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TABAQUISMO Y RESPONSABILIDAD PROFESIONAL
EN EL AMBITO DE LA SALUD PUBLICA

T. SALVADOR-LLIVINA®

El consumo masivo de tabaco continiia siendo la mds importante causa ais-
lada, evitable de muertes prematuras en Espafa. Los datos disponibles al res-
pecto sitian el nimero de muertes, atribuibles al consumo de tabaco en nues-
tro pais, alrededor de las 40.000 cada ano (1). Mientras la prevalencia del
tabaquismo en los paises occidentales ha disminuido de forma significativa en
los dltimos anos, en Espana disponemos ya de indicios esperanzados para afir-
mar que la dimension del problema en este pais estd empezando a disminuir
entre la poblacién general, gracias a una sensible reduccion entre la poblacion
adulta masculina, sin haberse frenado todavia el aumento en la poblacion jo-
ven femenina. Segin datos proporcionados por el Ministerio de Sanidad y
Consumo (2), referidos a 1989, en Espana fuma un 35,9% de la poblacion ge-
neral entre 1S y 65 anos, el 51,5% de los hombres y el 21,4% de las mujeres,
destacando el hecho de que entre las mujeres de 20 a 24 anos un 60,5% son
fumadoras. Ademas de estos indicadores de ambito estatal, otros autondmi-
cos, como son los datos de prevalencia aportados desde Cataluna, vienen a
reforzar estos indicios positivos respecto a un descenso incipiente en la pre-
valencia del tabaquismo en Espania. A pesar de esto, la disminucion eviden-
ciable con los datos disponibles hasta ahora, no se corresponde con la espe-
rada desde que se suscribié en 1984 los objetivos de Salud, definidos por la
OMS para el ano 2000 (4). Entre los objetivos suscritos, el nimero 16 contem-

Miembro del Panel Internacional de Expertos sobre Tabaquismo o Salud de la OMS.
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pla elevar hasta el 80% el sector de pl)bldtl()ll no fumadora. Para que este ob-
jetivo se puedd alcanzar en nuestro pafs, deberia conseguirse una reduccion
de casi un 50% en la actual prevalencia de fumadores, de aqui al ano 2000.

Las consecuencias negativas del consumo epidémico de tabaco, no son so-
lo valorables a través del nimero de muertes atribuibles a esta causa. Las ele-
vadas tasas de morbilidad asociadas al consumo crénico de tabaco, la pérdi-
da de calidad de vida sufrida por los fumadores en general, las molestias y
riesgos a los que se ve sometida buena parte de la poblacién no fumadora,
obligada a respirar involuntariamente humo de tabaco en centros laborales y
otros recintos cerrados, asi como la carga econémica que todo ello supone pa-
ra la sociedad entera, obligan a los profesionales de la salud y, en especial, a
aquellos con algin grado de responsabilidad en planificacion sanitaria y salud
publica, a tomar una postura responsable y activa en el inaplazable esfuerzo
para desarrollar politicas coherentes de promocion de la salud y control del
tabaquismo.

Durante varias décadas, las iniciativas en’ Espafia para prevenir y controlar
el incremento exponencial de esta drogodependencia legal, fueron escasas,
aisladas y discontinuas. Desde comienzo de los aftos 40, la misma Administra-
cién Publica espafola desarroll6 una politica abierta de proteccion a la indus-
tria tabaquera nacional y multinacional, facilitindole y hasta ofreciéndole —
desde los fondos publicos— los recursos necesarios para su expansion, el in-
cremento constante de la produccién nacional de tabaco, el aumento de las
importaciones, el abaratamiento de los precios, el aumento de la promocién
directa e indirecta del tabaco y el aumento de los puntos de venta de este pro-
ducto, cuyo niimero en la actualidad supera los autorizados a dlstrlbulr cual-
quiere otra droga legal (5,6).

La progresiva incorporacion de Espana a la escena europea ha facilitado
en los ultimos afios un cambio positivo respecto a la situacion anteriormente
descrita. Asi, la ley de 4 de marzo de 1988 (7) declarando en su introduccién
al tabaco como una sustancia nociva para a sa ud, resume el cambio cualita-
tivo dado por nuestro pais respecto a este tema. En la actualidad Espana dis-
pone de un cuerpo importante de medidas legislativas, tanto de 4mbito esta-
tal como autonémico, que contempla restricciones en la produccion, promo-
cién y venta del producto, asi como medidas incipientes para la proteccién de
los derechos de los no fumadores. Ademds, el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo contintia mostrando su voluntad de avanzar en el ambito del control del
tabaquismo, manifestando recientemente ante la Comunidad Europea (8) su
voluntad de llevar adelante una nueva legislacién que contemple la prohibi-
cién de la publicidad de tabaco y alcohol en prensa, a partir de 1993. Este pro-
yecto de nueva restriccidn legislativa de la publicidad, se ve ahora reforzado
por tres grandes pasos hacia adelante en la recientemente publicada ley fran-
cesa de 12 de enero de 1991 que contempla: a) prohibicién de toda la publi-
cidad directa o indirecta de tabaco y alcohol, asi como del patrocinio de otros
productos o bienes que utilicen el logotipo de marcas de tabaco y alcohol;
b) exclusién del tabaco de los productos considerados en la elaboracién
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del indice de precios al consumo; y c) prohibicién total de fumar en lugares
publicos, excepto en zonas que se habiliten para fumar.

Los avances legislativos no implican, sin embargo, la solucién de un pro-
blema multifactorial de la embergadura y complejidad del que nos ocupa. Es
necesario el despliegue de una politica multisectorial coherente que contem-
ple medidas econémicas, fiscales, educativas y asistenciales, en su mayoria au-
sentes hasta ahora de la politica desarrollada en este pais.. Y en este aspecto,
es necesario recordar que la aplicacién de una politica multisectorial eficaz,
no sélo depende de la calidad politica y profesional de los planificadores res-
ponsables del dmbito de la salud comunitaria, sino esencialmente del clima
social existente y del grado de exigencia ciudadana hacia una politica global
de promocién de la salud y control del tabaquismo. Exigencia que en Espana
—como en cualquier otro pais— solamente serd esperable cuando la opinién
piblica llegue a entender que el control del tabaquismo no es una opcién ar-
bitraria de restriccion de libertades individuales, desplegada por un estado
prepotente, sino un imperativo social y de progreso hacia la mejora de la sa-
lud, el bienestar y la calidad de vida de toda la Comunidad. Dicha opcién im-
plica una toma de postura politica dificil y delicada, ya que debe hacer fren-
te a los intereses econémicos de una de las industrias mds lucrativas y
poderosas de la llamada sociedad desarrollada (10, 11).

Pocos cambios en la politica sanitaria pablica pueden esperarse, si no exis-
te conciencia social respecto a la gravedad del problema del tabaquismo y a
la necesidad urgente de medidas comprensivas para hacerle frente. Y aitn,
cuando se consigan cambios politicos positivos, muchos no seran aceptados
por la opinién piblica si no existe un consenso social previo, respecto a la ne-
cesidad de reducir las consecuencias socio-sanitarias derivadas de la produc-
cién, comercializacién y consumo masivo de tabaco en Espana.

Sin ser especialistas en temas socio-econdmicos y politicos, la mayoria de
los profesionales de la salud de los paises donde estd disminuyendo la preva-
lencia del tabaquismo, comprendieron muy pronto que, si deseaban que su
contribucién en la reduccién de este problema fuera efectiva, su intervencién
debia trascender los pardmetros médico-asistenciales tradicionales. Asi, en pai-
ses como Gran Bretana, paises escandinavos, Canad4, Estados Unidos, Aus-
tralia y, més recientemente, la mayor parte de los paises europeos, la accién
contundente emprendida por los profesionales de la salud, individual y colec-
tivamente, se desdoblé en cuatro niveles distintos: a) actitud modélica; b) ac-
cién educativa dirigida a otros colectivos sociales; ¢) intervencion terapéutica o
de soporte hacia sus pacientes fumadores; y d) iniciativas de critica social para
sensibilizar a la opinién ptblica.

Sin olvidar la importancia del resto de medidas necesarias, se evidencia que
en todos los paises donde la intervencion de los profesionales de la salud ha si-
do maés enérgica y decidida, es donde la prevalencia del tabaquismo, entre to-
dos los grupos sociales, ha experimentado una reduccién mds notable,
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Dicha observacion plantea una reflexion importante. La toma de postura

activa y positiva en cuanto a este problema, por parte de los profesionales de
la salud de este pais, es una responsabilidad profesional ineludible y todavia
pendiente de ser entendida como tal. Es de esperar que la difusion de las in-
cipientes experiencias educativas, sensibilizadoras y de soporte que, poco a
poco van emergiendo, sirva para recordarnos que es posible y necesario ac-
tuar y que el compromiso en este tema implica a los distintos dmbitos de res-
ponsabilidad profesional en el objetivo dltimo de afiadir afios a la vida y me-
jor calidad de vida en los anos vividos.
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EL PADRON MUNICIPAL COMO FUENTE DE
CONTROLES

P. MUR PASTOR’ , C. INFANTE-RIVARD ", R. PERIS BONET ",
C. ALVAREZ-DARDET DIAZ

INTRODUCCION

La eleccién del grupo control es un aspecto fundamental de los estudios
de casos y controles, ya que una decision inadecuada sobre el mismo puede
ser causa de sesgo de seleccion (1, 2). No existe un grupo control Gptimo pa-
ra todas las situaciones. Al contrario, la eleccién del grupo control debe ha-
cerse para cada grupo particular de casos, y los factores mas importantes a te-
ner en cuenta son, por un lado, las caracteristicas y la fuente de los casos, y
por otro, el conocimiento de los factores de riesgo de la enfermedad y la for-
ma en que pueden confundir o interactuar con la exposicion que se estudia
(1, 3). Ademis de estas consideraciones sobre el potencial sesgo de seleccion,
la eleccion del grupo control estd también influida por diversos aspectos pric-
ticos y econémicos (3).

En general, cuando se dispone de una serie de casos de base poblacional,
los controles deben constituir una muestra representativa de la poblacion fuen-
te de casos (1,3). Los estudios de casos y controles de base poblacional tienen
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la ventaja de conseguir una gran comparabilidad de las dos series y un alto
nivel de generalizacion de los resultados. Pero tienen también diversos incon-
venientes: se trata de estudios muy costosos y que consumen gran cantidad de
tiempo; ademds, la seleccion de controles depende con frecuencia de la dis-
ponibilidad de fuentes en el drea geogrifica estudiada; y por tltimo, suele ser
dificil contactar con determinados grupos de poblacién, lo cual, anadido a las
{recuentes negativas a participar en el estudio, hacen que el riesgo de sesgo
de seleccion, debido a la no respuesta, pueda ser grande (1,3).

En Espana, la escasa tradicion en la realizacion de estudios observaciona-
les y, en concreto, de estudios de casos y controles, supone que haya escasa
informacion acerca de las ventajas e inconvenientes de los controles comuni-
tarios. Las posibles fuentes para la seleccion de controles de base poblacional
no han sido descritas y, por tanto, se desconocen sus caracteristicas en cuan-
to a accesibilidad y cobertura de la poblacién, asi como la exactitud de la in-
formacién que contienen. Por otra parte, las publicaciones sobre la tasa de
respuesta y causas de no respuesta de los controles son escasas (4), por lo que
se desconoce si posibles deficiencias en las fuentes empleadas son causa de
no respuesta de los controles comunitarios.

En este trabajo nos proponemos describir las caracteristicas del Padrén Mu-
nicipal como fuente de controles comunitarios, apoyandonos para ello en un
estudio de casos y controles sobre leucemia infantil.

MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas del Padron Municipal de Habitantes

La poblacion espanola estd registrada en el Padrén del municipio en el que
reside —hecha la salvedad de que el Padrén Municipal clasifica la situacién
de residencia en presentes, ausentes y transeiintes—. La informacién conte-
nida en el Padrén se revisa cada 5 anos. Se estima que, en nuestro pais, el Pa-
drén Municipal cubre a pricticamente la totalidad de la poblacién.

Los municipios estdn divididos en secciones censales (5) y un nimero va-
riable de secciones, alrededor de 20, se agrupan formando distritos. La agru-
pacion de secciones en distritos sigue criterios geograficos y depende de las
necesidades particulares de cada municipio. Cada seccion estd compuesta por
manzanas completas de edificios, es decir, por grupos de casas y calles conti-
guas. El nimero de habitantes de cada una de las secciones varia entre 500 y
2.500, exceptuando, logicamente, los municipios de menos de 500 habitantes,
en los que la tnica seccion censal existente comprende a todos los habitantes
del municipio. (En general, cada seccién estd compuesta aproximadamente
por 2.000 habitantes; cuando una seccion sobrepasa 2.500 habitantes, se divi-
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de en dos nuevas secciones que contindan llendndose hasta alcanzar nueva-
mente los 2.500 habitantes). Actualmente el nimero de secciones en los mu-
nicipios espanoles varia entre 1y 2.286 (datos del Padrén Municipal de 1986).

Cada seccion estd compuesta por hojas y cada una de las hojas correspon-
de a cada una de las viviendas de la seccién. Las hojas estan ordenadas regu-
larmente, siguiendo la numeracién de las viviendas en los edificios y la de los
edificios en las calles y en las manzanas. Estas hojas contienen informacién
sobre todos los habitantes de cada una de las viviendas: nombre, fecha y lu-
gar de nacimiento, sexo, rol en la familia y parentesco, nivel de estudios y pro-
fesion, actividad y lugar de trabajo. Para cubrir el intervalo de tiempo com-
prendido entre dos revisiones, existen, al final de cada seccion, hojas accesorias
que recogen los cambios de residencia declarados por los individuos, los na-
cimientos y las defunciones.

Caracteristicas del estudio de casos y controles

El Padrén Municipal fue utilizado como fuente para la seleccion de con-
troles en un estudio de casos y controles, cuyo objetivo era estudiar la influen-
cia de las profesiones de los padres en la aparicién de leucemia en los nifios
(6). El grupo de casos estuvo constituido por todos los nifios diagnosticados
histol6gicamente de leucemia aguda linfoblastica en las Comunidades Auto-
nomas de Valencia, Murcia y Madrid, desde el 1° de enero de 1983 al 30 de
junio de 1985, que tenian menos de 15 afios en el momento del diagndstico y
que residian en una de esas tres Comunidades (o en la provincia de Albace-
te) en el momento del diagndstico. La lista de casos, asi como los datos ne-
cesarios para determinar su inclusion en el estudio y poner en marcha la se-
leccién de controles (diagndstico histoldgico, fecha de nacimiento, fecha de
diagndstico, sexo, y lugar de residencia en el momento del diagnéstico) se ob-
tuvieron en el Registro Nacional de Tumores Infantiles de Valencia y en los
Servicios de Pediatria y Hematologia de todos los hospitales de las citadas Co-
munidades. Hay que sefialar que, durante el periodo de tiempo estudiado, nin-
gun caso habia sido diagnosticado y/o tratado en clinicas o consultas privadas,
ni tuvimos noticia de ningin nifio que hubiera sido remitido, una vez diagnos-
ticado, a otras provincias espafiolas o al extranjero para su tratamiento.

El nimero total de casos diagnosticados fue de 141y 128 de esos nifios cons-
tituyeron los casos de nuestro estudio. Se decidié emparejar individualmente
cada caso a un control del mismo sexo, que habia nacido durante el mismo
afo, y que residia en el municipio en el que vivia el caso en el momento del
diagndstico. La informacion sobre las profesiones y otros factores de riesgo
(factores de confusién potenciales) se recogié mediante entrevistas persona-
les a las madres de los casos y de los controles.
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Estrategia utilizada para la seleccién de controles

La estrategia seguida para la seleccion de controles fue la siguiente. Para
cada caso diagnosticado en un municipio dado, se escogié aleatoriamente una
seccion censal de ese municipio. El nimero de secciones entre las que se hi-
zo el muestreo aleatorio vari6 entre 1y 2.308. Una vez dentro de la seccion,
se escogia, nuevamente al azar, una hoja. A partir de esta hoja, y siempre yen-
do hacia las hojas posteriores, se elegia, como primer control, el primer nifio
que aparecia del mismo sexo y nacido durante el mismo aino que el caso. El
resto de los controles que se seleccionaron para asegurar la obtencién de un
control por caso (entre 5y 15 controles, dependiendo de los barrios en los que
nos encontrabamos), se buscaron siempre pasando de delante a atrés las ho-
jas de la seccion, y escogiendo los nifios del mismo sexo y que habian nacido
durante el mismo afo que el caso correspondiente. Cuando se llegaba al final
de una seccion sin haber conseguido el nimero de controles deseados, se pa-
saba a la seccion siguiente, y en ella, a partir de la primera hoja y utilizando
siempre el mismo método, se continuaba con la seleccion de controles. Como
el altimo Censo se habia realizado en 1981, y la seleccion de controles se es-
taba realizando en 1985, se revisaron las hojas accesorias de actualizacion del
Padrén en cada una de las secciones seleccionadas.

Cuando dos o mas casos habian sido diagnosticados en el mismo munici-
pio, se escogia aleatoriamente para cada caso una seccion censal de dicho mu-
nicipio y se procedia siempre de la manera que acabamos de exponer. De es-
ta forma, para cada caso se escogio aleatoriamente un control entre todos los
controles potenciales del municipio correspondiente.

DISCUSION

Otras fuentes potenciales de controles comunitarios (menores de 15 anos)

Cuando se posee una serie de casos de base poblacional, uno de los pro-
blemas que surgen, al plantear la eleccién del grupo control, es la disponibi-
lidad de fuentes capaces de proveer una lista de la poblacion del drea geogra-
fica estudiada.

Diversas fuentes de controles, frecuentemente utilizadas en otros paises,
no cumplen en el nuestro los requisitos de accesibilidad y cobertura necesa-
rios. Asi, los certificados de nacimiento no han constituido, hasta el momen-
to, una buena fuente de controles comunitarios: en Espana, los recién naci-
dos se inscriben en el Registro Civil del municipio de nacimiento. Por tanto,
la mayoria de los nifios estan registrados en los municipios que poseen hospi-
tales o clinicas de maternidad, ya que la transferencia de los certificados de



EL PADRON MUNICIPAL COMO FUENTE DE CONTROLES 593

nacimiento desde el Registro Civil del municipio de nacimiento al Registro
Civil del municipio de residencia se realiza tan sélo ante la solicitud de los
padres. Por tanto, la distribucion de los nacimientos en los Registros Civiles
es muy irregular y hace imposible conocer la poblacién exacta que cubre ca-
da uno de los Registros. Actualmente existe un proyecto para que la inscrip-
cién del nacimiento se realice en el Registro Civil del municipio de residen-
cia. La informacién sobre el nifio y los padres estd contenida en libros escritos
a mano, en los que cada pdgina corresponde a un nacimiento, siguiendo ¢l or-
den de inscripeion del nacimiento, realizada por los padres. Las paginas con-
tienen informacién sobre el nifio (nombre, fecha y hora de nacimiento, sexo
y hospital o clinica de nacimiento) y los padres (nombre, fecha de nacimien-
to, estado civil, nacionalidad, direccién y profesion). Aunque desconocemos
la validez de los certificados de nacimiento, como fuente de controles, supo-
nemos que uno de sus principales inconvenientes puede ser la dificultad para
establecer el contacto con los controles seleccionados, ya que la falta de ade-
cuacion entre la direccion registrada en los certificados (ya de por si no muy
bien cumplimentada) y la direccion real puede ser grande, aumentando, posi-
blemente, a medida que aumenta la edad de los controles que se quieren se-
leccionar. Esto llevaria a una alta tasa de no respuesta que, junto con la po-
sibilidad de que diversos factores relacionados con la movilidad de la poblacion
(edad, lugar de residencia, profesién y otros desconocidos) estuvieran relacio-
nados con la exposicién a estudio, podria ser causa de un importante sesgo
de seleccion.

La utilizacién de las listas de ndmeros de teléfono, para la seleccién de con-
troles comunitarios, se estd haciendo cada vez mas frecuente en algunos pai-
ses (7, 8), por tratarse de un método de seleccién cémodo y barato. Pero hay
que tener en cuenta que en esos paises (Estados Unidos, Canadd) mas del
90% de las viviendas tienen teléfono. En nuestro pais, en 1985, el nimero de
lineas telefénicas por 100 viviendas era tan solo de 54,4 (cantidad inferior a la
de otros paises europeos, como Gran Bretana e Italia, que en ese mismo afno
poseian 77 y 65,5 lineas por 100 viviendas, respectivamente) (9). Por tanto,
consideramos que la cobertura de la poblacion espaniola por el teléfono es to-
davia insuficiente para poder considerar a las listas de nimeros de teléfono
como una fuente potencial para la seleccion de controles comunitarios.

Seleccion de controles en el Padron Municipal

A pesar de la escasa informacién existente sobre fuentes potenciales de
controles comunitarios, es posible que, actualmente en Espana, la fuente mds
adecuada para la seleccion de controles de base poblacional sea el Padrén de
los municipios, por constituir, al menos teéricamente, la lista de poblacion
mads accesible y la que asegura una mayor cobertura de la poblacién.

Teniendo en cuenta la forma en que esta organizada la poblacién en el Pa-
drén Municipal, el muestreo aleatorio simple de la poblacién, tomando al in-
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dividuo como unidad muestral, requeriria gran cantidad de tiempo y de tra-
bajo, ya que obligaria a crear una Iista‘con todos los individuos de todos los
municipios del drea geografica a estudio. El mismo inconveniente tendria la
seleccion de una muestra aleatoria de viviendas, que obligaria a hacer una lis-
ta con todas las hojas de todos los municipios de la regién correspondiente.
Aunque actualmente se estd llevando a cabo la informatizacién del Padron,
la accesibilidad a la informacién contenida en él no parece haber mejorado.
Es posible que en un futuro préximo pueda accederse a la lista de toda la po-
blacién del municipio o incluso de la provincia o de la comunidad, pero se-
guird siendo dificil disponer de listas de poblacion de amplias dreas geografi-
cas.

Dada la estructura del Padron, el método mas adecuado para obtener una
muestra representativa de la poblacién probablemente sea la realizacion de
un muestreo por etapas. Teniendo en cuenta que las secciones de los munici-
pios tienen aproximadamente ¢l mismo nimero de habitantes, en una prime-
ra fase podria obtenerse una muestra representativa de secciones, bien direc-
tamente a partir de una lista creada con todas las secciones de todos los mu-
nicipios de la regi6n a estudio, o bien a partir de una lista de secciones, con-
feccionada tras la obtencién de una muestra estratificada de municipios (to-
mando como variables para la estratificacion el tamano de los municipios o
determinadas caracteristicas como su localizacion geogrifica, exposicién am-
biental o nivel socioeconémico, dependiendo de las caracteristicas del estu-
dio). Ambos métodos permitirian la obtencion de una muestra representativa
de secciones, a partir de la cual y en una segunda fase, se seleccionaria una
muestra de hojas (viviendas) o de individuos, segtn la finalidad del estudio y
la restriccion o el emparejamiento que se pretendiera realizar en la seleccion
de controles.

Emparejamiento por munidipio de residencia

En el estudio de casos y controles al que nos estamos refiriendo, la falta
de tiempo y de medios econdémicos nos llevo a realizar un emparejamiento
por municipio de residencia, lo que nos evitaba la confeccion de listas de sec-
ciones o de municipios y nos permitia seleccionar y entrevistar a los contro-
les, practicamente, al mismo tiempo que se identificaban y encuestaban a los
casos, a medida que se viajaba de una regién a otra.

Ahora bien, el emparejamiento por lugar de residencia no estd exento de
problemas, ya que suele llevar consigo un emparejamiento por exposicién am-
biental, nivel socioeconémico y profesion, entre otras variables desconocidas
relacionadas con el estilo de vida. Concretamente en nuestro estudio, el em-
parejamiento por lugar de residencia, variable que en principio no es un fac-
tor de riesgo para la leucemia infantil, podia tener como consecuencia un no
deseable emparejamiento en relacion a la profesion, puesto que la profesion
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era la exposicion que se estudiaba como factor de riesgo. El sesgo hacia la nu-
lidad, creado al hacer casos y controles similares respecto a la exposicién a
estudio, fue corregido en el andlisis al controlar el emparejamiento por lugar
de residencia, pero pudo resultar en un andlisis menos eficiente debido, a ex-
ceso de emparejamiento si, en nuestra poblacién, municipio de residencia y
profesidn estaban relacionados.

Por otra parte, al tomar ¢l municipio como variable para el emparejamien-
to, podia ocurrir que el grado de similitud creado entre casos y controles en
relacion a las variables correlacionadas con el lugar de residencia fuera dis-
tinto segin las caracteristicas y el tamafo de los municipios. En relacion al ta-
maiio, el nimero de habitantes de los municipios en los que residian los ca-
sos de nuestro estudio en el momento del diagndstico oscilaba entre 800 y
3.000.000 (Padrén Municipal de 1981). Por tanto, en pueblos muy pequeiios,
el emparejamiento por lugar de residencia era muy estrecho, por lo que los
controles podian ser similares a controles seleccionados entre amigos, vecinos
o familiares. Y al contrario, en ciudades muy grandes, los controles podian
considerarse practicamente como si fueran de base poblacional. Es decir, era
posible que la serie de casos se estuviera comparando con una serie de con-
troles proveniente de distintas fuentes, lo que podria ser causa de sesgo de
seleccion. Con excepcion de la exposicién ambiental y las desconocidas varia-
bles relacionadas con el estilo de vida, el resto de las variables que podian es-
tar implicadas en la aparicién de un sesgo relacionado con la diferente inten-
sidad del emparejamiento, es decir, el nivel socioecondémico, tamafio de los
municipios y habitos de tabaco y alcohol, fueron consideradas como posibles
factores de confusién en la estimacion del riesgo debido a las profesiones de
los padres, por lo que no parece muy probable que este problema haya ses-
gado los resultados finales. Ahora bien, convendria tenerlo en cuenta en pos-
teriores estudios, en los que, si el emparejamiento por lugar de residencia es-
té indicado, quizé resulte mas valido emparejar por seccién censal de residencia
que por municipio de res1denc1a

Conclusiones

De todo lo expuesto en este trabajo se deduce que, en vistas a la realiza-
cién de posteriores estudios epidemioldgicos, serfa conveniente estudiar las
caracteristicas de las fuentes de poblacion existentes en nuestro pais, funda-
mentalmente en lo que se refiere a su accesibilidad —tanto desde el punto de
vista legal como desde el punto de vista practico—, a la proporcién real de la
poblacién que cubren y a la informacién que contienen. Ello permitiria cono-
cer, en el momento de planificar un estudio, cuél es la fuente indicada, de qué
forma se accede a ella y cuél seria la estrategia 6ptima para la seleccion de
individuos.
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RESUMEN

Uno de los problemas que se plantean cuando se pretende seleccionar con-
troles para una serie de casos de base poblacional es la disponibilidad de fuen-
tes en el drea geogrifica estudiada. En Espana, el Padron de los municipios
provee una lista de la poblacion, por lo que constituye una fuente potencial
para la obtencion de una muestra representativa de individuos y, por tanto,
para la seleccion de controles comunitarios. Se describe la organizacion del
Padrén Municipal de Habitantes en distritos, secciones y hojas, asi como la
estrategia utilizada para la obtencién de controles en un estudio de casos y
controles sobre leucemia infantil. Se comentan las deficiencias que presentan,
en nuestro medio, otras listas de poblacion frecuentemente utilizadas en al-
gunos paises, tales como los certificados de nacimiento y las listas de niime-
ros de teléfono. Por qltimo, dada la especial organizacion de la poblacion en
el Padrén Municipal, se discuten las técnicas Optimas para la seleccion alea-
toria en esta fuente, asi como los prohh,mas derivados del emparejamiento
por municipio de residencia, método rdpido y econémico para la seleccion de
controles.

Palabras clave: Controles comumtarlos Padrén Municipal, Métodos epide-
miolégicos.

SUMMARY

One of the main problems in selecting a control group in community based
case-control studies is the availability of an appropiate source of the same geo-
graphical area. In Spain, the Municipal roll consists on a list of inhabitants
being a potential source to obtain representative samples of general popula-
tion. The structure of the Municipal roll is described with its contents in dis-
tricts and census tracts, The strategy of the Municipal roll utilization in per-
forming a childhood leukemia case-control study is also described. Its limita-
tions are compared with those founded in the methods used currently in ot-
her countries like random digit dialing and birth certificates. Finally and gi-
ven the current structure of the spanish Municipal roll, we discuss the usefull-
ness of different approaches to obtain a random sample from this source and
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the problems which arose from using a method of matching by municipality,
which is a cheap and quick procedure.

Key Words: Sampling studies, Epidemiologic methods, Padrén Municipal.
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VIGILANCIA MEDICA DE LA HIPOACUSIA PROFESIONAL
M, IDOATE CARVAJAL'

INTRODUCCION

El ruido se puede considerar como el cuarto contaminante para el hombre
en la actualidad, después del aire, agya y residuos sélidos, tanto eh la vida in-
dustrial como urbana.

En el medio urbano su presencia aumenta cada dia, especialmente en nues-
tro pafs. En el medio laboral se reconoce su nocividad sobre la capacidad au-
ditiva dé los trabajadores desde hace mucho tiempo y €stén en discusion sus
efectos extrauditivos' (equilibrio, funcién cardiovascular, funciones neuroen-
docrinas, sistema reproductor...) (1).

La hipoacusia producida por ruido €s una entndad bien’ defmlda en sus

pr1nc1pales s1ntomds y hallazgos objclxvos (2) ,

es una hipoacusia neuresensorial que dafia principalmefte las-células ci-
hadas de la céclea

debe haber una hlstorla d&pmlongada exposi¢ion a: ruidos intensds

. se ‘d'esar,rolla ‘gradualm,en,te y sobre, todo.ep lo_s primeros 5-10 afios de ex-
posicién

Diplomado en medicina de empres'*
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la pérdida auditiva se inicia para las frecuencias entre 3.000-6.000 Hz
(Herzios) y es mas o menos igual en ambos oidos

+ los tests de inteligibilidad dan resultados bastante buenos
la pérdida se estabiliza si el paciente es retirado del ambiente ruidoso.

Los organismos encargados de velar por la salud de los trabajadores pro-
ponen actuaciones de lucha contra la hipoacusia profesional que basicamen-
te coinciden en tres puntos (3):

1. Evaluacion de la exposicién.

2. Disminucién de la exposicion por medio de medidas técnicas (reduc-
cién del ruido en las fuentes, aislamientos...), medidas administrativas y uso
de protecciones personales.

3. Medicién de sus efectos sobre la audicidon por medio de audiometria
de tonos puros por via aérea.

Esta estrategia gira alrededor de un nivel de ruido que se considera como
el limite tolerable de exposicién. Este nivel estd basado en numerosos estu-
dios, especialmente los de Burns y Robinson (4, 5) que intentan establecer la
relacién entre duracién y niveles de exposicion a ruidos estables y continuos
(por un lado) con el estado de audicién de los trabajadores expuestos (por
otro lado).

En la Directiva de la CEE, referente a la proteccién de los trabajadores
contra el ruido (6), se recogen estos puntos y se establece en 85 dB (A) la ex-
posicién diaria personal, a partir de la cual hay que poner en marcha medi-
das de vigilancia auditiva y en 90 dB (A) como la exposicién que no se debe
sobrepasar.

Pero, tanto la Directiva como el R.D. 1.316/1989, recientemente publicado?,
que recoge los puntos bdsicos de la Directiva, no hay unas exigencias estric-
tas en el mantenimiento de los limites por debajo de 90 dB (A)". Esto se pue-
de atribuir:

por un lado, a la carga econémica que supone la consecucion de unos
niveles de ruido inferiores, habida cuenta de que hay miles de trabaja-
dores con exposiciones superiores y sobre todo en sectores industriales
que estdn todavia afectados por la crisis, y

por otro lado, a que las investigaciones sobre los efectos del ruido en el
trabajo presentan algunas lagunas metodol6gicas, en lo que respecta a
la forma de seleccion de los sujetos estudiados, la exposicion de éstos a
otros ruidos que no fueran continuos-estables, la falta de screening o cri-

2 Publicado en el B.O.E. del 2 de Noviembre de 1989. . R . .
“En los puestos de trabajo en los que no resulte técnica y razonablemente posible reducir el nivel diario
equivalente...
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bajes de otras patologias auditivas y la realizacion incorrecta de las Au-
diometrias (7). Ademas, se basan en las tablas de valores audiométricos
para individuos no expuestos al ruido, elaboradas por Spoor (8), tablas
que se presumen excesivamente exigentes, por lo cual los efectos del rui-
do pueden haber sido sobreestimados. Es decir, la relacién dosis-efecto
entre niveles, duracién, tipos de ruido y sus efectos auditivos no estd
bien definida y, por lo tanto, es dificil establecer unos niveles de ruido
que garanticen la integridad auditiva de los trabajadores (prevencién pri-
maria).

Esto significa que la vigilancia médica, especialmente la Audiometria, de
los trabajadores expuestos al ruido (prevencion secundaria) es un punto cla-
ve de la prevencién de la Hipoacusia Profesional.

Hasta ahora en nuestro pais, aunque existia la obligacién legal de realizar
audiometrias en las Empresas ruidosas, no habia especificaciones en lo que
respecta al método audiométrico. Recientemente, en el R.D. 1.316/89 se reco-
gen las recomendaciones de la citada Directiva, Anexo II, y que a su vez se
remite a las Normas ISO 6.189-1983 e ISO 389-1975 y CEI 645°.

En este articulo se revisan los fines de la practica audiométrica en los cen-
tros de trabajo, los factores que afectan su variabilidad y los métodos para la
interpretacion de sus resultados. También se analizan estas circunstancias a
la luz de la nueva legislacion.

Audiometria

Los objetivos de la monitorizacién audiométrica en las actividades indus-
triales ruidosas son: )

evaluar la audicién de los trabajadores en el momento de su entrada en
la Empresa o antes de ser trasladado a un drea ruidosa (audiometria de
ingreso)

detectar precozmente deterioros del umbral auditivo, en aquellos indi-
viduos que estdn a riesgo (audiometria periddica)

evaluar el estado de audicién al salir de la Empresa o abandonar el pues-
_to ruidoso (audiometria final)

detectar otras hipoacusias diferentes a las producidas por el ruido y que
requieren diagndstico

" ISO corresponde a las siglas (en inglés) de la Organizacién Internacional de Estandarizacion. CEI significa

Commision Electrotechnical International que se encarga de la normalizacién internacional en el 4mbito de
la electrénica. Cuando son aprobadas por Espana tienen su correspondencia en las Normas UNE.
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- educar y motivar a los trabajadores respecto a sus cambios audiométri-
cos, uso adecuado de prendas de proteccion

evaluacion, a través del andlisis global de sus resultados, de las medidas
que se estan tomando.

Estos objetivos no son otros que los de una prueba de screening médico,
por lo cual, la Audiometria debe cumplir los principios exigidos a las pruebas
de despistaje que se realicen en los lugares de trabajo (9), recientemente pro-
puestos, a partir de los ya clsicos de Wilson y Junger para los screening en
la comunidad.

Validez

Las deficientes condiciones en que se realiza el test audiométrico en las
Empresas y la variabilidad que lleva aparejada la prueba en si, afectan su va-
lidez para detectar precozmente la Hipoacusia Profesional. Para algunos au-
tores seria una prueba a desterrar, ya que produce en los trabajadores la fal-
sa impresién de que se estdn tomando medidas, cuando en realidad no se
toman soluciones técnicas (10) y/o ademas se realiza cuando el dafio es irre-
versible por haber transcurrido mds de 5-10 afios (11).

Otros autores, desde la optica de la tcorfa epidemioldgica (12) y de los es-
tudios de la variabilidad del test audiométrico (13) apuntan hacia la utilidad
de la audiometria, siempre que se realice bajo unas condiciones que minimi-
cen la influencia de diversos factores que afecten su validez.

Estos factores que se deben tener en cuenta son, principalmente, los si-
guientes:

+ factores dependientes del sujeto, tales como el estado fisiol6gico, la mo-
tivacién etc... pueden influir negativamente en los umbrales. Para evitar-
lo, el audiometrista debe motivar al sujeto explicandole el porqué de la
prueba, en qué consiste. Se debe insistir firmemente en que debe res-
ponder al sonido mds débil que puede ser percibido en vez de esperar
a que el sonido sea lo bastante fuerte para oirlo facilmente.

- el nivel de ruido en la sala audiométrica puede enmascarar los tonos,
dando como resultado umbrales peores a los reales, especialmente a ba-
jas frecuencias. La Norma ISO 6.189 da unos valores que no se deben
sobrepasar, cuando el umbral de audicién mds bajo a medir es de 0 dB.
En una Empresa de tamafio medio es muy dificil encontrar locales que
no sobrepasen estos valores si no se utilizan cabinas audiométricas, pe-
ro éstas resultan muy costosas para la mayoria de las Empresas. Otra so-
lucion seria las unidades moviles costeadas por las Mutuas, Asegurado-
ras de Accidentes de T}'abujo, como se hace en otros paises. De todos
modos y, teniendo en cuenta que las exigencias son menores para las fre-
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cuencias altas que son las que mas interesan, la OSHA americana (Oc-
cupational Safety and Health Administration) (21) propone unos valores
“tolerables” que son mds permisivos y por tanto mas asequibles que los
de la ISO.

También se puede utilizar, en lugares donde el ruido es discontinuo, un
equipo que monitoriza continuamente el nivel sonoroambiental, para detener
el test en los momentos en que el ruido es excesivo.

la calibracién del audiémetro es fundamental para asegurar que las me-
diciones sean correctas y no haya resultados erréneos. La calibracién
bioldgica (repetir el test en los mismos sujetos) no presenta ninguna di-
ficultad. La calibracién completa, tal como queda especificada en la nor-
ma UNE 20-641-81 (correspondiente a la CEI 645-79), es mas complica-
da ya que requiere unos medios algo sofisticados pero que se supone
estdn a disposicion de las casas comerciales. La periodicidad recomen-
dada por la ISO es de 2 afos (o cuando se detecten anomalias en la ca-
libracion bioldgica). La OSHA es mas exigente ya que obliga a realizar
esta calibracion cada afio.

* la técnica audiométrica es de suma importancia para conseguir la mini-
ma variabilidad en el test.

Los Audidémetros automdticos tienen ventaja en lo que respecta a la homo-
geneidad de la prueba ya que no estd sujeto a la variabilidad del operador.
Ademds rebaja el tiempo empleado ya que permite la realizacién simultidnea
de la prueba para varias personas. Sin embargo, el efecto “aprendizaje” des-
crito por algunos autores (14) parece estar relacionado con esta técnica au-
diométrica (sujetos expuestos a niveles nocivos de ruido, mejoran sus umbra-
les auditivos con el paso de los afos). Este efecto puede ser minimizado
haciendo hincapié en las explicaciones previas a la prueba y siguiendo méto-
dos estandarizados tal como se muestran en la ISO. ]

La técnica manual requiere un mayor grado de homogeneidad en cuanto
al método, ya que interviene la variabilidad introducida por el operador. Es
frecuente encontrar caidas entre audiometrias sucesivas y que son debidas a
los distintos audiometristas. La ISO presenta varios métodos posibles. Cual-
quiera de ellos u otros de los descritos en los manuales de audiometria pue-
den ser vélidos. Seria interesante la creacion de cursos cortos de formacion
en Audiometria Industrial dirigidos a aquéllos que realicen las audiometrias
en las Empresas.

- otro factor de variabilidad es el posible desplazamiento transitorio del
umbral audiométrico, derivado de una exposicion al ruido previa a la re-
alizacion de la prueba, Para muchos autores el periodo libre de ruido
debe ser de 14 e incluso 16 horas. Ni que decir tiene que la observancia
de estos plazos entorpecerian el desarrollo de un gran nimero de tests
audiométricos, tanto para las grandes como para las pequenas empre-
sas. Como solucién alternativa se pueden proponer plazos menores, €l
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uso de protectores acusticos en el dia del test y pequefios descansos, in-
mediatamente antes del test. en un ambiente silencioso.

Periodicidad

Todos estos factores resefiados determinardn la variabilidad y la precisién
de los resultados audiométricos pero, aun controlando de forma estricta to-
dos ellos, hay un margen de error que es inevitable.

Si a un grupo de sujetos se les realiza dos audiometrias separadas por un
corto periodo de tiempo, los resultados difieren y las diferencias entre los dos
tests se agrupan en forma de distribucién normal con media 0 y Desviacién
Standard que oscila entre 2,2 y 4,4 dB, dependiendo de las frecuencias. To-
mando como ejemplo la frecuencia de 4.000 Hzs Hetu (11) aplica el error del
test audiométrico en esa frecuencia, al ritmo de pérdida auditiva calculado
por Burns y Robinson a diferentes exposiciones (figura 1). Considerando una

FIGURA 1

Ritmo de pérdida auditiva en 4.000 Hz en los oidos mas sensibles al ruido,
expuestos a 3 niveles de ruido (percentil 90 en los datos de Burns y Robinson). Las
barras verticales representan el margen de error audiométrico
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caida del umbral en 4.000 Hz de 10 dB como indicativa de pérdida auditiva se
concluye que la audiometria periddica no es suficientemente sensible para de-
tectar pérdidas auditivas, especialmente a partir de los 5-10 primeros afios de
exposicion. Hetu concluye que la efectividad de la audiometria anual como
prevencion secundaria de la Hipoacusia Profesional sélo esta garantizada en
los primeros anos de exposicion. Después de 5-10 anos, los tests auditivos ca-
da 5§ anos serian apenas lo bastante sensibles para detectar los casos extremos
de deterioro auditivo.

Por todo esto, las recomendaciones que se hagan respecto a la periodici-
dad de la Audiometria en las Empresas, sean de caricter legal o no, deben
de tener en cuenta estos criterios.

Otros aspectos decisivos que hay que tener en cuenta antes de tomar una
decisién sobre un audiograma son la edad y la definicién que se haga de qué
constituye un cambio significativo del umbral auditivo.

Presbiacusia

Desde los primeros estudios realizados en poblacion general se vio que los
umbrales audiométricos se deterioraban con el paso de los anos. Las causas
que se barajan son miultiples. La base genética, el envejecimiento “fisiologi-

0”, la alimentacion, enfermedades cardiovasculares y por supuesto los rui-
dos, tanto laboral como el presente en la vida diaria, pueden influir negativa-
mente sobre los umbrales de audicién (15) (16). Es obvio que a la hora de
valorar, en un audiograma, la afectacién causada por el ruido se debe tener
en cuenta ¢l efecto de la edad. El problema es complejo, ya que, l6gicamen-
te, edad y exposicion al ruido se superponen.

Por ello, es importante disponer de una base de datos indicadora de los
efectos del envejecimiento, en personas no expuestas al ruido, a efectos de re-
ferencia. Aunque fuera de nuestro pais son numerosas (17) (8), aqui solo se
disponen para edades superiores a los 60 afos. Por esto es necesario la ela-
boracién de estudios que muestren la caida de los umbrales en relacién con
la edad, en personas no expuestas al ruido laboral y que permitan discernir
los efectos causados estrictamente por el ruido.

Caidas significativas del umbral

El éxito de la vigilancia audiométrica en la prevencion de la Hipoacusia
Profesional depende de su capacidad para provocar acciones especificas. Pa-
ra ello, no basta con que lag audiometrias midan de forma exacta la audicion
de los trabajadores, sino que es necesario definir de forma clara qué resulta-
dos audiométricos son demostrativos de una afectacion auditiva precoz que



606 MIGUEL IDOATE CARVAJAL

sea merecedora de acciones concretas (derivacion ORL, cambios de puesto,
declaracién de enfermedad profesional...).

Habitualmente se utiliza la clasificacion del audiograma en distintos esta-
dios de la Sordera Profesional, utilizando una o varias frecuencias o medias
de varias de ellas (18). Esto tiene varios inconvenientes. En primer lugar, es
un andlisis de tipo transversal que no permite deducir la rapidez con que un
individuo evoluciona hacia la sordera. Ademds, y por definicion, maneja dis-
tintos estadios de la sordera profesional, con lo que su potencial preventivo
queda muy disminuido.

Por esto son preferibles los métodos basados en los cambios en el umbral
entre sucesivas audiometrias. Los ejemplos mas conocidos son los propuestos
por la OSHA americana (19) y el de la American Academy of Otolaryngology.
La primera establece como caida significativa del umbral una diferéncia de 10
dB o mas en la media de las frecuencias 2, 3 y 4 kHz en cualquier oido. La
segunda, lo define como un cambio de 10 dB 0 mds en la media de 0,5, 1y 2
kHz o en la media de 3, 4 y 6 kHz indistintamente. Estos dos criterios han si-
do extensivamente evaluados por métodos extraidos de la teoria de la deci-
si6n y ambos parecen estar justificados (20). Las acciones consecutivas a la
deteccién de una caida significativa en el umbral (cambio de puesto, cambios
administrativos, notificacién de enfermedad profesional, ...) deben estar esta-
blecidas de una forma clara y realista, ya que son ¢l fin (ltimo de la monito-
rizacién médica. De lo contrario, el programa audiométrico simplemente ser-
vird para “ver como los trabajadores expuestos al ruido evolucionan hacia la
sordera” (12). ‘

Derivacion a consultas ORL

Dado el cardcter irreversible de la sordera producida por ruido, muy poco
puede hacer el ORL pero es recomendable que los trabajadores que presen-
ten una Caida Significativa del Umbral (CSU) sean enviados a sus consultas.
Los objetivos serfan:

confirmar la caida del umbral
- valorar la dificultad auditiva y la oportunidad de las protesis auditivas

las recomendaciones del especialista respecto a la necesidad de protec-
cién auditiva pueden ser mas convincentes.

Ademds, al realizar audiometrias a un gran nimero de personas, es muy
normal encontrarse con otras patologias diferentes a las producidas por el rui-
do (otoesclerosis, otitis...) que pueden ser susceptibles de tratamiento.

Por lo tanto, es necesario definir unos criterios claros para derivacién a es-
pecialistas ORL. Los criterios poco exigentes se traduciran en un gran nime-
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ro de derivaciones innecesarias con las consiguientes pérdidas econémicas pa-
ra las industrias implicadas y el consiguiente descrédito para el programa de
monitorizaciéon audiométrica. Por el contrario, criterios muy exigentes deja-
rian fuera a muchos casos de patologias que podrian beneficiarse de trata-
miento médico o quirtdrgico.

Los criterios que se muestran (tabla 1) estdn analizados por métodos de
“criterios de toma de decisién” (21). Estos métodos tienen en cuenta los cos-
tes derivados de la mala clasificacién de los individuos (falsos positivos y fal-
sos negativos), segiin los distintos criterios que se adopten.

TABLA 1

Criterios para derivacién a consultas ORL

+ en el audiograma de ingreso:

«  Afectacién binaural > 20%, segln la férmula de la AAOO de 1979, en
cualquier oido

+  afectacién unilateral manifestada por una media en 0,5, 1y 2 kHz < 25
dB en el mejor oido y < 60 dB en el peor

+  afectacion unilateral manifestada por una asimetria interarual media de
45 dB en dos frecuencias adyacentes

« en el audiograma periédico:

* una caida media > 20 dB respecto el audiograma de base en 0,5, 1y 2
kHz
+  una caida > 20 dB en la media 2,3 y 4 kHz o dos consecutivos CSU

*  los mismos criterios referidos para el audiograma de ingreso.

La férmula de la AAOO se calcula del siguiente modo:

Pérdida monoaural =

pérdida en dB en 0,5,1, 2y 3 kHz
( ; -25) X15
4

Pérdida binaural =

(5 X pérdida en el oido mejor) + (pérdida en el oido peor)

6
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Anilisis epidemioldgico y evaluacién de los programas de prevencién

Numerosas patologfas (virosis, ototoxicidad, hipoacusia neurosensorial he-
reditaria y de causa desconocida, trauma craneoencefalico...) pueden presen-
tar patrones similares a los de la Hipoacusia Profesional en la audiometria de
tonos puros, por lo que el diagnéstico clinico puede ser dificil y se apoya en
los antecedentes de exposicion “nociva” al ruido. Las dificultades seran ma-
yores cuando encontremos audiogramas sugestivos de estadios iniciales de HP
en sujetos cuya exposicion oscila alrededor de los 90 dB (A) o es dificil de
precisar (por movilidad del personal o por tratarse de ruidos no estables). De
hecho, es muy probable, que estas patologias sean responsables de una sobre-
estimacion de los efectos del ruido (y desde luego de muchos casos indemni-
zados como Sordera Profesional).

Un adecuado diseno, desde el punto de vista epidemiolégico, del control
audiométrico en el medio laboral permitird acumular datos muy valiosos pa-
ra establecer la importancia de otras patologias distintas a la inducida por el
ruido, sus interacciones con los efectos del ruido y la verdadera incidencia de
los efectos auditivos de éste en la poblacion general, de la cual no tenemos
ningtn dato. Esta necesidad es mds urgente si tenemos en cuenta que el de-
sarrollo mds avanzado de la Higiene Industrial en nuestro pais ha producido
una gran cantidad de informacion, en lo que respecta a niveles y tipos de rui-
do, que contrastada con datos “médicos” puede dar resultados muy interesan-
tes.

Un disefio epidemioldgico correcto serviria también para vigilancia y eva-
luacién de los programas de prevencion de la HP, tanto a nivel de centros de
trabajo como de sectores productivos. Para ello se han propuesto diversos mé-
todos de analisis de los datos que permiten comparar la nocividad global, en
lo que respecta a los efectos auditivos del ruido, de los centros de trabajo y
de los distintos departamentos dentro de una fibrica o incluso comparar sec-
tores productivos diferentes (22). Estos disenos pueden ser utilizados por la
Administracion para determinar qué empresas son las mds nocivas y, por tan-
to, en qué casos urge mds tomar medidas técnicas de reduccion del ruido,

Otros medios de diagnéstico

No hay que olvidar tampoco que los umbrales de audicién para tonos pu-
ros por via aérea, es decir, la Audiometria, no es el fin dltimo de la preven-
cion en lo que respecta a los efectos del ruido en el trabajo. Lo que se trata
es de impedir la pérdida de audicion, entendida como “la capacidad de en-
tender el habla y las dem4s sefiales que modulan e influencian nuestro com-
portamiento”. En este sentido los tests vocales y de discriminacion serian mds
precisos pero son mas costosos, requieren personal especializado y son difici-
les de estandarizar por lo que su uso queda restringido al ambito clinico.
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Los cuestionarios estandarizados, de importancia creciente en epidemiolo-
gia, pueden ser de gran valor, sobre todo si tenemos en cuenta que pueden
dar una medida muy exacta de la dificultad auditiva y de sus repercusiones
sociales. Tienen el inconveniente de que su valor es menor en fases precoces
de la hipoacusia, pero tienen la ventaja de su fécil estandarizacién.

Numerosos tests, como la audiometria de alta frecuencia, estian siendo in-
vestigados con el fin de determinar su validez para la deteccion de afectacion
precoz, o incluso para determinar aquellos sujetos que presentan una eleva-
da susceptibilidad a los efectos del ruido pero no parecen ser, por el momen-
to, una alternativa valida a la Audiometria (23, 24),

Compensacion médico-legal de la Hipoacusia Profesional

Las normas médico-legales para el diagndstico y calificacion de la HP es-
tdn reguladas por el Cuadro de Enfermedades Profesionales”.

El diagndstico, seglin esas normas, estd basado en los antecedentes de ex-
posicion al ruido y en los resultados de la audiometria. No se especifica, nin-
gun otro test diagnéstico ni se propone método alguno de evaluacion del gra-
do de dificultad auditiva. Solamente se distingue entre las que no afectan las
frecuencias conversacionales (que serdn calificadas como cambio de puesto)
y las que si afectan estas frecuencias (que serdn calificadas al menos como in-
capacidad permanente total).

Con estas normas en la mano, numerosos casos de hipoacusias, con grados
de dificultad auditiva minima en muchas ocasiones y/o con otras etiologias dis-
tintas del ruido en el trabajo, fueron calificadas de Sordera Profesional y com-
pensadas muy generosamente.

Esto ha llevado a la prictica de compensar por igual —con una pequea
indemnizacién— todos los casos de Sordera Profesional, situacion a todas lu-
ces injusta para aquellos trabajadores con importantes limitaciones auditivas
derivadas de sus afos de trabajo en puestos ruidosos.

Es necesario, por tanto, proponer unas nuevas normas que cubran dos as-
pectos fundamentales:

l. Restringir, en la medida de lo posible, la calificaciéon de Enfermedad
Profesional a aquellas hipoacusias cuyo origen sea el ruido en el trabajo y de-
limitar qué parte corresponde a otras patologias. :

2. Proponer férmulas de cuantificacion de la dificultad auditiva que de-
terminen la cuantia de la compensacion.

" Normas reglamentarias de cardcter médico para reconocimiento, diagnéstico y calificacion de las

Enfermedades Profesionales, aprobadas por Ordenes del Ministerio de Trabajo de 12 de Enero de 1963 y
IS de Diciembre de 1965.



6l MIGUEL IDOATE CARVAJAL

Esto no entrana ninguna dificultad, ya que la mayoria de los paises de la
CEE prevén en sus legislaciones métodos que cubren en mayor o menor gra-
do estos objetivos, tendiendo a la unificaciéon de criterios (25).

Conclusion

La préctica de la Audiometria en la prevencién de la Hipoacusia Profesio-
nal debe ser promovida por la Administracién, pero con unas exigencias mi-
nimas, sin las cuales el test audiométrico pierde toda su eficacia.

El Real Decreto sobre la proteccion de los trabajadores frente al ruido, re-
cientemente publicado, parece responder solamente a la obligacion de los pai-
ses miembros de poner en marcha la Directiva comunitaria referente a la pro-
teccion contra el ruido en el trabajo y no tiene en cuenta criterios médicos.

La obligacion de realizar audiometrias a partir de una exposicién al ruido
de 80 dB (A), y el calendario audiométrico propuesto son aspectos del De-
creto excesivamenle exigentes, que no tienen justificacién desde el punto de
vista epidemioldgico. En las condiciones actuales de la Salud Laboral en este
pais, es gratuito imponer a las Empresas la realizacién de cientos de miles de
tests audiométricos absolutamente innecesarios.

El Decreto insiste poco en las condiciones materiales de la audiometria y
tampoco propone ninglin criterio que sirva para la interpretacion de los re-
sultados de los tests audiométricos, ni las actuaciones que deben seguir a és-
tos, annque si establece la obligacion de conservar sus resultados.

Los 6rganos responsables de la Salud Laboral deben establecer normas que
complementen este Decreto, y que garantice que los programas de monitori-
zacion audiométrica tengan unos objetivos claros. De otra manera, la précti-
ca de las audiometrias en las empresas se limitard al cumplimiento de unas
disposiciones legales que no tendréd ninguna incidencia en la prevencion de la
Hipoacusia Profesional.

También seria conveniente aprovechar este momento para redefinir las Nor-
mas de calificacién y compensacién de la Hipoacusia producida por el ruido
en los lugares de trabajo.

RESUMEN

La préctica de audiometrias en los lugares de trabajo ruidosos tiene por
objetivo la deteccién precoz de las pérdidas auditivas producidas por el rui-
do. Como tal instrumento de prevencién secundaria, se analizan, bajo crite-
rios epidemiolégicos, las condiciones de su practica y los factores que pueden
afectar su eficacia: fuentes de error, presbiacusia, periodicidad, valores signi-
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ficativos de pérdida auditiva y criterios de derivacion a especialistas ORL.
También se compara estos aspectos con lo dispuesto en el recientemente pu-
blicado R.D. referente al control médico de los trabajadores expuestos al rui-
do, donde no se tienen en cuenta estos criterios. Son necesarias unas normas
que complementen este decreto, donde, ademis de describir las condiciones
de la practica del test audiométrico, se deben proponer métodos de interpre-
tacién de sus resultados, acciones que deben seguir a esos resultados y pro-
puestas de anélisis epidemioldgico de los datos.

También debe aprovecharse este momento, para definir nuevas normas pa-
ra la calificacién profesional y la compensacién médico-legal de la Hipoacu-
sia producida por el ruido en el trabajo.

Palabras clave: Hipoacusia producida por el ruido, audiometria, medicina
ocupacional. .

SUMMARY

Audiometric tests at noisy workplaces serve as a means for the early detec-
tion of noise-induced hearing loss. As such a tool for secondary prevention,
the conditions under which they are to be made and the factors which may in-
fluence their effectiveness: sources of error, hearing loss due to old age, tes-
ting intervals, significant hearing loss readings and criteria for referral to ear
specialists are analyzed. These aspects are also compared with that which has
been set forth is the Decree recently published regarding the medical chec-
kups of workers exposed to noise, in which these criteria are not taken into
account. Some norms to complement this Decree, in which, in addition to des-
cribing the conditions for carrying out audiometric tests, proposals regarding
methods for interpreting the results thereof, measures for following up on said
results and proposals for an epidemiological analysis of the data must be ma-
de.

Advantage must also be taken of this occasion to define new norms for qua-
lification as a professional and the medical-legal compensation for on-the-job
noise-induced hearing loss.

Key Words: Noise-induced hearing loss, audiometry, occupational medici-
ne.
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CONSUMO PRECOZ DE TABACO EN ESCOLARES

JR. VILLALBI HERETER, M. NEBOT ADELI:‘ , E. COMIN
BERTRAN’, C. MURILLO FORT

INTRODUCCION

- El consumo de tabaco es un factor de riesgo para algunas de las principa-
les enfermedades crénicas del adulto, especialmente las cardio-vasculares, cu-
ya adopcion suele iniciarse en la preadolescencia (1). Entre los factores pre-
disponentes al consumo se encuentran los conocimientos y actitudes adquirida
durante la infancia, en cuya conformacion destacan los mensajes explicitos y
los subliminales de los medios de comunicacion y los habitos del entorno (pa-
dres, maestros, hermanos mayores...) (2, 3). En la fase de inicio y experimen-
tacién al consumo de tabaco se cree que la presion externa de compaieros y
amigos juega un papel importante (3, 4), junto con un deseo de integracion y
el temor a la soledad (5); con el uso habitual llega la dependencia. Entre otros
factores posiblemente relacionados con el inicio precoz del consumo de taba-
co se ha descrito la mayor disponibilidad de dinero propio para gastar libre-
mente (6, 7), unas perspectivas profesionales desfavorables (estrechamente re-
lacionadas con el nivel socioecondmico) (8), y el tipo de modelo educativo de
la escuela (9). Se cree también que podria existir una tendencia global a adop-

.. Actualmente en CAP El Prat, Institut Catala de la Salut.
Departament d’Econometria, Facultat Ci¢ncies Econdmiques Universitat de Barcelona.
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tar simultdneamente diversos habitos de vida saludables, es decir, que la prac-
tica de deporte, la dieta equilibrada y otras conductas sanas como fumar me-
nos o no fumar, estarfan relacionadas entre si (8).

El objetivo de este estudio es clarificar el papel de estos factores en nues-
tro medio, estudiando la relacion entre el entorno, los conocimientos y acti-
tudes de los propios escolares, el contexto socio-demogrifico y otros hdbitos
relacionados con la salud, con el consumo de tabaco en escolares de Barce-
lona. Este estudio se ha planteado en el marco de una encuesta mis amplia
sobre hébitos relacionados con la salud (proyecto FRISC) previo al desarro-
llo de un programa de educacién para la salud en el ciclo superior de la EGB
en escuelas de la ciudad de Barcelona (10).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal sobre escolares de Barcelona de quinto
curso y octavo curso de EGB (de 10-11 y 13-14 anos respectivamente), realiza-
do durante el curso escolar 1986-87. A través de una encuesta autoadminis-
trada se estudiaron factores demograficos, hédbitos percibidos en el entorno,
actitudes y conocimientos sobre €l tabaco y sobre otros hébitos relacionados
con la salud. La metodologia y los resultados preliminares han sido descritos
anteriormente (11). El consumo declarado de tabaco se clasific6 en cuatro ca-
tegorias: fumadores regulares (que fuman con frecuencia semanal o mayor),
escolares que han probado el tabaco, pero no han fumado en el Gltimo mes,
escolares que han fumado en el tltimo mes, pero no suelen hacerlo con fre-
cuencia semanal (experimentadores), y no fumadores.

El tamafio de muestra necesario para la estimacién de la prevalencia de los
factores estudiados, se calculé en 2.100 escolares entre ambos cursos con el
fin de tener una precision del 4% (alfa = 5%, p = q = 0,5) y minimizar el
coeficiente de variacion para variables de baja prevalencia.

Se extrajo una muestra aleatoria por conglomerados (unidad = aula), es-
tratificada por curso (5.° y 8.° de EGB), tipo de escuela (publica, privada sin
concierto, subvencionada parcialmente (actualmente en Catalunya concierto
B) y con subvencién total (actualmente en Catalunya conciertos Gy A) y ta-
mafio del curso.

Se aplico el test de chi cuadrado para los analisis estadisticos univariantes.
Para estudiar la relacién entre el consumo de tabaco y las variables mencio-
nadas, se realizaron anélisis discriminantes (12). Las variables que fueron in-
cluidas en los anélisis discriminantes se presentan en la tabla 1, donde se es-
tratifican en cuatro grupos: variables socio-demograficas (D1 a D6), variables
relativas a la presencia del tabaco en el entorno del escolar (El a E6), varia-
bles relativas a las actitudes frente al tabaco (Al a A8) y variables relativas a
otros habitos relacionados con la salud (H1 y H2).
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TABLA 1

Variables independientes incluidas en el analisis discriminante para construir un
modelo predictivo del consumo de tabaco

1. Variables socio-demograéficas

D1 —Curso

D2 —Sexo

D3 —Renta del barrio de residencia
D4 —Renta del barrio de escolarizacion
D5 —Tipo de escuela

D6 —Dinero disponible para gastar

2. Variables relativas al habito tabaquico de las personas del entorno del escolar

El —Padre

E2 —Madre

E3 —Hermanos
E4 —Amigos

E5 —Compaferos
Eé6 —Maestros

3. Variables relativas a las actitudes hacia el tabaco

Al —Fumar te hace sentir bien

A2 —Hay que fumar si estds con amigos que fuman

A3 —Fumar no es tan malo como dicen

A4 —Las personas que fuman son més interesantes

A5 —Me gusta el olor a tabaco

A6 —Debieran prohibir los anuncios sobre tabaco

A7 — Aceptaria un cigarrillo si se lo ofreciera un compainiero
A8 —Intencién de fumar de mayor

4. Variables relativas a otros habitos relacionados con la salud

H1 —Préctica habitual de ejercicio fisico
H2 —Antecedentes de dos o mds borracheras
RESULTADOS

Se realizaron encuestas a 1.134 escolares de 5.° curso y 1.081 de 8.° curso
de EGB. La prevalencia de consumo de tabaco para ambos cursos'y sexos se
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refleja en la tabla 2: en quinto curso existe una mayor proporcién de nifos
que de nifias que han probado alguna vez el tabaco, mientras que la propor-
cién de experimentadores y fumadores regulares son similares para ambos se-
xos. Estas diferencias entre ambos sexos desaparecen en octavo curso, donde
se iguala el consumo de tabaco de ambos sexos. En la tabla 3 se recogen las
percepciones de los escolares sobre el consumo de tabaco en su entorno.

TABLA 2;

Distribucién del patrén de consumo de tabaco por curso y sexo

ESCOLARES QUE AFIRMAN HABER FUMADO

Curso Hace mas Hace mas La ultima
y sexo Nunca de un mes de una semana semana Total
(%) (%) (%) (%) Escolares
Quinto Curso
Nifios 395 (80,3) 63 (12,8) 25 (2,4) 9 (1,8) 492,
Nifias 481 (89,9) 34 ( 6,3) 14 (2,6) 6 (1,1) 535

Octavo Curso
Ninos 68 (11,1) 278 (45,5) 176 (28,8) 89 (14,6) 611
Ninas 78 (15,2) 214 (41,7) 142 (27,7) 79 (15,4) 513

* Comparacién entre ambos sexos: p <0,001
** Comparacién entre ambos sexos: p >0,05

TABLA 3

Percepcion de los escolares sobre el tabaquismo en su entorno

PORCENTAIJE DE ESCOLARES QUE DECLARAN QUE FUMA

;::S((()) (N) Padre (1) Madre (1) Hermanos Amigos (2)  Maestros (2)

Quinto Curso
Nifios  (492) 68,9% 40,1% 14,1% 9,5% 44,9%
Nifias  (535) 64,6% 41,1% 14,0% 7,6% 43,7%

Octavo Curso i . .
Ninos (611) 64,6% 322%, 291%" 50,6%_ 82,2%,
Nifas (513) 70,0% 33,4% 32,0%" 49,4% 81,8%

(1): Incluye a fumadores habituales y ocasionales
(2): todos, casi todos o alguno
(*): p<0,05 para la comparaci6n entre los dos cursos para el mismo Sexo.
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En la primera fase del andlisis discriminante se probaron tentalivamente
varios modelos que diferfan en la agrupacion de las distintas categorias de la
variable dependiente (consumo de tabaco), con ¢l fin de valorar si existia un
comportamiento similar entre los distintos patrones de consumo de tabaco. El
grupo de escolares experimentadores y el de ninos que habian probado el ta-
baco en alguna ocasion presentaban importantes similitudes entre ellos, y tam-
bién con el grupo de no fumadores: aproximadamente un 85% de los nifos
de estos dos grupos obtenian una puntuacién que los identificaba como per-
tenecientes a la categoria de no fumadores o a estas dos categorias interme-
dias de fumadores ocasionales.

Teniendo en cuenta estos resultados se realizaron otros tres analisis, en los
que se agrupd alternativamente a los escolares en dos o tres grupos, en fun-
cion de su status tabdquico. Al analizar los resultados de estos modelos, se
observo que una de las variables de actitud (variable A7: aceptaria un cigarri-
llo si me lo ofreciera un companero) aparecia siempre como primera variable
seleccionada en la funcién discriminante y con un coeficiente tan elevado que
se podia considerar como un sinénimo del hébito de fumar, por lo que se op-
t6 por excluirla del andlisis para permitir la aparicién de otras variables en los
modelos. Asi se probaron cada uno de los esquemas de categorizacion ya des-
critos con algunas variaciones en el nimero de variables predictoras incluidas
en el modelo. Finalmente se seleccionaron nueve modelos, tres para cada es-
quema de categorizacién. En uno se incluia la variable de actitud A7, y en los
otros dos no, diferencidndose por la inclusién o no de la interaccién entre D1
y D2 (curso y sexo), En la tabla 4 se sintetizan los resultados de los nueve mo-

TABLA 4

Variables que aparecen en todos o casi todos los modelos construidos

D3 Barrio de residencia con renta per capita baja
D5 Mayor cantidad de dinero disponible para gastar
E3 Tener hermanos fumadores

E4’ Tener amigos fumadores

Al Afirmar que “el tabaco te hace sentir bien”

A3 Afirmar que “fumar no es tan malo como dicen”
A4 Af%rmar que “las personas que fuman no son mds interesantes”
AS Decir que “me gusta el olor a tabaco”

A8 Creer que fumara cuando sea mayor

H1 Menor grado de actividad fisica

H2' Haberse emborrachado dos o més veces

* Variables sé¢leccionadas en més de la mitad de los nueve modelos considerados, pero no
en todos.
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delos, mostrando las variables que aparecian en todos o en casi todos ellos
(cinco modelos o m4s), indicando en qué sentido eran contestadas por los fu-
madores. El porcentaje de correcta clasificacién de los no fumadores, obteni-
do en estos modelos es muy elevado, oscila entre un 95 y un 98%, mientras
que el de fumadores fluctia entre un 60 y un 71%, lo que subraya la bondad
del modelo discriminante y su capacidad para la asignacién en categorias. En
la tabla 5 se presentan los resultados del modelo que permitia obtener un ma-
yor porcentaje de correcta clasificacion de los escolares entre fumadores y no
fumadores. Este modelo no contaba con la interaccién entre las variables D1
y D2, ni con la variable de actitud A7 entre las variables independientes se-

TABLA 5

Resultados del andlisis discriminante para el consumo de tabaco que obtuvo un
mayor porcentaje de clasificacién correcta

Orden de Variables Lambda de Coeficiente
seleccién Wilks estandarizado
1 Al— Fumar te hace sentir bien # 0,7531 0,44509
2 A8~ Intencién de fumar de mayor # 0,6703 0,30963
3 AS5— No me gusta el olor a tabaco 0,6210 0,28958
4 H2— Antecedentes de dos o més bo-
rracheras 0,5862 0,32337
5 E4— Tener amigos fumadores 0,5640 0,19192
6 A3— Fumar no es tan malo como
dicen # . 0,5568 0,15175
D6— Dinero disponible para gastar 0,5516 0,13690
E3— Tener hermanos fumadores 0,5476 0,12861
A2— Hay que fumar si estds con amigos
que fuman # 0,5449 0,11912
10 D3— Renta del barrio de residencia baja  0,5429 0,08407
1n E5— Tener compafieros que fuman 0,5418 0,06587
12 H1— Nivel de actividad fisica bajo 0,5408 —0,07944
13 D1  D2— Ser varén y de octavo curso 0,5401 0,05770
14 A4— Las personas que fuman son mds
interesantes & 0,5397 -0,04553
R = 0,685 p<0,00001

Porcentaje de correcta clasificacion:
Fumadores semanales: 97,8% No fumadores: 72% Global: 96,5%

* Lambda de Wilks en todos los casos con p < 0,001
# Variables correspondientes a actitudes con las que los escolares manifiestan estar de acuerdo.-
& Variables correspondientes a actitudes con las que los escolares manifiestan estar en desacuerdo.
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leccionadas “a priori” y comparaba solamente a los fumadores con los no fu-
madores.

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el estudio sobre la prevalencia del consumo
de tabaco en los escolares de 5.° y 8." de EGB de Barcelona, concuerdan con
los hallazgos de otros autores espafioles acerca de la prevalencia del consu-
mo de tabaco (13-16). En relacién a la percepcion del consumo de las perso-
nas del entorno de los escolares, entre 5.° y 8.° cursos de EGB no se modifi-
ca préacticamente la de los padres, pero el consumo de tabaco de las madres
es menos percibido por los escolares de-8.° curso. Esto podria deberse a que
sus madres corresponden a una cohotte con una edad media superior y con
una proporcién de fumadoras inferior a la de las madres de los alumnos de
5.° curso, més jévenes, o bien a una percepcién distinta del tabaquismo ma-
terno segun la edad del escolar. Destaca también un aumento muy importan-
te en el consumo declarado de amigos y compafieros, durante la segunda eta-
pa de EGB que podria reflejar un aumento real en el consumo de tabaco, o
también un mayor interés o curiosidad por él para que aumentase la percep-
cién de su presencia.

El porcentaje de correcta clasificacion de fumadores, obtenido en el andli-
sis discriminante, es relativamente elevado para tratarse de modelos basados
en variables de tipo social y psicoldgico. Aunque estos resultados no se han
obtenido mediante un estudio longitudinal sino transversal, el examen de las
variables, aceptadas en todos los modelos y presentadas en la tabla 4, ofrece
algunas sugerencias interesantes acerca de los factores clave que distinguen a
los fumadores precoces. Quizés se produce una erosion de las actitudes y opi-
niones contrarias al tabaco, a medida que este penetra en la vida de los esco-
lares. Ello conduciria a pensar que estas actitudes no son fundamentales en
la determinacién del habito en una época de cambio personal, como la ado-
lescencia. Quizas, como se ha descrito, para'muchos escolares el status de fu-
mador se alcanza cediendo a las poderosas presiones externas, sobre todo del
grupo de iguales, adaptando después sus actitudes y creencias a su nuevo com-
portamiento tabdquico, manteniendo de este modo la coherencia personal (2,
6, 17, 18). En este sentido, aunque los datos proporcionados por el andlisis dis-
criminante no tienen propiamente dimensién temporal ni predictiva de con-
ducta futura al proceder de un estudio transversal, si que subrayan la impor-
tancia bdsica del entorno socioecondmico y personal de los escolares, asi co-
mo de sus otros habitos.

Destaca que el sexo y especialmente la edad no aparezcan de forma cons-
tante en los modelos-analizados; esto podria ser debido a que, en realidad, el
consumo de tabaco estuviese mdés relacionado con las actitudes y, creencias
personales que evolucionar con el tiempo en estas edades, que con la edad
misma (3). El papel de la edad seria pues el de una variable “proxy”, reflejo
de otras variables con las que estd en estrecha asociacién. La importancia de
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algunos factores socio-demograficos, como la renta del barrio de residencia,
confirman los resultados hallados en otros estudios que relacionan un menor
nivel socio-econémico con un inicio més precoz del consumo (9). También la
influencia observada de hermanos y amigos coincide con otros estudios que
invocan el consumo en el entorno del escolar, como un factor decisivo en la
experimentacién y adopcién del hdbito. El volumen de dinero personal dispo-
nible para gastar libremente, sefialado por O’Conell (6) como uno de los fac-
tores relacionados con el consumo de tabaco, aparece también como un fac-
tor predictivo, no asi la actitud hacia la publicidad. Algunos autores (8, 19)
sefialan la relacién de los diversos hébitos téxicos entre si y la asociacion en-
tre varios hébitos saludables (8); en nuestro estudio, los niveles superiores de
actividad fisica caracterizan a los no fumadores o fumadores ocasionales, mien-
tras que los antecedentes de dos o mas borracheras se asocian al consumo re-
gular de tabaco en algunos de los modelos analizados. Entre las actitudes es-
tudiadas destaca la negacion de los propios fumadores de que las personas
que fuman sean mds interesantes. Al igual que la respuesta de “aceptaria un
cigarrillo si me lo ofrecieran” puede ser una aproximacién al hédbito declara-
do, la aceptacién e incluso agrado del olor del tabaco, puede ser un indica-
dor de actitudes positivas o de aceptacion de la presion externa. La respues-
ta afirmativa a la pregunta “icrees que fumards cuando seas mayor?” (variable
A8), permite discriminar entre fumadores y no fumadores, al mismo tiempo
que podria ser un método eficaz para detectar a aquellos nifos que perciben
el tabaquismo como un status a alcanzar con la madurez; la intencién de fu-
mar en el futuro en relacion a otros factores predictivos del consumo ha sido
estudiada por otros autores, hallando resultados concordantes con los nues-
tros (3, 8). Es dificil interpretar los resultados contradictorios obtenidos con
la variable A2 y, posiblemente, deba ser descartada en posteriores estudios.
Si bien la variable A3 (afirmar que “fumar no es tan malo como dicen”) tra-
duce unos conocimientos erréneos sobre el efecto del tabaco, también puede
reflejar la ineficacia de campanas culpabilizadoras o atemorizadoras entre los
adolescentes, que frecuentemente perciben el peligro como un reto o bien co-
mo algo lejano y ajeno a sus vidas (8, 20, 21). Ante esta evidencia, se propo-
ne de forma creciente adoptar estrategias distintas para los adolescentes, que
subrayen los efectos negativos del tabaco més inmediatos y de orden estético
(mal aliento, mal olor de la ropa...) y en programas dirigidos a evitar o retra-
sar el inicio del consumo de tabaco, sobre todo a través de técnicas que ayu-
den a resistir la presion ejercida por amigos y compaieros (23, 24). En efec-
to, los programas préventivos en el medio escolar con mejores resultados basan
el aprendizaje en el método socrético, insisten en las consecuencias negativas
del tabaco que ya conocen los adolescentes, desarrollan sus habilidades para
resistir presiones sociales, implican a compafieros de la misma escuela, elimi-
nan la idea errénea de que fumar es la conducta normal y obtienen declara-
ciones personales publicas 'de rechazo al tabaco (25). A partir de estos ele-
mentos parece oportuno desarrollar programas preventivos en la escuela de
forma piloto, cuya evaluacién permitird valorar la oportunidad de su posible
generalizacion.
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RESUMEN

Se presentan los resultados relativos a prevalencia del tabaquismo y facto-
res asociados al mismo obtenidos de una encuesta transversal a una muestra
representativa de los escolares de quinto y octavo curso de EGB de la ciudad
de Barcelona (10-11 y 13-14 afos respectivamente). La encuesta se realizé du-
rante el curso 1986-87. Durante este periodo de la preadolescencia se consta-
ta un aumento de la presencia del tabaco en el entorno social y un incremen-
to del consumo, paralelo a una modificacién de las actitudes de los escolares,
radicalmente contrarias al tabaco en los escolares mds jovenes. A través de
un andlisis discriminante se intenta obtener un modelo que clasifique a los es-
colares en fumadores 0 no fumadores a partir de un conjunto de variables pre-
dictivas. Los resultados sugieren que los factores mas importantes son los de
orden socioeconémico (nivel socioecondmico bajo, tener mds dinero disponi-
ble para gastos personales), la presencia del tabaco en el entorno (tener her-
manos y amigos fumadores), la opinién o actitud (afirmar que el tabaco “ha-
ce sentirse bien”, “no es tan malo como dicen”, que “las personas que fuman
no son més interesantes”, que “el olor de tabaco es agradable”, que “segura-
mente fumaré cuando sea mayor”) y los relacionados con otros hébitos de sa-
lud (desarrollar un nivel bajo de actividad fisica, tener antecedentes de borra-
cheras). Estos datos son utiles para el disefio de programas de educacién
sanitaria dirigidos a la prevencion del tabaquismo en los escolares, y repre-
sentan un punto de partida para su evaluacién.

Palabras clave: Tabaco, escolares, encuesta, prevencién

SUMMARY

Factors related to early onset of smoking among school children

We present the results coricerning smoking prevalence and related factors
from a wider cross sectional survey of a representative sample of Sth and th
grade schoolchildren (10-11 and 13-14 years old respectively) in the city of Bar-
celona, Spain. The survey was done in the 1986-87 school year. During this pe-
riod of life there is an increase in the presence of smoking in the social envi-
ronment and a rise in use of tobacco by schoolchildren, parallelled by a
modification of their personal attitudes, radically opposed to smoking in the
younger ages. The eonstruction of a model to separate smokers and non smo-
kers on the basis of predictive variables is attempted through discriminant
analysis. Results suggest the most important factors are socioeconomic (lower
socioeconomic status, higher amounts of pocket money), environmental (ha-
ving siblings or friends who smoke), attitudinal (agreeing with certain senten-
ces such as “smoking makes you feel good”, “smoking is not asharmful as they,
say”, “smokers are not more interesting persons”, “I like the smell of tobac-
co” and “I’'ll probably smoke in the future™) and related to other health asso-
ciated behaviors (lower physical activity levels, having got drunk). These data
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will help in the design of school health programs addressing smoking preven-
tion and provide baseline information for their evaluation.
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16.

17.

18.

Key Words: smoking, schoolchildren, survey, prevention.
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INCIDENCIA DEL CANCER EN ESPANA

M. LIZAN GARCIA*, A. GIMENEZ PUENTE**,
J. GONZALEZ ENRIQUEZ***

INTRODUCCION

El cdncer es uno de los grandes problemas de salud con que se enfrenta la
sociedad de nuestro tiempo. Segin estimaciones de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) (1), uno de cada cuatro europeos ha estado, estd o estard
a lo largo de su vida afectado por alguna de las mds de 100 enfermedades que
s¢ denominan cincer.

Si persiste la progresion actual de la enfermedad, en el ano 2000 serdn 1
de cada 3 europeos los que en algiin momento tengan que enfrentarse con
ella y, a nivel mundial, serdn 8.000.000 de personas las que fallezcan por esta
causa.

En cuanto a Espana, el cincer representa la segunda causa de mortalidad
después de las enfermedades cardiovasculares (2). En 1985 fueron 66.329
(40.084 varones y 26.245 mujeres) los fallecimientos que tuvieron como causa
directa esta enfermedad, suponiendo una tasa de mortalidad de 211,95 por
100.000 para los varones y 133,95 para las mujeres y un 24,31% del total de
muertes de varones y del 17,76% de mujeres.

:. Médica Residente de Medicina Prebentiva y Salud Piblica del Hospital La Paz de Madrid.
... Médico Residente de Medicina Preventiva y Salud Pablica del Hospital General de Cadiz.
Subdireccién General de Planes de Salud del Ministerio de SAnidad y Consumo. Madrid.
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El control del céncer es una prioridad sanitaria, de ahi que en estas tlti-
mas décadas se haya puesto en marcha programas de control de dmbito inter-
nacional y nacional como son el Programa “Europa contra el Céncer” de la
Comisién de Comunidades Europeas (3) y el Plan Nacional de Prevencién y
Control del Céncer (4). En ambos se contempla como prioridad la obtencién
de datos de incidencia del cdncer que sirvan de base a la programacion y eva-
luacién de las acciones desarrolladas para su control.

La incidencia de cdncer en una poblacion determinada puede ser obtenida
a través de un Registro de Cédncer de Base Poblacional (RCBP)

Las actividades de los RCBP suponen la recogida continuada, sistematica
y exhaustiva de informacion, referente a los casos de cancer que se producen
en dicha poblacion, asi como el tratamiento de esta informacién y la elabora-
cion de los resultados con la finalidad de medir la magnitud y caracteristicas
del cancer en la comunidad, facilitar la deteccién de sus determinantes y eva-
luar el efecto de las medidas de control desarrolladas (5, 6, 7).

En Espana funcionan en la actualidad 11 RCBP, nueve de ellos de tipo ge-
neral y dos monogréficos (Gerona: mama y Mallorca: col6n y recto, este tlti-
mo actualmente en proceso de conversiéon a RCBP).

El més antiguo de los Registros de Cancer (RC) es el de Zaragoza, que
dispone de datos de base poblacional desde la década de los 60, y Navarra,
desde 1973. Los restantes registros espanoles empezaron a disponer de resul-
tados a partir de los afos 80. Tarragona y Gerona en 1980, Asturias y Murcia
en 1982, Guiptzcoa y Mallorca en 1983, Granada en 1985 y Pais Vasco en 1986
(8, 9,10, 1, 12).

En conjunto, los RCBP espanoles cubren aproximadamente el 18,3% de la
poblacién espafola (20,2% para colon y recto y 19,5% para mama), descono-
ciéndose en el 81,7% restante las cifras reales de incidencia de cdncer.

El objetivo de este trabajo es estimar la incidencia de cancer en Espafia a
través de una metodologia sencilla, basada en los datos de mortalidad por can-
cer de las distintas Comunidades Auténomas.

MATERIAL Y METODOS

Se han-utilizado los datos de incidencia de cancer obtenidos por el regis-
tro de Navarra en el periodo 1980-84 por localizacion tumoral (lista detallada
CIE 9).

Los datos de mortalidad utilizados, obtenidos del Movimiento Natural de
la Poblacién (MNP), corresponden a la serie de mortalidad por cdncer en Na-
varra del periodo 1980-84 y a la mortalidad por céncer por edad y sexo de to-
das las Comunidades Autonomas en el ano 1985 (2).
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Se estudian los tumores malignos (140-208) codificados en la lista detalla-
da de la CIE 9 (13). se utiliza la lista reducida de la CIE 9, para la que se pu-
blican datos desagregados por edad y sexo en el movimiento natural de la po-
blacién.

Se estudian las localizaciones especificas que a continuacion se refieren, se-
falando la equivalencia de los cédigos utilizados en la lista reducida y la lis-
ta detallada de la CIE 9.

Lista reducida CIE-9 Lista Detallada CIE-9
19. Labio, cav. bucal y faringe 140-149
20. Esoéfago 150
21. Estémago 151
23. Colon 153
24. Recto y por rectosigm del ano 154
26. Pancreas 157
27. Traquea, bronquios y pulmén 162
31. Mama de la mujer 17
32. Cuello del itero 180
33. Cuerpo del jitero y tt. no espec. 179 y 182
34. Ovario y anexos del utero 183
35. Prostata 185
37. Vejiga 188
38. Encéfalo 191
41. Leucemias 204-208

Se han excluido del andlisis detallado por localizaciones, aunque si se ex-
cluyen en la estimacion del total de cénceres, los siguientes tumores.

Aquellos tumores cuya incidencia bruta no sobrepasa el 5 por 100.000
para ninguno de los sexos en las monografias de los RC espaioles: In-
testino Delgado, Huesos y Cartilago Articular, Melanoma de piel, Tes-
ticulo y enfermedadde Hodkin.

La localizacion “Higado especificado como primario” por la escasa fia-
bilidad de la certificacion de esta causa de muerte (14, 15).

“Otros Tumores de piel”, por su escasa letalidad, baja confirmacién his-
toldgica y limitada cobertura de los RC para esta localizacion.

Los c6digos “Sitio no especificado” y “Todos los demds Tumores Malig-
nos” por su imprecision.

Las 15 localizaciones seleccionadas representan el 68,5% de las muertes por
tumores malignos a nivel nacional en 1985.

Se obtiene la razén de Incidencia/Mortalidad por localizacién tumoral, seo
y grupo de edad, a partir de los casos incidentes de cancer registrados por el
RC de Navarra en el perfodo 1980-84 y las muertes por céncer publicadas en
el MNP correspondientes a Navarra en el mismo periodo.

Una vez obtenida la relacion I/M, se estima el numero de casos de cancer
por grupo de edad y sexo ocurridos en Espafia en 1985, multiplicando la I/M



628 M. LIZAN GARCIA, A. JIMENEZ PUENTE, J. GONZALEZ ENRIQUEZ

especifica por localizacion, edad y sexo por la mortalidad especifica corres-
pondiente. El n.* de casos totales para cada localizacién y sexo se obtiene del
producto de la relacion 1/M global por la mortalidad total.

Obtenemos las tasas brutas de incidencia por grupo de edad, sexo y locali-
zacién Tumoral para el total nacional, utilizando las Proyecciones de la Po-
blacién Espanola de derecho a 1 de julio de 1985, elaborados por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (16).

A nivel de CC.AA. estimamos el total de casos por localizacién tumoral y
sexo, mediante el producto de la mortalidad total por su I/M correspondien-
te. Las tasas brutas de incidencia se calculan utilizando las mismas Proveccio-
nes de poblacién.

Se han contrastado los datos de incidencia estimagdos con los tltimos datos
disponibles obtenidos en los RCBP de Asturias (1982-84), Murcia (1985) y Pais
Vasco (1986), comparando las ribricas concordantes a nivel de tres digitos de
la CIE-O 9 (17) y CIE 9 y expresando las diferencias en porcentajes de varia-
cién.

Para el tratamiento de los datos se ha utilizado la Hoja de calculo Lotus
123, el programa estadistico SPSS y el Hardvard Presentation Graphics.

RESULTADOS

En las tablas 1y 2 se presenta, en varones y mujeres respectivamente, el
nimero de muertes ocurridas en Espana en 1985 para las localizaciones tumo-
rales estudiadas y para el total de tumores malignos, las relaciones inciden-
cia/mortalidad correspondientes obtenidas en Navarra en el periodo 1980-84,
el nimero de casos incidentes estimados para Espafa en 1985 y las tasas bru-
tas de incidencia, asi como los rangos de las tasas de incidencia de los RC es-
pafoles.

Se obtiene, por este método, una incidencia nacional estimada de cincer
en 1985 de 120.858 casos, de los que 71.436 son varones y 49.422 son mujeres.
En varones las localizaciones tumorales que presentan tasas de incidencia es-
timada por 100.000 habitantes mds altas son pulmén (65,37), prostata (38,8),
vejiga (34,9), estomago (31,4) y labio, cavidad bucal y faringe (15,01). En mu-
jeres las tasas de incidencia estimada mas latas corresponden a mama (51,92),
cucrp)o de dtero y ttero parte no especificada (2L14), colon (19,27) y cervix
19.17).

Las tasas brutas de incidencia estimadas se sitian dentro del rango defini-
do por la mixima y minima tasa de incidencia bruta obtenida en los RC es-
panoles para las distintas localizaciones excepto vejiga y encéfalo en varones,
y esofago, cérvix, vejiga, leucemias y colon en mujeres.

En la tabla 3 se presenta el nimero de casos estimados en 1985 para todas
las localizaciones excepto piel y las tasas brutas correspondientes por Comu-
nidades Auténomas. El nimero total de casos de cincer obtenidos, excluido
piel, es de 106.646 (62,873 varones y 43,773 mujeres).



TABLA 1

Nimero de muertes ocurridas en Espaiia en 1985, relacion incidencia/mortalidad obtenida en Navarra en el
periodo 1980-84, casos y tasas brutas estimadas en Espafa en 1985 y rangos de tasas de incidencia obtenidas en

los registros de cincer espaiioles por las principales localizaciones tumorales y el total de localizaciones en varones

Muertes 1985 Relacién /M™ Casos estimados Tasa bruta 1985 Incidencias Extremas
Espafa Navarra 80-84 Espafa 1985 Total Nacional Registros de Cancer
C. bucal 1.223 4,09 5.002 15,01 T 16,7 A 294
Esoéfago 1.309 1,19 1.557 8,26 M 49 vV 108
Estémago 4.190 1,42 5.949 31,46 M 20,9 N 40,2
Colon 1.838 172 3.161 16,70 Z 8,8 A 199
Recto 1.160 1,76 2.045 10,83 M 10,4 A 184
Pancreas 1.347 1,11 1.495 7,90 vV 44 A 10,0
Pulmén 10.085 1,22 12.303 65,37 Z 483 A 969
Prostata 3.669 1,99 7.301 38,72 V. 13,9 A 40,1
Vejiga 2.130 3,1 6.624 35,00 Z: 209 N 32,0
Encéfalo 752 0,93 699 3,69 M 41 N 10,0
Leucemia 1.189 1,28 1.521 8,05 Z 6,8 T 108
TODAS 39.687 179 71.436 380,68 M 256,9 A 4225

* = Movimiento Natural de la Poblacién (INE).

** = Relaciéon Incidencia/Mortalidad

*** = T (Tarragona), M (Murcia), Z (Zaragoza), A (Asturias), N (Navarra) y V (P. Vasco).
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TABLA 2

Niimero de muertes ocurridas en Espaia en 1985, relacion incidencia/mortalidad obtenida en Navarra en el
periodo 1980-84, casos y tasas brutas estimadas en Espana en 1985 y rangos de tasas de incidencia obtenidas en

los registros de cincer espanoles por las principales localizaciones tumorales y el total de localizaciones en mujeres

Muertes 1985

Relacién I'M"

Casos estimados

Tasa bruta 1985

Incidencias Extremas

Espana Navarra 80-84 Espaiia 1985 Total Nacional Registros de Cancer *

C. bucal 221 3,54 782 4 T 2060 A 50
Eséfago 261 16 417 213 V 207 A 1,37
Est6émago 2.950 1,28 3.776 19,27 vV 151 A 249
Colon 1.974 1,95 3.849 1973 Z 88 A 196
Recto 1.001 1,75 1.751 8,95 M 85 A 146
Péncreas 1.033 0,95 981 5,02 V' 32 A 79
Pulmén 1.264 0,95 1.200° 6,18 M 29 A 77
Mama 4.293 2,37 10.174 51,92 M 401 A 639
Cuerp. Ut. 1.462 2,83 4.137 21,14

Cérvix 410 6,36 2.607 19,17 N 55 T 12
Ovario 853 2,36 2.013 10,26 M 71 A 99
Vejiga 477 3,71 1769 9,02 Z "3l A" 160
Encéfalo 485 1,01 533 2,51 M 24 V 62
Leucemia 1.052 1,55 1.630 8,33 Z. A5 N 68
TODAS 26.012 1,89 49.422 253,54 M 1839 A 2815

* = Movimiento Natural de la Poblacién (INE).

** = Relacién Incidencia/Mortalidad

*** = T (Tarragona), M (Murcia), Z (Zaragoza), A (Asturias), N (Navarra) y V (P. Vasco).

**** = Excluido Carcinoma in situ
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TABLA 3

Estimacién del n® de casos de cdncer y tasas brutas de incidencia por CC.AA. para 1985 todas localizaciones
excepto “Otros de Piel (CIE-9 173)”

CASOS ESTIMADOS TASAS BRUTAS (POR 100.000 HAB)
T A\ M 9y v M

Andalucia 16.952 10.301 6.651 253,97 312,90 196,62
Aragén 4.091 2.403 1.688 339,41 403,13 277,06
Asturias 4.028 2.458 1.570 355,04 446,06 269,08
Baleares 2.051 1.287 764 307,49 391,31 225,96
Canarias 3.097 1.908 1189 217,82 269,11 166,81
Cantabria 1.822 1147 675 348,43 447,73 253,05
C. La Mancha : 4.895 2.758 24137 291,91 331,71 251.77.
C. Leén 8.452 4.978 3474 323,62 384,75 263,60
Cataluia 18.249 10.481 7.768 302,04 353.55 252,43
C. Valenciana 10.374 6.065 4.309 278,57 331,85 227121
Extremadura 3.369 2.005 1364 310,44 374,38 248,15
Galicia 8.385 4.862 3.523 295,40 353,11 241,03
La Rioja 801 423 378 311,28 329,47 293,17
Madrid 9.812 5.558 4.254 203,06 237,92 170,44
Murcia 2.457 1468 989 247,92 300,98 196,51
Navarra 1.601 948 653 310,02 369,57 251,24
P. Vasco 5.881 3.640 2.241 269,81 337,46 203,52
Ceuta/Melilla 329 183 146 266,34 302,02 232,00
TOTAL NACIONAL 106.646 62.873 43.773 276,97 332,46 223,41

(Los casos se han estimado a partir de la relac. Inc./Mort. global para cada sexo en la serie Navarra 1980-84)
(Las tasas de Incidencia se han calculado con la Proyecc. de la Poblac. Espanola a 1 de julio 1985 INE 1988).
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Las figuras 1y 2 ilustran la distribucion porcentual de la incidencia estima-
da por localizacion y tumoral en varones y mujeres respectivamente.

FIGURA 1
Distribucién porcentual de la incidencia de cdncer estimada por localizacién
3 tumoral en varones. Espaia 1985.

OTRAS 34.6%

PULMON 17.2%

PANCREAS 2.1%
LEUCEMIA 2.1%
ESOFAGO 2.2%
RECTO 2.8%

—"  COLON 4.4%

VEJICGA 9.2% CAV.BUCAL Y FARINGE 8.9%
ESTOMAGCO 8.3%

Estimado a partir de la relacién Incidencia/Mortalidad de Navarra 1980-84 y de la
' mortalidad del Movimiento Natural de la Poblacion. INE 1985

FIGURA 2
Distribucién porcentual de la incidencia de cincer estimada por localizacién
tumoral en mujeres. Espaia 1985.
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Estimado a partir de la relacién Incidencia/Mortalidad de Navarra 1980/84 y de la
mortalidad del Movimiento Natural de la Poblacion. INE 1985.
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En las figuras 3-y 4 se representan las tasas de incidencia bruta de céncer
estimadas para todas las localizaciones tumorales, incluida piel, por Comuni-
dades Auténomas, en varones y mujeres.

‘ FIGURA 3
Tasas brutas de incidencia de cancer estimadas por todas las localizaciones de
cancer, incluida piel, por Comunidades Auténomas en varones. Espaiia 1985 (Tasas
por 100.000 habitantes)
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Estimacion a partir dé la relacién Incidencia/Mortalidad de Navarra 1980-84 y de la
mortalidad Movimiento Natural de la Poblacién. INE 1985.

FIGURA 4
Tasas brutas de incidencia de cincer estimadas por todas las localizaciones de
cancer, incluida piel, por Comunidades Auténomas en mujeres. Espaiia 1985 (Tasas
por 100.000 habitantes)
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: mortalidad Movimiento Natural de la Poblacién INE 1985.
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Se observa una gran variabilidad en la distribucion de las tasas de inciden-
cia, estimadas por Comunidades Autonomas. Las tasas en varones varian de
273,92 por 100.000 en Madrid a 447,73 por 100.000 en Cantabria, mientras que
en mujeres varian de 166,81 por 100.000 en Canarias a 293,17 en La Rioja.

Las Comunidades Auténomas que presentan tasas de incidencia bruta mas
altas en varones, son Asturias, Cantabria, Aragén y Baleares, encontrandose
las més bajas en Madrid y Canarias. En mujeres, las tasas mas altas se presen-
tan en La Rioja, Aragon, Asturias y Castilla-Leon y las més bajas en Canarias
y Madrid.

En las figuras 5 y 6 se representan las tasas de incidencia bruta de cancer
de pulmén en varones y de mama en mujeres, por Comunidades Auténomas.

Finalmente en las tablas 4 y 5 se presentan el nimero de casos estimados
por localizacion tumoral y sexo en Asturias, Murcia y Pais Vasco en 1985, jun-
to con las tltimas cifras de casos registrados disponibles en los correspondien-
tes RC. La diferencia entre casos estimados y observados se expresa en por-
centajes de variacion.

DISCUSION

Los resultados de este estudio aportan la primera aproximacion a la inci-
dencia de cincer en Espana por localizaciéon tumoral, sexo y CC.AA., basada
unicamente en datos espanoles, tanto de incidencia como de mortalidad.

Anteriores aproximaciones a la incidencia del cincer en Espana, aunque
sin especificar por CC.AA., han sido las de la Dra. C. Martinez (18), consis-
tente en aplicar la relacion I/M de los RC de Ginebra y Varese a la mortali-
dad estimada en Espana para 1986 y la de M. Coleman y E. Demaret (19, 20)
que estimaban el total de casos a nivel nacional a partir de las tasas brutas de
los RC espanoles, modificando la estimacién segin la exhaustividad de estos
RC.

Los resultados de estas estimaciones referidas inicamente al total nacional
estdn bastante proximos a los obtenidos en nuestro estudio. La Dra, Martinez
calculd 105.432 casos nuevos de todas las localizaciones excluyendo piel en
1986, el Dr. Coleman obtuvo 112.370 casos anuales en el periodo 1982-85, sien-
do nuestra estimacion de 106.646 en 1986.

La fiabilidad de nuestra estimacion estd_condicionada por la de las fuentes
de datos en que se: basa, datos de incidencia; datos de mortalidad y proyec-
cién de la poblacién espanola. “

La fiabilidad de los datos de incidencia dependen de la cobertura y de la
precisién o exactitud del registro.
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FIGURA 5
Tasas brutas de incidencia de cincer de pulmén estimadas por Comunidades
Auténomas en varones. Espaia 1985 (Tasas por 100.000 habitantes)
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Estimacion a partir de la relacién Incidencia/Mortalidad de Navarra 1980-84 y de la
mortalidad Movimiento Natural de la Poblacién. INE 1985.

FIGURA 6
Tasas brutas de incidencia de cancer de mama estimadasn por Comunidades
Auténomas en mujeres. Espaia 1985 (Tasas por 100.000 habitantes)
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Estimacién a partir de la relacién Incidencia/Mortalidad de Navarra 1980-84 y de la
mortalidad Movimiento Natural de la Poblacion. INE 1985.



TABIA 4

Casos observados en los registros de cincer de Murcia, Asturias y Pais Vasco; casos estimados y porcentajes de
variacién por localizacién tumoral en varones (1985)

MURCIA ASTURIAS PAIS VASCO
Casos Casos’ Diferencia Casos Casos” Diferencia Casos Casos  Diferencia
observados estimados % observados Estimados % observados estimados %
Todas Exc. Piel 1.253 1.468 17,15 2.318 2.458 6,03 3:132 3.640 16,21
C. Bucal s 90 21,73 161 200 24,22 290 413 42,41
Es6fago 24 32 33,33 54 51 -5,55 14 140 22,80
Estémago 102 141 38,23 210 27 - 3,33 314 359 14,33
Colon 25 86 56,36 109 115 5,50 164 172 4,87
Recto 51 42 -17,64 101 93 -7,92 180 125 30,55
Péncreas 30 36 20,00 53 79 43,63 46 84 8,21
Pulmén 257 303 17,89 532 543 2,06 562 631 1227
Préstata 102 160 56,86 220 254 15,45 147 382 159,86
Vejiga 137 121 11,67 172 223 29,65 313 326~ 4,15
Encéfalo 20 16 -20,00 43 35 -18,60 53 32 -39,62

* = Aplicacién de la relacién Incidencia/Mortalidad obtenida en Navarra en el periodo 1980-84 a muertes observadas en Murcia, Asturias y Pais
Vasco en 1985.
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TABLA 5

Casos observados en los registros de cancer de Murcia, Asturias y Pais Vasco; casos estimados y porcentajes de
variacién por localizacién tumoral en mujeres (1985)

MURCIA ASTURIAS PAIS VASCO
Casos Casos’ Diferencia Casos Casos Diferencia Casos Casos’  Diferencia
obscrvados estimados % observados Estimados % observados cstimados %
Todas Exc. Piel 926 989 6,80 1.635 1570 -3,97 2.087 2241 135
C. Bucal 12 14 16,66 29 25 —13,79 44 42 4,54
Eséfago 6 6 0,00 8 2 -75,00 8 21 162,50
Estémago 79 70 -11,39 145 152 4,82 163 186 14,11
Colon 72 80 1,1 114 13 0,87 144 174 20,83
Recto 43 35 -18,60 85 70 17,64 94 82 12,76
Péancreas 22 16 27,27 46 43 -6,52 35 32 48,57
Pulmén 15 15 0,00 45 39 -13,33 41 60 46,34
Mama 206 230 11,65 37N 391 5,39 589 609 3,39
Cérvix 34 64 88,23 62 89 43,54 64 121 89,06
Ovario 36 50 38,88 58 87 50,00 84 92 952
Vejiga 21 19 -9,52 40 89 122,50 46 104 126,08
Encéfalo 12 21 75,00 32 22 -31,25 43 20 -53,48

“ = Aplicacién de la relacién Incidencia/Mortalidad obtenida en Navarra en el periodo 1980-84 a muertes observadas en Murcia, Asturias y Pais

Vasco en 1985.
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Hemos utilizado los datos de incidencia de un registro con experiencia de
funcionamiento y buenos indicadores de calidad (21): cobertura global del 90%
que varfa segin la localizacién tumoral, porcentaje de casos con verificacion
histologica del 75,5% y diagndstico a partir del certificado de defuncién del
11,6%.

También presentan indicadores aceptables de calidad los registros utiliza-
dos para contrastar las estimacines obtenidas. Los datos suministrados por los
RC de Murcia y Pais Vasco eran provisionales, al estar estos registros, en el
momento de la realizacién de nuestro estudio, finalizando la recogida de in-
formacién. Esta circunstancia condiciona que nuestros datos puedan estar so-
breestimados en alguna de sus ribricas.

La fiabilidad de las estadisticas de mortalidad es importante en enferme-
dades como las neoplasicas que se caracterizan en general por su alta letali-
dad. No obstante sus limitaciones, diversos estudios (14, 15, 22) indican que
son las enfermedades en las que se observan menos discrepancias al compa-
rar el diagndstico que consta en las historias clinicas, “diagndstico clinico de
muerte” con la causa de muerte recogida en el BED.

En el estudio de Garcia Benavides (14) las estadisticas de mortalidad por
céncer presentan en su conjunto una tasa de deteccién del 89,9% y de confir-
macion del 95,3%. Las discrepancias varian entre las diferentes localizaciones
tumorales con sobreo infra-notificacion en los BED segiin los casos, sobreno-
tificindose el cancer de colon en detrimento del cincer de recto. También es
frecuente en los rangos de edad altos certificar como causa de muerte cdncer
de préstata en lugar del de vejiga.

Igualmente es el grupo de enfermedades que presenta un mejor indice de
concordancia al medir la variabilidad en la causa de muerte, certificada por
dos médicos distintos para un mismo caso (14, 15).

Las estadisticas de mortalidad ofrecen una informacién muy util sobre tu-
mores de letalidad elevada, pero no asi sobre aquellas localizaciones de baja
letalidad como la piel, en que la mortalidad refleja muy mal cudl puede ser la
incidencia real de la enfermedad.

Para nuestra estimacién asumimos que no hay variaciones significativas in-
terregionales en la calidad de las certificaciones de muerte. En la medida en
que esto no sea cierto, se producirdn desviaciones respecto a las cifras reales
de incidencia. También asumimos que no hay diferencias esenciales en la le-
talidad de los tumores entre las distintas CC.AA.

El tipo de codificacién de las muertes en el MNP, mediante la lista redu-
cida de la CIE 9, supone ciertos inconvenientes a la hora de la estimacion.
Por una parte no hemos podido recoger tumores de importante incidencia en
Espafa como el de laringe, mientras el MNP si incluye otros de escasa fre-
cuencia como intestino delgado o huesos y cartilagos articulares. La ribrica
179-182 “Cuerpo de ttero y ttero sin especificar” es lo suficientemente impre-
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cisa como para que, con frecuencia, incluya tuores de aparente procedencia
ginecoldgica y cuya naturaleza no llega a estar bien aclarada, tampoco hemos
podido analizar otras variables con influencia en el pronéstico de la enferme-
dad, como el tamaiio del habitat y residencia: urbano o rural (23) por no re-
cogerse en el MNP.

Una limitacién importante en la utilizacion de las estadisticas de mortali-
dad es el retraso con que se dispone de ellas. En el momento de la realiza-
cién de nuestro estudio, junio de 1989, el tltimo MNP publicado correspon-
dia a 1985.

Finalmente, la fiabilidad de las tasas estimadas estard condicionada por la
calidad de la estimacién de las poblaciones, utilizadas como denominador. Al
no existir datos de poblacion real para 1985, dltimo afio con cifras de morta-
liad disponibles al realizarse el estudio, hemos utilizado las proyecciones de
las poblaciones, realizadas por el INE (16).

Las relaciones I/M obtenidas son similares en general a otras como las de -
Ginebra y Varese (24): préximas a 1 para tumores de alta letalidad, como es6-
fago, estémago o pulmén; cercanas a 2 para mama, vejiga y laringe y alrede-
dor de 4 para tumores poco letales como el de labio, cérvix, cuerpo uterino,
tiroides y piel. La relacién I/M utilizada para los tumores de ovario y vejiga
resultan mds altas que las de los registros citados anteriormente.

La utilizacién de la I/M global en lugar de la especifica introduce diferen-
cias en los resultados, variables segiin la localizacién tumoral, aunque en ge-
neral sobrestima las tasas obtenidas.

Las diferencias observadas entre nuestra estimacion y las cifras de inciden-
cia obtenidas en los RC reflejan todo lo anteriormente dicho. Nos aproxima-
mos a las cifras observadas en los tumores de alta letalidad para los que la
fiabilidad de los BED y la cobertura por parte de los RC es muy buena. Tam-
bién nos aproximamos a los valores de incidencia para el total de tumores por
CC.AA. Se sobreestiman los tumores de eséfago, cérvix y ovario en mujeres,
vejiga en ambos sexos y préstata en varones. Se subestiman los tumores de
encéfalo y recto en ambos sexos.

Las tasas brutas estimadas nos acercan a la magnitud del problema del can-
cer en cada CC.AA. y nos permiten obtener datos para la planificacién de re-
cursos oncoldgicos, preventivos y asistenciales.
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RESUMEN

. Se realiza una estimacién de la incidencia de cancer en Espafia, con desa-
gregacion por localizacién tumoral y Comunidad Auténoma, utilizando la re-
lacién incidencia/mortalidad por localizacién tumoral, sexo y grupo de edad
obtenida en el periodo 1980-84 y las tasas de mortalidad especificas corres-
pondientes, observadas en las Comunidades Auténomas en el aio 1985.

Se obtiene por este método una incidencia anual de 120.858 casos de can-
cer (71.436 varores y 49.422 mujeres). Por localizacién tumoral, destacan con
una mayor tasa bruta de incidencia por 100.000 habitantes en varones: pulmén
563,37), prostata (38,8), vejiga (34,9) y estémago (31,4); en mujeres: mama
51,92), cuerpo y parte no especificada de ttero (21,14), colon (19,73), estéma-
go (19,27) y cérvix (19,17).

Por Comunidades Auténomas destacan como mds elevadas las tasas de in-
cidencia de Asturias (355,04) y Cantabria (348,43), y como mds bajas las de
Madrid (203,06) y Canarias (217,82).

Estos datos pueden ser itiles en la planificacién de recursos para el con-
trol y prevencion del cincer en Espafia.

Palabras clave: Cancer, registros de cdncer, incidencia, relacion incidencia-
mortalidad.

SUMMARY

An estimate is made of the number of cancer cases in Spain, broken down
according to the part of the body in which the tumors are found and by Re-
gions of the country, using the case number/death rate ratio by tumor loca-
tion, sex and age group obtained from the Cancer Registry for the Population
of Navarra for the 1980-1984 period and the pertinent specific death rates re-
corded throughout the differente REgions of Spain in 1985.

Using this method, a yearly number of 120,858 cases of cancer (71,436 men
and 49,422 women) is obtained. According to the location of the tumors, the
most important ones, with a gross rate of cases per 100,000 inhabitatns for men
are: lung (63,37), porstate (38,8), bladder (34,9) and stomach (31,4); for wo-
men: breast (51,92), body and unspecified part of uterus (21,14), colon (19,73),
stomach (19,27) and cervix (19,17).

By Regions of Spain, the highest rates are those of Asturias (355,04) and
Cantabria (348,43), the lowest being those of Madrid (203,06) and the Canary
Islands (217,82).

This data can be useful in planning resources for the control and preven-
tion of cancer in Spain.

Key Words: Cancer, cancer registries, case rate, case-death rate ratio.
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RELACION ENTRE LA DISTANCIA A LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS HOSPITALARIAS Y SU UTILIZACION

F. GARCIA BENAVIDES*, A. CAYUELA DOMINGUEZ",

kK ELE ]

J. BELDA IBANEZ ', V. GIL GILLEN

INTRODUCCION

La creciente utilizacion de los servicios de urgencias hospitalarios, puesto
en evidencia por diversos estudios en nuestro pais (1,5), parecen depender,
entre otros factores al igual que otros recursos, de las facilidades o dificulta-
des que, para acceder al mismo, encuentren las personas que lo demandan.
Estas pueden ser, en el caso que nos ocupa, de distintas naturalezas: socio-
cultural, como son las creencias y actitudes de los pacientes respecto a las di-

- versas enfermedades y al sistema sanitario; econdémico, como es la capacidad
de pagar por servicios; y geografico, como es la distancia, sea ésta medida en
kilémetros o en tiempo.

La relacion entre la proximidad a un hospital y la utilizacién del mismo fue
puesto en evidencia a mitad del siglo pasado por Edward Jarvis, cuando esta-
blecié6 que “la poblacién vecina a un hospital psiquidtrico envia mas pacien-
tes a ellos que aquéllos que viven a mayor distancia” (6). Algunos autores han
postulado que la utilizacién en relacién a la distancia sigue un modelo simi-

. Departumento de Salud Comunitaria. Universidad de Alicante.
.. Becario del FISS, Adscrito al (*) :
Centro de Salud Comunitaria de Alcoy. Conselleria de Sanitat i Consum. Generalitat Valenciana.
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lar a la gravedad, esto es, que “la fuerza de atraccién entre dos objetos es di-
rectamente proporcional a sus masas e inversamente proporcional al cuadra-
do de sus distancias”; habiéndose propuesto diversas ecuaciones donde la fre-
cuentacion de un servicio es funcién de la distancia (7,8).

Pero la distancia, si lo anterior es cierto, puede ser también valorada co-
mo un pardmetro relacionado con la equidad, en el sentido de considerarla
co;mo un indicador de desigualdad en! el acceso a los servicios sanitarios.

El objetivo del presente trabajo es aproximarnos a la relacién entre la uti-
lizacién de un servicio de urgencia y la distancia al mismo desde el municipio
de residencia de los pacientes, y discutir algunas implicaciones de esta rela-
cién en la reorientacion de los servicios sanitarios.

MATERIAL Y METODO

Estudiamos una muestra de 3.546 urgencias (6,2% del total de urgencias)
atendidas en el Hospital Comarcal de Elche que cubre como tnico hospital
publico a la poblacién residente (321.891 habitantes) en las Areas de Salud 22
y 23 de la Comunidad Valenciana. La muestra fue extraida a partir de cuatro
submuestras de siete dias que, a su vez, fueron seleccionados aleatoriamente
para cada uno de los dias de la semana en cada estacion del ano. Para cada

Municipios drea 22

* Municipios drea 23

@Servicios de urgencias hospitalarias
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urgencia se recoge un conjunto de variables que incluyen la edad, sexo y mu-
nicipio de residencia, tal como se describe en un trabajo anterior (9).

La poblacion de cada uno de los 22 municipios que constituye el drea de
atraccion del hospital fue tomada del Padrén municipal de 1986 y la distancia
de cada uno de ellos al hospital fue suministrada por cada Ayuntamiento (fi-
gura 1).

Las tasas de frecuentacién de cada municipio han sido agrupadas en cua-
tro categorias: 1) municipios a mds de 29 Km de distancia del hospital, 2) mu-
nicipios situados entre 20 y 29 Km de distancia, 3) municipios a menos de 20
Km de distancia y 4) municipios de Elche donde estd ubicado el hospital, que
toma el valor de 0 Km. Estas categorias fueron definidas por presentar una
distribucién bastante homogénea de la poblacién del area.

Se calculan los riesgos relativos estandarizados por edad y sexo (RRe) y
sus intervalos de confianza (10) para cada una de las categorias, tomando co-
mo basal la categoria de municipios a mas de 29 Km. Se han utilizado como
pesos (W,) para el cilculo de las tasas estandarizadas la poblacién por grupos
de edad de residentes en municipios de mas de 29 Km. de distancia. La ten-
dencia lineal de los riesgos relativos estandarizados se ha analizado con la
prueba estadistica propuesta por Mantel (11), tomando como magnitud de ca-
da categorfa el valor medio de cada intervalo (X, = 35, 25, 10, 0).

Para describir la utilizacién del servicio de urgencia hospitalario como fun-
cion de la distancia hemos procedido a construir una ecuacion de regresion,
asumiendo que €sta es lineal: Y, = b, + b, (X)), donde Y es la tasa de fre-
cuentacion estandarizada y X la distancia del municipio de residencia al hos-
pital. Dado que cada categoria refleja una cantidad distinta de informacion,
se ha abordado el célculo de los coeficientes by, y b, mediante la ecuacién de
regresion ponderada propuesta por Kleinbaum et al. (12), donde el peso de la
regresion (W) es la inversa de la varianza de las tasas estandarizadas. Para el
calculo de las distintas ecuaciones se ha elaborado un programa ad hoc en una
hoja de cilculo.

RESULTADOS

Las tasas de frecuentacion del servicio de urgencia en mujeres, como ve-
mos en la tabla 1 van desde 3,7 % 10" en municipios situados a mas de 29 km
de distancia del hospital a 13,7 x 107 en el municipio donde estd localizado
el hospital. Una tendencia similar se observa en los hombres, 4,8 x 107 a
17,7 X10™ respectivamente; registrandose una mayor utilizacion de este servi-
cio por parte de los hombres en todas las categorias en que hemos agrupado
las distancias.

Este mismo fenémeno vuelve a observarse una vez controlamos la edad,
tal como podemos apreciar en la dltima fila de la tabla 1, de 3,7 x 10° en
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TABLA 1

Utilizacion del servicio de urgencias del hospital comarcal de Elche segiin distancia
del municipio de residencia al hospital (1985)

Mujeres >29 Km 29-20 Km <20 Km Elche
Urgencias atendidas 153 120 104 1.133
Poblacién 40.824 21.266 14.224 82.857
Tasas Cruda % 3,7 5,6 73 13,7
Tasas estandarizadas % 3,7 S5 7,6 14,5

Hombres >29 Km 29-20 Km <20 Km Elche
Urgencias 'atendidas 197 139 179 1.521
Poblacién 41,341 21.341 14.224 85.814
Tasas Cruda % 48 6,5 12,6 17.9
Tasas estandarizadas % 4.8 6,5 12,6 18,4

TABLA 2

Relacién por sexos entre la frecuentacion del servicio de urgencia del hospital
comarcal de Elche y la distancia desde el municipio de residencia al hospital

Mujeres RRe (1) 1C 95% (2) P(3)
29 Km. 1 = g
29 - 20 Km. 152 119 1,92 0,001
< 20 Km 2,02 1,57 2,59 0,000
Elche 3,87 3,27 4,59 0,000

Chiext-Mantel = -18,85; P < 0,001

Hombres RRe (1) IC 95% (2) P(3)
29 Km. 1 - —
29 — 20 Km. 1,36 1,10 1,70 0,006
< 20 Km 2,64 2,64 3,24 0,000
Elche 3,86 3,32 4,47 0,000

Chiext-Mantel = -21,63; P < 0,001

(1) Riesgo Relativo estandarizados.
(2) Intervalo de Confianza al 95%.
(3) Nivel significacién X Mantel y Haenzel.
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municipios de mas de 29 Km a 14,5 x10® en Elche para mujeresy 4,8
% 10? en municipios de més de 29 km. a 18,4 Xx10” en Elche para hombres.

Los RRe por sexo, ver tabla 2, nos muestran una asociacién estadistica-
mente significativa entre las tasas estandarizadas de frecuentacion para las ca-
tegorias de menos de 29 Km, respecto a la de méas de 29 Km, aumentando los
RRe en la medida que las distancias van disminuyendo (1,52, 2,02 y 3,87 en
mujeres y 1,36, 2,64 y 3,86 en hombres). Ambas tendencias son estadisticamen-
te significativas: (Chi-extension de Mantel de —18,85 y —21,63 en mujeres y hom-
bres respectivamente p < 00,01).

Estas tendencias presentan unas pendientes negativas (-0,38 y 0,29 en
hombres y mujeres respectivamente) lo que estaria indicando que las tasas es-
tandarizadas disminuyen en la medida que aumenta la distancia. Aunque am-
bas tendencias son diferentes (p < 0,05) al disminuir las tasas en hombres
mads rapidamente.

DISCUSION

La asociacién inversa encontrada entre la distancia y el uso del servicio de
urgencia hospitalario debe ser valorada como grosera, ya que la influencia de
la distancia en la utilizacién de los servicios de urgencias hospitalarios, con
ser importante, tal como demuestra este trabajo, no puede ser considerada
aisladamente. Otras variables, algunas de las cuales se recogen en la tabla 3,
deben ser tenidas en cuenta en el modelo. Sin embargo, hemos visto como la
edad y el sexo no afectan sustancialmente esta asociacin, y aunque hay que
pensar que la naturaleza y gravedad del problema de salud ha de tener su in-
fluencia en el uso del servicio de urgencia, éstos no tienen porqué ser muy di-
ferentes entre los distintos municipios estudiados una vez se controla la edad
y el sexo, tal como se ha hecho. Pero futuros estudios deben contemplar la in-
fluencia de variables como la existencia de otros recursos alternativos, entre
ellos los servicios de urgencias extrahospitalarios, incluidos en la figura 1, y los
recursos hospitalarios de otras dreas geogrificas proximas, en nuestro caso
Murcia, lo que podria explicar en parte las bajas tasas de frecuentacién de los
municipios situados a mas de 29 Km, que podrian estar siendo utilizados ya
que la distancia media desde estos municipios a Murcia capital es de aproxi-
madamente de 22 Km.; asi mismo, otras variables como la satisfaccion, creen-
cias y clase social del usuario deberian ser incluidas en modelos explicativos
mds detallados (6). Por otra parte, una medicion de la distancia mds real que
la hecha por nosotros puede ser realizada teniendo en cuenta no sélo la dis-
tancia, sino también el tiempo que se tarda en recorrer esa distancia. Asi mis-
mo es razonable pensar en la posibilidad de que esta diferencia se dé sobre
todo en los casos de urgencias leves, haciéndose esa diferencia menor en los
grupos de patologias de menor gravedad.
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A pesar de estas limitaciones, la asociacién inversa encontrada, de confir-
marse, supondria otra evidencia mds que confirma un axioma en politica sa-
nitaria, esto es, ¢l aumento de los recursos disponibles, en nuestro caso estos
disminuirian las distancias, no reduce la demanda, frecuentacion de los servi-
cios de urgencias hospitalarios, sino que la aumenta. A partir de los resulta-
dos obtenidos la tasa de frecuentacion de los residentes en municipios de més
de 29 Km aumentarian tres veces si tuvieran un servicio de urgencia hospita-
laria en su municipio o, también, por cada Km que nos alejemos del hospital
la tasa de frecuentacion se reduce en 0,29 y 0,38 en mujeres y hombres res-
pectivamente (p < 0,05). Esta segunda aproximacion refleja una menor uti-
lizacién de los servicios de urgencias hospitalario por parte de la poblacién
residente en municipios donde no estd el hospital, como consecuencia de la
distancia y otras variables no espaciales, lo que estaria indicando un peor ac-

TABLA 3

Variables a tener en cuenta en el andlisis de la relaciéon entre la distancia y la
utilizacion de los servicios de urgencias

A) Caracteristicas de los problemas de salud atendidos
1. Naturaleza
2. Gravedad

B) Caracteristicas del sistema sanitario
1. Existencia de recursos allernativos
2. Calidad
3. Cobertura

C) Caracteristicas de las personas
1. Edad y sexo
2. Satisfaccién
3. Clase social

ceso a estos recursos sanitarios. Esta situacién, como han demostrado algu-
nos autores (16), puede suponer un mayor riesgo para sus vidas ante idénti-
cos problemas de salud.
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RESUMEN

Se estudia la relacion entre la distancia al hospital comarcal de Elche, agru-
pando los municipios de su drea de atraccion en cuatro categorias (més de 29
Km, 20 a 29 Km, menos de 20 Km y Elche), y las tasas de frecuentacion del
servicio de urgencia de este hospital, a partir de una muestra de 3.546 urgen-
cias atendidas en dicho hospital durante 1985.

Los riesgos relativos estandarizados por edad (RRe) son significativamen-
te mayores que 1 en todas las categorias respecto a la de 29 Km, tanto en hom-
bres (1,36; 2,64; 3,86) como en mujeres (1,52; 2,02; 3,87). Asociacion que sigue
una tendencia creciente estadisticamente significativa en hombres (X ext-Man-
tel = 21,63 p < 0,01) y mujeres (X ext-Mantel = —18,85p < 0,01) a medida
que disminuye la distancia.

Senalamos las limitaciones del estudio y se discuten algunas implicaciones
de la asociacién inversa encontrada (b = -0,38 en hombres y 0,29 en muje-
res p < 0,05) en la reorientacion de los servicios sanitarios.

Palabras clave: Utilizacién, accesibilidad, urgencia hospitalaria.

SUMMARY

The relationship between the distance to the Elche County Hospital, grou-
ping the towns in its area of influence into four categories (over 29 km., 20
to 19 Km, under 20 Km and Elche proper), and the rates regarding the use of
this hospital’s emergency room services are studied based on a sample of 3.546
emergency cases treated in said hospital in 1985.

The relative standardized risks by age (RelR) are significantly greater than
1 in all categories regardind that of 29 Km, concerning both men (1.36, 2.64,
3.86) and women (1.52, 2.02, 3.87). This is an association which follows a sta-
tistically significant upward trend concerning men (X ext-Mantel = 21.63
p < 0.01) and women (X ext-Mantel = -18.85p < 0.01) as the distance de-
creases.

We point out the limitations of the study, and some implications of the in-
verse association found (b = —0.38 for men and —-0.29 for women p < 0.05)
are discussed with regard to refocusing health care services.

Key Words: Use, accessibility, hospital emergency.
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ESTUDIO DE LA POBLACION USUARIA DE CARTILLAS
DE LARGOS TRATAMIENTOS EN UN CENTRO DE SALUD
URBANO. UN SISTEMA PARA EVALUACION Y MEJORA
DE LA CALIDAD DE PRESCRIPCION

F. BUITRAGO RAMIREE*, G. POZUELOS ESTRADA}";
T. VEGAS JIMENEZ™", A. GARCIA CARRASCO""

INTRODUCCION

Uno de los elementos conceptuales que definen la Atencién Primaria de
Salud es la de ser continuada y permanente. Este hecho y el del perfil epide-
miolégico actual, con enfermedades crénico-degenerativas y pacientes con plu-
ripatologias de largo o ininterrumpido tratamiento, muchos de ellos personas
ancianas, plantean problemas que pueden sintetizarse en cuatro aspectos fun-
damentales: (1, 2) a) alta proporcion de demanda burocrdtica en la consulta
del médico de familia; b) bajo grado de cumplimentacién terapéutica, en al-
gin modo influenciado por los tramites y tiempo necesarios para retirar nue-
va medicacién; ¢) aumento del niimero de interacciones medicamentosas y re-
acciones adversas (2) y d) dificultad para un control de calidad de la terapéutica
prescrita.

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Doctor en medicina.
*  Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.
* D.UE.

Centro de Salud “La Paz” Unidad docente de MF y C. Badajoz.
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Una posible solucion radica en disenar elementos de organizacién asisten-
cial como los Sistemas de prescripcion repetida (1). Las Cartillas de Largos Tra-
tamientos (CLT), como soporte documental de aquéllos, tienen, entre otras,
las siguientes ventajas: a) reducen el volumen de la consulta a demanda, des-
viando parte de los actos burocréticos fuera de la consulta médica; b) evitan
pérdidas de tiempo al usuario, mejorando la accesibilidad a los servicios sani-
tarios y el grado de cumplimiento; ¢) pueden contribuir al conocimiento de
las enfermedades, factores de riesgo, firmacos y posologias, tanto en los usua-
rios como en otros niveles de la atencion sanitaria; d) facilitan un control del
consumo farmaceutico y e) permiten un seguimiento del control de calidad e
idoneidad de las prescripciones. Entre los inconvenientes se ha sefialado que
las CLT pueden acarrear una pérdida de control del médico sobre el trata-
miento farmacoldgico.

En el presente trabajo nos propusimos como objetivos estudiar en nuestro
Centro la reduccion durante 1988 del nimero de consultas médicas por la in-
troduccién de las CLT, asi como analizar los datos provenientes del vaciado
de la informacién, recogida en las mismas.

MATERIAL Y METODOS

El Centro de Salud “La Paz”-Unidad Docente de Medicina Familiar y Co-
munitaria, atiende a una poblacion urbana estimada en unas 21.000 personas,
con 6.650 cartillas de titulares de la Seguridad Social, de las que 1.500 son del
régimen pensionista.

La plantilla del Centro la constituyen 6 médicos de familia, 7 ATS-DUE,
2 pediatras, 2 celadores, 2 auxiliares administrativos, 1 auxiliar de clinica, 1
personal de oficio y un nimero variable de residentes de tercer afio de Me-
dicina de Familia (1 en 1988 y 6 en 1989).

Desde su apertura en 1984, el Centro ha contado con algiin modelo de Car-
tilla de Largos Tratamientos (CLT) que ha ido sufriendo adaptaciones suce-
sivas en su disefo.

Las CLT son expedidas a personas adscritas al Centro con unos criterios
minimos de inclusién: han de estar historiadas, tener una patologia confirma-
da que requiera tratamiento crénico, continuado durante al menos dos meses,
aceptable grado de control de su patologia y una presumible correcta utiliza-
cién por parte del paciente.

En su formato actual la CLT se asemeja a un cuadernillo en cuya portada
figuran los datos del Centro, datos de filiacién del paciente y régimen de la
Seguridad Social, niimero de su historia clinica, nombre de su médico o pe-
diatra de cabecera y horario de retirada de medlcamentos En cada una de
las hojillas numeradas interiores figura en la parte supenor del anverso el
nombre y régimen de la Seguridad Social del paciente y mds abajo un epigra-
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fe de diagndsticos con espacio en blanco suficiente para anotacion de las di-
ferentes patologias y factores de riesgo. En la parte superior del reverso figu-
ra, en columnas, el nimero de envases, nombre del medicamento y posologia.
En la parte inferior existe un recuadro para anotacién de medidas higiénico-
dietéticas aconsejadas y mds abajo un renglén para fijar la fecha de la proxi-
ma revision y/o renovacion. El tiempo medio de renovacion es el periodo de
tiempo durante el cual el paciente o algin familiar pueden acudir a retirar
medicacién registrada en las CLT. Pasada esta fecha de renovacion es nece-
sario acudir a la consulta médica, donde se procede al arranque de la hojilla
y a la cumplimentacion de la siguiente, si persiste la necesidad de la CLT. Las
hojillas son ordenadas por pacientes y archivadas para posterior evaluacion.

El horario de retirada de recetas con CLT es de 10 a 14 horas, de lunes a
viernes y son suministradas por el auxiliar de clinica en un édrea especialmen-
te ubicada para ello, cumplimentando un sistema de registro diario. Los pa-
cientes o sus familiares acuden espontidneamente a dicha drea.

Para el andlisis de las CLT se eligieron aleatoriamente un total de 865 ho-
jillas correspondientes a otros tantos pacientes con CLT, de las aproximada-
mente 1.300 que tiene expedidas el Centro.

RESULTADOS

Las Cartillas de Largos Tratamientos (CLT) generaron un total de 15.643
consultas durante 1988, el 23,4% de ellas correspondieron a pacientes activos
y el 76,6% restante a pensionistas. Estas 15.643 consultas supusieron el 24,73%
de las 63.254 consultas totales médicas del Centro. La media mensual de con-
sultas por CLT estuvo en 1.303 y la desviacién tipica en 435.

El total de recetas dispensadas por medio de CLT fue de 34.440, de ellas
8.700 (25,3%) del régimen activo y 25.740 (74,7%) del pensionista. La media
mensual de recetas fue de 2.145 y 725, con desviaciones tipicas de 327 y 153,
para los regimenes de pensionistas y activos, respectivamente,

La media de recetas por’ consulta de CLT estuvo en 2,14 para los pensio-
nistas y 1,92 para los activos.

La distribucion por sexo y grupos de edad de las personas con CLT se mues-
tra en la tabla 1, observandose que el 56,9% corresponden a mujeres y el 43,1%
restante a varones. Por edades el mayor porcentaje de las CLT se encuentra
en pacientes de 60-69 anos con el 29,8% y en mayores de 70 afios con el 29%
del total. En este grupo etario se da la mayor proporcién de mujeres frente a
varones (64,14% de mujeres).

Un 61,7% de los pacientes con CLT son pensionistas y un 32,05% activos.
En un 5,7% de las hojas de CLT no constaba este dato.

El promedio de medicamentos por CLT estuvo en 3,07, mostrdndose en la
tabla 2 la distribucién porcentual de las CLT segiin el nimero de firmacos
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prescritos en ellas. Destaca que en el 39% de las CLT figuran uno o dos far-
macos, en el 21,6% tres y en 39,4% restante cuatro o mis medicamentos.

TABLA 1

Distribucién por sexos y grupos de edad de las personas con cartillas
de largos tratamientos

Grupo de edad Varones Hembras Total Porcentaje Error estdndar
Menos de 9 afios 14 10 24 2,77% 0,55
De 10 a 19 anos 16 18 34 3,93% 0,66
De 20 a 29 anos 16 25 41 4,73% 0,72
De 30 a 39 aiios 20 28 48 5,54% 0,77
De 40 a 49 aios 34 37 i 8,20% 0,93
De 50 a 59 anos 61 77 138 15,95% 1,24
De 60 a 69 anios 122 136 258 29,82% 1,55
de 70 anos 90 161 251 29,01% 1,54
TOTALES 373 (43,1%) 492 (56,9%) 865 100,00%

TABLA 2

Distribucién porcentual de las cartillas de largos tratamientos segiin el
nimero de medicamentos

Nifmero de medicamentos Porcentaje Error est4ndar
Con 1 Medicamento 6% 1,24
Con 2 Medicamentos 23% 1,42
Con 3 Medicamentos 21,6% 1,39
Con 4 Medicamentos 15,5% 1,22
Con 5 Medicamentos 9,9% 1,01
Con 6 Medicamentos 6,0% 0,80
Con 7 o méas 8,0% 0,91
TOTAL 100%
TABLA 3

Distribucién porcentual de las cartillas de largos tratamientos segiin el
tiempo medio de renovaciéon

Tiempo de renovacién en meses Porcentaje Error estdndar
Con 2 meses 4,8% 0,72
Con 3 meses 25,3% 1,47
Con 4 meses 31,3% 1,57
Con 5 0 mds meses 36,4% 1,63
No consta o indefinidas 2,2% 0,49

TOTAL 100%
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El tiempo medio de renovacion de las CLT fue de 3,8 meses, observando-
se en la tabla 3 la distribucién porcentual segin el intervalo de renovacion.
Para un 31,3% era de cuatro meses y para el 36,4% estaba fijado en cinco o
més meses. En un 2,2% de las CLT no figuraba el tiempo de renovacién o es-
taba explicitado como indefinido.

La distribucién porcentual de las CLT segtin el niimero de diagndsticos re-
cogidos en las mismas se presenta en la tabla 4, con un 24,7% de ellas con
dos diagnésticos y un 15,4% con cinco o mas.

TABLA 4

Distribucién porcentual de las cartillas de largos tratamientos segiin el
nimero de diagnésticos

Nimero de diagnésticos con cartilla Porcentaje Error estandar
Con 1 diagnéstico 22% 1,40
Con 2 diagnésticos 24,7% 1,46
Con 3 diagnésticos 18,6% 1,32
Con 4 diagnésticos 19,3% 1:33
Con 5 o mds diagndsticos 15,4% 1,22
TOTAL 100%

En la distribucién por diagndsticos (tabla 5) se observa que son las enfer-
medades del Grupo VII de la WONCA las més frecuentes, estando presente
la hipertension arterial en el 40,5% de las cartillas. La cardiopatia isquémica
constituye el 50% de los casos englobados en otras enfermedades cardiacas
(12,2%) y las varices de extremidades inferiores el 90% de las enfermedades
del sistema vascular (4,8%).

La diabetes aparece en el 13,8% de las CLT y las osteoartritis en el 13,3%.
En el Grupo IX (Enfermedades dgl aparato digestivo) son el ulcus gastroduo-
denal con el 5,83% y el estreffimiento crénico con el 3,5% las mds frecuentes.
Del Grupo V (Enfermedades mentales) destacan la depresion con el 4,5% y
las neurosis (exceptuando depresmn) y “otras alteraciones psicolégicas y men—
tales” con el 6,2%.

Entre los grupos farmacol6gicos, analizados (tabla 6) destacan los diuréti-
cos que estdn presentes en el 40,72% de las CLT estudiadas. Le siguen las
benzodiazepinas con el 29,92% y los hipotensores (29,05%). Los betabloquean-
tes aparecen en el 14,16% de las CLT y los antiinflamatorios no esteroideos
en el 10,8%.
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TABLA 5

Distribucién porcentual de los diagndsticos mas frecuentes en las cartillas
de largos tratamientos

Grupo de la Wonca Porcentaje Error estdndar
GRUPO VII: ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO
— Hipertensién Arterial 40,5% 1,63
— Otras enfermedades cardiacas 12,2% 1,10
— Enfermedades del Sistema Vascular 4,8% 0,72
GRUPO III: ENFERMEDADES ENDOCRINAS, NUTRITIVAS Y
METABOLICAS
— Diabetes 13,8% 1,16
— Hiperlipoproteinemias 8,1% 0,92
— Obesidad 9,0% 0,96

GRUPO XIII: ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS Y DEL
TEJIDO CONECTIVO

—  Osteoartritis 13,3% 1,15
GRUPO IX: ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO
— Ulcus péptico 5,83% 0,79
— Estrefiimiento 3,5% 0,62
GRUPO V: ENFERMEDADES MENTALES
— Depresién 4,5% 0,69
— Neurosis (excepto depresion)
y “Otras alteraciones psicoldgicas y mentales” 6,2% 0,81

GRUPO VI: ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS
ORGANOS DE LOS SENTIDOS

— Enfermedades de los ojos 51% 0,74
GRUPO XII: ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO !
SUBCUTANEO
— Enfermedades de la piel y tejido subcutdneo 2,7% 0,54
GRUPO X: ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO
— Enfermedades de los 6rganos genitales masculinos  2,33% 0,50
TABLA 6

Porcentaje de presentaciéon en algunos subgrupos terapeiticos en las cartillas
de largos tratamientos

Cédigo * Subgrupo terapeiitico Porcentaje Error estdndar
CO3 Diuréticos 40,72% 1,66
NOSC Benzodiazepinas 29,92% 155
CO2 Hipotensores 29,05% 1,54
CO7 Betabloqueantes 14,16% 1,18
CO4A Vasoterapia cerebral y periférica 13,13% 1,14
Varios Farmacoterapia por via tépica 1,67% 1,07
MO1A Antiinflamatorios no esteroideos 10,80% 1,05
AO6 Lactulosa 4,08% 0,66
AO6 Fibras vegetales 2,77% 0,55
AO6 Otros laxantes 1,75% 0,44

* Ministerio de Sanidad y Consumo. Indicadores de la prestacién farmacéutica 1988; 6: 49.
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De los farmacos empleados en el tratamiento del estrefiimiento la lactulo-
sa represento el 47,44% y las fibras el 32,2%. En el resto de los casos (20,34%)
figuraban otros tratamientos. Consejos dietéticos y/o sobre hébitos saludables
figuraban en el 53,01% de las CLT.

DISCUSION

La utilidad de sistemas para prescripcion prolongada como son las Carti-
llas de Largos Tratamientos (CLT) que se analizan en el presente trabajo es
clara. En nuestro Centro esta medida significo una reduccion del 24,73% de
las consultas médicas, es decir supuso limitar el total de las consultas médicas
reales (atendidas por el médico en su propio despacho) a 47.611 en lugar de
las 63.254 que habria habido caso de no existir esta medida. Conocido el am-
plio porcentaje en atencion primaria de consultas burocréticas (2), la CLT se
vislumbra como una buena medida que redunda ademads en el grado de con-
fianza y satisfaccion del usuario, disminuyendo el tiempo de espera para reti-
rar medicamentos a escasos minutos. Contribuye también a facilitar el contac-
to con el segundo nivel de atencién sanitaria, fundamentalmente con el
hospital, cuando algunos de los pacientes con CLT acuden a las Urgencias
hospitalarias y muestran, como tienen indicado, este documento donde figu-
ran los diagnésticos fundamentales y tratamientos actuales. Estos tiltimos as-
pectos, si bien no cabe deducirlos del presente trabajo, pueden adelantarse
con rigor de la experiencia en nuestro Centro de CLT durante cuatro afios.

En cuanto a la reduccion del nimero de consultas médicas que suponen
las CLT es necesario senalar que, a veces, los pacientes retiran la medicacién
cronica con su CLT y acuden también ese dia al médico por algin otro moti-
vo, por lo que podria aducirse que en estos casos la CLT perderia una de sus
indicaciones al podérsele expedir las recetas una vez dentro de la consulta mé-
dica. Sin olvidar esa posibilidad, generalmente, lo que ocurre es a la inversa,
es decir, si se acude a la consulta médica por algin otro motivo, se aprovecha
la entrada para retirar las recetas de tratamientos de CLT. Por ello estas con-
sideraciones han de distorsionar minimamente el porcentaje del 24,73% de
descenso en el nimero de consultas médicas, lo que equivale a decir (elimi-
nadas las CLT indicadas por los pediatras) que, de no existir CLT, cada mé-
‘dico general habria tenido diariamente, de lunes a viernes, una media apro-
ximada de 10,5 pacientes mds en sus consultas para retirada de recetas.

El 58,8% y el 61,7%, respectivamente, de los pacientes con CLT tienen eda-
des por encima de los 60 anos y son pensionistas. El promedio de medicamen-
tos por CLT fue de 3,07 y s6lo un 2,77% de las CLT eran expedidas a nifios
menores de 9 afios. El 53,01% de la CLT inclvian consejos y medidas higiéni-
co-dietéticas en su esquema terapéutico, Conocido el bajo grado de cumpli-
miento de las prescripciones (4) y entendido el cumplimiento (5) como “el
grado en que el comportamiento del paciente coincide con la prescripcion cli-
nica” y considerando que la prescripcion puede incluir, ademas del tratamien-
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to farmacolégico, una modificacién del estilo de vida, por ejemplo en el ha-
bito tabaquico, parece necesario, en posteriores estudios, valorar en qué me-
dida las CLT podrian incidir en la mejora del cumplimiento de la prescripcion
y ser una de las recomendaciones a potenciar junto con las aportadas por otros
autores (4).

Asimismo es también oportuno, en posteriores estudios, ver la incidencia
de reacciones adversas en los pacientes con CLT, lo que hablaria del correc-
to uso de las CLT y de la calidad de la prescripcién farmacolégica por parte
de los médicos (6). Este punto no debe obviarse, midxime teniendo en cuenta
que una gran proporcion de los pacientes con CLT son personas ancianas, en
quienes son mas frecuentes las interacciones medicamentosas y reacciones ad-
versas (7) y que sélo pueden manejar, con la debida atencidn, tres fairma-
cos (8). Sin embargo consumen, generalmente, un niimero més alto de ellos,
con el consiguiente incremento de riesgo (9).

En este ultimo punto de consumo farmacolégico, la distribucién porcentual
de los grupos terapéuticos, analizados en nuestro estudio, revela que son los
diuréticos, (como en otros estudios) (10) hipotensores y betabloqueantes los
farmacos utilizados en un alto porcentaje, en consonancia con la elevada pre-
valencia de la hipertensién arterial (913 hipertensos registrados en nuestros fi-
cheros en enero de 1989). Este dato y el relativamente bajo porcentaje de va-
sodilatadores cerebrales, como muestra de farmacos de utilidad cuestionable,
hablaria a favor de una aceptable calidad prescriptora. En este sentido, la in-
vestigacion de la medicacion usada frente al estrenimiento primario asi lo co-
rrobora, con un 67,8% de tratamientos considerados de calidad frente a un
32,2% de calidad, al menos, dudosa.

Por 1ltimo senalar la importante discrepancia existente entre el porcenta-
je de prescripcion de benzodiacepinas y el de diagnésticos contemplados en
las CLT dentro del Grupo V de la WONCA. También son muy utilizados los
antiinflamatorios no esteroideos. En ambos grupos farmacoldgicos debe ex-
tremarse la vigilancia, sobre todo cuando son administrados a pacientes an-
cianos. En las benzodiacepinas por la frecuencia de interacciones y reaccio-
nes adversas (11) y en los antiinflamatorios no esteroideos por la precipitacién
de fracaso renal agudo (12).

RESUMEN

Se presentan los resultados del andlisis de las Cartillas de Largos Trata-
mientos (CLT) durante 1988, El total de consultas atendidas por CLT fue de
15.643, lo que significé una reduccion del 24,73% en el volumen de la deman-
da médica, con un descenso medio de 10,5 pacientes/dia en cada una de las
consultas de medicina general.

La distribucién de las CLT en grupos etarios mostré que son los mayores
de 60 afos los pacientes con mayor proporcion de ellas (58,8%).
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La hipertension arterial esencial (40,5%) es el diagnéstico més contempla-
do, seguido de la diabetes (13,8%) y las osteoartritis (13,3%).

Por subgrupos terapéuticos son los farmacos con accion antihipertensiva
los més utilizados, con los diuréticos en primer lugar (40,72%).

También destaca la discrepancia existente entre el alto grado de prescrip-
cion de benzodiazepinas con el bajo porcentaje de diagnésticos susceptibles
de tratamiento con dichos farmacos.

Se concluye la amplia utilidad que para el usuario y el Equipo de atencién
primaria supone la CLT.

Palabras clave: Cartillas Largos Tratamientos, calidad de prescripcion.

SUMMARY

The results of the analysis of the Prolonged Treatment Cards (PTC) for
1988 are presented. The total PTC cases for which care was provided numbe-
red 15,643, which means a 24.3% reduction in the volume of demands for me-
dical attention, with an average decrease of 10.5 patients/day in each one of
the family practices.

The breakdown of the PTC into age groups revealed that it is the patients
over 60 years of age who are in possession of the greatest number of these
cards (58.8%).

Essential hypertension (40.5%) is the most frequent diagnosis, followed by
diabetes (13.8%) and osteoarthritis (13.3%).

By subgroups according to treatment, the most frequently used medications
are antihypertensives, with diuretics being the ones ranked in the top position
(40.72%).

The existing discrepancy between the high degree to which benzodiazepins
are prescribed and the low percentage of cases diagnosed which can be trea-
ted using said medications is also stressed.

The conclusion is drawn that the PTC’s are of great use to patients and to
the Primary Care Teams.

Key Words: Prolonged Treatment Cards, prescription quality.
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EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS
RESPIRATORIA EN LAS AREAS DE SALUD DE LA
COMUNIDAD VALENCIANA (1976-1980)
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E. SANCHO IZQUIERDO ", S. A. SANZ ALIAGA

INTRODUCCION

El interés que despierta la tuberculosis (TBC) subyace en el hecho de que
adn sigue siendo un problema que hay que resolver (1).

La TBC constituye una de las principales causas de mortalidad en nume-
rosos paises (2).

La TBC es una enfermedad infecciosa crénica, producida por el Mycobac-
terium tuberculosis o Bacilo de Koch que afecta principalmente al aparato res-
piratorio y, con menor frecuencia, a todos los 6érganos del cuerpo (3).

Los datos recogidos en este estudio son de mortalidad por TBC respirato-
ria en la Comunidad Valenciana, desde 1976 hasta 1980; sin embargo, desde
la introduccién de la quimioterapia al tratamiento, la mortalidad no constitu-
ye un indice representativo del estado de dicha enfermedad en la comunidad,

Doctora en Medicina y Cirugfa. Profesora titular de Universidad
Doctor en Farmacia. Profesor titular de Universidad.
Licenciada en Farmacia.
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ya que se dio un brusco descenso que no se corresponde a la situacion real
de la incidencia y prevalencia de la TBC respiratoria, puesto que el enfermo,
bien o mal tratado, pocas veces muere por su TBC sino con su TBC. Pero, te-
niendo en cuenta que Espana ha sido incluida por la OMS en el grupo de pai-
ses con estadisticas no fiables sobre las notificaciones por enfermedad (4), en
este trabajo nos hemos apoyado en datos de mortalidad, ya que, en el caso y
periodo estudiado, esta informacién posee una mayor credibilidad.

El objetivo de este trabajo es establecer el estudio comparado de la TBC
respiratoria entre las distintas Areas de Salud de la Comunidad Valenciana,
analizando aquéllas que poseen una mortalidad superior a la media de la Co-
munidad Auténoma, para asi identificar grupos de riesgo, como es el predo-
minio en varones y en individuos de edad avanzada.

Otra finalidad del estudio es poner de manifiesto que la TBC respiratoria
es una enfermedad prevenible y sanitariamente evitable. Aunque las tasas de
mortalidad por TBC no sean excesivamente altas, el hecho de que existan ca-
sos de defuncion por esta causa, indica un fallo de los servicios sanitarios (5).

Toda esta informacién permitira valorar la situacion de la poblacion fren-
te a esta enfermedad, para asi poder predecir su futuro y ordenar en todo mo-
mento las medidas sanitarias, lo que constituye un elemento muy importante
en la lucha antituberculosa actual.

MATERIAL Y METODOS

Se ha empleado como material de estudio los datos de poblacién de las
Areas de Salud de la Comunidad Valenciana (6), recogidos por la Generali-
tat Valenciana en el periodo 1976-1980.

Las cifras de mortalidad proceden de las Monografias Sanitarias (7, 8, 9)
(serie F): Analisis de mortalidad por Areas de Salud de la Comunidad Valen-
ciana, de los afios 1976 hasta 1980, donde la causa de muerte analizada —TBC
respiratoria— ocupa la ribrica 2, publicadas por la Generalitat Valenciana,
Conselleria de Sanidad y Consumo.

Se ha realizado el célculo de las tasas de mortalidad estandarizadas para
la edad y el sexo por el método directo (10, 11). Una limitacién relativa'de es-
tas tasas estandarizadas es que no disponemos de unas tablas detalladas de
mortalidad por grupos de edades, adecuados a la naturaleza de esta enferme-
dad, por ello estos cdlculos son muy laboriosos y siempre se corre el riesgo de
cometer errores por la ingente cantidad de cifras que hay que manejar. Los
grupos de edad ajustados a nuestro estudio son: 0-39, 40-49, 50-59, 60-69 y
mads de 70.

Las tasas estandarizadas de mortalidad por 100.000 habitantes se-han cal-
culado empleando como poblacién estdndar la poblacién media de la Comu-
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nidad Valenciana en el quinquenio estudiado. En el trabajo se incluye la evo-
lucién en los cinco afios de las tasas estandarizadas para cada Area de Salud;
pero debido al escaso nimero de defunciones por TBC, las variaciones de
mortalidad entre los anos del periodo considerado son muy pequeias y debi-
das al azar, por ello se efectiia ademads un analisis con los datos agregados del
quinquenio por medio de la razén de mortalidad estandarizada (RME) (10,
11), para asi clasificar a las Areas en dos categorias: con exceso o con defec-
to de mortalidad, respecto a la media de la Comunidad Auténoma.

Por lo que se refiere a la mortalidad, un indicador muy itil es la evalua-
cion de las tasas de mortalidad especifica (10, 11) por grupos de edad y por se-
x0, ignorando la distribucion geografica y siempre con los datos agregados del
periodo.

Ademds, nos apoyamos en una prueba estadistica de contraste de propor-
ciones para comprobar la posible homogeneidad de la distribucién segin se-
X0, por comparacion de tasas especificas de la Comunidad Valenciana, me-
diante la prueba Z. En las Areas con una RME significativamente mayor que
la de la Comunidad Auténoma, han sido analizadas las tasas especificas para
estudiar la distribucién por edad y sexo y asi identificar grupos de riesgo por
sus caracteristicas demograficas.

Las tasas especificas y las estandarizadas, asi como la RME, han sidp ob-
tenidas gracias a un ordenador PC compatible y las posibilidades de la hoja
de cilculo del programa LOTUS.

También se ha calculado la mortalidad proporcional por TBC respiratoria
en la Comunidad Valenciana en el periodo estudiado, con respecto a la mor-
talidad por todas las causas.

En la tabla 1 se recogen las cifras de mortalidad absoluta, que nos han sec-
vido de base para todos estos cdlculos y para tener conocimiento de la mag-
nitud de esta enfermedad.

TABLA 1

Cifras de mortalidad absoluta por tuberculosis respiratoria en la Comunidad
Valenciana “1976-1980”

Grupos de edad Varones Hembras Totales
0-39 33 n 44
40-49 65 13 78
50-59 110 25 135
60-69 143 52 195
+ 70 180 79 259

TOTALES 531 180 m
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Este trabajo se centra en las Areas de Salud de la Comunidad Valenciana,
cuya distribucion aparece representada en la figura 1.

FIGURA 1 .
Areas de Salud de la Comunidad Valenciana y razén de mortalidad estandarizada
por tuberculosis respiratoria

N\

RME > 100 [/ /]
RME <100 [ ]

RESULTADOS

Los resultados obtenidos respecto a la evolucién por TBC respiratoria se
expresan globalmente en la figura 2, mediante tasas estandarizadas por 100.000
habitantes. De esta figura, ya se deduce que las Areas mds afectadas por es-
ta enfermedad son: Area 2, 5, 9-12 y 21, pero para confirmar estos resultados
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se han calculado las RME por datos agrupados del quinquenio, debido al ba-
jo nimero de exitus por esta causa. Las RME se representan en la figura 3,
que va a permitir diferénciar a las Areas en dos categorias:

FIGURA 2
Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes de mortalidad por tuberculosis
respiratoria. Areas de Salud de la Comunidad Valenciana “1976-1980”
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FIGURA 3
Razones de mortalidad estandarizadas por tuberculosis respiratoria. Areas de Salud
de la Comunidad Valenciana “1976-1980”

I3
o
¥
N

AREAS >



666 M. M. MORALES, A. LLOPIS, E. SANCHO, S. A. SANZ

— Areas 2, 5, 9-12 y 21 que poseen un exceso de mortalidad comparadas
con la media de la Comunidad Valenciana, cuyo valor de RME es su-
perior a 100. Asi pues, encontramos el mayor valor en el Area 5, con
RME de 376, le sigue el Area 21 con un resultado de 241 y por ultimo
las Areas 2 y 9-12 con datos de 144 y 123 respectivamente. Estas son
consideradas las Areas problema de la Comunidad Valenciana.

— Areas con RME inferior a 100, es decir con un defecto de mortalidad
respecto a la media de la Comunidad Auténoma. Son las Areas 1, 3, 4,
6,7, 8,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22 y 23.

En la figura 1 se recoge la distribucién geografica por Areas, en funcién del
RME.

El aspecto que se puede resaltar a partir de la figura 2 sobre la evolucion
de la TBC respiratoria desde 1976 hasta 1980, se centra en que todavia esta
enfermedad constituye un grave problema en la Comunidad Valenciana. Es-
to se puede aceptar al observar que en 1976 hubo 155 muertos por TBC, con
un ascenso del 4,5% frente a 1977 en el que se comunicaron 162 fallecimien-
tos. En 1978 se alcanzé el mismo valor que en 1976 y luego, en 1979 y 1980, se
observé un descenso gradual (del 14,1% y 16,5% respectivamente), pero con
cifras todavia importantes de muertes por esta causa, considerando el desa-
rrollo tecnoldgico y socioecondmico de la Comunidad Auténoma.

Para poder observar las variaciones de mortalidad, segiin sexos y grupos de
edad, se presentan los siguientes resultados a partir de la tabla 1; para todas
las Areas de Salud y en el periodo de anos estudiado, las cifras absolutas de
muerte por esta causa son:

sexo n.° exitus porcentaje
hombres 531 74,68%
mujeres 180 25,32%

grupos de edad n.’ exitus porcentaje
0-39 44 6,18%
+70 259 36,42%

De estos datos se deduce que la TBC respiratoria todavia es una enferme-
dad esencial del sexo masculino y de grupos de edad avanzada, pero esto lo
apoyamos con las tasas especificas de mortalidad de la Comunidad Valencia-
na en ¢l quinquenio, representadas en la tabla 2:

— Las tasas especificas de mortalidad por TBC respiratoria son muy ba-
jas, hasta la edad de 39 afos, tanto en varones como en mujeres.



EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS ... 667

TABLA 2

Mortalidad por tuberculosis respiratoria en la Comunidad Valenciana “1976-1980”.
Tasas especificas

Grupos de edad Varones Hembras Totales
0-39 0,58 0,20 0,39
40-49 6,11 119 3,61
50-59 11,04 2,33 6,52
60-69 22,71 6,72 13,92
+ 70 35,18 10,30 20,26

TOTALES 5,97 1,94 3,91

— A partir de los 40 afios y hasta los 59, lo mas destacado es la diferen-
cia existente intersexos, produciéndose un brusco aumento de TBC res-
piratoria en los varones.

— En los grupos de edad de 60-69 y més de 70, tenemos los valores mas
altos de mortalidad, de modo que sigue ddndose un mayor predominio
en varones.

En la tabla 3, donde se especifican los valores para las tasas especificas de
las Areas problema, se observan similares resultados.

TABLA 3

Tasas especificas de mortalidad por tuberculosis respiratoria de las Areas problema

Grupos de edad Area de Salud 2 Area de Salud 5 Area de Salud 9-12 Area de Salud 21

Varones
0-39 0,68 1,50 0,76 0,61
40-49 5,30 42,02 8,99 6,98
50-59 28,66 54,18 19,11 17,38
60-69 20,36 114,46 30,23 57,86
+70 35,98 120,81 38,83 69,89
Hembras
0-39 0 0,32 0,34 0,62
40-49 3,67 1,75 2,11 217
50-59 10,32 7,77 1,62 2,33
60-69 8,41 22.73 6,20 11,37

+70 13,64 19,60 11,04 16,25
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Por tanto hay que recalcar que la tasa especifica de mortalidad aumenta
con la edad y que en nuestra Comunidad existe una clara diferencia a este
respecto entre hombres y mujeres.

La sobremortalidad en varones (tasa especifica de 5,97 por 100.000 habi-
tantes) frente a hembras (tasa especifica de 1,94 por 100.000 habitantes) se po-
ne de manifiesto estadisticamente mediante una prueba de contraste de pro-
porciones: prueba de Z, con un resultado de 13,5 para una significacién de
p < 0,001 Por tanto, se observa la falta de homogeneidad, con un claro pre-
dominio del sexo masculino sobre el femenino.

Finalmente se ha obtenido la mortalidad proporcional por TBC respirato-
ria, obteniéndose un valor de 0,46%.

DISCUSION

Desde los comienzos de la Historia, la TBC ha constituido uno de los prin-
cipales problemas de salud en todo el mundo civilizado. Esta enfermedad ha
sido una amenaza seria y constante y, aunque en muchos paises se han reali-
zado grandes esfuerzos para su erradicacion, en otros, entre los cuales atin
debemos incluir el nuestro, permanece en gran parte sin control (3).

Intentar conocer la morbilidad por TBC en Espana; es una tarea muy difi-
cil, ya que no se efectiian correctamente las notificaciones y los datos oficia-
les son siempre muy inferiores a los reales. Es por lo que las cifras que se ma-
nejan deben obtenerse a partir de datos indirectos: mortalidad, consumo de
farmacos antituberculosos, eximenes de salud y principalmente basdndose en
las cifras de infeccién conocidas por la reaccién tuberculinica (12). Asi pues
para la elaboracién de esta serie de conclusiones acerca de la evolucién de la
TBC respiratoria, se ha estudiado la mortalidad por esta causa, comparando
las distintas Areas de Salud.

La mortalidad por TBC ha sido fundamentalmente por las formas respira-
torias, sobre todo y de manera casi exclusiva por la TBC pulmonar (13). Esto
se refuerza con el valor obtenido para la mortalidad proporcional por TBC
respiratoria y que nos indica que, de cada 100 muertes en la Comunidad Va-
lenciana, 0,46 lo son por TBC respiratoria,

Esta mayor mortalidad en las formas respiratorias se ha incrementado a
partir de la década de los anos cincuenta, debido a que la disminucién de las
TBC no respiratorias es mayor que en la TBC pulmonar (13).

La mortalidad masculina por TBC respiratoria es superior a la femenina,
como consecuencia de la superior morbilidad que tienen los hombres; esta si-
tuacion es reflejo de la gran influencia que el medio laboral posee en la TBC
respiratoria (13). Esta afirmacion se puede comprobar al estudiar la distribu-
cién por sexos y grupos de edad (tabla 2), viéndose que la diferencia interse-
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xos es minima entre los -39 aios, edad en la que ambos sexos realizan una
actividad comtin; y es a partir de la incorporacion del hombre al mundo del
trabajo cuando las diferencias se van incrementando, por ello es tan patente
el gran aumento de TBC respiratoria en varones mayores de 40 anos. Es de
esperar que, con la mayor incorporacién de la mujer a la vida laboral en los
afnos proximos, las cifras de TBC tiendan a igualarse.

Al considerar una edad superior a los 60 afios, debido al incremento de los
factores de riesgo a los que han estado expuestos ambos sexos, se ve que la
diferencia de muertes por TBC respiratoria no es tan pronunciada.

Es preocupante la gran mortalidad por TBC respiratoria existente en los
grupos de edad entre 40 y 59 anos, teniéndose en cuenta que el desplazamien-
to de la TBC a grupos de edad no avanzada, es un indice indirecto de una
mala situacién sanitaria (14). =

Las Areas con una sobremortalidad por TBC respiratoria son la 2, 5, 9-12
y 21; este sostenimiento de la TBC no va asociado en esta ocasién a una re-
gresién econdmica y, por tanto, el problema hay que trasladarlo a una falta
de sensibilizacién por parte de la Administracion, de los nuevos médicos y de
los propios pacientes, que creen erréneamente que la TBC ha sido erradica-
da.

De todo esto se deduce que sigue existiendo en nuestro medio una pobla-
cién contagiosa que actia como fuente de infeccién, dando lugar a nuevos ca-
s0s y como reservorio, manteniendo la endemia tuberculosa (15). En cualquier
caso resulta evidente que la enfermedad se extiende bastante mas alla de lo
que acontece en cualquiera de los paises desarrollados (16).

Se hace una llamada de atencion a los sanitarios en general de nuestra Co-
munidad sobre la importancia actual que, para el mantenimiento de la ende-
mia tuberculosa, puede tener el retraso en el diagndstico y el incorrecto tra-
tamiento. Se recomienda, a la vista de nuestros resultados, que se siga
prestando gran atencién a esta enfermedad por parte de las autoridades sani-
tarias, aplicando los métodos modernos de lucha contra ella: educacién diri-
gida a los enfermos y sanitarios, existencia de un programa de deteccioén de
casos y utilizacién adecuada de la bacteriologia para un correcto y eficaz diag-
néstico (17).

RESUMEN

La tuberculosis respiratoria continda siendo en Espafa, un problema sani-
tario y social.

Los datos para la realizacién de este estudio, se han obtenido a partir de
las Monografias Sanitarias: estadisticas de mortalidad, publicados por la Ge-
neralitat Valenciana para el quinquenio 1976-198(.
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En este trabajo se han realizado los cdlculos de las tasas estandarizadas y
razones de mortalidad estandarizadas por tuberculosis respiratoria, utilizando
el método directo. Ademads se ha analizado la distribucién de tuberculosis por
edad y sexo, mediante tasas especificas y pruebas estadisticas para la compa-
racién de proporciones.

Los resultados obtenidos permiten comparar entre las diferentes Areas de
Salud y respecto al total de la Comunidad Valenciana, estableciéndose que
las Areas 2, 5, 9-12 y 21 son las que presentan una sobremortalidad por tuber-
culosis respiratoria.

Igualmente es destacable el predominio de esta causa de muerte entre los
varones y entre los grupos de edad mas avanzada, debido a la importancia que
sobre esta enfermedad tiene el medio laboral y multiples factores socio-eco-
noémicos.

Palabras clave: Tuberculosis respiratoria, mortalidad, problema sanitario y
social, Areas de Salud de la Comunidad Valenciana.

SUMMARY

Respiratory tuberculosis continues to be a health and social problem in
Spain.

The data for carrying out this study was obtained.from the Monographic
Health Studies: death rate statistics, published by the Regional Government
of Valencia for the 1976-1980 five-year period.

In this study, the standardized death rates and the standardized causes the-
reof, with regard to respiratory tuberculosis have been calculated using direct
method. In addition, the distribution of tuberculosis has been broken down
according to age and sex using specific rates and statistical tests to compare
proportions.

The results obtained make it possible to compare the different Health Ca-
re Areas with regard to the Region of Valencia, it being established that Areas
2,5, 9-12 and 21 are those revealing an overly high death rate due to respira-
tory tuberculosis.

Likewise, the predominance of this cause of death among men and among
the groups most up in age must be stressed, due to the importance of this di-
sease in the working environment and diverse socioeconomic factors.

Key Words: Respiratory tuberculosis, death rate, health and social problem,
Health Care Areas of the Region of Valencia.
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PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS EN ATENCION
PRIMARIA. ESTUDIO FARMACOEPIDEMIOLOGICO EN
| - EL AREA DF ALBACETE

J. L. BELTRAN BROTONS', E. J. LOPEZ GALLARDO",
J. J. GERVAS CAMACHO""

INTRODUCCION

Dentro del proceso asistencial, la prescripcién de medicamentos intenta in-
fluir positivamente en el resultado de la atencidn, siendo un recurso amplia-
mente utilizado (1,2), representando un volumen importante del gasto sanita-
rio (3,4). La prescripcién de medicamentos implica a diversos actores (5): la
Industria Farmacéutica, como suministradora; la Administracion Publica, co-
mo controladora; el médico clinico, coma prescriptor; el farmacéutico como
dispensador;.y el enfermo como consumidor y receptor final de medicamen-
tos, El acto de la prescripcién implica que el médico, ante un paciente, deci-
da iniciar una terapia medicamentosa y elija para esto una especialidad far-
macéutica (EF) concreta. El criterio de calidad en la indicacion y eleccién de
un firmaco es bésico para el éxito terapéutico y es uno de los indicadores del
correcto nivel sanitario de una sociedad (6).

Médico Titular. Area de Albacete.
Médico de cabecera. Equipo CESCA. Madrid.
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El mayor volumen de dispensacidn farmacolégica se realiza a nivel de la
Atencion Primaria (AP) (7), donde se ha detectado una calidad deficiente en
la prescripcion farmacéutica (8) achacable a diversas causas (9, 10): la com-
plejidad del arsenal terapéutico, las condiciones de trabajo del profesional, sin
tiempo necesario para la atencion de cada enfermo, las lagunas formativas de
pre y posgrado de muchos profesionales y la medicalizacion y farmacodepen-
dencia creciente de las sociedades desarrolladas. La actual asistencia en ¢l ni-
vel primario es heterogénea en su @mbito de actuacién, en su organizacioén y
en su composicién profesional, pudiendo implicar diferencias en la calidad de
las prescripciones que alli se efectian (4, 11), ya que éstas pueden tener una
desigual eficacia y adecuacién a la patologia prevalente en AP.

Los estudios de prescripcion de medicamentos suponen un proceso de au-
ditoria y control de calidad sobre la actividad clinica (12, 13), debiendo ser és-
te un objetivo fundamental en los sistemas de trabajo de toda estructura asis-
tencial (14). El presente estudio transversal se plantea con la finalidad de
analizar las caracteristicas de los médicos de AP de la Seguridad Social en ¢l
Area Sanitaria de Albacete que mas influyen en la calidad de sus prescripcio-
nes.

MATERIAL Y METODOS

El dmbito de estudio queda referido a la provincia de Albacete (que es el
Area Sanitaria) y al mes de abril de 1989. Este mes es considerado por los Ser-
vicios de Prestacion Farmacéutica de INSALUD como neutro y representati-
vo del consumo mensual durante el afio, siempre que no concurran aconteci-
mientos vacacionales (Semana Santa), administrativos (Concurso de Trasla-
dos), epidemiolégicos (brotes epidémicos) u otros excepcionales.

Los sujetos estudiados son todos los médicos que trabajaron en AP en la
Seguridad Social en el mes referido durante 20 dias o mds, representando un
total de 174. Se ha excluido a dos médicos, de los que, sorprendentemente, no
se recogia ninguna prescripeion en los registros estudiados; la muestra final a
analizar corresponde, pues, a 172 médicos. Los datos sobre los médicos estu-
diados se obtuvieron de la Delegacion Provincial de la Consejeria de Sanidad
y Bienestar Social y de la Direccion Provincial de INSALUD, considerando-
se como variables independientes: afio de nacimiento; formacion especializa-
da, realizada por la via MIR, en Medicina Familiar y Comunitaria o Medici-
na Interna; situacién administrativa laboral: Propietario, Interino o Sustituto;
medio en el que trabaja: Rural (< 2.000 habitantes), Semiurbano (2.000-10.000
habitantes) o Urbano (> 10.000 habitantes); estructura organizativa asisten-
cial: Centro de Salud o Consultorio-Ambulatorio; nimero de cartillas asigna-
das. La calidad de las prescripciones es medida a través de la de algunos an-
tibidticos, de ciertos antihipertensivos y de los vasodilatadores cerebrales y
periféricos. La importancia de estudio de estos medicamentos viene dada por
el consumo que de ellos se realiza (15,19), la trascendencia que su uso inade-
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cuado tiene (6,20,26), la baja calidad que supone su prescripcién (11) (22,27,31)
y la posibilidad de su optimizacién que acarrean ciertas modificaciones asis-
tenciales (28) (32) (33). El estudio de estos grupos de medicamentos se hara
por separado, teniendo la consideracion de variables dependientes o variables
resultado.

La unidad de medida empleada ha sido las Unidades Vendidas expresadas
en Envase (UVE) (10), que permiten un abordaje relativamente cémodo de
su manejo dada la actual disposicion de los datos. Para dar valor a cada una
de las variables dependientes se han construido los indicadores que a conti-
nuacién se detallan, junto a la explicacion de las EF escogidas, para cada gru-
po de medicamentos:

* Indicador de prescripcién de Antibidticos (anexo I): es una razén de uso
relativo (10) que relaciona, para cada médico, el nimero de envases pres-
critos de las EF incluidas en el subgrupo JOID (Cefalosporinas) de la
clasificacién anatomica de medicamentos vigente en el perfodo de estu-
dio (34), dividido por el nlimero de envases prescritos de las EF inclui-
das en el subgrupo JOIC (Penicilinas de amplio espectro). Puesto que
las Cefalosporinas pueden entenderse no indicadas como primera elec-
cién (35,36) y por tanto no aconsejables para patologia prevalente en
AP (17,24,37), el valor de este indicador ird aumentando, desde cero,
conforme empeora la calidad de la prescripcién. Las EF analizadas pa-
ra este indicador han sido las que a nivel nacional acumularon un volu-
men anual de envases prescritos del 55,5% para JOID (nueve EF) y del
60,6% para JOIC (14 EF). Estos datos se han obtenido del listado G2
(subproducto del P29, proceso mecanizado de facturacion nacional de
recetas de la Seguridad Social); correspondiente a 1988, facilitado por el
Servicio de Prestaciones Farmacéuticas de la Direccion General de IN-
SALUD. ‘

Indicador de prescripcion de antihipertensivos (anexo 2): también es una
razén de uso relativo que relaciona, para cada médico, el nimero de en-
vases prescritos de los subgrupos que contienen derivados de la Rawol-
fia (CO2A y CO2(Cl), dividido por el nimero de envases de Diuréticos
(CO3) mas el namero de envases de B—Bloqueantes (CO7) con indica-
cién antihipertensiva. Como los criterios de eleccién de una farmacote-
rapia antihipertensiva estan en evolucion (38) y el uso de farmacos pa-
ra esta terapia presenta una tendencia decreciente para derivados de la
Rawolfia, constante para diuréticos y creciente para B—Bloqueantes
(39), el valor del indicador aqui utilizado ird aumentando, desde cero,
conforme disminuye la racionalidad en la prescripcién antihipertensiva.
Las dos EF escogidas del subgrupo CO2C1 han supuesto un 96,8% del
consumo anual nacional en el subgrupo CO2 (ademds se ha escogido
una EF que a pesar de no estar incluida en el listado G2 se ha conside-
rado, con criterios de conocimiento subjetivo, con penetracién suficien-
te en la provincia de Albacete); del subgrupo CO2A no se ha escogido
ninguna EF por representar un 3,1% del consumo del CO2; del subgru-
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po CO3 solamente una EF, segtin listado G2, supuso el 55,5% de los en-
vases consumidos (también se ha escogido dos EF no incluidas, conside-
radas con penetracion suficiente); del subgrupo CO7 se ha escogido las
ocho EF que supusieron un consumo del 50% de ese subgrupo, sin con-
tar los p—Bloqueantes de indicacion exclusiva en cardioterapia.

Indicador de prescripcion de Vasodilatadores Cerebrales (anexo 3); es
un cociente que relaciona, para cada médico, ¢l niimero de envases pres-
critos en recetas de pensionista del subgrupo CO4A (Vasoterapias cere-
bral y periférica), con el nimero de cartillas de pensionistas que cada
médico tiene a su cargo, puesto que estos medicamentos presentan una
prescripcion preferente en este grupo poblacional (31). Ya que son unos
medicamentos “en bisqueda de indicacion” (36) cuyo uso no estaria jus-
tificado para la patologia en que habitualmente son empleados (27) (30)
(31) (40), el valor de este indicador ird aumentando, desde cero, confor-
me empeora la calidad de la prescripcion. Las nueve EF analizadas han
supuesto el 54,8% del consumo nacional de este subgrupo.

Para la obtencién de los indicadores expuestos se han analizado las pres-
cripciones que los médicos, objeto del estudio, han facilitado en receta oficial
a los beneficiarios de la Seguridad Social, en abril de 1989, y que se han dis-
pensado por oficinas de farmacia. Estos datos se han obtenido del proceso in-
formatico P29LUC (subproducto del P29), facilitado por el Servicio de Pres-
taciones Farmacéuticas de la Direccion General de INSALUD. Se han
analizado un total de 29.494 envases.

El manejo estadistico de los datos ha utilizado las pruebas: “t” de Student,
test de Wilcoxon (datos independientes), test de Newman-Keuls-Hartley y co-
rrelacion de Spearman. Se ha considerado el 5% como nivel de significacién.
El analisis epidemioldgico del riesgo que las variables independientes anali-
zadas pudieran suponer en el efecto de la prescripcion, se ha realizado con la
técnica de regresion logistica no condicional. Todas las pruebas se han efec-
tuado con el Paquete de Procesamiento Estadistico “Presta PC” version 2,0
elaborado por V. Abraira y J. Zaplana para el Fondo de Investigaciones Sa-
nitarias de la Seguridad Social. Puesto que el andlisis de regresion logistica
requiere que la variable dependiente sea dicotomica, se ha realizado su cate-
gorizacién con criterios de uso clinico y de valoracién epidemiolégica, de la
siguiente forma:

* Indicador de prescripcién de antibioticos: se ha considerado como valor
“0” (buena prescripcion) los resultados =< 0,05, entendiendo que la pres-
cripcion de hasta cinco envases de Cefalosporinas por cada 100 de Peni-
cilinas de amplio espectro, en el mes estudiado, representarian una pres-
cripcion aceptable, Al resto se le ha dado valor “1”.

Indicador de prescripcion de Antihipertensivos: de la misma forma se
ha considerado el resultado < 0,05 como valor “0”, traduciendo asi co-
mo razonable para ese mes una prescripcién de hasta cinco envases que
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contengan derivados de la Rawolfia frente a 100 con diuréticos o §—Blo-
queantes. El resto, valor “1”.

Indicador de prescripcién de Vasodilatadores Cerebrales; se han consi-
derado los resultados < 0,1 como valor “0”, siendo pues aceptable para
el mes, la prescripcion de diez envases de este grupo por cada 100 car-
tillas de pensionista. El resto, valor “1”.

RESULTADOS

La media de edad de los médicos estudiados es de 36 anos, con un rango
entre 28 y 60; los menores de 35 afios representan el 56,4% del total. Sola-
mente el 11,5% poseian el nivel de especializacion que se ha considerado. Son
propietarios 99 médicos, interinos 60 y sustitutos 13. Trabajan en el medio ru-
ral 54 médicos, en el semiurbano 49 y en el urbano 69. Realizan su actividad
en Centros de Salud 96 médicos (55,2%). Atienden menos de 500 cartillas 41
médicos, de 500 a 1.000, 60 y mas de 1.000, 71 médicos. Al interrelacionar es-
tas caracteristicas se destaca que el 61,9% de los médicos menores de 35 afios
trabajan en Centro de Salud, que en el medio rural no hay especialistas via
MIR, que el 95% de estos especialistas trabajan en Centros de Salud y que
los cupos de cartillas méds voluminosos se concentran en el medio urbano.

No realizaron ninguna prescripcion de las Cefalosporinas analizadas 46 mé-
dicos (26,7%), ni derivados de Rawolfia 28 médicos (16,3%); todos prescribie-
ron algin Vasodilatador Cerebral. La frecuencia de médicos con una prescrip-
cion aceptable (valor “0™ para el analisis de regresion logistica) de cada
indicador, queda expuesta en la figura. El nivel de prescripcion relacionada
de los dos subgrupos antibiéticos considerados no se ha encontrado asociado
significativamente con ninguna de las variables independientes de la investi-
gacion. El andlisis de regresion logistica efectuado por separado para cada
una de las variables independientes tampoco ha demostrado asociacion signi-
ficativa con ninguna de ellas. Sin embargo, al realizar este analisis consideran-
do el efecto conjunto de las seis variables independientes (y por lo tanto con-
trolando el potencial efecto confundente de las mismas), se ha encontrado
una influencia significativa de las variables edad, medio de trabajo y cartillas
totales (p <,02, p <.,04 y p <,02 respectivamente), con el sentido de una
mejor prescripcion a mayor edad de los médicos, menor nimero de cartillas
totales a atender y mayor niimero de habitantes del medio de trabajo. El and-
lisis conjunto, cuyas estimaciones de riesgo (“odds ratio”) e intervalos de con-
fianza para cada una de las variables se exponen en la tabla 1, ha resultado
con una significacién global de p < ,02.

El nivel de prescripcion relacionada de los subgrupos antihipertensivos con-
siderados no se ha encontrado asociado significativamente con ninguna de las
variables independientes del estudio. El andlisis de regresion logistica, efec-
tuado por separado para cada una de las variables independientes, ha demos-
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trado una asociacion entre el nivel de prescripcion y las variables edad, situa-
cién administrativa laboral y cartillas totales (p < ,02, < ,04yp <,005 res-
pectivamente), existiendo mayor racionalidad en la prescripcion de antihiper-
tensivos (medida aisladamente) a menor edad de los médicos, en las
situaciones Sustituto e Interino que en la de Propietario y a menor niimero
de cartillas totales para atender. El andlisis que considera el efecto conjunto
de las seis variables independientes, s6lo demuestra (p < ,01) la tnica influen-
cia que sobre el mejor nivel de prescripcion tiene el menor nimero de carti-
llas totales a atender. Las estimaciones del analisis conjunto se presentan en
la tabla 2.

FIGURA

Distribucién de médicos segiin categorias de prescripcion en el anélisis de regresién
logistica. (Valor “0”: “prescripcion aceptable; valor “1”: “prescripcion defectuosa™).

160
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[ eresannpionicos B8 PRES.ANTIHIPERTENSIV PRES.VASODILATADORES

El nivel de prescripcion de Vasodilatadores cerebrales, referidos a cartillas
de pensionista, no se ha encontrado asociado con ninguna de las variables in-
dependientes de la investigacion. De la misma forma, tampoco se ha encon-
trado asociacion alguna tras el andlisis de regresion logistica efectuado aisla-
damente para cada una de las variables consideradas. Tan s6lo, tras un andlisis
conjunto de las seis variables, se ha demostrado la influencia favorable que el
hecho de tener Especialidad via MIR supone (p < ,05) para la mejor pres-
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cripcién de Vasodilataodres Cerebrales. Las estimaciones del analisis conjun-

to se detallan en la tabla 3.

Resultados del andlisis de regresién logistica conjunto para todas las variables
independientes sobre la prescripcién antibiédtica

TABLA 1

Limite Inf.
Variable ODDS Ratio g P
Limite Sup.
1,01
Aifio de nacimiento 1,07 5,74 ,02
1,14
.33
Especialidad 1,03 ,00 ,96
3,22
;15
Medio de trabajo 37 4,57 ,03
92
32
Trabajo en Centro ,65 1,39 24
de Salud 1,33
34
Situacién ,61 2,83 ,09
administrativa 1,09
1,0005
N.° de Cartillas 1,002 6,20 ,01
1,0042
DISCUSION

El andlisis de las acciones sanitarias tiene una utilidad fuera de toda duda.
Resulta por ello prudente evaluar la actividad médica a través del estudio de
los medicamentos prescritos, puesto que la prescripcion farmacéutica es el ac-
to final de la mayoria de las consultas en Medicina General (41). El presente
estudio ha analizado las prescripciones en la AP del Area Sanitaria de Alba-
cete buscando en ellas un sentido de calidad de las acciones médicas.
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TABLA 2

Resultados del anlisis de regresion logistica conjunto para todas las variables
independientes sobre la prescripcion antihipertensiva

Limite Inf.
Variable ODDS Ratio i P
Limite Sup.
,88
Ano de nacimiento ,95 1,60 ,20
1,03
27
Especialidad ,92 ,02 ,89
3,08
25
Medio de trabajo ,63 .99 ,68
1,57
33
Trabajo en Centro ,69 91 ,66
de Salud 1,47
,40
Situacién I3 1,05 ;31
administrativa 1,33
1,00006
N.° de Cartillas 1,002 411 ,04
1,004

Las variables independientes utilizadas recogen la perspectiva del médico
prescriptor; la objetividad a la hora de medirlas elimina controversias suscita-
bles en estudios a través de encuesta (42,46). La particular distribucién que
tienen ciertas caracteristicas de los prescriptores en este dmbito no seria una
limitacién para los objetivos de este estudio, pues el andlisis efectuado con-
trola el posible efecto confundente de las variables (edad joven, los pocos es-
pecialistas trabajan en Centro de Salud, mayor nimero de cartillas en el me-
dio urbano). Una limitacién del estudio podria surgir al considerar no excluida
la variabilidad estacional de los datos en el mes estudiado, pero debido a que
se analiza el uso relativo de medicamentos la estacionalidad no influiria, sien-
do minima en el caso de los Vasodilatadores Cerebrales, cuyo uso no se pre-
supone cambiante en el tiempo.
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TABLA 3

Resultados del analisis de regresion logistica conjunto para todas las variables
independientes sobre la prescripcion de Vasodilatadores Cerebrales

Limite Inf.
Variable ODDS Ratio : g P
Ll'miFe Sup.

,96

Afo de nacimiento 1,01 23 1,64
1,08
,10

Especialidad 31 4,07 .04
97
43

Medio de trabajo 1,08 ,03 ,86
272
,60

Trabajo en Centro 1,27 ,40 ,54
de Salud 2,68
,45

Situacién ,83 ,36 ,60
administrativa 1,53
1,00

N.° de Cartillas 1,00 ,05 ,83
1,00

Ademds de evaluar la calidad/racionalidad de las prescripciones a través
del estudio aislado de unos grupos terapéuticos, como ya se ha hecho (33,47),
alguno de ellos (Vasodilatadores Cerebrales) podria servir de “centinela™ o
indicador de la situacién, pues su utilizacién no estd justificada farmacologi-
camente (27,30,31,36,40).

El “uso relativo” de medicamentos, tal como aqui lo hemos utilizado, da
una medida de calidad, pues se construye en base a la eleccion que hace el
médico entre uno u otro subgrupo terapéutico (mds o menos aceptable), pa-
ra el tratamiento de una patologia, cuando ha decidido su abordaje farmaco-
l6gico. Esta calidad medida no incluye la adecuacion de la terapia (aceptable
0 no) a la morbilidad. La eleccién concreta de los grupos incluidos en los co-
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cientes, estd marcada por criterios clinico-terapéuticos; cambios o tendencias
de éstos podrian restar validez a los indicadores. Aun asi, las EF escogidas
como numerador en el indicador antihipertensivo contienen tres o mas prin-
cipios activos, desacreditandolas para su indicacion. En el caso de los antibié-
ticos, los dos grupos escogidos para el cociente representan una magnitud su-
ficiente y una indicacién polarizada en AP (17, 24, 35, 37).

Debido a la concentracién en el uso de farmacos (10) puede estudiarse un
subgrupo a través de un numero, reducido de EF. Somos conscientes de que
siendo la base de seleccion no provmmal las EF escogldas puedan no repre-

sentar en este dmbito el maypr volumen de prescripcion; este imponderable
se corregiria al poder obtener informacidn desagregada provincial (o regional
al menos) del consumo de envases.

La clasificacién anatémica de medicamentos, vigente en el periodo de es-
tudio (34), ha quedado superada posteriormente por la Orden Ministerial de
13 de octubre de 1989 (BOE num. 257 de 26-10-89); las modificaciones de cla-
sificacion para este estudio, practicamente sélo afectan a los antihipertensi-
VOs.

Analizando los resultados encontrados se podria pensar que la prescripcion
de antibidticos estd mds cuidada que la de los otros grupos. Todos los médi-
cos estudiados prescribieron Vasodilatadores Cerebrales; la iniciativa que ad-
qu1ere el paciente en algunas prescripciones en AP (41), donde el médico ce-
de en la negociacién del resultado final de la consulta (48), podria explicar
este hallazgo; para este grupo se ha visto (22) que, a pesar de que en la lite-
ratura cientifica son calificados de medicamentos sin indicacién y con poten-
ciales efectos adversos, su uso a nivel general no ha disminuido.

La regresion logistica, con la categorizacion de las variables dependientes
que hemos efectuado, ha permitido encontrar que la menor edad de los mé-
dicos estd asociada desfavorablemente con la prescripeion de antibioticos y
favorablemente con la de antihipertensivos. En el primer caso, pensamos que
la formacién actual de los médicos esta alejada de la realidad, con marcado
caricter hospitalario, incluyendo la formacién posgraduada de los MIR en|
Medicina Familiar y Comunitaria, como ya ha sido expuesto (48) (49); esto,
junto a un aspecto cultural de modernidad acriticamente valorado, podria ex-
plicar este resultado. En el caso de los antihipertensivos estos mismos facto-
res podrian condicionar un cambio positivo y racionalizador en su utilizacion
(mayor uso de los “novedosos” y originariamente hospitalarios f—bloqueado-
res). Hay que hacer la salvedad de que esta tltima asociacion se encuentra en
el andlisis de regresion logistica que analiza aisladamente el factor edad, de-
sapareciendo la significacion al controlar los efectos confundentes con el mo-
delo multivariante. Igual salvedad hay que hacer con la situacién administra-
tiva laboral, cuya asociacion sustituto/interine con mejores niveles de
prescripcion desaparece en el modelo multivariante. Ambas variables podrian
estar mutuamente relacionadas y el peso especifico que tendria cada una po-
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dria estudiarse explotando el andlisis de regresién logistica; esto queda fuera
de los objetivos planteados en este estudio.

El resultado de mejor prescripcion de Antibidticos y antihipertensivos, en
relacion menor numero de Cartillas totales a atender, corrobora el resultado
de otros estudios (4,9,11,50) en los que se argumenta que la disminucién de la
presion asistencial implica un aumento de calidad en la asistencia.

La peor prescripcion de antibidticos, asociada al medio rural, nos induce a
pensar que la explicacion de este hecho pasa por el aislamiento sogial y pro-
fesional, (favoreciéndose una situacion acritica frente a la practica diaria), por
la mayor dificultad de informacion (revistas, bibliotecas) y por el sometimien-
to a una informacién unidireccional por parte de la industria farmacéutica,
que es para muchos médicos la Unica fuente de informacién sobre medica-
mentos (48).

Los médicos que prescriben menos Vasodilatadores Cerebrales, en relacién
ala pohldci('m de pensionistas a su cargo, son los que tienen formacion espe-
cializada via MIR (Lontrol:,mdo todas las demds variables). Igual resultado ha
obtenido otro estudio (47), aunque llega a esta conclusion tras encontrar una
diferencia porcentual de 0,45, sin someterla a andlisis estadistico alguno y sin
controlar otras variables (estructura organizativa asistencial, por ejemplo) que
podrian tener su influencia especifica sobre la calidad de la prescripcion.

Numerosos trabajos abordan el estudio de la calidad de la prescripcion,
desde diferentes dpticas (11,28,32,47,50,55) y estudian su asociacién a la varia-
ble “nuevo modelo de AP”. Aparte de las criticas que tienen los diferentes
modos de abordar la calidad de la prescripcion (32) (56) (57), en todos los ca-
sos se identifica “nuevo modelo de AP” con Unidades docentes de Medicina
Familiar y Comunitaria, con lo cual introducen un sesgo importante en el es-
tudio, ya que la estructura organizativa es diferente con respecto a los Cen-
tros de Salud no docentes; la acreditacién, dotacién y presencia de personal
en formacién no los hace comparables (50). Las consideraciones anteriores
podrian explicar la discotdancia de nuestros resultados, referidos a la varia-
ble estructura organizativa asistencial: el traba]ar en un Centro de Salud no
se ha demostrado asociado a una me]or prescr1pc1on La denominacién de
Centro de Salud no garantiza por si misma una optimizacion a largo plazo de
la asistencia ni, como consecuencia, de la prescripcién. La AP tiene atin hoy
muchos problemas en el desarrollo de la implantacion de un nuevo modelo
de asistencia (58,59).

Los factores que este estudio ha permitido encontrar como influyentes en
los modos de prescribir, presentan unas estimaciones del efecto (odds ratio)
con unos intervalos de confianza préximos a 1 (ausencia de riesgo); cabria pen-
sar que su influencia no es muy marcada. Desde nuestro punto de vista, otros
aspectos podrian estar influyendo en la presencia de diferencias poco marca-
das: el papel de la Industria Farmacéutica, por su importancia econémica, su
concurso en las politicas del medicamento (60,65) y su influencia en los mo-
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dos de prescripcion (48,66,69). Las inversiones que realiza en formacién e in-
formacién de los médicos son mucho mds importantes que las de cualquier
sistema nacional de salud (61,67). La informacién constante (42), parcial e in-
discriminada (6,48) que de ella procede, es recibida y aceptada en muchas oca-
siones sin una valoracién cientifica; su efecto en la prescripcién podria limar
las diferencias, debidas a otros factores propios del médico o de su entorno
laboral, homogeneizando las conductas y los comportamientos de los profe-
sionales.

Al existir una escasa instauraciéon de programas de informacién de medi-
camentos en AP (70,72) y una no integracién del farmacéutico como profe-
sional al servicio de la AP —cuestion ésta sometida a un proceso de defini-
cién del rol (73) y de investigacion (74,75)— se favorece la ausencia de un
espiritu critico frente a la informacién comercial. Es necesaria una informa-
cién neutra y cientificamente respaldada sobre los medicamentos (6). En es-
te sentido existen esfuerzos de diversas administraciones (30) (36) (73) (76-
80). En algunas Areas Sanitarias se estdn creando comités, que integran
farmacéuticos y médicos de AP del Area y de su Hospital de referencia, con
la finalidad de racionalizar el uso de los medicamentos. El nivel de calidad de
las acciones sanitarias, que la sociedad se merece, atin dista de ser el 6ptimo,
y el camino a recorrer hasta alcanzarlo debe pasar por una mejora de la acti-
tud cientifica de los profesionales sanitarios.
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RESUMEN

La prescripcion de medicamentos es una terapéutica muy utilizada en Aten-
cion Primaria (AP). Se estudia la calidad de algunas prescripciones en la pro-
vincia de Albacete, valorando las caracteristicas de los médicos de AP. Se han
analizado los envases prescritos de Cefalosporinas, Penicilinas de amplio es-
pectro, Rawolfias, Diuréticos, -Bloqueantes y Vasodilatadores Cerebrales.
Prescribieron aceptablemente antibiéticos, antihipertensivos y vasodilatado-
res, el 38,4%, 30,8% y 28,5% de los médicos respectivamente. El andlisis de
regresion logistica sélo demuestra débilmente: mejor prescripcién de antibié-
ticos (p<0,02) a mayor edad, trabajo en medio urbano y menos cartillas a
atender; mejor prescripcion de antihipertensivos (p <0,01) con menos carti-
llas; y mejor prescripcion de vasodilatadores cerebrales (p <0,05) para espe-
cialistas via MIR. La informacién comercial de medicamentos podria homo-
geneizar las conductas prescriptoras. Para mejorar la calidad se precisaria
mejorar la actitud cientifica de profesionales sanitarios.
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Palabras clave: Prescripcion de medicamentos, farmacoepidemiologia,
Atencion Primaria, antibiéticos, antihipertensivos, vasodilatadores cerebrales.

SUMMARY

Prescribing medication is a clinical procedure used quite often in Primary
Care (PC). The quality of some prescriptions in the province of Albacete is
studied, evaluating the characteristics of the PC physicians. The bottles of Cep-
halosporins, broad-spectrum Penicilins, Rawolfias, Diuretics, Beta-Blockers
and Cerebral Blood Vessel Dilating Medications have been analyzed. Respec-
tively, 38.4%, 30.8% and 28.5% of the physicians prescribed antibiotics, an-
tihypertensives and blood vessel dilating medications acceptably. The logistic
regression analysis only reveals a slight indication of: a better prescribing of
antibiotics (p<0.02) at an older age, when employed in an urban environment
and having a smaller number of patients to care for; and a better prescribing
of cerebral blood vessel dilating medications (p <0.05) for specialists by way
of MIR. The commercial information on medications could standardize beha-
viour with regard to writing prescriptions. To improve quality, it would be ne-
cessary to improve the scientific attitude of health care professionals.

Key Words: Prescribing medications, pharmaco-epidemiology, Primary Ca-
re, antibiotics, antihypertensives, cerebral blood vessel dilating medications.
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ANEXO 1

Presentacion, composicion y mimero de envases analizados de las especialidades
farmacéuticas (EF) incluidas en el indicador de prescripcién de antibiéticos

EF Presentacién envase Composicién Neenv.
JOID:

A 1GR IM1INY Cefonicid sédico (1 gr) 1.007
Clorhid lidocaina 1% (2,5 ml)

B 1GRIM1INY Cefotaxima (1 gr) 373
Clorhid lidocaina (40 mg)

C 750 MG 1 INY Cefuroxima sédica (750 mg) 160

D 500 MG 12 CAPS Cefadroxilo (500 mg/caps) 74

E 1GR IM1INY Cefotaxima (1 gr) 72
Clorhid lidocaina (40 mg)

F 250 MG SUSP 12 BOLS Cefaclor (250 mg/bolsa) 61

G 1GRIM1INY Cefazolina sédica (1 gr) 52
Sol. lidocaina 0,5% (3 cc)

H 500 MG 12 CAPS Cefalexina monohidr (500/cips) 49

I 500 MG 12 CAPS Cefaclor (500 mg/caps) 32

JOIC:

A 500 MG POL 16 SOBR Amoxicilina (500 mg/sobre) 2.650

B 750 MG 12 TABL Amoxicilina (750 mg/tableta) 1.691

(& 500 MG 12 CAPS Amoxicilina (500 mg/caps) 1.658

D 1INY Ampicilina sédica (300 mg) 991
Ampicilina benzatina (1.200 mg)

E 500/125 12 COMPS Amoxicilina (500 mg/comp) 749
Ac. clavulédnico (125 mg/comp)

F 250 MG 16 SOBR Amoxicilina (250 mg/sobre) 713

G 500/125 12 SOBR Amoxicilina (500 mg/sobre) 686
Ac. clavuldnico (125 mg/sobre)

H 250 MG 16 SOBR Amoxicilina (250 mg/sobre) 662

I 500/125 12 COMPS Amoxicilina (500 mg/comp) 636
Ac. clavulanico (125 mg/comp)

J 250 MG SUSP 60 ML Amoxicilina (3 gr/envase) 609

K 500/125 12 COMPS Amoxicilina (500 mg/comp) 451
Ac. clavuldnico (125 mg/comp)

L 250 MG SUSP 120 ML Amoxicilina (6 gr/envase) 359

M 250/62 12 SOBR Amoxicilina (250 mg/sobre) 345

N 500 MG 12 CAPS Amoxicilina (500 mg/céps) 199
Total enNVASES. s sr sive s iwsiaTe 14.279

GR: Gramos; IM: intramuscular; INY: inyectable;

MG: miligramos; CAPS: capsulas; SUSP: suspensi6n;

BOLS: bolsas; POL: polvo; TABL: tabletas;

COMPS: comprimidos; SOBR: sobres; ML: mililitros.
Nota: Se obvian nombres comerciales por razones éticas.
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ANEXO 2
Presentacion, composicién y niimero de envases analizados de las especialidades
farmacéuticas (EF) incluidas en el indicador de prescripcién de antihipertensivos

EF Presentacién envase Composicién Neenv.
Co2CL:
A*) 50 COMPRIMIDOS  Reserpina (0,1 mg/comp) 462

Dihidracinoftalacina (10 mg/comp)
Dihidroclorotiazida (10 mg/comp)

B 30 GRAGEAS Clopamida (10 mg/grag) 285
Reserpina (0,1 mg/grag)
Dihidroergotoxina (0,58 mg/grag)

C 30 GRAGEAS Alcal. Rawolfia (2,3 mg/grag) 134

Xantinol nicotinato (100 mg/grag)
Dihidroclorotiazida (20 mg/grag)
Triciclorometiazida (3 mg/grag)

Ester pentosano sulfénico (25 mg/grag)

CO3A:
A(Y) 30 GRAGEAS Indapamida (2,5 mg/grag) 2.556
B 60 TABLETAS Clorhid amiloride (5 mg/tabl) 2.516
Hidroclorotiazida (50 mg/tabl)
C(*) 30 COMPRIMIDOS  Clortalidona (50 mg/comp) 623
COT7:
A 60 COMPRIMIDOS  Clorhid oxprenolol (80 mg/com) 205
Clortalidona (10 mg/comp)
B 28 COMPRIMIDOS  Atenolo! (100 mg/comp) 133
Clortalidona (25 mg/comp)
C 28 COMPRIMIDOS  Atenolol (100 mg/comp) 123
Clortalidona (25 mg/comp)
D 60 COMPRIMIDOS  Atenolol (50 mg/comp) 105
E 28 GRAGEAS Clorhid oxprenolol (160 mg/grag) 98
Clortalidona (29 mg/grag)
F 60 COMPRIMIDOS  Atenolol (100 mg/comp) 96
G 28 COMPRIMIDOS  Clorhid acebutolol (400 mg/comp) 61
H 30 COMPRIMIDOS  Atenolol (100 mg/comp) 37

(*) EF: no incluida
en listado G2 nacional Tokal enVases 5 sreses o a0 iimaw -5 7.434
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ANEXO 3

Presentacion, composicion y nimero de envases analizados de las especialidades
farmacéuticas (EF) incluidas en el indicador de prescripcion de vasodilatadores

cerebrales
EF Presentaci6n envase Composicién N2 env
CO4A:
A 50 ML SOLUC. GOTAS Dihidroergotoxina mesilato 1.419
B 30 ML SUSP. GOTAS Cinaricina 1323
C 180 ML SOLUC. Piracetam 1.295
Dihidroergocristina metanosulf.
D 450 ML SOLUC. GOTAS Nicergolina 1193
E 30 CAPSULAS Cinaricina 741
F 50 ML SOLUC, GOTAS Ginko biloba 667
Benzosulfimida sddica
G 30 COMPRIMIDOS Dihidroergotoxina mesilato 542
H 50 ML SOLUC. GOTAS Cinaricina 254
Dihidroergocristina
I 45 GRAGEAS Nicergolina 175
Total envases ......... 7.609

SOLUC: Solucién; SUSP: Suspensién.
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VACUNACION ANTIGRIPAL: ESTUDIO DE
SATISFACCION EN UNA POBLACION VACUNADA

J. L. GASTON MORATA", J. A. AGUADO MINGORANCE',
I. GARCIA CAMACHO", G. BURGOS GAMEZ""

INTRODUCCION

La gripe es una de las enfermedades que mas notoriedad y preocupacién
alcanza entre la poblacion. Constituye, conjuntamente con las infecciones res-
piratorias agudas (IRA), la enfermedad mas declarada en las EDO, afectan-
do a una media anual de millén y medio de espaioles (1).

Durante los meses de septiembre y octubre, se produce todos los afios un
aumento de la demanda asistencial en las consultas de Medicina General, pa-
ra solicitar la prescripcion de la vacuna antigripal. Dada la naturaleza benig-
na de la enfermedad en los individuos sanos y la proteccion breve y parcial
de la vacuna, tan solo estd recomendada la inmunizacién en determinados
grupos de riesgo (2).

En paises como USA s6lo se vacuna el 20-30% de la poblacion a la que se
aconseja (2, 3, 4) y los diferentes estudios publicados en nuestro pais demues-
tran que la cobertura vacunal sélo alcanza un 50-70% de la poblacion diana
(5, 6, 7), a pesar de que la vacunacion sea gratuita, dando las mayores facili-
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dades, e, incluso, avisando al paciente de forma directa, telefénica o por car-
ta. Parece existir una cierta resistencia, por parte de la poblacién, a vacunar-
se y pocos estudios reflejan la continuidad de los pacientes en los Programas
de vacunacion.

Por tal motivo hemos realizado un estudio prospectivo que ha englobado
dos campanas de vacunacion (anos 1988 y 1989), con seguimiento de los pa-
cientes vacunados el primer afo, con objeto de estudiar su continuidad en el
protocolo anual de vacunacion antigripal, la satisfaccion de la poblacion con
la vacunacion y averiguar las posibles causas de dicha “resistencia™ para reva-
cunarse.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado el control y seguimiento de las personas inmunizadas con
la vacunacion antigripal en la campana de vacunacion 1988 (septiembre-octu-
bre), hasta la finalizacién de la campana antigripal 1989 (31 octubre), entre los
pacientes de un cupo de medicina familiar de nuestro centro. El cupo englo-
ba un total de 750 cartillas de la Seguridad Social, con una poblacién estima-
da de 2.550 personas, de las que 2.090 son atendidas en consulta de Medici-
na General, segiin datos de tamano familiar y media de usuarios por cartilla,
obtenido previamente (8, 9).

En la campana-88 se vacunaron un total de 174 personas que fueron divi-
didos, en los siguientes grupos de riesgo, obedeciendo las recomendaciones
del Protocolo de Vacunacion: 1) Mayores de 64 anos (grupo senil). 2) Enfer-
mos con metabolopatias. 3) Enfermos cardiorespiratorios. 4) Ingresados en
residencias de ancianos y/o crénicos (grupo de residentes). De los Programas
de cronicos y del Anciano del Centro se calcul6 que la poblacion diana de di-
chos grupos de riesgo alcanzaba un total de 238 personas, cuya distribucion
se muestra en la tabla 1. De otros grupos de riesgo, en los que esta indicada,

TABLA 1
Resultados generales del estudio

Grupo senil  Mctabolopat. Card. Respir. Ingres. Resid.  Total pobl.  Grupo petic.  TOTAL

ricesgo
Vacunados 50 27 54 13 144 30 174
Poblacién diana 105 50 08 15 238 — —
Cobertura (%) 47,6 54 794 86,6 60,5 — -
Reaccion vacunal 4 4 ) 2 15 2 7
Pacicntes con PRA 34 17 35 7 93 22 15
Consultas por PRA 3y 17 38 7! 101 27 128
Pacientes con PRB 7 3 29 4 43 S5 48
Consultas por PRB 7 3 46 4 6l) i 65
Pacicntes con S, gripal | 2 6 2 1l 3 14
Revacunacion 37 20 37 13 107 24 131
Exitus — 3 3 = 6 - 6
No revacunacién 13 4 14 — 3l 6 a7
Qucja 15 5 15 1 36 18 54

% grupo 30 17.8 277 7.6 25 60 308
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la inmunizacion (Personal sanitario y cuidadores de pacientes con riesgo), no
existian personas en el cupo. Se incluyé un quinto grupo de estudio (grupo “a
peticion®), constituido por personas no incluidas en los grupos de riesgo an-
teriores y que demandaban la vacuna en consulta asistencial.

En cada vacunado se registré nimero de historia, edad, sexo, grupo de ries-
go, presencia de reaccion local y/o general a la vacuna, si recibia ademads “va-
cunacion anticatarral”, asi como si era o no hiperconsultador habitual, consi-
derando como tal aquél que realizaba previamente a la vacunacion una media
de consultas médicas superior a tres/mensuales, por patologia banal leve o in-
significante. La administracién conjunta de vacunacion anticatarral se realizd
siempre por solicitud del paciente.

A lo largo del ano se han recogido los padecimientos de procesos gripales
o “pseudogripales”, asi como procesos respiratorios agudos (de vias altas o
bajas), recogiendo las “quejas™ emitidas por el paciente en la consulta asisten-
cial, durante el padecimiento de tales procesos respiratorios, “a pesar de va-
cunarse” (desconfianza en la vacuna, “poco efecto”, “no me ha servido”, etc).

Durante la campana-89 y mediante un cuestionario individual se ha reco-
gido, aparte de los datos de identificacion, los siguientes: si el paciente reci-
bia la dosis de vacuna correspondiente al presente ano, la “satisfaccién” glo-
bal sobre la vacunacion (identificada como satisfaccion, indiferencia, no
satisfaccion, no respuesta), asi como la sensacién de “mejoria” (identificada
como mejor, igual, peor, no respuesta) en relacion a anos anteriores. Dicho
cuestionario fue entregado al usuario en el momento de acudir a consulta por
la vacuna del segundo ano, o entregado en el domicilio del mismo, en aque-
llos casos en los que el paciente no acudié a revacunarse.

Los datos fueron introducidos en un ordenador personal IBM, con progra-
ma de tratamiento estadistico (Sigma) que permitid, aparte de cdlculo de me-
dia aritmética, desviacion tipica, varianza, error estindard de la media y coe-
ficiente de variacion, para las variables cuantitativas (edad, procesos de vias
altas, procesos de vias bajas), ¢l cilculo de frecuencias relativas para las va-
riables cualitativas (sexo, grupo de riesgo, vacunacion anticatarral, habituali-
dad en consulta, reaccion secundaria a la vacunacion, presencia de proceso
gripal, vacunacion ano 89, emision de queja, saisfaccion, mejoria), correlacio-
nar entre si todas las variables y aplicacion de los test de chi-cuadrado, com-
paracién de porcentajes, t de Student, y andlisis de la varianza para 1 6 2 vias
(ANOVAIL ANOVA2), dependiendo de que el contraste de hipdtesis se re-
alizase entre variables cualitativas, cuantitativas o cuantitativas, afectadas de
uno o dos factores cualitativos.

RESULTADOS

El protocolo ha incluido un total de 174 personas vacunadas en 1988, 70 va-
rones (40%) y 104 mujeres (60%), con edades comprendidas entre 10 y 93 anos
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(edad media 62,2), distribuidos en los diferentes grupos de riesgo, segiin mues-
tra la figura 1. Los grupos de riesgo de mayor edad, fueron el grupo senil y el
de “residentes”, siendo los mds jovenes el grupo “peticionario”, con diferen-
cia significativa entre ellos (p<0,01, ANOVALI). Los pacientes varones tenian

(¢

FIGURA 1
Distribucién de pacientes
Grupos de riesgo

: : 77 : Cardio- q Ingresados
1 Grupo Senil Metabolopatias (I _ - s oo i e
E= Grupo Peticién

60
ﬁ.‘.
850 |22, | BRI e L S TR o 7 Y 8
aol-
CL ot I P 1 =
é =
10 —-
N
0 NN
Total Vacuna Hiperconsultadores Reaccién
Vacunados Anticatarral Vacunal
Asociada

una mayor media de edad (65,7 anos) que las mujeres (60,22 afios) (p <0,05),
t de Student). Dentro de cada grupo de riesgo, no se observaron diferencias
significativas en relacién al sexo.
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La poblacion diana vacunada fue de 144 pacientes, lo que supone una co-
bertura de la misma del 60,5%, especificindose en la tabla 1 la cobertura de
los diferentes grupos de riesgo.

De los 174 pacientes, 64 fueron considerados “habituales™ de la consulta
médica, con diferencia significativa a favor de las mujeres (14 varones, 50 mu-
jeres, chi = 13,01, p < 0,001), asi como en el grupo “peticionario” (18 “habi-
tuales”, chi = 14,82, p < 0,01).

Un total de 39 pacientes solicitaron ademds la administracién oral de una
vacuna anticatarral, sin que en la solicitud influyese ni edad, ni sexo, aunque
si el grupo de riesgo, ya que fue solicitada por 8 de los 13 pacientes ingresa-
dos en residencia (chi = 14,13, p < 0,01).

En 17 pacientes se presentd reaccion secundaria a la vacuna (9,77%), 14 de
tipo local (8,04%) (hinchazoén, calor y tumefaccion local) y 3 de tipo general
(1,72%) (cuadro “gripal” de inicio en las 48-72 horas tras la administracion de
la vacuna), sin que en su aparicion influyese la edad, sexo, grupo de riesgo, o
administracion conjunta de vacuna anticatarral.

Un total de 132 pacientes acudieron a consulta médica por proceso respi-
ratorio agudo (vias altas y/o bajas). Se registraron 128 procesos respiratorios
de vias altas (PRA) que afectaron a 115 pacientes, lo que suponia una media
global de 0,735/paciente, sin que se observasen diferencias significativas en
cuanto a edad, sexo o grupo de riesgo. Si se observd una mayor media de PRA
entre los pacientes habituales (0,921) que de los no habituales (0,627)
(t=3,2179, p < 0,01).

Se registraron un total de 65 procesos respiratorios de vias bajas (PRB) que
afectaron a 48 pacientes, suponiendo una media global de 0,373 PRB/pacien-
te, observindose diferencias significativas en relacién al sexo (varones =
0,55/pac, mujeres= 0,25/pac, t= 2,638, p < 0,01), asi como el grupo de ries-
go de enfermos cardiorespiratorios (0,85]/pac, ANOVAL F exp. = 11,28,
p < 0,01). No se observaron diferencias en relacién a la edad, ni a la “habi-
tualidad” de los pacientes.

La administracion de vacuna anticatarral no mostro diferencias en cuanto
al padecimiento de procesos respiratorios, de vias altas o bajas.

Del total de los pacientes, 14 acudieron a consulta, aquejados de un proce-
so gripal o pseudogripal (8,04%), sin que su presentacion dependiese de la
edad, sexo, grupo de riesgo, o “habitualidad™ a la consulta.

A lo largo del ano de estudio, 54 pacientes se “quejaron” de la vacuna al
padecer un proceso respiratorio o gripal, sin que la “presentacién de la que-
ja”, tuviese relacion con la edad, aparicién o no de reaccion secundaria, ni al
padecimiento de PRB o cuadro gripal, Sin embargo se observo un mayor ni-
mero de quejas entre los pacientes mujeres (41 de los 54), (chi= 13,01, p
<0,001), en el grupo de riesgo “peticionario” (18 de los 30 del grupo, chi=
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17,34, p <0,01), y entre los “habituales” (45 de los 54, chi= 70,1, p <0,001)
(figura 2). Asi mismo, entre los que presentaban queja y PRA, se comprobé
un mayor niimero de PRA que entre los que no presentaban queja, habiendo
padecido algiin PRA (ANOVA2, F exp= 194, p < 0,01).

FIGURA 2

Presentacién de quejas
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De los 174 pacientes iniciales, 6 fallecieron durante el afo por padecimien-
to ajeno a la vacunacion, 131 acudieron a vacunarse en 1989 (75,28%), negan-
dose los 37 restantes (21,6%). La revacunacion no dependi6 del sexo, grupo
de riesgo, habitualidad en consulta, aparicién o no de reacciones secundarias
a la vacuna, padecimientos de PRB o cuadros gripales, o expresion o no de
queja a lo largo del afo. Sin embargo se observd que los revacunados tenian
una media de edad mayor (63,3 afos) que los no revacunados (56,4 anos) (t=
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4,32, p < 0,01), y habian presentado una mayor media de PRA (0,7783/pac)
que los no revacunados (0,5135/pac) (t= 2.4128, p < 0,05).

Noventa pacientes (51,72%) se manifestaban satisfechos de haberse vacu-
nado el aio anterior, 44 (25,3%) indiferentes, y 21 (12,1%) insatisfechos. No
respondieron 19 pacientes.

Noventa y cinco (54,6%) afirmaban haber encontrado mejoria con la vacu-
nacién, 40 (23%) se mostraban indiferentes y 20 (11,5%) afirmaron encontrar-
se peor.

Con relacion a la vacunacion del afio 89, se vacunaron los 90 que se mos-
traban satisfechos, 35 de los 44 indiferentes y 6 de los insatisfechos, con rela-
cién estadisticamente significativa entre la revacunacion y satisfaccién (chi=
112,48, p < 0,001). En relaci6én a la mejoria, se revacunaron todos los que se
sintieron mejor, 32 de los 40 que se mostraban indiferentes y 4 de los 20 que
afirmaron encontrarse peor, lo que determinaba una relacion significativa re-
vacunacién-mejoria (chi= 122, 4, p < 0,001) (figura 3).

FIGURA 3
Mejoria y satisfaccién
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La sensacion de satisfaccion fue mds evidente entre los pacientes varones
(chi= 9,28, p < 0,05), entre los NO habituales de la consulta (chi= 33,6,
p < 0,01) y en los que NO expresaron queja a lo largo del afio (chi= 30,66,
p < 0,001), no dependiendo del resto de las variables.

De igual modo, la sensacién de mejoria fue mas evidente entre los varones
(chi= 9,75, p <0,05), los NO habituales (chi= 48,7, p <0,001) y los que NO
se quejaron (chi= 30,64, p <0,001).

DISCUSION

En los ultimos afios se han publicado en nuestro pais varios trabajos que
hacen referencia al control y seguimiento de los protocolos de vacunacién an-
tigripal, elaborados por diferentes equipos de Atencién Primaria, y la mayo-
ria de ellos reconocen una cobertura que no supera el 50-70% de la pobla-
cién diana (5, 6, 7, 11) a pesar del aviso directo al paciente y de dar las mayores
facilidades para la vacunacion.

En paises como USA sélo se alcanzan coberturas del 20-30% (2, 3, 4), lo
que parece demostrar que exista una resistencia a vacunarse por parte de la
poblacioén.

Esta “resistencia” puede estar influenciada por varios factores. En primer
lugar, la actitud del médico de cabecera puede influir en el cumplimiento va-
cunal de una poblacién incluida en un mismo programa de inmunizacién (12).
En una encuesta sobre la actitud del médico ante la gripe, realizada por Ca-
sariego y Herndndez (13) sobre personal médico de dos ciudades espafolas de
diferente climatologia, se demuestra que la terapéutica prescrita ante casos
declarados y las indicaciones de profilaxis no estin siempre acordes con las
recomendaciones de las autoridades sanitarias. Asi mismo, el criterio sobre
eficacia de la inmunizacién (40,3% segtin los encuestados) contrasta bastante
con el criterio de la OMS (70-80%).

Un segundo factor que puede influir en los protocolos de inmunizacién es
la satisfaccién del grupo vacunado. En el estudio publicado por Martin y cols.
(7), con una cobertura de poblacion diana del 74,6% el 81,9% de las personas
que acudieron a revacunarse al siguiente ano se mostré satisfecha con la in-
munizacién, aunque sélo el 61,2% manifesté haber notado mejoria. De sus
grupos de riesgo, la mayor cobertura se alcanz6 entre pacientes seniles y en-
fermos respiratorios crénicos.

Nuestro estudio ha intentado profundizar en esta sensacion de satisfaccion
y/o mejoria.

Aunque logicamente la presentacion de queja fue realizada al padecer una
infeccién respiratoria, no estuvo en relacién con los PRB ni, con el padeci-
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miento de gripe, pero si con los PRA, observiandose una estrecha relacién
queja-sexo femenino, y queja-grupo peticionario.

Acudi6 a revacunacion el 75,3% del grupo inicial, sin que observdsemos di-
ferencias en relacion al grupo de riesgo frente a lo observado por otros auto-
res (7), pero si que acudieron los que padecieron mayor niimero de procesos
respiratorios altos.

En nuestro estudio, inicamente el 51,7% del grupo inicial se mostré satis-
fecho con la inmunizacién, por haber notado mejoria en relaciéon a anos an-
teriores, mostrandose “indiferente” un 25,3%. El 21,6% se neg6 a recibir una
nueva vacuna, al no haber encontrado mejoria y padecer sindrome gripal (3
casos) o IRA (26 casos). La gran mayoria, confundieron gripe con procesos
respiratorios agudos, y consideraron ineficaz la vacuna.

Igualmente, un 31% de los pacientes se “quejaron” por el padecimiento de
IRA durante el afio, a pesar de estar vacunados, aunque sélo el 11% fue con
razon, al estar afecto de un sindrome gripal.

De forma global, el estudio permite comprobar que tienen mayor tenden-
cia a insatisfaccion, a lo largo del aio, los pacientes del sexo femenino, asi co-
mo los “habituales” de la consulta médica. La sensacion de satisfaccién o me-
joria estuvo en intima relacién con el grupo varén y la no habitualidad a la
consulta, sin depender del padecimiento de IRA o gripe o reaccién secunda-
ria a la vacuna.

Llama la atencidn que el grupo peticionario, constituido por personas a las
que no estd indicada la vacunacién, es tipicamente hiperconsultador (56,6%
del grupo) y los que mas se quejaron a lo largo del afo (85,2% de quejas).
Sin embargo se revacunaron el 73,3% a pesar de ser el que menor satisfac-
cién expresé (30%).

El grupo residente que es similar al grupo senil, al estar constituido por pa-
cientes seniles aquejados en numerosas ocasiones de patologia crénica, y que
no es hiperconsultador, no mostré queja a lo largo del afo, se mostré alta-
mente satisfecho con la vacunacién y se revacuné el 100%, creemos que en
gran parte atribuible a los consejos y “habitos” del personal encargado de su
cuidado. De €l destacamos, ademas, la elevada cobertura inicial (86,6%) fren-
te a la cobertura del grupo senil (47,6%).

Dado que la enfermedad gripal es benigna en los pacientes sanos y la va-
cuna solo confiere inmunidad parcial, esté justificado que debe indicarse la
inmunizacion a determinados grupos de riesgo (2), fundamentalmente pacien-
tes seniles, metabolopatias y enfermos cardiorespiratorios (15).

Existe un grupo de personas, no incluidas en los apartados anteriores, que
anualmente demandan la vacunacién. Creemos que deben ser vacunados, da-
do que no existe una contraindicacién expresa y que es mayor el beneficio que
el riesgo. Pero es necesario explicarles en el momento de la demanda y pres-
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cripcién (al igual que al resto de pacientes) que la vacunacién es Ginicamente
frente al cuadro gripal, haciéndoles distinguir entre gripe e infecciones respi-
ratorias agudas, al objeto de no provocarles “insatisfaccion” que imposibilite
una indicacién en anos venideros.

Es de destacar que la administracién conjunta de vacuna anticatarral no di-
ferenci6 en nuestro grupo los padecimientos de procesos respiratorios agudos,
durante el aio de estudio.

RESUMEN

La mayoria de los estudios de cobertura de vacunacién antigripal en nues-
tro pais, no superan el 50-70% de la poblacién diana. En USA solo se alcan-
za el 20-30%. Parece existir una cierta “resistencia” de la poblacién a vacu-
narse, o a continuar anualmente en los Programas de vacunacién. Por tal
motivo, hemos realizado un estudio prospectivo de control y seguimiento de
las personas inmunizadas con la vacuna antigripal, que ha englobado dos cam-
pafas de vacunacion (afios 88-89), al objeto de averiguar las posibles causas
de esta “resistencia”, y el grado de satisfaccién mostrado con los protocolos
de vacunacién antigripal.

El estudio demuestra que sélo €l 51,8% de la poblacién vacunada se mos-
trd satisfecha con el protocolo, aunque el 75,2% se revacund al afo siguien-
te. El mayor grado de insatisfaccién se alcanza entre el sexo femenino, y los
“hiperconsultadores” habituales, y los vacunados el primer afio confunden los
procesos respiratorios agudos, con procesos gripales.

Palabras clave: Gripe, vacunacién antigripal, satisfaccion de la poblacion.

SUMMARY

Most of the studies on the coverage of our country with regard to flu vac-
cinations reveal figures which do not surpass 50%-70% of the target popula-
tion. In the USA, this figure only amounts to 20%-30%. There seems to be a’
certain “reticence” on the part of the population with regard to taking these
injections or to continue the vaccination programs yearly. For this reason, we
have made a prospective surveillance and monitoring study of the individuals
vaccinated with the flu vaccine, which has taken in two flu injection campaigns
(1988-1989) for the purpose of ascertaining the possible causes of this “retis-
cence” and the degree of satisfaction achieved with the flu vaccine procedu-
res.

The study reveals the only 51.8% of the population receiving the vaccine
was satisfied with the procedure, although 75.2% repeated the procedure the
following year. The highest degree of insatisfaction is shown among women,
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and the customary patients who visit their physicians for every ache and pain,
and those receiving the vaccine for the first time confuse acute respiratory
symptoms with flu symptoms.

Key Words: Flu, flu vaccine, acceptance on the part of the population at
large.
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“VALORACION DEL CONSUMO DE SAL, ACTIVIDAD
FISICA, ESTRES, TABACO Y ANTICONCEPTIVOS
ORALES EN LA EPIDEMIOLOGIA DE LA HIPERTENSION
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Los programas sanitarios de prevencién de las enfermedades cardiovascu-
lares han demostrado que el control de factores de riesgo, como modificacio-
nes dietéticas, ejercicio fisico y control de la hipertension, reducirian el ries-
go de ¢ésta e indirectamente el de cardiopatia crénica (1, 2).

Los consejos para evitar un consumo excesivo de alcohol, dieta para redu-
cir la obesidad, mayor actividad fisica de las poblaciones y reducir la ingesta
de sal (3), deben formar parte de politicas sanitarias de poblacion con el ob-
jeto de hacer disminuir la incidencia de hipertensién.

La prevencion primaria de hipertension arterial, entendemos, debe ser un
objetivo prioritario en los programas de salud piblica, sobre la base de yna.

Profesor Titular de Medicina Preventiva y Social. i
Profesora asociada de Medicina Preventiva y Soctal.

Licenciado en Medicina y Cirugia. lisg
Consejeria de Sanidad y Consumo, Tunta de Extremadura,
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identificacién o valoracién previa de los principales factores o influencias que
afectan a una comunidad.

MATERIAL Y METODOS

El estudio comprende 9.958 personas, de las cuales 8.043 eran normoten-
sas, seleccionadas como grupo control, al presentar similares caracteristicas
de edad, sexo y condiciones socio-econOmicas a los 1.915 casos diagnosticados
de hipertensidn.

Se disefid como un estudio de hipertensidn arterial, dentro del programa
de prevencidon de las enfermedades cardiovasculares, planificado por la Junta
de Extremadura, junto al estudio de un grupo control, analizando los mismos
factores de riesgo.

Las variables, objeto del estudio, estaban incluidas en una ficha epidemio-
légica confeccionada a tal efecto, de forma que permitiese un posterior estu-
dio informdtico. La recogida de datos se realizd a través de los sanitarios ti-
tulares, participantes en el programa, después de una seric de reuniones de
trabajo, con la finalidad de que la informacion recogida fuese homogénea.

Como criterios diagndsticos se siguieron los de la OMS (4), tanto para la
presion sistolica como diastélica. Sujetos que no estuviesen diagnosticados pre-
viamente de hipertension, que podrian sesgar el estudio de algunas variables,
bien por modificaciones en el estilo de vida o en la respuesta durante el es-
tudio, con valores de 140 mm Hg-90 mm Hg para menores de 30 afios y de 160
mm Hg-95 mm Hg en los mayores de esta edad, con toma de la tension arte-
rial en posicién sentada tras, aproximadamente, un minuto después de haber
realizado la encuesta epidemioldgica. En casos de sospecha, se volvid a repe-
tir la toma de presiones con un intervalo de una semana, en deciibito supino,
tras un reposo de 10 minutos y en bipedestacion después de un minuto y me-
dia aritmética de los tres registros.

Para analizar el consumo de sal, actividad fisica y estrés, con las dificulta-
des logicas de su cuantificacion por las peculiaridades de éstas variables, se
han considerado tres categorias, tanto para el grupo seleccionado como con-
trol, como para las personas que desconocian su hipertension, y que hemos
considerado como hipertensos desconocidos en ¢l programa.

'Hemos considerado consumo excesivo de sal, cuando en la encuésta se cal-
culaba un consumo superior a los 7-8 gr./diarios, poco consumo cuando éste
era inferior a estas cifras y no consumo de sal cuando se manifestaba no adi-
cionar ninguna sal a los alimentos.

Para la actividad fisica se considerdé un grupo formado por personas que
realizaban ejercicio fisico de forma diaria, practicando algiin tipo de deporte,
gimnasia o ejercicios de mas de una hora de duracién o con un promedio se-
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manal igual o superior a los cuatro dias; ninguna actividad fisica cuando se
trataba de vida sedentaria y un tercer grupo para aquellas personas que no
podrian ser clasificadas en los dos grupos anteriores. Para la tercera variable,
el estrés, igualmente se han considerado tres categorias: la primera incluye
personas que, por el tipo de trabajo y otras circunstancias, se considera que
estan sometidas a una tension emocional importante de forma continua, un
segundo grupo cuando esta tension que describen es exclusivamente de for-
ma ocasional en el tiempo e inferior a dos veces al dia en aquellos dias en que
manifestaron esta situacion y un tercer grupo formado por las personas no en-
cuadradas en las categorias anteriores, equivalente a personas tranquilas que,
muy raramente, se encuentran en situacion de tension o ansiedad.

En cuanto al hébito de fumar, fumadores de mas de 20 cigarillos diarios
hasta 20 cigarillos y no fumadores a los que han dejado de fumar en un pe-
riodo de tiempo superior a los tltimos dos anos. Se ha descartado en el estu-
dio las personas que fumaban exclusivamente en pipa o puros, por su rareza
en el medio en que hemos desarrollado el programa.

Con respecto a la variable anticonceptivos por via oral el uso o no de los
mismos. .

Para el tratamiento estadistico se ha utilizado la prueba de Chi-cuadrado
de asociacién entre variables cualitativas. Para cada uno de los factores de
riesgo estudiados se realiza una estimacion del riesgo relativo (OR, Odds, ra-
tio) y el correspondiente intervalo de confianza.

RESULTADOS

La muestra comprende 5.985 mujeres y 3.973 hombres, distribuidos entre
56 localidades rurales y dos capitales de provincia. Su estratificacién por gru-
pos de edades incluye 1.370 personas (13,76%) en el grupo de edad de 15 a 30
anos, 1.987 (19,05%) entre los 31 y 45 anos y 6,691 (67,19%) personas con edad
superior a esta tultima. En los normotensos la presion sistolica media fue de
128,88, con desviacién tipica de 15,91 y la media de la presién diastdlica de
76,07 con desviacion tipica de 10,09. Para los hipertensos las presiones medias
encontradas han sido de 170,55 y 95,08 con desviaciones tipicas de 18,66 y 11,19
respectivamente.

Estudiamos el consumo de sal en los 1.915 enfermos de hipertension des-
conocida, comprobando que 586 (30,60%) presentan un consumo excesivo,
1.243 (64,9%) moderado y 86 (4,5%) no consumen sal de forma habitual, El
grupo control, incluye 8.043 pacientes de los cuales el 23,05% realizan una in-
gesta excesiva de sal frente al 6,92% que no adicionan sal a los alimentos.

Estadisticamente se encuentra una correlacion entre la ingesta excesiva de
sal y las cifras de presion arterial siendo p < 0,001 (tabla 1). La desigualdad
relativa para este factor es de 2,5 comparangdo el grupo de personas no ex-
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TABLA 1

Tabla de frecuencia de consumo de sal en hipertensos y controles

\ Sal No consume Consumo Consumo
\\ . Total
e maoderado excesivo
HTA S|~ NS % N’ % N.C %
HTA 86 4,50 1.243 64,9 586 30,60 1.915
Controles 556 6,92 5.632 70,03 1.855 23,05 8.043
Totales 642 6,45 6.875 69,04 2.441 24,51 9.958

Chi Cuadrado experimental 56,32
Grado de Libertad 2
p < 0,001

puestas con el consumo en exceso. Siendo el OR de 1,48 con limites de con-
fianza de 1,33 y 1,63 al considerar como grupo no expuesto a este factor de
riesgo también el consumo moderado.

Las frecuencias observadas para la variable stress en la muestra extraida de
9.958 personas, la reflejamos en la tabla 2. La aplicacion del test de chi cua-
drado no demuestra asociacion entre la tension emocional y las cifras de ten-
sién arterial p> 0,05 en la muestra total. En la muestra de 6.691 personas con
edad superior a 45 afios, se encuentra una asociacién estadisticamente signi-
ficativa p < 0,001 (tabla 3). El OR es de 1,31 con intervalos de confianza de
1,14 y 1,49. La comparacién efectuada con estratificacién por sexo y otros gru-
pos de edad, resulta no significativa.

TABLA 2

Correlacion entre las variables stress e hipertension arterial

—

SR HTA Grupo control Hipertensos
Stress \\-\_ N.C % N.° %
No expuesto 3123 38,83 712 37,15
Escasamente 3217 40,00 762 39,81
De forma habitual 1.703 2117 441 23,04
Total 8.043 1.915

Chi Cuadrado Experimental 3,64
Grado de Libertad 2
No significativo
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TABLA 3

Correlacion entre las variables stress e hipertension arterial estratificada por
edad en mayores de 45 aiios

HTA Grupo control Hipertensos
Stress N.° % N.° %
No expuesto 2.239 43,39 605 39,57
Escasamente 2.018 39,10 592 38,72
De forma habitual 904 17,51 333 21,71
Total 5.161 1.530

Chi Cuadrado Experimental 15,35

Grado de Libertad 2
Significativo p < 0,001

Para el factor ejercicio fisico, se observa como en el grupo control el 25,28%
realiza una actividad fisica regular frente al 21,83% obtenido en las personas
hipertensas, existiendo una asociacién entre ambas variables con p < 0,01 (fi-

gura 1).
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La fuerza de asociacién es de 0,82 con limite inferior del intervalo de con-
fianza de 0,73 y superior de 0,91. Reflejamos en la tabla 4 las desigualdades
relativas con sus limites de confianza para el ejercicio fisico y para los facto-
res descritos con anterioridad.

TABLA 4

Valores de OR (Limites de confianza al 95%) para hipertension arterial y diversos
factores de riesgo

Factores de riesgo OR I. de confianza
Consumo de sal 1,48 1,33 — 1,63
Actividad fisica 0,82 0,73 — 0,91
Stress en > 45 afos 1,31 1,14 — 1,49

En otras variables estudiadas, como la utilizacién de anticonceptivos ora-
les y el habito de fumar cigarillos, no se demuestra que estén asociadas a hi-
pertension arterial. p > 0,05 (tablas 5 y 6).

TABLA 5

Correlacion entre el uso de anticonceptivos orales e hipertension arterial

EH""\.._* HTA Muestra total Menores de 45 afos
A. oral T Control HTA Control HTA
Tonbi 229 29 208 27

(4,72) (2,62) (8,37) (9,09)
W toitiam 4.622 1.068 2.277 270
(95,28) (97,36) (91,63) (90,91)

N.S. N.S.

Estudiada esta primera variable, estratificada por edad, en el grupo de po-
blacién femenina con edad inferior a los 45 afios observamos como el 8,45%
de la muestra recibe este tipo de tratamiento. Igualmente no se demuestra
asociacion con las cifras de tension arterial y el empleo de estos medicamen-
tos.
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TABLA 6

Consumo de tabaco e hipertensién

\\\'\l_‘_nhucn No fuma Hasta 20 Mis de 20
by Y cigarillos/dia cigarillos/dia
HTA i N° % N.° % N %
\: - ps
Grupo control 5.989 74,46 1.593 19,81 461 8,73
Hipertensos 1.498 78,22 304 15,88 13 5,90
Total 7.487 75,19 1.897 19,05 574 6,76
N.S.
DISCUSION

Nuestros resultados de correlacion positiva entre el exceso de cloruro s6-
dico en los alimentos y las cifras de tension arterial, estin acordes con estu-
dios epidemioldgicos realizados en distintas poblaciones (5,7), extremo demos-
trado igualmente en la experimentacién animal (8, 9), si bien segiin sefiala un
grupo de cientificos de la OMS (10, 11), esta relacion no se ha podido estable-
cer claramente en estudios epidemioldgicos, realizados entre adultos en po-
blaciones de Estados Unidos, Europa y Nueva Zelanda.

'Como medida de profilaxis individual y a la luz de los estudios actuales es-
timamos que debe recomendarse una restriccion del consumo de sal, reduc-
cién importante que se conseguiria mediante la supresion de la adicion de sal
a las comidas y eliminando ésta al cocinar. Todo ello es concordante con las
investigaciones que apuntan como una moderada restriccion de ingesta sodi-
ca, llevaria consigo una disminucion de la presidn arterial en los casos de hi-
pertension leve e, incluso, con la hipertension maligna cuando la reduccion es
drastica (12,15).

Dentro de los factores psicoldgicos y sociales, al estudiar el estrés, se en-
cuentran dificultades, tanto para cuantificarlo como para definirlo. Conside-
ramos interesante la correlacion encontrada en el subgrupo de poblacion de
mayores de 45 anos, descrita igualmente por diversos investigadores (10), com-
probando como las situaciones de tension emocional sostenida elevan la pre-
sion sanguinea.

La asociacién encontrada entre hipertension arterial y ausencia de ejerci-
cio fisico regular, con fuerza de asociacion no intensa, es acorde con otras in-
vestigaciones que sugieren que el ejercicio fisico regular podria tener un efec-
to beneficioso en la prevencién de enfermedades cardiovasculares en la
Comunidad, al incidir en las concentraciones de lipidos sanguineos, sobrepe-
so e hipertension (3, 16). ‘
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No encontramos-asociacién entre hipertension y tabaquismo coincidiendo
con otros autores (17, 19), si bien es cierto que diversos estudios epidemiolé-
gicos informan sobre la estrecha correlacion entre los valores de presion sis-
tolica de fumadores y el riesgo de infarto de miocardio (20, 21), su importan-
cia como factor de riesgo en otras enfermedades cardiovasculares y la estrecha
correlacién con el metabolismo de las lipoproteinas (22, 23).

El uso de anticonceptivos orales tanto en la muestra total, como en muje-
res de edad inferior a los 45 anos, no demuestra correlaciéon estadistica con
hipertension. Correlacién que tampoco se encuentra en estudios realizados en
la region de Murcia (18). Por el contrario otros estudios demuestran su aso-
ciacion con hipertension (24, 26), posiblemente atribuible al escaso nimero
de mujeres que en la muestra manifiestan el empleo de anticonceptivos ora-
les y tratarse de una poblacién principalmente agricola-rural de Extremadu-
ra.

RESUMEN

En el estudio transversal de una muestra de 1.915 casos nuevos diagnosti-
cados de hipertension y 8.043 personas sanas, se realiza un andlisis compara-
tivo de distintos factores de riesgo que pueden influir sobre las cifras de ten-
sién arterial.

Se demuestra asociacién estadistica para el consumo excesivo de sal, estrés
cuando se realiza el andlisis estratificado por edad en mayores de 45 afios y
préctica de una actividad fisica regular. Por el contrario no se encuentra esta
asociacion con €l uso de anticonceptivos orales ni entre la poblacién fumado-
ra, incluso de mds de 20 cigarrillos/dia.

Para cada una de estas variables se estudian las desigualdades relativas y
sus respectivos intervalos de confianza. En la poblacion estudiada, el factor
que tiene mayor importancia es el consumo excesivo de sal con un riesgo dos
veces mayor con respecto al consumo de dietas a las que no se adiciona sal.

JPalabras clave: Epidemiologia e Hipertension Esencial. Consumo sal, anti-
conceptivos, tabaco e Hipertension, Influencia estrés y actividad fisica en la
Hipertension.

SUMMARY

In the cross section study of a sample of 1,915 newly diagnosed cases of
hypertension and 8,043 healthy individuals, a comparative analysis is made of
different risk factors which can influence blood pressure counts.

An association among the statistics for an excessive salt intake, stress, when
the analysis is made according to age, in those over 45 years of age and regu-
lar physical exercise is shown. To the contrary, this association is not found
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with the use of oral contraceptives nor among the smoking population, even
among those smoking over 20 cigarettes a day.

For each one of these variables, the relative inequalities and their respec-
tive reliability intervals are studied. In the population studied, the factor of
greatest importance is an excessive salt intake, revealing a risk twice that of
diets in which no salt is added.

Key Words: Epidemiology and Essential Hypertension. Salt intake, contra-
ceptives, smoking and Hypertension. Influence of Stress and Physical Exerci-
se on Hypertension.
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REVISTA DE SANIDAD E HIGIENE PUBLICA

NORMAS'DE PUBLICACION*

Revista de Sanidad ¢ Higiene Piblica estudiard para su publicacion todos aquellos
trabajos que estén relacionados con la Salud Publica y la Administracién Sanitaria.

La revista consta de las siguientes secciones:

— Articulos Originales
— Reyisiones
— Cartas al Director

— Otras secciones, tales como Editoriales o Critica de Libros serdn encargadas direc-
tamente por el Comité Editorial. Los autores podran dirigirse a este Comité pro-
poniendo la publicacién de articulos que no se adapten a las secciones anteriores.

lli ¢ o ('v:'l“' 1 ~ Presentacion de los trabajos,
R e o S ] D il S i my :
. l\lx"t :.;..».-(11

Los trabajos aceptados quedan:como propiedad de Revista de Sanidad e Hzglene Pi-
blica y no podran ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso por escrito del
Ministerio de Sanidad y Consumo. No se aceptarén trabajos publicados anteriormen-

te o presentados al mismo tiempo en otra revista.

El mecanografiado de los trabajos se hara en hojas de tamano DIN A-4 a doble es-
pacio (alrededor de 30 lineas) dejando un margen de 25 mm a la izquierda. Las hojas
deben ir numeradas correlativamente en el dngulo superior derecho. El manuscrito se
presentara en el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicardn los signientes datos:

— Titulo del articulo (conciso pero ilustrativo)
— Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico mds alto.

— Nombre del departamento o instituci6n en el que se ha reallzado el trabajo % di-
recc16n del mismo. ST BRARAN] B8 S

autor (para correspondencm)

*  Estas normas de publicacién son un resumen de las elaboradas por el INTERNATIONAL COMMITTEE
OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform requirements fos manuscripts submitted to biomedical
journals. Ann Int Med 1988; 108: 258-265.



2. En la segunda hoja se presentard un resumen del trabajo en una extensién que
no sobrepase las 150 palabras. Debe especificarse el método bésico utilizado, princi-
pales hallazgos y conclusiones fundamentales. A continuacién se relacionardn de tres
a cinco palabras clave o frases cortas que identifiquen el trabajo.

3. Las hojas siguientes serdn las dedicadas al texto del articulo, el cual conviene
haya dividido en secciones: introduccién, métodos, resultados y conclusiones, o aque-
llos otros apartados que considere de interés el autor.

4. La bibliografia debe resefiarse a continuacién segiin las normas que se indican
mas adelante.

5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas correlativamente.

6. En ultimo lugar se aportardn las graficas presentadas dentro de un sobre u otro
sistema similar.

Estructura de los trabajos

— Articulos originales. Deben constar, si la naturaleza del trabajo asi lo permite, de
unas secciones concretas: resumen, introduccion, material y métodos, resultados,
discusién y bibliografia. La extensién maxima del texto serd de doce hojas tama-
no DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose un méaximo de 6 fi-
guras y 6 tablas. Es aconsejable que el ntimero de firmantes no sobrepase los 6.

— Revisiones. Constaran de un resumen, introduccién, exposicioén del tema y biblio-
grafia. El texto tendra una extensién méaxima de 15 hojas de tamano DIN A-4 me-
canografiadas a doble espacio. La bibliografia no sera superior a 100 citas. Opcio-
nalmente el trabajo podrd incluir tablas y figuras.

— Cartas al Director. Su extensién méxima serd de dos hojas tamano DIN A-4 me-
canografiadas a doble espacio, admitiéndose, ademas, una tabla y una figura. No
se incluird bibliografia superior a 10 citas. El nimero de firmantes no debe ser su-
perior a cuatro.

Los apartados de los trabajos deberdn reunir las siguientes caracteristicas:

Resumen. Su extension aproximada sera de 100 palabras. Se caracterizara por: po-
der ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articulo; estar re-
dactado en términos concretos que desarrollen los puntos esenciales del articulo; su
ordenacion seguird el esquema general del articulo; no incluird material o datos no ci-
tados en el texto.

Palabras Clave. Especificar de tres a 6 palabras clave o frases cortas que identifi-
quen el contenido del trabajo para su inclusién en los repertorios y bases de datos bio-
médicos nacionales e internacionales. .

Introduccion. Debe indicar con claridad la finalidad del articulo. Resumir4 los cri-
terios que han conducido a su realizacién. Proporcionard, si es necesario, el sustrato
bibliografico minimo indispensable y evitard entrar en una revision extensa del tema.
No incluird conclusiones.



Material y métodos. Describira claramente los criterios seguidos a la hora de se-
leccionar el material objeto de estudio, incluido el grupo control. Expondrd la meto-
dologia utilizada, incluyendo la instrumentacion y la sistematica seguida, con detalle
suficiente como para que otros grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hara re-
ferencia al tipo de andlisis estadistico utilizado. Si se trata de una metodologia origi-
nal, expondrd, ademas, las razones que han conducido a su empleo y describird sus
posibles limitaciones, Cuando se trate de trabajos experimentales en que se hayan uti-
lizado grupos humanos indicard si se han tenido en cuenta los criterios éticos aproba-
dos por la comisién correspondiente del Centro en que se realizé el estudio y, en to-
do caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaracion de Helsinki en su revision
de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de los pacientes. Cuando se
haga referencia a farmacos o productos quimicos debe indicarse el nombre genérico,
la dosificacion, y la via de administracién.

Resultados.  Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el material
y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos expuestos en tablas o _gra-
ficos. Resumir o recalcar s6lo las observaciones mas importantes.

Discusion. El autor intentard ofrecer sus propias opiniones sobre el tema. Desta-
can aqui: el significado y la aplicacién prictica de los resultados; las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las cuales pue-
den ser validos los resultados, la relacién con publicaciones similares y comparacién
entre las 4reas de acuerdo y desacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras in-
vestigaciones.

Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citard a las personas, centros o
entidades que han colaborado en la realizacién del trabajo.

Bibliografia. Se presentard segun el orden de apricién en el texto con las corres-
pondiente numeracion correlativa. En el texto constara siempre la numeracién de la
cita en nimeros volados, vaya o no vaya acompafiada del nombre de los autores; cuan-
do se mencionen éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionan am-
bos, y si se trata de tres o mas, se citard el primero seguido de la expresi6n et al.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el Index Médicus;
consultar la “List of Journals Indexed” que publica todos los afios el Index Médicus
en el nimero de enero.

Se evitara el uso de frases imprecisas como citas bibliograficas. No pueden emplear-
se como tales “observaciones no publicadas” ni “comunicacién personal”, pero si pue-
den citarse entre paréntesis dentro del texto. Los trabajos aceptados pero atin no pu-
blicados se incluyen en las citas bibliograficas como en “prensa”, especificando el
nombre de la revista seguido por la expresién “en prensa” entre paréntesis.

Las citas bibliograficas deben comprobarse por comparacién con los documentos
orginales indicando siempre la pagina inicial y final de la cita.

A continuacién se dan unos formatos de citas bibliogréficas:

— Revistas:

1. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos; si son siete o més, relacio-
nar s6lo los tres primeros seguidos de la expresion et. al.
You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of patients



10.

with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 1980; 79:
311-4.

Prabajo publicado por la institucién.

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team. Failure of
syngeneic bone-marrow graft without preconditioning posthepatitis marrow
aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4.

Autor andénimo.

Anonymus. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br Med J
1981; 283; 628.

Suplemento de una revista.

Masti AR. Neuropathy of diabetec neurogenic bladder. Ann Intern Med 1980;
92 (2Pt2): 316-8. Frumin AM, Nassbaum J, Esposito M. Functional asplenia:
demostration of splenic activity by bone marrow scan (Abstract). Blood 1979;
54 (Suppl 1): 26a.

Revista paginada por volumen.

Seamans WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 16 (Sep):
24-5.

Autor personal.

Eisen HN. Inmunology: an introduction to molecular and cellular principles
of the inmune response. S5th ed. New York: Harper and Row, 1974: 406.

Editor, Compilador o Director como autor.

Dausset J, Colombani J, eds. Histocompatibility tesing 1972. Copenhagen:
Munksghaid, 1973: 12-8.

Capitulo de un libro.
Weinstein L, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. In:

Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic: Physilogic: mechanisms of di-
sease.- Philadelfia; WB Saunders, 1974: 457-72.

Series monogréficas.

Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human alveolar macrop-
hage. In: Harris CC, ed. Cultured human cells and tissues in biomedial re-
search. New York: Academic Press, 1980: 54-6 (Stoner GD, ed. Methods and
perspectives in cell biology; vol I).

Tesis

Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen (Dissertation) Ber-
keley: California: University of California, 1965, 156 p.



Fotografias. Gréficas y Tablas. Las fotografias se seleccionardn cuidadosamente,
procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una me-
jor comprension del texto. El tamaio serd de 9 X 12 cm. Es muy importante que las
copias fotogréficas sean de calidad inmejorable para poder obtener asi buenas repro-
ducciones; se presentaran de manera que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de
contraste, etc.) aparezcan en blanco. La revista aconseja un miximo de seis fotogra-
fias, salvo excepciones muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuer-
do econdmico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotografias
iran numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando ademds el nom-
bre del primer autor; se sefialard con una flecha la parte superior (no escribir en el
dorso, ya que se producen surcos en la fotografia). Se presentaran por separado del
texto dentro de un sobre. Los pies de las figuras deben ir mecanografiadas en hoja
aparte.

Las grificas (hasta un maximo de seis) se dibujardn con tinta china negra o simi-
lar, cuidando de que su formato sea de 9 X 12 cm o un miiltiplo. Se tendréin en cuen-
ta las mismas normas que para las fotografias.

Las fotografias y gréaficas irdn numeradas de manera correlativa y conjunta, como
figuras.

Las tablas se presentardn en hojas aparte del texto que incluirdn: a) numeracion
de la tabla con nimeros ardbigos; b) enunciado (titulo) correspondiente, y ¢) una so-
la tabla por hoja. Se procurard que sean claras y sin rectificaciones, las siglas y abre-
viaturas se acompanaran siempre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa
mas de una hoja se repetirdn los encabezamientos en la hoja siguiente.

Informacién para los autores

1. Los trabajos se remitiran por triplicado al Redactor-Jefe de la Revista de Sa-
nidad e Higiene Publica, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del Prado,
18 y 20, Planta 12, 28071 Madrid, acompanados de una carta de presentacién
en la que se solicite el examen de los mismos para su publicacién en alguna
de las secciones de la Revista, con indicacion expresa de trafdrse de un traba-
jo original, no haber sido publicado excepto en forma de resumen y que sélo
es enviado a Revista de Sanidad e Higiene Publica.

2. El Comité Editorial acusara recibo de los trabajos enviados a la Revista e in-
formaré de su aceptacion. )

3. Los manuscritos serdn revisados anonimamente por dos expertos en el tema
tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los articulos
que no juzgue apropiados, asi como de introducir modificaciones de estilo y/o
acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el contenido
del original. Revista de Sanidad e Higiene Piiblica no acepta la responsabilidad
de afirmaciones realizadas por autores.

4. El autor recibira, cuando el articulo se halle en prensa, unas pruebas impre-
sas para su correccion, que deberd devolver al Redactor-Jefe dentro de las 48
horas siguientes a la recepcion.
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