,

componente regular

0 S/

1= Componente autoregresivo regular

Los valores de 8 indican el incremento
de la mortalidad (nimero de muertes/dia)
por cada grado centigrado que la tempera-
tura maxima diaria supere la temperatura
umbral.

Si la implementacion del Plan de Pre-
vencion en Madrid en el afio 2004 tuvo un
impacto sobre la disminucion de la morta-
lidad deberia producirse una disminucion
de los valores de 8 durante el periodo
2004-2009 frente a los obtenidos en el
periodo 1990-2003. Es decir, en cada afio
posterior a la implementacion del PVEOC
y con olas de calor parecidas en duracion
e intensidad, el % de incremento de la
mortalidad por cada grado centigrado
deberia ser inferior al del 2003.

Los datos se procesaron en Access,
SPSS 18.0 y Excell.

RESULTADOS

Durante el periodo analizado se regis-
traron 75 dias en los que se supero la tem-
peratura umbral definida previamente en
36,5 °C, agrupados en 32 olas de calor
entre 1999 y 2009. El incremento acumu-
lado de temperatura fue de 76,9 °C, lo que
representd un incremento medio de 3,8 °C
por afio.

En el afio 2003 en Madrid se observé un
incremento de la mortalidad del 22,4%
por cada grado centigrado en que se supe-
ré la TUD.

Como se puede ver en la tabla 1, duran-
te los afios previos al 2003 se observé una
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Tcal hasta el 5° dia

1=Componente Media movil regular

mayor intensidad de las olas de calor y un
mayor impacto sobre la mortalidad. En
1991 se llegd a un incremento de la mor-
talidad del 16,56% por cada °C que supe-
r6 la TUD, con una intensidad de hasta
25,9 °C, el mayor incremento de tempera-
tura registrado en los 20 afios estudiados.
La ultima ola de calor previa al 2003 se
registr6 en el ano 1995 (hubo 7 afios de
intervalo sin olas de calor) con una inten-
sidad de 12,5 °C.

Al analizar los afios posteriores a la
puesta en marcha del PVEOC se observo
que todas las olas de calor posteriores al
2003 presentaron menor intensidad que la
registrada en 2003. En el afio 2005 se
registré un incremento de la mortalidad
del 45,7% (I1C95%: 33,7-57,8) por cada
grado que la temperatura maxima diaria
super6 la temperatura umbral de 36,5 °C,
representando el maximo absoluto de los
impactos registrados en el periodo anali-
zado, pese a que las olas de calor de este
aflo fueron menos intensas que otras ocu-
rridas antes del PVCEOC.

DISCUSION

Aunque la longitud de la serie sélo tie-
ne 20 afios y, por tanto, no tiene gran
representacion climatica, del analisis de la
tabla 1 no puede decirse que durante el
periodo analizado se haya detectado un
incremento en la frecuencia, duracion, e
intensidad de las olas de calor ocurridas
en Madrid.

Por otro lado también es de destacar
que en los afios 1991 y 1995 se produjeron

279



Dante R Culqui et al.

Tabla 1

Impacto de las olas de calor en la mortalidad de la ciudad de Madrid
durante el periodo 1990 a 2009

Total de Intensidad Total de dias con % de incremento de

Adio olas de ca.lor de la ola de calor olas de Salor mortalidad por °C
(frecuencia) en °C por a.nro (IC 95%)
(duracion)

1990 2 1,3 3 33,38 (1,79-64,97)
1991 5 25,9 20 16,56 (11,38-21,29)
1992 5 83 9 16,41(14,00-18,82)
1993 0 0 0
1994 3 3,1 5 15,15 (1,40-28,91)
1995 2 12,5 7 28,05 (22,62-33,48)
1996 0 0 0
1997 0 0 0
1998 0 0 0
1999 0 0 0
2000 0 0 0
2001 0 0 0
2002 0 0 0
2003 3 8,2 8 22,39 (14,33-30,46)
2004 2 6,5 6 17,49 (4,82-30,16)
2005 4 4,5 6 45,71(33,68-57,74)
2006 0 0 0
2007 0 0 0
2008 0 0 0
2009 6 6,6 11 11,21(1,63-20,79)

olas de calor de mayor intensidad que la
registrada en Madrid en el afio 2003.

Utilizar varios anos de comparacion, 14
antes de la implementacion del PVCEOCy 6
después, permite hablar de cambios de ten-
dencia en el impacto de la mortalidad antes y
después del PVCEOC y no en afios aislados.
Son varios los trabajos en los que el analisis
de un solo afo han servido para evaluar un
plan de prevenciéon. Pensamos que un solo
afo es insuficiente porque no existen dos
olas de calor idénticas en cuanto a intensidad
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que permitan hacer la comparacion antes y
después de la implementacion del PVCEOC.
Ademas porque influyen otros factores que
hacen que el impacto de las olas de calor
sobre la mortalidad sea potencialmente dife-
rente, como la época del afio en la que tienen
lugar. Se sabe que la primera ola de calor es
la que tiene un mayor impacto sobre la mor-
talidad por tener mayor numero de sujetos
susceptibles'’. También influye la duracion
de la ola de calor. En este estudio se observo
que durante los periodos 1996-2002 y 2006-
2008 no hubo olas de calor, lo que, en térmi-
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nos de aclimatamiento, quizas pudo contri-
buir a que los afios posteriores a ambos peri-
odos la poblacion estuviera menos prepara-
da para soportar los incrementos de tempera-
tura, pues ya se ha demostrado que el impac-
to sobre la salud puede ser atin mayor si la
persona no ha tenido un proceso de aclimata-
cion previa a los cambios de temperatural®,
Por ultimo, también influyen factores exter-
nos cada verano, como si se han producido o
no epidemias de gripe durante el invierno
anterior que pueden llevar a modificar el
impacto del calor sobre la mortalidad, debi-
do a que las epidemias de gripe alteran la
mortalidad de la serie estudiada en los afios
afectados, lo que podria incrementar el
numero de muertes proyectadas, influyendo
en el calculo del impacto.

Los resultados obtenidos en relacion ala
duracion, frecuencia e intensidad de las
olas de calor no son discordantes con las
previsiones del IPCC, las cuales proponen
que las olas de calor van a ser cada vez mas
frecuentes y mds intensas®> porque estas
predicciones estan basadas en un mayor
nimero de afios analizados y porque utili-
zan informacion de diferentes paises del
mundo y no de una sola ciudad, como es el
caso de este trabajo.

La metodologia utilizada aborda la eva-
luacién de los planes de prevencion de una
manera novedosa, al utilizar modelos ARI-
MA e introduciendo la temperatura (Tcal)
como variable exdgena que permite cuanti-
ficar la mortalidad asociada al calor y no
unicamente los excesos de mortalidad,
como se ha realizado en otro estudio'>. Los
excesos de mortalidad se pueden deber a
otros factores concomitantes con el calor,
por ejemplo la contaminacion atmosférica.
Con el método propuesto se calcula tnica-
mente el exceso de mortalidad debido a la
temperatura.

Como limitaciones del estudio se puede

indicar que no se consideraron otros aspec-
tos que podrian influir en el andlisis. Asi,
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por ejemplo, no se consider? la duracion de
las olas de calor como otra variable exter-
na'3, la utilizacion de aparatos de aire acon-
dicionado en el periodo analizado!’, la
humedad relativa o los contaminantes
ambientales que diferentes estudios han
relacionado con un efecto sinérgico con las
elevadas temperaturas'®. Nuestra investiga-
cion ha evaluado si el PVEOC ha tenido un
impacto sobre la mortalidad, pero no valora
las actividades especificas dentro del Plan o
el grado de contribucion de cada actividad,
por lo que estos aspectos podrian ser objeto
de futuras investigaciones.

Del resultado de los modelos ARIMA,
que han permitido cuantificar el impacto de
las temperaturas extremadamente elevadas
sobre la mortalidad, no puede decirse que a
partir del afio 2003 este impacto haya dis-
minuido significativamente como conse-
cuencia de la implementaciéon del PVCE-
OC. Se puede concluir, por tanto, que la
implementacion del PVCEOC en Madrid
no se ha traducido en una disminucion de la
mortalidad asociada a las altas temperatu-
ras. Sera necesario, por tanto, un mayor
analisis por parte de las autoridades sanita-
rias que lleve a articular las medidas correc-
toras necesarias para que el impacto del
PVCEOC se refleje en su objetivo primario,
esto es la disminucion de la mortalidad aso-
ciada al calor.
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RESUMEN

Fundamentos: En un contexto de dificultades presupuestarias, la cuantifica-
cion de los costes de la no seguridad constituye un instrumento adicional que
puede ayudar en la adopcion de decisiones y en la mejor gestion del sistema
sanitario. Hasta el presente no se ha llegado a estimar los costes de la no se-
guridad en nuestro pais de una forma integral. Este articulo tiene por objetivo
presentar una primera aproximacion al calculo de los costes de la no seguri-
dad referidos al afio 2011.

Meétodos: Para efectuar los calculos se partio de una estimacion de los costes
de los pacientes hospitalizados para el afio 2005 referentes a los errores de
medicacion, infecciones nosocomiales y complicaciones quirtrgicas, que se
actualizaron al afio de referencia. Para los costes de los pacientes no hospita-
lizados se tuvo en cuenta la Encuesta Nacional de Salud vy las estimaciones
de la tasa de errores de medicacion y de los costes de los tratamientos proce-
dentes de otros autores.

Resultados: El coste de la no seguridad en los pacientes hospitalizados fue de
2.474 millones de euros y de 960 millones de euros para los pacientes no hos-
pitalizados.

Conclusiones: Esta estimacion indica que los costes de la no seguridad se si-
tiian en el entorno del 6% del gasto sanitario publico.

Palabras clave: Seguridad de los pacientes. Aseguramiento de la calidad.
Costes sanitarios. Gestion de la seguridad. Costes hospitalarios. Economia.
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ABSTRACT
Non Safety Costs in the Spanish Health
Care System

Background: In the context of budgetary difficulties, the estimation of
non safety costs is an additional tool that may be useful in the decision making
process of the health system as well as to improve the health care management.
Until now there is no study that has estimated the costs of non safety in Spain
in an integral way. The objective of this article is to show a first approach to the
calculation of the costs of non safety referred to the year 2011.

Method: The study updated from the year 2005 an estimation of the costs
of non safety affecting inpatients. Those costs referred to medication errors, to
nosocomial infections and to surgical complications. The costs derived from
the non safety related to outpatients are estimated from data obtained from the
National Health Survey combined with other information of medication errors
and their treatment costs that other authors calculated.

Results: Non safety costs were 2,474 million euros and 960 million euros
for hospitalized and non hospitalized patients respectively.

Conclusions: This first estimation shows that non safety costs are about
6% of total public health expenditure.

Keyword:Patient safety. Quality assurance, health care. Health care
costs. Safety management. Hospital costs. Economics.
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INTRODUCCION

La no seguridad en la atencion sanitaria,
esto es, los problemas derivados de las
actuaciones y omisiones del sistema sanita-
rio!, constituyen un asunto de capital
importancia para todas las partes implica-
das: pacientes, clinicos, gestores e industria
de tecnologias sanitarias. La mejora de la
calidad asistencial es una meta de cualquier
sistema sanitario y la no seguridad es preci-
samente una falta de calidad, por lo que
habria que identificarla y corregirla, asi
como monitorizar su evoluciéon. Ademas,
dadas las constantes dificultades presu-
puestarias, la cuantificacion de los costes de
la no seguridad constituye un instrumento
adicional que puede ayudar en la adopcion
de decisiones y en la mejor gestion del sis-
tema sanitario.

La preocupacion por la no seguridad en
sanidad como tal -aunque sea una parte de
la calidad que ha interesado sistematica-
mente desde los afios 20 del pasado siglo
con la Joint Commission de EEUU como
referencia general-, no tiene una raigambre
tan larga. Las primeras referencias interna-
cionales son parciales y se enfocan a un ele-
mento particular del sistema: el medica-
mento. Desde 1960, a partir del estudio de
Barcer y McConnell?, se empezaron a ana-
lizar los costes derivados de los efectos
adversos de la medicacion. Esa via se conti-
nud investigando y hubo varias experien-
cias durante el pasado siglo, especialmente
en EEUU, como la de Johnson y Bootman?,
que resaltaron el llamativo hallazgo de que
por cada ddlar gastado en medicamentos se
gastaba otro en tratar los problemas deriva-
dos de su consumo (unos 75.000 millones
de ddlares en cada componente). Asimis-
mo, la propuesta en 1999 To err is human.
Building a safer health system del Commit-
tee on Quality of Health Care in America
del Institute of Medicine* ha influido en los
sistemas sanitarios occidentales de manera
que estos han intentado medir las conse-
cuencias de la no seguridad en sentido
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amplio y aplicar las politicas necesarias
para su correccion.

El ambito de la no seguridad en el que
mas investigaciones se han acometido es el
referido a los farmacos, como se constata en
la revision bibliografica internacional del
Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC),
actualizada hasta 2007', acerca de las publi-
caciones en esta materia. Como seguidores
de esta linea de trabajo dominante, cabe
decir que, en Espaia, hay varios investiga-
dores que han centrado sus estudios en ana-
lizar y caracterizar los errores de medica-
cion, con la finalidad de reducir los aconte-
cimientos adversos evitables asi como de
realizar un claro seguimiento de los no pre-
venibles o inherentes a los farmacos®*. Por
otra parte, se ha comprobado que existen
pocas investigaciones relacionadas con los
costes derivados de los acontecimientos
adversos de los farmacos, ya sean dentro de
un ambito especifico, por ejemplo, el de un
hospital o para el conjunto de hospitales del
pais. Los estudios realizados hasta el pre-
sente han sido varios. El trabajo de Alonso'?
analiz6 los ingresos hospitalarios debidos a
reacciones adversas de medicamentos,
seglin se citaban en diversas publicaciones
consultadas, tanto nacionales como interna-
cionales, y llegd a estimar la incidencia
aproximada de los ingresos en términos de
su proporcion respecto de los ingresos tota-
les. En la revision de la literatura mostraron
los costes provenientes de diversas fuentes,
los cuales les sirvieron para determinar su
importancia en términos del gasto sanitario
hospitalario de un pais, como Francia, en
torno al 1,2%. El estudio de Pinilla!! partio
de un conjunto de ingresos hospitalarios,
20.014, en los que aplicaron las técnicas de
casos y controles para determinar los costes
adicionales derivados de los errores de
medicacion, concluyendo que se generaron
unos 303 dias de hospitalizacioén adiciona-
les, que significaron unos 76.000€ de coste
para el conjunto observado. El estudio del
MSC del 2008* reviso la literatura de los
errores de medicaciéon y de los efectos
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adversos. También recogio diversas citas de
estudios internacionales que calcularon los
costes derivados de tales complicaciones
asociadas con los farmacos, especialmente,
las relacionadas con los ingresos hospitala-
rios. Mediante una conversion a euros y la
pertinente actualizacion a 2005, afio de
referencia para el estudio, para la imputa-
cion de los costes unitarios atribuibles al
ambito hospitalario, a partir de una estima-
cion de la incidencia de dichos ingresos
hospitalarios, concluyeron que los costes
totales para el Sistema Nacional de Salud se
situarian en el intervalo entre 469 y 790
millones de euros para los efectos adversos
y en torno a los 91 millones de euros para
los errores de medicacion.

Ha habido también otros estudios rela-
cionados con los calculos de costes de las
infecciones nosocomiales'?'4, tanto gene-
rales o derivadas de distintas causas, como
los cateterismos. En ellos se parte del coste
unitario adicional ocasionado por la infec-
cion y se multiplica por una tasa de inciden-
cia obtenida de alglin registro concreto.
Noétese que desde el punto de vista epide-
mioldgico estas infecciones han sido estu-
diadas y documentadas en numerosas
publicaciones, aunque el componente de
los costes para su tratamiento ha sido esca-
samente tratado. Al igual que se ha sefialado
para los costes derivados de las complica-
ciones relacionadas con los medicamentos,
el estudio del MSC* sigue una metodologia
similar para estas infecciones, esto es, una
revision de la literatura internacional, una
estimacion de la incidencia a partir de
diversos estudios y la consiguiente traduc-
cion a euros de 2005 de los costes unitarios
obtenidos en otras investigaciones. El
resultado final es que los costes hospitala-
rios se habrian situado en Espafa en unos
815 millones de euros para las infecciones
nosocomiales debidas a diferentes causas.

Ademas se ha estudiado el coste de los

efectos adversos de los procedimientos qui-
rargicos. En este ambito cabe destacar que
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apenas existen estudios referidos al Sistema
Nacional de Salud (SNS) en cuanto a inci-
dencia de estos efectos adversos o en cuan-
to a sus costes. De nuevo, la referencia del
MSC* es la cita obligada en esta materia,
cuyos valores de costes se obtuvieron al
extrapolar los datos de incidencia y de cos-
tes de otros estudios internacionales. Los
resultados obtenidos mediante esas estima-
ciones para el aflo 2005 fueron de unos 600
millones de euros.

También se han analizado los costes de la
no seguridad de errores referidos al contex-
to de la atencién ambulatoria. De nuevo
destaca la casi ausencia de estudios en esta
materia. Sin embargo, algunos autores
como Otero' han analizado la incidencia
de los efectos adversos de la medicacion en
cuanto a causa de los nuevos ingresos hos-
pitalarios, fijandola en torno al 4,7-5,3%.
Ese valor de caracter epidemiologico habria
de ser aplicado a otro de coste unitario para
disponer de un resultado aproximado, pero,
como tal, el calculo no se ha encontrado
resuelto en la literatura.

Igualmente, hay que resaltar que, segun
se ha comprobado en la busqueda bibliogra-
fica, apenas existen grupos de investigacion
que analicen otros aspectos relacionados
con la no seguridad, como pueden ser los
derivados de los errores diagndsticos —ya
sean del ambito hospitalario o ambulatorio,
que dan lugar a lo que se denomina la “pér-
dida de oportunidad” (asunto que puede ser
de capital importancia cuando no se aprove-
cha cierta oportunidad diagnostica para
detectar enfermedades de transmision que
ocasionarian una extension de la epidemia
en la comunidad) o de los errores en cirugia
menor ambulatoria, entre otros. Mas aun,
los calculos de los costes que conllevan
para el SNS no han sido tratados.

Por parte del MSC, en 2006 se promovio
el Estudio ENEAS'® para conocer la seguri-
dad en el ambito hospitalario a partir de una
muestra de centros y en el ano 2008 el Estu-
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dio APEAS'7 para el contexto ambulatorio.
Estos dos estudios son los mas completos
que existen actualmente y constituyen la
base epidemioldgica para conocer la impor-
tancia de la no seguridad y de sus conse-
cuencias. Como elaboracion posterior a
partir de los resultados obtenidos y de una
revision de la literatura internacional sobre
estas cuestiones se presentaron los costes
estimados de la no seguridad referida a
algunas de las actividades sanitarias des-
arrolladas en el contexto hospitalario®, al
que antes se ha hecho referencia.

A modo de resumen del estado del arte,
hay que resaltar que en los escasos estudios
publicados acerca de los costes de la no
seguridad referidos al contexto espaiiol se
aprecia una variedad de formas de calculo,
tanto para los componentes epidemioldgi-
cos del coste (la incidencia o prevalencia de
los ingresos hospitalarios por la no seguri-
dad) como para los econdémicos. En estos
ultimos se tiende a calcular el aumento en
los dias de hospitalizacion como efecto mas
visible de la utilizacion de recursos debido a
la no seguridad, segun haya sido la causa, y
se multiplican tales dias adicionales de
estancia en el hospital por un coste fijo por
dia, sin discriminar la diferente utilizacion
de los servicios sanitarios que cada clase de
efectos adverso pudiere necesitar. Final-
mente, se ha detectado la ausencia de una
estimacion integral de los costes de la no
seguridad.

En este contexto, el objetivo de este tra-
bajo es realizar una estimacion integral de
los costes de la no seguridad a partir de los
estudios revisados y la elaboracion de una
propuesta para medir de forma alternativa
los costes de la no seguridad con mayor pre-
cision en un futuro.

MATERIAL Y METODOS

Para calcular los costes atribuibles a
cualquier intervencidn sanitaria en una
poblacion determinada de referencia hay
dos métodos fundamentales que se han
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venido en llamar “de arriba-abajo” o “de
abajo-arriba”!8. El primero de ellos parte de
una estimacion de los datos de las variables
objeto de interés de la poblacion, general-
mente, las tasas de prevalencia o de inci-
dencia derivada de una enfermedad o, en el
caso que nos ocupa, de la no seguridad.
Dichos valores de la poblacion pasan a mul-
tiplicarse por los costes unitarios que son
extraidos de diversas fuentes de la literatu-
ra. De esta forma, el producto daria el resul-
tado de la estimacion. A tal efecto, es intere-
sante disponer de registros poblacionales,
pero también pueden servir los parciales de
un centro sanitario o de una demarcacion
concreta, a partir de los cuales se efectuari-
an las extrapolaciones pertinentes para la
poblacion diana del estudio. También es
esencial disponer de los datos de costes, que
suelen proceder de fuentes generales, como
los costes medios diarios de las altas de un
hospital, los costes adicionales para un gru-
po de pacientes que requiri6 hospitalizacion
de mayor duracién como consecuencia de
lano seguridad, etcétera. Esta forma de pro-
ceder es relativamente comoda puesto que
parte de una revision de la literatura y no
necesita acometer una tarea de campo para
obtener los datos necesarios. Sin embargo,
no siempre es viable su aplicacion. En otras
ocasiones, incluso este enfoque se simplifi-
ca aun mas ya que pueden existir codigos en
las bases de datos disponibles que seleccio-
nan automaticamente a los pacientes afecta-
dos por la no seguridad junto con sus
correspondientes utilizaciones de los recur-
sos sanitarios. Esta forma de actuar también
constituiria una version del enfoque “arri-
ba-abajo”, aunque no es frecuente que los
datos faciliten tanto las estimaciones.

El enfoque “abajo-arriba” es diferente
del anterior en el sentido de que precisa
efectuar el seguimiento de unos pacientes
sujetos a la intervencion de la que se trate,
por ejemplo el ingreso hospitalario debido a
un efecto adverso a un farmaco y la conta-
bilizacion del empleo de recursos aplicados
para su tratamiento para asi llegar a calcular
en el periodo y demarcacion de referencia el
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coste total. En este caso los costes de cada
individuo han de conocerse y afiadirse a los
de los otros pacientes hasta conseguir el
coste total. Como puede imaginarse, esta
clase de enfoque genera resultados mas
precisos pero, a la vez, requiere fuentes de
informacion especificamente disefiadas
para estos objetivos y que los registros
sean exactos y completos para garantizar
que no se dejen pacientes o recursos por
contabilizar.

Habida cuenta de la forma en que estan
disefadas las bases de datos epidemiologi-
cas, parece adecuado indicar que los estu-
dios de costes de la no seguridad han de
abordarse con un enfoque especifico segiin
sea la causa u origen de la no seguridad. Por
otra parte, esa division inicial resultard mas
util para el planteamiento de politicas de
gestion especificas, ya que se suele dispo-
ner de responsables directos, seglin sea el
caso ( por ejemplo la unidad responsable de
la farmacovigilancia en un hospital) e inclu-
so de presupuestos independientes en algu-
nas ocasiones (por ejemplo, drea quirtirgica
de un hospital, departamento de medicina
preventiva, de farmacia, etc.). A modo de
una primera clasificacion se propone anali-
zar los costes de la no seguridad seglin sus
causas: errores diagndsticos, errores de
medicacion, errores quirtirgicos e infeccio-
nes nosocomiales. Estos conceptos de no
seguridad se aplicaran al ambito de la aten-
cion especializada (hospitalaria) y al de la
primaria.

Este estudio se baso en el del MSC* de
2008, referido al afio de 2005, para lo cual
se actualizaron los resultados descritos en la
introduccion conforme al IPC, se integra-
ron los diferentes costes seglin sus causas y
se completaron con los derivados de la aten-
cion primaria.

Para el caso de la atencién primaria den-
tro de la no seguridad se eligio la referente a
la medicacion partiendo del enfoque “arri-
ba-abajo”, de manera que se empleo la
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informacion epidemioldgica de Otero'>,
que indicd que los efectos adversos de la
medicacion motivaron entre el 4,7-5,3% de
ingresos hospitalarios (se seleccion6 un 5%
para esta estimacion). A estos ingresos se
les aplico el coste medio por ingreso de
3.000€, citado en Alonso'?, unos 3.800€
actualizados al afio 2011 para la obtencion
de los resultados. Para las cifras totales de
ingresos hospitalarios se emplearon las
bases de datos del Ministerio de Sanidad y
Consumo'®.

Sin embargo, solo una parte de los acon-
tecimientos adversos relacionados con la
medicacion ocasionaria ingresos hospitala-
rios. Para estimar la otra parte de los pacien-
tes que manifestaron efectos adversos pero
que no precisé hospitalizacion se ha de dis-
poner de una tasa de incidencia de dichos
efectos adversos en la poblacion asistida de
forma ambulatoria (en atencion primaria y
especializada) o, alternativamente, de una
proporcion del nimero de recetas consumi-
das que ocasionase esos efectos adversos.
Una aproximacion a la primera se obtuvo
asumiendo que la poblacion atendida es
aquella cuya salud no se considera buena o
muy buena (segun la Encuesta Nacional de
Salud 2011-12 seria un 25%). Se supuso
que esta poblacion utilizé los servicios
médicos de atencidn primaria y especiali-
zada durante el afio anterior (esto es, unos
12 millones de personas). Respecto de este
grupo, se supuso que la totalidad habria
recibido alglin tratamiento con farmacos. A
partir de un trabajo de campo para la aten-
cion primaria?! se obtuvo la cifra de 3% de
los efectos adversos sufridos por los pacien-
tes atendidos en atencion primaria (es decir,
unos 360.000 en un afio). De ahi se obtuvo
que hubo ese mismo namero de consultas
de atencion primaria por causa de los efec-
tos adversos y que ocasionaron también los
ingresos hospitalarios antes citados. Para el
ambito de la atencion especializada ambu-
latoria se asumid que los tratamientos far-
macéuticos de los pacientes fueron segui-
dos por el médico de atencion primaria por
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lo que no se distingui6 en los calculos entre
ambas clases de atencion sanitaria. Igual-
mente, se podria extraer que la frecuenta-
cion de urgencias hospitalarias fue de un
orden de magnitud similar, esto es, de al
menos el numero de ingresos hospitalarios.
Los calculos de los costes de la consulta de
atencion primaria, segun varias fuentes, se
estimaron en 25 € y los de la atencion en los

servicios de urgencias hospitalariosen 200
€ 224,

Los costes asociados con los otros facto-
res diferentes a la medicacion relacionados
con la no seguridad en la atencion primaria
quedaron sin contabilizar por la falta de
datos relacionados con ellos.

RESULTADOS

Mediante la aplicacion del enfoque “arri-
ba-abajo” para el SNS se estimé que en
2011 habria habido 240.000 ingresos por
efectos adversos de la medicacion (el 5% de
4.800.000 ingresos), lo cual significaria
unos 912 millones de euros de dicho afio
2011 (240.000 ingresos con un coste unita-
rio de 3.800 euros).

Conforme con estos resultados epide-
mioldgicos, tras aplicar los importes de los
costes de la atencion urgente hospitalaria y
de los costes de la consulta de atencion pri-
maria, los costes resultantes fueron los
siguientes:

240.000 pacientes por 200€/consulta de
urgencias hospitalarias = 48.000.000€

360.000 pacientes por 25€/consulta de
atencion primaria= 9.000.000€

En la tabla 1 se clasifican los costes en
funcion de si han procedido de pacientes ya
ingresados (2.474 millones de euros) o de si
se han derivado de los pacientes ambulato-
rios que requirieron hospitalizaciones y
otros tratamientos (969 millones de euros).
Los costes totales serian de 3.443 millones
de euros del afio de referencia 2011.
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Tabla 1
Costes hospitalarios de la no seguridad
(millones de euros del afio 2011)

Derivados de pacientes ya ingresados

Relacionados con la medicacion 819

Relacionados con las infecciones nosocomiales | 953

Relacionados con los procedimientos quirargicos| 702

Derivados de pacientes ambulatorios que acuden
al hospital por motivo de la no seguridad

Costes de los ingresos hospitalarios 912
Costes de los servicios de urgencias 48
DISCUSION

El importe obtenido de los costes de la no
seguridad representa aproximadamente un
5,6% del gasto sanitario del SNS (unos
61.000 millones de euros, aproximadamen-
te'®, una proporcion nada desdefiable.

Los resultados anteriores se obtuvieron
mediante la aplicacion de varios supuestos
de trabajo, la utilizacién de datos provenien-
tes de diversas fuentes, y la actualizacion de
un estudio comisionado por el MSC*en 2008
y referido a la situacion en 2005, por lo que
hay que tomarlos con cautela. Se trata de una
primera aproximacion a los calculos de cos-
tes de la no seguridad que integra los recur-
sos sanitarios de atencion primaria y especia-
lizada consumidos para los correspondientes
tratamientos. Se ha optado por presentar los
resultados del caso base y no aplicar un ana-
lisis de escenarios para evitar generar un
abanico de resultados alternativos en funcion
de los variados supuestos que podrian haber-
se introducido, en cualquier caso, todos ellos
inciertos habida cuenta de la escasez de datos
fiables para la estimacion de los costes.

La comparacion de los resultados obteni-
dos en el presente estudio con otros valores
es inviable dada la ausencia de otros trabajos
que hayan integrado los costes de la no segu-
ridad relacionados con diferentes causas y
ocasionados en los ambitos de la atencion
primaria y especializada.
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Los resultados obtenidos tienen varias
limitaciones. Por la parte de los costes,
durante el periodo considerado, ha habido
variaciones en la productividad hospitala-
ria que han podido ocasionar que la sim-
ple actualizacion conforme con el IPC no
refleje la situacion del nuevo afio de refe-
rencia, 2011, debido a que las interven-
ciones con los pacientes afectados por la
no seguridad hayan variado respecto de
las pautas analizadas por los diversos
autores®!?. En lo referente a los datos epi-
demiologicos, base de la poblacion afec-
tada por la no seguridad, los calculos han
partido de varias referencias de trabajos
de campo locales, por lo cual su extrapo-
lacion al conjunto de la poblacién ha
podido estar sujeta a errores al no tener
que ser inmediata. Notese a este respecto
los pocos estudios referidos al SNS dispo-
nibles para las diferentes causas de la no
seguridad. Es decir, ambos factores nece-
sarios para la obtencion de los costes, la
poblacion afectada y los costes unitarios
de los tratamientos recibidos estan sujetos
a incertidumbres respecto a sus valores,
por lo que el resultado final es susceptible
de mayor precision.

Los costes unitarios aplicados tanto a
la atencion hospitalaria como a la ambu-
latoria de los pacientes afectados por la
no seguridad han sido idénticos para
cualquiera de los tratamientos aplicados
a las consecuencias no deseadas. Asi se
procedié también en el estudio del
MSC?. Sin embargo, dichas consecuen-
cias sobre la salud pueden ser, a su vez,
de diferente intensidad. En este orden de
ideas, la clasificacion de las consecuen-
cias en leves, moderadas y graves suele
ser util para fijar las proporciones en
cada grupo y evitar en los calculos los
valores medios sin ponderar por la fre-
cuencia de su ocurrencia. Habida cuenta
de los datos disponibles, no ha sido posi-
ble establecer esta clasificacion que
hubiera permitido una mayor precision
en los resultados.
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Ademas, los costes de la tabla 1, aun-
que integradores de las atenciones pri-
maria y especializada, son incompletos,
ya que omiten otras causas de ingreso
hospitalario por la no seguridad distintas
de las de la medicacion. En el contexto
de la atencion primaria de la salud como
fuentes de la no seguridad cabe citar,
segun sefiala el informe APEAS!7, la
derivada de los cuidados (28%), de la
comunicacion (25%) y del diagnostico
(14%). También habria que afiadir la no
seguridad relacionada con la denomina-
da “oportunidad perdida” como conse-
cuencia de que en el establecimiento de
los diagnosticos no se rastreen otras
enfermedades potenciales de los pacien-
tes, generalmente las asociadas a enfer-
medades transmisibles, que estan llama-
das a generar una mayor incidencia de
las mismas y a requerir tratamientos
futuros. Acerca de este particular, no se
han encontrado datos para permitir ela-
borar los calculos de costes, pero es una
linea de trabajo interesante, que poten-
ciaria esa clase de estudios. Es muy vero-
simil que este conjunto de fuentes de no
seguridad en atencidén primaria haya
implicado demanda de atencion especia-
lizada bien sea ambulatoria o con inter-
namiento hospitalario, como mostraron
Ortin® y Borrell?%, lo que ha quedado sin
reflejarse en la tabla 1.

Los costes calculados no han tenido en
cuenta los costes intangibles (aquellos
cuya valoracion es compleja por sus difi-
cultades de medicion y por no existir pre-
cios o costes de los recursos para su esti-
macion. Por ejemplo, los costes asocia-
dos con la ansiedad y el dolor de los
pacientes afectados por un efecto adver-
so de su medicacion). Ademads, tampoco
se han medido las repercusiones en el
estado de salud de los pacientes que han
sufrido las consecuencias de la no segu-
ridad del sistema sanitario. Esta linea de
trabajo generaria resultados en términos
de la calidad de vida perdida o incluso de
los afios de vida ajustados por calidad
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perdidos como consecuencia de la no segu-
ridad. A este respecto, hay algunos estudios
internacionales que han investigado estas
cuestiones?’.

Los calculos de la atencidén sanitaria
motivada por la no seguridad en el paciente
ambulatorio se han basado en la tasa referi-
da al niimero de pacientes, fijada por
Mira?!, para los efectos adversos de la
medicacion. Esto significa que se ha de dis-
poner del numero de pacientes tratados
durante un periodo, lo cual es complicado
de conocer, puesto que las fuentes disponi-
bles solo permiten aproximar ese valor de
una manera indirecta, como el aqui aplica-
do a partir de la Encuesta Nacional de
Salud. Un enfoque alternativo habria sido el
de disponer de una tasa de efecto adverso
por receta, cuyo valor requeriria una extra-
polacion mas sencilla al disponerse con
facilidad del nimero de prescripciones. Sin
embargo, para este enfoque no se disponia
de datos que permitieran acometer la tarea.
Dados los margenes de incertidumbre ante
unos calculos de esta naturaleza, siempre es
util comparar los resultados con los obteni-
dos por diversos métodos para analizar si se
hallan en un entorno de valores cercano.
También se explord la posibilidad de apli-
car las tasas de frecuentacion a las consultas
de atencidén primaria por parte de los
pacientes para extraer los problemas aso-
ciados con la no seguridad pero, nuevamen-
te, la escasa disponibilidad de datos para
atribuir cudntas habrian carecido de la segu-
ridad deseada dificult6 aplicar esa aproxi-
macion en dicho ambito asistencial.

Ha habido otros estudios que se han cen-
trado en analizar la parte de la no seguridad
que seria evitable o prevenible, especial-
mente la relacionada con la medicacion.
Otero'> apuntaba que el 1,4% de los errores
de medicacion causa acontecimientos
adversos prevenibles en pacientes hospita-
lizados. El informe APEAS!” estima que del
7% de los efectos adversos ambulatorios
que se dan en un afio el 70% seria evitable.
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De estos datos epidemioldgicos se podrian
extraer algunas estimaciones de costes refe-
rentes al ahorro potencial de un sistema sani-
tario que promoviese mas activamente evitar
la no seguridad.

Existe un trabajo®* que analiza las reper-
cusiones de la no seguridad derivada de los
medicamentos en las consultas de neurolo-
gia, referido a pacientes ambulatorios. No
obstante, esta clase de analisis no se ha
extendido y la informacién, aunque relevan-
te, es parcial para la finalidad de calcular los
costes totales. Como ya destacaron otros
autores2®, esta cuestion de la estimacion de
los costes es compleja y requiere diversas
fuentes de informacion.

A partir del conocimiento de esta materia
generado en el curso de este trabajo, se plan-
tea una propuesta para medir de forma alter-
nativa los costes de la no seguridad con
mayor precision. El enfoque que se sugiere
se basa en disponer de la base epidemiologi-
ca que facilite el conocimiento de la pobla-
cion afectada por las diferentes causas de la
no seguridad en el sistema sanitario asi como
de los costes que conlleven sus correspon-
dientes tratamientos. Para ello se propone
que se implemente una monitorizacion de
pacientes en una demarcacion concreta para
seguirla durante un afio con el fin de conocer
la incidencia de las consecuencias sobre su
salud no deseadas de las actuaciones y omi-
siones sanitarias, en un sentido amplio. Esto
es, habria que evaluar las consecuencias en
el medio hospitalario (tanto en los pacientes
ingresados como en los ambulatorios) de
dichas actuaciones y omisiones. Para ello se
pueden clasificar, como hizo el estudio del
MSC, en quirurgicas, nosocomiales y rela-
cionadas con los medicamentos, a las cuales
habria que afiadir las derivadas de los cuida-
dos, de la comunicacion y del diagnostico
asi como de las omisiones en los tratamien-
tos y diagnésticos de los pacientes. A este
respecto, el disefio de la base epidemiologi-
ca deberia tener en cuenta los trabajos en los
que podria asentarse, como los referentes a
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la tipificacion de los errores de medicacion
(segun elabord Otero®) y a los de las infec-
ciones nosocomiales, quizas los dos compo-
nentes mas analizados hasta el presente.
Como puede imaginarse, este conjunto de
detalles es complicado de conceptualizar y
requieren una modificacion en el propio sis-
tema de codificacion de los pacientes
comunmente aplicado, el CIE 10, que no per-
mite asignar como causa principal del alta
hospitalaria el error que lo propicié (Ia no
seguridad), lo cual complica sobremanera la
identificacion de las causas. Para los pacien-
tes ambulatorios, el sistema de informacion
deberia permitir la identificacion de los moti-
vos de la consulta de forma dicotomica, si
fueron debidos a la no seguridad (a los cuales
se les efectuaria una investigacion acerca de
su estado de salud y un seguimiento de las
intervenciones sanitarias destinadas a esos
pacientes) o por otras causas. Simultanea-
mente a esta tarea de cardcter epidemiologi-
co, se acometeria la identificacién de los
recursos sanitarios necesarios para tratar a
los pacientes afectados por las consecuencias
de la no seguridad, se mediria su utilizacion y
se efectuaria su correspondiente valoracion.

Si este sistema de informacion se mantu-
viese en el tiempo se podria monitorizar su
evolucidn y analizar la potencial repercusion
de las medidas de mejora de la seguridad, asi
como estimar las correspondientes partidas
economicas asociadas. Aunque la tarea pue-
de parecer ingente, la calidad del sistema hay
que analizarla, medirla y estimar el coste de
la no seguridad para gestionar con una mayor
perspectiva los recursos sanitarios.
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RESUMEN

Fundamentos: El problema de la deficiencia de micronutrientes en la
dieta habitual tiene un alto impacto, en México afecta a mas de 28 millones de
habitantes, principalmente mujeres indigenas y de zonas rurales. Una de las
soluciones es la suplementacion alimentaria. El objetivo del estudio fue eva-
luar el impacto de una harina de maiz enriquecida con proteina de soja en mu-
jeres indigenas de areas rurales.

Método: El estudio se llevo a cabo en el 2010 con una muestra de 308
mujeres mexicanas que vivian en el medio rural , fue de intervencion, longi-
tudinal, doble ciego y aleatorizado. El grupo experimental (n=155) consumio
harina de maiz enriquecida principalmente con proteina de soja, hierro, vita-
mina A, 4cido folico, zinc y niacina. El grupo control (n=153) recibio harina
sin enriquecer. Los indicadores evaluados fueron: peso, indice de masa cor-
poral (IMC), circunferencia de cintura y niveles de hemoglobina sanguinea.
El tiempo de intervencion fue a los cuatro y seis meses. El analisis estadistico
fue descriptivo, bivariado y con modelos de regresion lineal.

Resultados: Los cambios en los niveles de hemoglobina en el grupo ex-
perimental fueron de 13,1 a 13,3 mg/dL. El mejoramiento del nivel de hemo-
globina lo manifesté Huejutla, la localidad mas marginada (de 12,4 a 12,9
mg/dL). En ambos grupos el incremento de peso fue de 900 g. El aumento del
IMC fue igual en ambos grupos: 24,2 a 24,9/kg/m? . En las mujeres que con-
sumieron la harina enriquecida la circunferencia de cintura no vario (83,0 cm)
pero si la de la cadera (de 94,3 2 94,9 cm) .

Conclusiones: La harina enriquecida es un alimento ideal para mujeres
de zonas rurales marginadas que tienen bajo peso, estan desnutridas y tienen
anemia.

Palabras clave: Poblacion rural. Mujeres. Indigena. Anemia. Indice de
masa corporal. Harina, maiz.
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ABSTRACT
Effect of Consumption of Corn Flour
Enriched with Soja on Nutrition Status
of Indigenous Women of Mexico

Background: The problem of micronutrient deficiency in the diet, in
Mexico affects over 28 million people, mainly rural indigenous women. A
solution is food supplementation. The aim of the study was to evaluate the
impact of an enriched corn flour soy protein among indigenous women.

Method: The study was conducted with a sample of 308 rural Mexican
women, conducted in 2010, longitudinal intervention was double-blind and
randomized. The experimental group (n= 155) consumed fortified maize meal
(soy protein, iron and vitamin A, folic acid, zinc and niacin). The control group
(n = 153) received unfortified flour. The evaluated indicators were: weight,
body mass index, and waist circumference and blood hemoglobin levels. The
intervention time was four months (intermediate) and six months (final). Sta-
tistical analysis was descriptive, bivariate and linear regression models.

Results: Changes in hemoglobin levels in the experimental group were
13,1 to 13,3 mg / dL. The improvement of hemoglobine levels was shown by
the most marginalized community (from 12,4 to 12,9 mg/dL). In both groups,
the weight gain was 900 g. Though BMI of the experimental group (24,2 to
24,9 / kg/m2) with an increase of (0,7 / kg/m2 ) was equal in both groups, the
waist circumference in women who consumed fortified flour was equal at the
beginning and end of the study (83,0 cm ) but the hip circumference changed
(94,3 t0 94,9 cm ) in women who consumed enriched flour.

Conclusions: enriched flour is an ideal food for marginalized women in
rural areas who are underweight, are undernourished and have anemia.

Keyword:Rural people. Women. Indigenous. Anemia. Body mass
index. Flour, corn.
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INTRODUCCION

Uno de los grandes problemas en la dicta
es la deficiencia de micronutrientes. Al
menos mil millones de la poblacion mundial
la sufre'. En México esta carencia afecta al
24,5% de la poblacion, especialmente en
zonas rurales y particularmente a mujeres
indigenas?®. En este contexto una consecuen-
cia frecuente es tener anemia, problema
comun en las zonas marginadas del pais. El
tipo de dieta que han llevado en las areas
rurales ha cambiado a lo largo del tiempo,
sin embargo los cambios no han podido
alcanzar un equilibrio en las recomendacio-
nes nutricionales®. Actualmente las mujeres
de zonas rurales siguen teniendo problemas
con su alimentacion, por ello es que se crea
la necesidad de incrementar alternativas de
apoyo alimentario®.

El estado nutricio de cualquier poblacion
es uno de los principales indicadores para
conocer el nivel de salud y bienestar de sus
habitantes, por ello su empleo ha sido de
gran utilidad’. México es un pais con gran-
des contrastes nutricionales, por un lado
existe elevada prevalencia de sobrepeso,
obesidad y en su contraparte aun predomina
la desnutricion y las deficiencias nutriciona-
les especificas (anemia), particularmente en
zonas rurales e indigenas®.

El estado nutricional nos da la oportuni-
dad de detectar los problemas actuales,
como los que estd viviendo México’. Para
evaluarlo se han utilizado diversas medicio-
nes antropométricas, como el peso, la esta-
tura y el perimetro de la cintura y la cadera,
siendo estos ultimos los que indican la pro-
porcion de grasa corporal®.

Otro importante indicador del estado de
nutricion es la medicion de los niveles de
hemoglobina, que detectan la anemia, un
problema que afecta principalmente durante
la infancia y a las mujeres en edad reproduc-
tiva®. En su caso particular se sabe que a
partir de los 15 afios la prevalencia es mayor
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en relacion a los hombres, lo cual se debe a
la menstruacién y a los embarazos'?. En la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) se estim6 que la prevalencia
de anemia en las mujeres no embarazadas
era de 11,6%, mientras que para las mujeres
embarazadas fue del 17,9%. También se ha
estimado que el porcentaje de anemia de la
poblacion de mujeres rurales entre los 12y
49 afos es del 20,5%.

Se sabe que las zonas rurales es donde
mayor atencidn se requiere en vivienda,
salud, educacién y alimentacion. En México
mas del 90% de las localidades siguen sien-
do rurales (comunidades con una poblacion
menor a 2.500 habitantes). De acuerdo al
ultimo Censo de Poblacién y Vivienda
(INEGI, 2010), el 23,2% de la poblacion es
considerada rural'!. Sin embargo atn hay
entidades federativas que observan un por-
centaje de poblacion rural mayor a la media
nacional, por ejemplo Hidalgo tiene el
47,8%,Veracruz el 39,0 % y el Estado de
Meéxico el 13,0 %. Ahora bien, a nivel muni-
cipal la proporcion de poblacion rural es aun
mayor que la de su promedio estatal corres-
pondiente: 59,1% en Huejutla Hidalgo,
42,6% en Huatusco Veracruz y 39,3% en
Atlacomulco Edo. de México (municipios
estudiados)'? .

Ante la delicada situacion alimentaria y
nutricional se han implementado diferentes
tipos de acciones de gobierno. A partir del
periodo de 1997 al 2010 existieron diversos
programas gubernamentales alimentarios,
sociales o productivos, encaminados a
mejorar la nutricion de la poblacion mexica-
na. Sin embargo, no ha sido suficiente por-
que no toda la poblacion fue beneficiaria o
no fue elegible en alguno de estos progra-
mas.

El enriquecimiento de los alimentos!? es
una accion que forma parte de algunos pro-
gramas gubernamentales con enfoques mas
especificos sobre el estado de nutricion
existente'*. El proyecto que aqui se reporta
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respondié a la necesidad de identificar
estrategias que contribuyan a la erradica-
cion de la desnutricion y las deficiencias de
nutrimentos en mujeres de zonas rurales.

Se sabe que no hay necesidad de enrique-
cer los alimentos cuando la dieta consumida
es variada y se encuentra en cantidades ade-
cuadas para el ser humano sano y normal.
Sin embargo, cuando se tienen dietas caren-
tes en energia y de algunos nutrientes es util
su enriquecimiento'’.

Existen varios alimentos que han sido
enriquecidos, como el maiz, que tiene espe-
cial relevancia en México, ya que es la base
de la alimentacion en la mayoria de la
poblacion'®. En este contexto es evidente
que los alimentos basicos tienen un papel
importante en los habitos alimentarios de la
poblacion, sobretodo los de zonas rurales
que atn es muy extensa. El maiz se ha con-
sumido en México desde épocas prehispani-
cas'! y sigue siendo una de las fuentes prin-
cipales de energia y otros nutrimentos. La
harina de maiz es un alimento facil de enri-
quecer al mejorar el aporte nutritivo e incre-
mentando el beneficio de la poblacion que
lo consume'”.

Una opcidn para ayudar a optimizar la
nutricion de la poblacion rural es adicionar
nutrimentos (proteina, vitaminas y minera-
les) a un alimento comun (harina de maiz).

El objetivo del presente estudio fue eva-
luar el impacto de una harina de maiz enri-
quecida con proteina de soja, hierro, vita-
mina A, acido folico, zinc y niacina en
relacidn al estado de nutricion y niveles de
hemoglobina de una poblacion vulnerable
de mujeres, tomando en cuenta la etnia,
edad, asi como la localidad a la que perte-
necen. La hipotesis que se planted es que
las mujeres que recibirian la harina enri-
quecida presentarian mayor incremento de
los niveles de hemoglobina y mejorarian
su estado de nutricion sin incrementar su
peso corporal.

Rev Esp Salud Publica 2013, Vol. 87, N.°3

SUJETOS Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal, aleato-
rizado y doble ciego, con una muestra de
308 mujeres de las localidades de los muni-
cipios de Huejutla de Reyes (Hidalgo), Atla-
comulco (Estado de México) y Huatusco
(Veracruz). Estas comunidades fueron
seleccionadas por estar clasificadas como
de alta marginacion y por ser rurales
(menos de 2.500 habitantes) de acuerdo al
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO
2010)'8. Para la participacion en el estudio
fue necesario que las mujeres residieran en
los municipios antes mencionados, tuvieran
entre 14 y 64 afos. Las mujeres participan-
tes eran tanto indigenas (hablan idioma dis-
tinto al espafiol) como no indigenas (hablan
solo espaifiol).

Previa aprobacion del Comité de Etica
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion se llevo a cabo la realizacion del
proyecto. En cada comunidad se explico a
las mujeres los objetivos y procedimientos
del estudio. Se obtuvo el consentimiento
informado por escrito de cada una. La inter-
vencion consistio en dar a las mujeres del
grupo experimental una harina enriquecida
y a las del grupo control harina sin enrique-
cer. La seleccion para cada grupo se hizo de
forma aleatoria. Ni las mujeres ni los inves-
tigadores sabian cual era la harina enrique-
ciday cual sin enriquecer. A cada mujer se le
daba mensualmente 20 kg de harina, 155
recibieron harina enriqueciday 153 sin enri-
quecer. La harina enriquecida contenia por
cada 100 g: proteina de soja (1,5 g), hierro
(fumarato ferroso 42,4 mg), vitamina A
(120 mcg), acido folico (548 mcg), zinc
(33,3 mg) y niacina (6,5 mg). Se eligio la
soja por ser una leguminosa con alta canti-
dad de proteina, bajo costo y facil acceso. El
estudio tuvo una duracion de diez meses (de
enero a octubre de 2010), con tres evalua-
ciones: al inicio (antes de recibir la harina),
intermedia (al cuarto mes) y final. En cada
entrega (mensual) se analizaba la harina
para verificar las cantidades correctas de

295



Refugio Carrasco et al.

enriquecimiento. En cada localidad habia
una nutridloga y una promotora de salud
que hacian visitas domiciliarias para verifi-
car que se estuviera consumiendo la harina,
evaluacion que se realiz6 cualitativamente
por medio de las preparaciones (tortillas,
tlacoyos, atole, tamales, molotitos, pinole,
sopas, galletas etc.).

En cada evaluacion se midieron el peso,
el perimetro de la cintura y de la cadera. La
estatura solo se midio al inicio del estudio,
clasificandose como normal >-1 < 1 y baja
>-2 <-1 .E. También se determind la con-
centracion de hemoglobina (normal 12
g/dL y anemia <11,9 g/dL)". Las medicio-
nes antropométricas realizadas fueron
hechas por las nutridlogas capacitadas y
evaluadas segun técnicas estandarizadas?.
A partir del peso y la estatura se estimo el
indice de masa corporal (IMC=peso/talla?).
No se tomaron pliegues por cuestiones cul-
turales de la comunidad, ya que las mujeres
rechazaron el uso del plicometro.

Se obtuvo una muestra de sangre capilar
para medir la concentracion de hemoglobi-
na, indicador basico en la practica por ser el
mejor reflejo de las manifestaciones clini-
cas?! y por el tipo de método utilizado,
fotémetro portatil (HemoCueMR) el cual
resulta exacto e ideal?? para trabajar en
zonas rurales.

Como variables modificadoras del efec-
to se consideraron la edad, la talla, la con-
dicion de indigenismo y el municipio de
residencia. Para el analisis descriptivo se
estimaron las medias y los valores maxi-
mos y minimos de cada variable. Para
saber si existieron diferencias estadistica-
mente significativas entre las mujeres del
grupo control y del grupo experimental se
estimo la t de student para muestras inde-
pendientes. Dado el caracter longitudinal
del estudio se estimaron modelos de regre-
sion lineal para mediciones repetidas, en
los cuales las variables dependientes fue-
ron el peso, las circunferencias de cintura y
cadera y los niveles de hemoglobina. En
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los modelos se estimaron las interacciones
posibles de la exposicion de interés (harina
enriquecida) con las variables modificado-
ras (edad, condicion de indigenismo y
municipio). Para el andlisis bivariado se
consideraron las diferencias estadistica-
mente significativas cuando p <0,050. En
los modelos de regresion se estimoé que una
interaccion era estadisticamente significa-
tiva cuando p <0,100, criterio sugerido por
Méndez?.

RESULTADOS

En la tabla 1 se observa que el porcenta-
je mas alto en edad (27,6%) lo tienen las
mujeres de 21 a 25 afios. El 88,6% de las
mujeres eran indigenas y el 59,1% presen-
taron talla baja: (< 149,9 cm).

En la tabla 2 se muestran las medias en
los tres momentos de evaluacion de acuer-
do alalocalidad, la etnia, estatura y tipo de
harina. La hemoglobina, en general, se
increment6 de la segunda a la tercera eva-
luacion de 13,0 mg/dL a 13,2 mg/ dL. Esta
misma tendencia se observo en las locali-
dades de Huejutla (de 12,2 a2 12,9 g/dL) y
Atlacomulco (de 13,8 a 14,0 g/dL). En Ila
comunidad de Huatusco existié una dismi-
nucién (de 12,6 a 12,5 g/ dL). El aumento
del nivel de hemoglobina fue mayor en la
tercera medicion en la poblacion indigena
(13,0 versus 13,1 mg/dL) y para las que
recibieron la harina enriquecida (13,1 ver-
sus 13,3 mg/dL) y para aquellas que tenian
estatura baja. (13,0 versus 13,1 mg/dL). En
las mujeres que no recibieron la harina
enriquecida existio una reduccion de los
niveles de hemoglobina (13,1 a 12,9
mg/dL) entre la basal y segunda evalua-
cion, lo mismo paso con las mujeres de
estatura normal (13,3 a 13,2 mg/dL).

En el grupo experimental (54,4 a 55,3
kg) y control (54,5 a 55,4 kg) existio un
incremento de peso, igual que en el IMC el
grupo experimental (24,3 a 24,7 kg/m2) y
del grupo control (24,6 a 25,0 kg/m2). El
grupo experimental no existieron diferen-
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Tabla 1
Caracteristicas descriptivas
de las mujeres evaluadas

Localidad n %
Huejutla de Reyes, Hidalgo] 86 27,9

Atlacomulco, Estado de México| 127 41,2

Huatusco, Veracrugg 95 30,8
Edad
14-20 afios| 45 14,6
21-25 afos| 85 27,6
26-30 anos| 74 24,0
31- 35 afios] 59 19,2
36- 64 afios| 45 14,6
Etnia

Indigenal 273 | 88,6
No indigenal 35 [ 114

Suplementacion de harina
No enriquecidal 153 49,7
Enriquecidal 155 50,3

Estatura

Baja] 182 59,1
Normal| 126 40,9

cias de la medicion basal y final (83,0cm),
pero si para el grupo control (83,4 a 83,5
cm). El aumento en estas variables se veri-
fico en todos los subgrupos formados de
acuerdo a la localidad, la etnia, el consumo
de harina enriquecida y la estatura. No
existieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la poblacion total y ambos
grupos en ninguno de los tres momentos
evaluados respecto al promedio de circun-
ferencia de cintura (83,2, 83,2 y 83,3 cm
respectivamente). Las mujeres que no eran
indigenas observaron un incremento de la
primera a la tercera evaluacion de 84,3 a
85,1 cm, es decir, un promedio de la cir-
cunferencia de cintura de 0,8 cm. En la
localidad de Atlacomulco el incremento
también se observo de 0,4cm.
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En la tabla 3 se muestran las medias esti-
madas de los modelos de regresion para
medidas repetidas. Puede apreciarse que en
Huejutla y en Atlacomulco existi6 incre-
mento de los niveles de hemoglobina (de
12,6 a 13,0 g/dL y de 13,9 a 14,1 g/dL),
mientras que en Huatusco se mostroé una
bajada de 0,4g/dL. Las mujeres no indige-
nas, de talla bajay que consumieron harina
enriquecida tuvieron un incremento de0,1
g/dL.

En los modelos de regresion se observo
que los predictores del cambio en el peso
fueron la harina, la localidad, la estatura y la
edad (tabla 3). Las mujeres de Atlacomulco
pesaban al inicio 58,9 kg, aunque los incre-
mentos de peso fueron mas marcados en las
de Huejutla (de 51,2 a 53,1 kg) y en Huatus-
co (de 51,6 a 53,2 kg). La ganancia de peso
fue mayor (2,0 kg) en quienes tenian talla
normal y eran las mas jovenes (14 a 20
afos). En relacion al consumo de harina
enriquecida el peso fue de 1,5 kg y con lano
enriquecida fue de 1,6 kg, es decir 100g de
diferencia que no fue estadisticamente sig-
nificativa.

En relacion al IMC (tabla 3) en las muje-
res de Atlacomulco tuvo valores mas altos al
inicio (26,1 kg/m?) pero el incremento en el
tiempo fue mayor en las otras dos localida-
des (0,9 kg/m? en Huejutla, 0,7 en Huatusco
y 0,5 kg/m? en Atlacomulco (F=11,83
p<0,000). El incremento del IMC fue mayor
en las mujeres mas jovenes (de 14 a 30
aflos). Se registro el mismo incremento en
las mujeres que consumieron la harina enri-
quecida y sin enriquecer (0,7 kg/m?).

Para el perimetro de la cintura, los predic-
tores de los cambios fueron la localidad y la
edad (tabla 3). La ganancia fue mayor en
Atlacomulco (0,7 cm), mientras que en las
otras dos localidades existio un aumento
(0,2 cm en Huejutla y 0,3 en Huatusco). En
las mujeres de 14-20 afios se registro un
mayor aumento (1,1 cm), aunque esta dife-
rencia no fue estadisticamente significativa.
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Tabla 2
Medias de variables antropométricas en la poblacion total y de acuerdo a localidad,
etnia, estatura y tipo de harina

Localidad Indigena Estatura Harina
) Poblacion total ] ] sin o
Variables HR | AT | HU Si No | Baja |Normal enriquecer enriquecida
Media | Min/ Max | Media |Media|Media| Media [Media]Media| Media | Media | Media

Hemoglobina

Medicion 1 | 13,1 7,716,0 | 12,4 [ 13,8 | 12,8 | 13,0 | 14,1 | 13,0 [ 13,3 13,1 13,1

Medicion 2 | 13,0b | 9,4/16,0 | 12,2b |13,8b] 12,6 | 12,9b | 14,0 | 12,9b] 13,2b | 12,9b 13,1b

Medicion 3 | 13,2¢ 9,2/16,0 | 12,9¢ |14,0c|12,5¢| 13,1c | 14,2 | 13,1c| 13,4 13,2 13,3¢
Peso

Medicion 1 | 54,4a | 33,0/99,7 | 50,8a |59,3a| 51,3 | 54,2a | 56,3 | 51,4a| 58,8a | 54,5a 54,4a

Medicion 2 | 55,0b | 32,9/96,9 | 51,7 |59,7b|51,6b| 54,7b |57,2b|51,8b] 59,6b | 55,0b 55,0b

Medicion 3 | 55,3 ¢ | 34,0/96,0 | 52,0c |60,0c|52,1c| 55,0c |57,7¢|52,0c| 60,1c | 55.,4c 55,3¢
MC

Medicion 1 | 24,4a | 14,9/43,4 | 23,2a |26,1a| 23,4 | 24,2a | 26,0 | 24,3a| 24,6a | 24,6a 24,3a

Medicion 2 | 24,7b | 14,7/42,2 | 23,6 |26,2b]23,5b| 24,4b |26,4b|24,5b| 25,0b | 24,8b | 24,5b

Medicion 3 | 24,8¢c | 14,8/41,6 | 23,8¢c |26,4c|23,7c| 24,6¢c |26,7c|24,6¢c| 25,2¢c | 25,0c 24,7¢c
Cintura

Medicion 1| 83,2 | 61,0/134,0 | 81,2 | 86,5 | 80,8 | 83,1 |84,3a| 82,2 | 84,7 83,4 83,0

Medicion 2 | 83,2 | 58,3/132,0 | 81,0 | 86,7 | 80,5 | 83,0 | 85,1 | 82,1 | 84,8 83,5 82,9

Medicion 3 | 83,3 | 61,0/132,0 | 81,0 |86,9c| 80,6 | 83,0 |85,1c| 82,1 | 85,0 83,5 83,0
Cadera

Medicion 1| 94,3a | 76,0/136,0 | 91,2* | 98,4*|91,7a| 94,0a | 96,82 92,5a| 97,0a | 94.,4a 94,3a

Medicion2 | 94,8 | 75,3/133,0 | 91,7 | 98,8 192,2b| 94,5b | 97,6 | 92,8 | 97,7 94,9 94,8

Medicion 3 | 94.9¢ | 76.0/133.0 [ 91.9c |98.8¢|92.5¢ | 94.6¢ |97.4¢|92.9c| 97.9¢c | 95.0¢c 94.9¢

Min./Max., valores minimo y maximo; HR, Huejutla de Reyes
Huatusco, Veracruz; IMC, indice de masa corporal. a Diferencias significativas (p<0.050) entre la primera y la se-
gunda medicion. b Diferencias significativas (p<0.050) entre la segunda y la tercera medicion. ¢ Diferencias signi-
ficativas (p<0.050) entre la primera y la tercera medicion.

Para los cambios en la circunferencia
de cadera (tabla 3), los predictores fueron
la localidad, la estatura y la edad. Respec-
to a la localidad, los incrementos fueron
mayores en Huejutla (1,0 cm), Huatusco
(1,2 cm) y en Atlacomulco (0,5 cm). Res-
pecto a la estatura, las que estaban normal
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Hidalgo; AT, Atlacomulco, Estado de México; HU,

>

tuvieron un incremento del,3 cm y para
las de talla baja de 0,6 cm. Las mujeres
mas jovenes tuvieron mayor incremento
de la circunferencia de cadera 1,6 cm ver-
sus 0,4 cm en comparacion de las de
mayor edad (36-64afios).
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Tabla 3
Evolucion de las variables dependientes en las diferentes intervenciones

Localidad Indigena Estatura Harina
Variable . No .
HR AT HU Si No | Baja [Normal enriquecida Enriquecida
Hemoglobina
Intervencion basal | 12,6 13,9 | 13,0 | 13,4 | 13,0 | 13,1 | 13,2 13,2 13,2
Intervencion media | 12,3 13,9 | 12,7 | 13,1 | 129129 | 130 12,9 13,0
Intervencion final | 13,0 14,1 | 12,6 | 13,3 [ 13,1 | 13,1 | 13,2 13,1 13,3
Peso
Intervencion basal 51,2 58,9 | 51,6 | 52,9 | 549 ] 50,9 | 56,9 54,1 53,7
Intervencion media | 52,6 59,5 52,5 543 | 554 | 51,6 | 58,1 55,0 54,7
Intervencion final | 53,1 60,0 | 53,2 | 552 | 55,7 | 51,6 | 58,9 55,7 55,2
MC
Intervencion basal | 23,3 26,1 | 23,6 | 243 [243| 244 | 243 24,4 242
Intervencion media | 24,0 26,4 | 24,0 | 25,0 | 24,6 | 24,7 | 248 249 247
Intervencion final | 24,2 26,6 | 243 | 2544 | 25,7249 | 252 25,1 24,9
Cintura
Intervencion basal [ 80,3 85,8 | 80,0 | 81,9 | 82,3 | 81,4 | 82,7 82,3 81,9
Intervencion media | 80,7 86,4 | 80,4 | 82,1 | 82,8 | 81,7 | 83,3 82,8 82,1
Intervencion final | 80,5 86,5 | 80,3 | 82,1 | 82,7 81,6 | 832 82,7 82,1
Cadera
Intervencion basal [ 91,3 98,0 | 91,7 | 81,9 | 82,3 192,1 ] 952 82,3 81,9
Intervencion media | 92,3 98,5 192,8 | 82,1 |82,8]92,7] 96,4 82,8 82,1
Intervencion final | 92,3 98,5 92,9 | 82,1 | 82,7927 96,5 82,7 82,1

HR, Huejutla de Reyes, Hidalgo; AT, Atlacomulco, Estado de México; HU, Huatusco, Veracruz; IMC, in-

dice de masa corporal.

DISCUSION

La harina de maiz enriquecida demos-
tr6 ser un alimento eficaz para mejorar el
estado de nutricion general de la pobla-
cion objeto de estudio, es decir la pobla-
cion mas vulnerable y afectada por una
problematica alimentaria generacional,
que se manifiesta, entre otras cosas, por
una talla baja. En este contexto mas de la
mitad de las mujeres del estudio tenian
una talla inferior a los estandares corres-
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pondientes. Situacion avalada con el
estudio de Mardones y col.** en el que se
comprueba que la estatura baja esta estre-
chamente relacionada con factores
ambientales, mas que con los genéticos.
Efecto que también tiene que ver mas con
carencias durante la infancia segun lo
reportado, por las investigaciones de
Torres y col.?. Por lo tanto, los hallazgos
del trabajo de campo son de gran utilidad
porque las comunidades estudiadas son
representativas de las zonas indigenas y
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del México rural, que son a su vez las regio-
nes mas afectadas del pais.

Otro importante indicador del estudio fue
la hemoglobina, que registré un incremento
en sus niveles en las mujeres que consumie-
ron la harina enriquecida. Este hallazgo
también lo reporta Haro y col.!3 en su traba-
jo, en el que dice que el enriquecimiento de
los alimentos con hierro es una buena estra-
tegia a largo plazo para reducir la anemia
causada por su deficiencia, mas comun en
las mujeres de zonas rurales. Aunque los
incrementos de hemoglobina no fueron los
optimos, existieron diferencias cuantitati-
vas pero no estadisticamente significativas
con el grupo control. Sin embargo creemos
que si la cantidad de nutrimentos utilizados
para el enriquecimiento (minima) y el tiem-
po durante el que se consumid la harina fue-
ron importantes en el grupo experimental, el
impacto seria mayor si el enriquecimiento
hubiera sido mas alto. De acuerdo a lo
reportado por estudios previos de Chavez y
David'®2¢ la cantidad de hierro a adicionar y
el tiempo son fundamentales para garantizar
un mejor beneficio en el consumo del ali-
mento enriquecido. No obstante, parte del
objetivo del trabajo era saber si existian
diferencias en los niveles de hemoglobina
empleando un minimo de enriquecimiento,
lo cual se comprobd.

El peso es otro de los indicadores mas
sensibles que manifiesta de forma inmedia-
ta cualquier cambio que se dé a corto o largo
plazo. En el estudio el incremento de peso
que se observa en las localidades de Hueju-
tlay Huatusco se debe en gran medida a que
en estos lugares es donde mayor carencia
alimentaria existe y que al tener acceso a un
alimento extra (harina) increment6 su apor-
te energético y por ende su peso, indepen-
dientemente de si estaba enriquecida o no.
Al respecto Pefia y col?’ reportan que los
habitantes mas pobres, como los del estu-
dio, son los que tienen menos informacion
sobre la alimentacion y las repercusiones
que se tienen al consumir alimentos alta-
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mente energéticos (bebidas y frituras) en su
cuerpo (sobrepeso u obesidad) y, por ende,
en su salud.

Referente a la variacion que se dio en el
IMC, en las mujeres de Atlacomulco se cree
que existe cierta influencia con los habitos
alimentarios que estan siguiendo, dado que
ya no corresponde a los tradicionales si no
que se han modificado por ser el lugar que
se encuentra mas cercano al Distrito Fede-
ral. Esta situacidon, también la describe
Néjera®® en su trabajo, donde dice que la ali-
mentacion ha tenido transformaciones que
incluyen procesos de cambio donde sustitu-
yen alimentos nutritivos por otros que afec-
tan sus practicas, costumbres y por ende su
estado de nutricion.

Los alimentos enriquecidos, como lo
reporta Cohen y Franco®, son una excelen-
te opcidn para zonas rurales y poblaciones
con deficiencias de nutrimentos. Sin embar-
go cabe hacer énfasis en que una limitacion
del estudio esta en relacion al uso de la hari-
na, que a pesar de ser un alimento adecuado
no se puede consumir a libre demanda, par-
ticularmente en las personas que tengan
sobrepeso u obesidad porque se podria
incrementar mas el peso, lo cual no seria
positivo.

Se concluye en la investigacion que la
harina enriquecida utilizada fue una buena
alternativa al ser un alimento basico para las
localidades rurales. En el grupo experimen-
tal se tuvo mayor rendimiento en términos
de hemoglobina, aunque estos no hayan
sido altamente significativos. Respecto a los
otros indicadores (peso, IMC, cintura y
cadera) tuvo el mismo impacto que en el
grupo control, la ventaja del grupo experi-
mental es que la harina enriquecida no
incrementa mas estas variables y por lo tan-
to tiene el mismo comportamiento a nivel
antropométrico que la harina no enriqueci-
da, con la ventaja de que la harina enrique-
cida contiene mayor cantidad de nutrimen-
tos. Otro beneficio es que se trata de un pro-
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ducto semiprocesado, de facil adquisicion,
preparacion y por tanto ideal para poblacio-
nes marginadas, coadyuvando a mejorar el
estado nutricional.

Se recomienda que la harina enriquecida
sea consumida principalmente por mujeres
de bajo peso, desnutridas y anémicas. Para
aquellas mujeres que tengan un peso ade-
cuado lo ideal es que la harina sea consumi-
da con mesura y no a libre demanda.
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