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EDITORIAL

“Toda la historia del progreso humano se puede reducir a la lucha de la Ciencia contra la supersticion”.

Gregorio Marafién (1877-1960)

Aello nos aplicamos una vez mas en este nimero que, por décimosegundo afio consecutivo, continda
apareciendo —puntualmente— cada trimestre.

Y lo procuramos hacer desde la Firma Invitada hasta la Recension Bibliografica, que constituyen, soélo por
decision editorial, la puerta de entrada y de salida —respectivamente— de nuestra publicacion.

En la primera, Firma Invitada: “Alimentacion y Salud”, el Prof. MANUEL HERNANDEZ, quien ya en 1999 gano el
Premio Leche Pascual de la Fundacién CEOE a la Investigacion en Alimentacién y Nutricion, nos habla de la
malnutricién —por defecto y por exceso— y su relacion con la morbi-mortalidad en los paises pobres y ricos,
respectivamente. También, de su relacién con la inmunidad y la cultura de los alimentos funcionales, para acabar
planteando la nutricion personalizada que permitira, en el futuro, modular alimentos y dotacion genética evitando
factores de riesgo en enfermedades degenerativas.

Entre los Originales, seleccionamos:

“Sugerencias de los pacientes para la mejora continua de la calidad en una unidad de dolor agudo
postoperatorio”, con el Dr J. L. HERRERAS y cols cierran un ciclo de tres articulos dedicados a la implementacion
de Vias Clinicas para el dolor en el Hospital Universitario “La Paz” (Madrid).

Como Protocolo incluimos: “Los Servicios de Medicina Preventiva y el estudio de brotes comunitarios en el
Hospital (propuesta de un modelo de formulario que optimiza la recogida de informacién), remitido por el Dr. J. F.
NAVARRO vy cols de los Hospitales de Elche y Alicante. En él se propone una util metodologia para ser debatida
antes de ser aceptada -en su caso- como futuro protocolo de la SEMPSPH.

La Revisién, nos parece particularmente oportuna:

“El tabaco: la epidemia del siglo XX”, del Dr. M. FAROUK vy cols, de la Catedra de Medicina Preventiva y Salud
Publica (Facultad de Medicina-Universidad de Cordoba); plantea, en términos epidemiolégicos, la repercusion
mundial del habito de fumar y las estrategias para prevenir y abandonar el mismo en visperas del préximo 31 de
Mayo, “Dia Mundial sin Tabaco”.

Entre Las Cartas al Director, destacamos: )

“¢ A qué edad se muere de viejo en Castilla-La Mancha?”, del Dr. J. J. CRIADO-ALVAREZ, del Centro de Estudios
Universitarios de Talavera de la Reina, sobre la utilidad y veracidad de los registros de mortalidad.

“Concentracion sérica de proteina C reactiva en varones adultos sanos”, del Dr. MALDONADO vy cols, del Hospital
Central de la Defensa, sobre posibles predictores obtenidos en poblacién sana.

Las Noticias de la Sociedad contienen aquellas que consideramos de interés para nuestros lectores, con especial
referencia a las XIV Jornadas Internacionales sobre Actualizacién en Vacunas, celebradas en el Hospital 12 de
Octubre de Madrid y el programa de las VII Jornadas Nacionales sobre Avances en Medicina Preventiva, que
tendran lugar en Murcia los proximos 15 y 16 de Junio.

Por ultimo, la Recensidn Bibliografica sobre “Claves para la Gestion Clinica”, de la Dra. L. RUIZ, editado por la
Fundacién PFIZER, ha sido realizada por Don Santiago Fernandez, del equipo del Hospital Universitario de

La Princesa.
Al tiempo que, modestamente, hemos pretendido seguir el consejo del Dr. MARANON, les envio un saludo.
Atentamente.
Vicente Pastor
Director
Medicina Preventiva Vol. XI1, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2006 P
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Firmainvitada

Alimentacion y salud

Manuel Her nandez
Catedrético de Pediatria Emérito. Facultad de Medicina UAM.

La aimentacion, como fase crucial del proceso de nutri-
cion, esun elemento béasico paralasalud, hastael punto de que
aescalaplanetarialamalnutricion esla causamas frecuente de
morbilidad y mortalidad. Por defecto, en forma de malnutri-
cion energético-proteica y cuadros carenciales de diversos
micronutrientes, en los paises pobres es la primera causa de
mortalidad y, como mal nutricion por exceso u obesidad, en los
paises desarrollados es un factor de riesgo de un importante
grupo de enfermedades como la aterosclerosis, diabetes,
sindrome metabdlico, esteatosis hepética o hipertension.

Estas consecuencias son inevitables, ya que a través de los
alimentos el organismo incorpora las sustancias necesarias
para el funcionamiento de los 6rganos, la produccion de
energia, @ mantenimiento de laformay la renovacion constante
de las distintas estructuras organicas. Ademas, en una etapa
importante de la vida —infancia y adolescencia— para que €l
proceso de crecimiento se realice con normalidad es imprescin-
dible un aporte adicional de energia y nutrientes esenciales
parala sintesis y aposicion de nuevas moléculas y cuando no
es asi, mantenimiento y sintesis de nuevas estructuras entran
en competenciay se produce un cuadro de hipocrecimiento de
origen nutricional, que posteriormente no puede corregirse y
es una secuela adiciona de la malnutricion en muchos paises

A esta funcion primaria y directa de los alimentos, como
vehiculo de sustratos energéticos y moléculas con funciones
estructurales, hay que afiadir la funcién reguladora sobre €l
metabolismo que, a través de una accion directa paracrina y
autocrina sobre las propias células e indirectamente mediante
interaccion con el sistema endocrino, tienen los distintos
nutrientes y otras sustancias sin valor nutricional contenidas
en los alimentos.

El conocimiento cada dia més preciso de estas acciones ha
permitido ensanchar las perspectivas de los efectos de la
alimentacién sobre otras funciones, como el desarrollo de la
inmunidad, las enfermedades degenerativas, el proceso de
envejecimiento y las consecuenciasacortoy medio plazo dela
malnutricién tanto por defecto como por exceso. De aqui ha
surgido, entre otros, €l concepto de alimentos funcionales o
componentes funcional es de | os alimentos cuyos efectos sobre
lasalud y su interaccion con una serie de procesos fisiol 0gicos
como la defensa antiinfecciosa, la estructura y funcion del
aparato cardiovascular, del sistema nervioso, el sistema
endocrino, la homeostasis energética y muchos otros estan
siendo investigados ampliamente.
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A laluz de estos estudios, laimportanciade la alimentacion
en el momento actual desbordaampliamente el concepto clési-
co de proceso para aportar sustancias nutritivas y la proyecta
de una manera mucho mas amplia dentro de la medicina pre-
ventiva, ya que en los Ultimos 15 6 20 afios se ha ido incre-
mentando el nimero de enfermedades cuya etiologia se rela-
ciona directa o indirectamente con los habitos dietéticos,
aunque los posibles mecanismos de accion de las distintas
sustancias ingeridas no estén suficientemente aclarados en
todas | as situaciones.

En algunas enfermedades carenciales, larelacion es directa
y existen datos que prueban sin lugar a dudas esta relacion, por
ejemplo: déficit de vitamina B12 y anemia megaloblastica o
carenciade vitamina D y raquitismo.

En otros casos, se trata de procesos de etiologia multifacto-
rial en los cuales la interaccién entre factores genéticos y
ambientales facilita su aparicion y modula el cuadro clinico
y laevolucion.

Bouchard, tomando como modelo la obesidad, ha expresa-
do en una férmula matemética la variabilidad del conjunto de
manifestaciones clinicas o fenotipo para reflejar el papel de
distintos factores:

Vf=Vg+Va+Vga+e

En estaformula, la expresion clinica o variabilidad fenotipica
(Vf) estaria en funcion de la variabilidad genotipica (Vg); de
los factores ambientales (Va); de la interaccion entre ambos
(Vga) y deun nimero mal definido de factores de confusion (€).
Pertenecen a este grupo, ademas de la obesidad, la caries dentdl,
laaterosclerosis, la hipertensién y algunos tipos de cancer.

Finalmente, hay otro grupo de enfermedades en las cuales
existen indicios razonables del papel de la nutricion en su
origen, aungue éste y e mecanismo de produccion no ha sido
demostrado definitivamente. Se trata de procesos que se
asocian con la presencia o ausencia de algunos nutrientesen la
dieta en las primeras semanas 0 meses de vida o incluso con
ateraciones de la nutricién durante la vida intrauterina 'y que
se manifiestan tardiamente en una épocaen la cual € supuesto
agente responsable ya no esta presente.

El mecanismo através del cual se producen estos efectos
ha sido denominado por Lucas programacion o reprogra-
macion. Aunque el conocimiento de este proceso tiene adn
lagunas importantes y esta sometido a discusion, se apoya
en una serie de estudios epidemiol6gicos y datos experi-
mentales obtenidos en modelos animales y en humanos.

[
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En conjunto, estos estudios permiten afirmar, alaluz de los
conocimientos recientes sobre nutrigendmica, que tanto
los nutrientes como los componentes no nutritivos de los
alimentos, en periodos o fases criticas del desarrollo,
ademas de cambios estructurales responsabl es de alteraciones
permanentes en las células, pueden modificar lainteraccion
entre sustratos, hormonas y receptores, modificando la
expresion génica de forma directa o indirecta.

Para ello, en ocasiones actlian como ligandos de receptores
gue son factores de transcripcion, otras veces alteran la
concentracion de sustratos o metabolitosintermediarios en diver-
sas vias metabdlicas o bien sirven de moléculas sefializadoras
dentro de las células o facilitan la comunicacion entre éstas.

En su conjunto estas actividades tendrian una repercusion
sobre la funcion de determinados érganos y su capacidad de
respuesta frente a la sobrecarga o estrés metabdlico y facilita-
rian la aparicién o modificarian la gravedad o expresion clini-
ca de determinadas enfermedades como la diabetes, enferme-
dades crénicas del sistema nervioso o hipertension.

Por eso la preocupacion por lanutriciény su relacién con la
salud ha adquirido una importancia que desborda ampliamente

el papel que ha ocupado tradicionalmente, hasta e punto de
gue en el momento actual se estd abriendo €l camino a la
“nutricion personalizada” y cabe esperar que en el futuro los
avances de la nutrigenémica permitan mejorar la salud y €l
bienestar, ajustando la dieta de forma precisa a la dotacion
genética, sobre todo en aquellas personas en cuya historia
clinica estén presentes factores de riesgo paralas denominadas
enfermedades degenerativas.

Mientras llegan estos avances, hoy ya es obligado al plani-
ficar la alimentacién hacerlo sabiendo que ha de cumplir un
triple objetivo:

1. Cubrir las necesidades energéticas y plasticas para per-
mitir un estructura organica normal y el adecuado
funcionamiento de |os distintos érganos y sistemas orgé-
nicos.

2. Evitar carencias y desequilibrios entre los distintos nu-
trientes

3. Contribuir a prevenir una serie de enfermedades no
relacionadas directamente con la alimentacion pero cuyo
comienzo mas 0 menos precoz, su expresion clinicay su
evolucion estén estrechamente rel acionados con ésta.
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Sugerenciasde los pacientesparala
meora continuadela calidad en una
unidad de dolor agudo postoperatorio

J.L.Herrerast, A. Criadot, V. Pérez2, B. Valentinz,
J. M. Mufoz, J. Garcia?, F. Gilsanz®
1Servicio de Anestesiologiay Reanimacion del Hospital General Universitario La Paz. Madrid.
2Servicio de Medicina Preventiva del Hospital General Universitario La Paz. Madrid.
3Servicio de Anestesiologiay Reanimacion del Hospital Maternal Universitario La Paz. Madrid.

RESUMEN

1. Introduccién

Lamejora continua de lacalidad en el tratamiento del dolor
nos indica que para valorar €l impacto de la instauracion de
una Unidad de Dolor Agudo (UDA) Postoperatorio es
necesario saber el punto de vista del paciente (la calidad
percibida) mediante la realizacién de encuestas de
satisfaccion. El objetivo de este estudio es lavaloracion de las
sugerencias manifestadas por los pacientes a través de las
encuestas de satisfaccion durante |os afios 2002 y 2003.

2. Metodologia

El estudio se efectud aplicando un modelo de encuesta
donde se han recogido aspectos demogréficos e Indicadores de
Calidad percibida. Se ha realizado un estudio descriptivo de
las sugerencias de mejora manifestadas por |os pacientes.

3. Resultados

Se analizaron un total de 1.067 encuestas en 2002 y 2003.
El 44,4% de las encuestas presentan sugerencias de mejora,
siendo las mas frecuentes las demandas de mayor
informacion preoperatoria sobre el dolor, su tratamientoy los
efectos secundarios en un 25,5%. En el 37,4% de las
sugerencias los pacientes reiteran su satisfaccion con la
Unidad de Dolor.

4, Conclusiones

Los pacientes expresan su satisfaccion con la Unidad de
Dolor. También demandan mayor informacion preoperatoria
acerca del dolor, de su tratamiento y de los efectos
secundarios, mayor rapidez y coordinacién en la actuacién
médica y conocimiento de la identidad de los profesionales
gue les atienden.
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ABSTRACT

1. Objective

The continuous quality improvement in pain treatment
shows that to measure the impact of creating a Postoperative
Acute Pain Unit it is necessary to know the quality perceptions
of the patients.The aim of the study is to investigate the
suggestions given in the satisfaction questionnaires by the
patients in 2002 and 2003.

2. Methods

The study was carried out using a satisfaction questionnaire
model with demografic factors and Quality Indicators. Thisis
a descriptive study about the patients suggestion section of the
satisfaction questionnaires.

3. Reaults

A total of 1067 questionnaries were carried out in 2002 and
2003. In 44,4% of the questionnaries appear improvement
suggestions, being the most frequent ones about more preope-
rative information of pain in 25,5%. The patients verify their
satisfaction in the 37,4% of the suggestions.

4, Conclusions

The patients show their satisfaction about pain relief. They
also ask for more preoperative information about pain, about
its treatment and secondary effects, better coordination and
speed in the medical actuation and to know the professionals
names who are treating them.

INTRODUCCION

Las ENCUESTAS DE SATISFACCION nos indican la
calidad que los pacientes perciben respecto a la atencion

2>
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sanitaria, €l trato y la informacion recibidos en relacion con el
tratamiento del dolor. Es muy importante cuantificar la
satisfaccién de los pacientes antes y después de laintroduccion
de un programa de mejora continua de la calidad, como lo
demuestran otros estudios (1). Es una medida importante de
calidad que se centra en el paciente y es una buena medida de
los resultados de los cambios realizados (2). Es muy importante
valorar las sugerencias de las encuestas de satisfaccion.
L os pacientes son personas y deben estudiarse observandolos,
conversando y leyendo lo que escriben (3). Lamedicion delos
resultados nos proporciona los datos para saber cémo
prestamos nuestra asistencia médica a los pacientes, su
satisfaccion y sus expectativas (3). La satisfaccion es un
fendmeno psicolbgico complejo que abarca percepciones,
aspectos cognitivos y emocionales que se miden mediante
cuestionarios validados para obtener resultados significativos
gue incluyen la satisfaccion con la relacién médico-paciente y
con el proceso amedir (el tratamiento del dolor postoperatorio)
(4). La satisfaccion del paciente con los cuidados recibidos es
un indicador importante de la calidad de cuidados en salud (5).
Las cuestiones abiertas de las encuestas de satisfaccion
permiten incluir comentarios expresados libremente.
Una limitaci6n que se nos presenta es que | os pacientes pueden
responder influidos por €l animo de agradar paraevitar posibles
repercusiones negativas de una valoracion no favorable si la
hubiera, aunque también les permite expresar su gratitud.

Por todo ello se justifica la importancia de estudiar las
opiniones y sugerencias de los pacientes con €l objetivo de
realizar una mejora continua de la calidad de nuestros
tratamientos y asi poder dar una respuesta adecuada a las
necesidades concretas de nuestra poblacién.

OBJETIVO

El objetivo del trabajo consistid en hacer un estudio
descriptivo de las sugerencias de mejora expresadas por los
pacientes en las encuestas de satisfaccion sobre el tratamiento
del dolor agudo postoperatorio durante los afios 2002 y 2003,
después de la puesta en marcha del programa de tratamiento
del dolor agudo y de la implantacién de la Via Clinica en el
afio 2002.

METODOLOGIA

Previa obtencion de la aprobacion concedida por la
Comision de Investigacion, por e Comité Etico de Investi-
gacion Clinica 'y por la Direccion del Hospital Universitario
“La Paz", se realiz6 un estudio observaciona descriptivo de
las sugerencias de las encuestas de satisfaccién entregadas a
los pacientes.

SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO:

Criteriosdeinclusion: seincluyeron en el estudio €l 100%
de los pacientes tratados mediante la Via Clinica. Estos
pacientes fueron intervenidos por los Servicios Quirdrgicos de
CirugiaGeneral, Urologia, Neurocirugia, Otorrinolaringologia,
Cirugia Vascular y Cirugia Maxilofacial. Los pacientes fueron
incluidos en e programa de tratamiento del dolor durante su
estancia en laUnidad de Recuperacién postanestésica (URPA),
en la Reanimacion y, en su defecto, en la planta de hospitali-
zacion a peticion del Servicio Quirdrgico correspondiente.

>
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Criterios de exclusion: pacientes intervenidos de forma
ambulatoria y también aquellos pacientes intervenidos de
cirugia clasificada a priori de dolor postoperatorio leve
(cirugia laparoscOpica, curetaje, circuncision) y que
presentaban una escala numérica verbal menor de 4,
recibiendo tratamiento analgésico con antiinflamatorios no
esteroideos bajo la responsabilidad del servicio quirdrgico
correspondiente.

Porcentaje de participacién: el total de encuestas de
satisfaccion recogidas en los afios 2002 y 2003 fue de 1.067.

Dentro de éstas, las que presentaban sugerencias de mejora
fueron 474. El porcentaje de participacion fue por tanto de un
44,4% de los pacientes que entregaron la encuesta.

El total de pacientes tratados en los afios 2002 y 2003
fue de 2.410. De éstos, 1.067 entregaron encuestas (un
44,27%). El porcentaje de participacion para expresar
sugerencias en las encuestas, respecto al total de pacientes
inicialmente seleccionados, incluidos los que no
entregaron encuesta, durante los dos afios (2.410
pacientes), es de un 19,66%.

FORMA DE APLICACION DE LA ENCUESTA

La encuesta (Tabla 1) se entregd de forma personal a los
pacientes hospitalizados €l diadel altade tratamiento del dolor
por parte de la Unidad de Dolor, estando el paciente sin dolor
o con dolor leve, pasando a ser tratado con antiinflamatorios
no esteroideos bajo laresponsabilidad del Servicio Quirdrgico
gue realizo la intervencion. El dia de alta por parte de la
Unidad de Dolor podia por tanto coincidir o no con €l dia del
alta hospitalaria, segin la situaciéon de cada enfermo. Las
sugerencias de mejora se pueden expresar libremente dentro
del apartado de la encuesta denominado: “ ¢Qué podemos
hacer mejor?”.Una vez rellenadas las encuestas por |os
pacientes, éstos las entregaban a las enfermeras que les
trataban y ellas las depositaban en un buzén que se encuentra
en el control de enfermeria de cada Planta de Hospitalizacidn,
donde los miembros de la Unidad las recogian diariamente en
€l pase devisita.

AMBITO

El lugar donde se realizo el estudio fue en la Planta de
Hospitalizacion, donde se trataban los pacientes y se recogian
los datos. El periodo de estudio fue durante dos afos
consecutivos (2002 y 2003) seguidamente alaimplantacion de
laViaClinicaen e afio 2002.

EVALUACION DEL TOTAL DE 1.067 ENCUESTAS
DURANTE 2002 Y 2003.
VARIABLES CUALITATIVAS

-Sugerencias de mejora.

Las encuestas fueron entregadas a finalizar €l tratamiento
(Tablal).

Los datos se registraron en una base del programa
informatico Access 97.

El andlisis descriptivo de los datos se realizé mediante
porcentgjes.

El programa estadistico utilizado para el andlisis de los
datos fue SPSS.10.

Medicina Preventiva Vol. XI1, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2006
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Tabla |. Encuesta de satisfaccion

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL PACIENTE/FAMILIAR
Viaclinica: Tratamiento del dolor agudo postoperatorio
Hospital Universitario La Paz
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion

Fecha actual ...../.......... Reanimacion (si/no).  Analgesia (i.v./epidural/bloqueo periférico) Sexo H M Planta?

Su opinién nos hara mejorar la atencion. Por favor, rellene este cuestionario anénimo marcando con una cruz la.opcion que mejor represente su punto de vista.

Edad Menos de 25 25-40 41-65 66-80 Més de 80
Estudios Bésicos EGB Bachiller superior Universidad Sin estudios
Ocupacion Amade casa Estudiante Parado Empleado Jubilado
Hospitalizacion previa Si No ¢En listade espera Sl NO
mas de 3 meses
Marqgue con una cruz lo que proceda
¢Conoce el nombre del médico dela Unidad del Dolor que le ha atendido habitualmente? Si | NO
¢Conoce el nombredela enfermera de la Unidad de Dolor que le ha atendido habitualmente? S | NO
Leinformaron al ingreso del tipo de tratamiento que recibiria para aliviar €l dolor postoperatorio? S NO
Mucho peor delo que me Peor de lo que me esperaba Como me lo esperaba Mejor delo que me Mucho mejor delo que me
esperaba esperaba esperaba
1 2 3 4 5
¢Leinformaron delos posibles efectos secundarios de la analgesia postoper atoria? S NO
Mucho peor delo que me Peor de lo que me esperaba Como me |o esperaba Mejor delo que me Mucho mejor delo que me
esperaba esperaba esperaba
1 2 | 3 | 4 5

¢Cual fue e maximo grado de dolor quetuvo usted en el postoperatorio?

| M éximo dolor

Ningun dolor | | | | | | | | |
I I I I I I I I I

0 1 2 3 4 5 6 7 8
¢Cuél fue e minimo grado de dolor que experimento usted con el tratamiento analgésico?

Ningun dolor | | | | | | | | |

|
I I
9 10

| | M éaximo dolor

I I I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8
¢Quéimportancialedausted al alivio del dolor?

Ningunaimportancia

I I
9 10

| | Maxima

I
I I I I I I I I I
0o 1 2 3 4 5 6 7 8

¢Como cree que le han tratado el dolor los anestesistas?

| | importancia
9 10

Mucho peor delo que me Peor de lo que me esperaba Como me lo esperaba Mejor delo que me Mucho mejor delo que me
esperaba esperaba esperaba
1 2 3 4 5
¢Como cree que le han tratado el dolor las enfermeras?
Mucho peor delo que me Peor de lo que me esperaba Como me lo esperaba Mejor delo que me Mucho mejor delo que me
esperaba esperaba esperaba
1 2 | 3 | 4 5
¢Recomendaria usted la Unidad de Dolor ?
Nnunea — | b L | | Sndudarlo
I I I I I I I I I I I
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

¢Qué podemos hacer mejor?

Muchas gracias por su colaboracién
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RESULTADOS

SUGERENCIASDE LASENCUESTAS_

DE SATISFACCION DURANTE LOSANOS 2002 Y 2003
SUGERENCIAS. (Gréafico 1). Del total de las 1.067

encuestas estudiadas en los dos afos, el 44,4% de éstas

presentaban alguna sugerencia, habiendo un total de 474

&/ VI Jvu vVO. o rayt lia 1o E 3

sugerencias, los pacientes han expresado sus opiniones y
comentarios sobre la UDA 'y también sobre otros aspectos del
Hospital tales como el Servicio de Urgencias, Cirugia,
Personal de Enfermeria, instalacionesy todo lo que influye en
el bienestar durante su estancia. Dentro del 44,40% de
encuestas que presentan sugerencias de mejora, en un 3% se
observan mas de una. Las sugerencias de mejora son en total

encuestas gque presentan sugerencias de mejora. En las 488 y se han categorizado segln distintos aspectos de la
calidad asistencia (Tablall).

—Dentro de esta clasificacion que se ha hecho de las
sugerencias, cabe destacar que la observacion mésfrecuente
es la satisfaccion global con la UDA, expresada como
“deben seguir enlamismalinea’, “todo bien”, “ seguir como
hasta ahora’, etc., con un porcentaje del 37,4%.

—La siguiente observacién en frecuencia (25,5%) es la
demanda de mayor informacion hacia los pacientes y sus
familiares sobre el dolor y su tratamiento en el postope-
ratorio, incluyendo los posibles efectos adversos de la
medicacion empleada. Este aspecto cabe dentro del
apartado de la comunicacion entre los profesionalesy los
pacientes y aqui se encuentran también un 8,3% de las
sugerencias sobre difundir el conocimiento de la Unidad
de Dolor a otros pacientes, incluso para patologias leves,
y a otros Servicios, asi como la demanda de mayor
nimero de visitas a dia con més personal asistencial,
atencién en domicilio, etc.

44,40%

55,60%

O Encuestas que presentan a guna sugerencia
E Encuestas que no presentan ninguna sugerencia

Gréfico 1. Sugerencias en el andlisis global bianual.

Tabla Il. Sugerencias de mejora

Sugerencias Aspectos especificos Porcentaje

Comunicacion. Informacion preoperatoria a pacientes y familiares sobre el 0
Informacion tratamiento del dolor y los efectos secundarios. 25,5%
Comunicacion. Mayor conogi miento de laUnidad entre pacientesy otros

e . servicios. Més visitas en planta, més personal, atencion en 8,3%
Difusién del servicio. P

domicilio.
Competencia profesional. Disminucién del dolor de forma precoz y de forma pautada en 5.1%
Tratamiento del dolor. planta. '
Competencia profesional. o . 1.9%
Efectos adversos. Disminucién de efectos secundarios. 1970
Compgtencia profc_asjonal. Rapidez en €l tratamiento del dolor en urgencias. 1,3%
Atencion en urgencias.
Cap_amdad derespuesta. Rapidez en 1a atencion. 0.9%
Rapidez. ’
; Coordinacion entre servicios (U.D.A. y Cirugia),

gap?jcl:ldaq,de respuesta. continuacion del tratamiento desde REA a plantade 1,5%

oordinacion. hospitalizacion.
Comodidad de lasinstalaciones. En las habitaciones mayor silencio, aire acondicionado, 6.6%

intimidad, mejorar lacomiday disminuir el nimero de visitas. ’

Accesibilidad. Acortar |lalista de espera. 1,3%
Trato recibido. Mayor amabilidad en el trato. Atencién personalizada. 5,1%
Satisfaccion global. Satisfaccion con laUDA. 37,4%
Otras sugerencias. Investigar tratamientos para el dolor. 3,8%

P>
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—En €l apartado de las sugerencias acerca de la competencia
profesional, € 5,1% de los pacientes piden aivio répido
del dolor con analgesia administrada a intervalos fijos
(pautada) y mantenimiento asi en la Planta de Hospitali-
zacion durante toda su estancia. Un 1,9% de pacientes
sugieren que se disminuyan los efectos secundarios de los
tratamientosy €l 1,3% piden ser aliviados de su dolor con
rapidez en el Servicio de Urgencias.

—En relacion con este apartado se encuentran las observa
ciones relacionadas acerca de la capacidad de respuesta:
en el 0,9% de las encuestas se pide rapidez en laatencién
en general y en el 1,5%, una coordinacion entre los
serviciosde Cirugiay laUDA, laReanimaciény la Planta
de hospitalizacion, que hagan mas fluida dicha atencion.

—El trato recibido, ademés de como vimos anteriormente,
quedaexpresado también en  5,1% delas sugerencias como
demanda de mayor amabilidad y detrato personalizado.

—En e 6,6% de las encuestas se han encontrado comentarios
acercade las instalaciones y comodidad, donde se pide mas
nimero de camas, aire acondicionado, silencio, intimidad,
limitar el nimero de visitasy mejorar lacomida.

—Un 1,3% de las sugerencias se centran en el problema de
laaccesibilidad de los servicios: acortar lalistade espera
quirdrgica.

— Por dltimo, en el apartado otras sugerencias, €l 3,8% de
los comentarios sugieren investigar sobre el dolor y sus
tratamientos, para mejorar la atencién alos pacientes.

DISCUSION

Un aspecto muy importante que los pacientes han
manifestado en las encuestas de satisfaccion es la demanda de
informacién preoperatoria (el 25,5%). Esto es muy
importante, pues no se consigue la informacion preoperatoria
deseable y es un objetivo de mejora de la calidad asistencial,
yaque un paciente bien informado va a entender mejor todo 1o
gue ocurra en €l postoperatorio, va a disminuir su ansiedad
ante lo desconocido y va a colaborar mas con su tratamiento y
con lavaloracion de su propio dolor. Laconsulta preanestésica
primeramente se concibié para detectar patologias médicas
de base y clasificar su gravedad, ya que la optimizacion
preoperatoria del estado del paciente reduce los riesgos
perioperatorios relacionados con la administracion de la
anestesiay ademés permite adecuar |a técnica anestésica para
cada enfermo. La consulta de anestesia tiene que proporcionar
informacién a paciente y debe realizarse a menos 2 dias
previos alacirugia para procedimientos no urgentes (6). Estos
autores describen los pasos realizados en un Hospital de Paris
para implantar una consulta preanestésica con criterios
estandarizados que recojan la informacion mas importante
(para €l médico y para €l paciente) que permita un cuidado
perioperatorio satisfactorio, mediante un programa de calidad
desarrollado alo largo de 4 afios. Se estudiaron 1.129 historias
clinicas. Se valoro la calidad con un “Indice Global de
Calidad” calculado mediante formula matematica que, a lo
largo de los 4 afios realizando modificaciones en los parametros
recogidos en laconsulta, seincrementd un 88%. Esimportante
destacar que entre los 25 criterios definidos después de
sucesivas modificaciones, se encuentran dos relacionados con
el dolor postoperatorio:

— Informacién sobre la analgesia postoperatoria.

— Contraindicacion de los farmacos antiinflamatorios no

esteroideos.
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El estudio concluye resaltando que la calidad de la
informacion recogida en la visita preanestésica se puede
mejorar mediante una estandarizacion de los parametros o
criterios, logrando también una mejora en la proporcion de
datos registrados de manera compl eta.

El objetivo de las organizaciones dedicadas a los cuidados
en salud es mejorar la calidad de éstos y de los resultados
clinicos obtenidos. Para conseguirlo es importante la coordi-
nacion entre los servicios interdisciplinarios que se encargan
del tratamiento de los pacientes (7). En este articulo se
estudian qué interacciones entre los profesionales constituyen
una coordinacion efectiva para conseguir dichos objetivos y
poder disefiar estructuras organizativas. Ademas, analiza el
impacto que produce la coordinacion interdisciplinaria sobre:

—Lacalidad de los cuidados.

— Laestancia hospitaaria.

—Dos resultados clinicos: el dolor postoperatorio y el
estado funcional.

El estudio se realizd en 9 hospitales con 920 pacientes
intervenidos de artroplastia de caderay de rodilla por artrosis,
y se disefiaron cuestionarios para éstosy paralos profesionales
implicados en su tratamiento.

—El cuestionario del paciente constaba de 154 preguntas,
estaba validado y habia sido ya utilizado en otros estudios
de cuidados en salud. Seinvestigé con é lacalidad delos
servicios prestados valorando la comunicacion entre los
profesionales y los pacientes, el respeto del profesional
por las preferencias de éstos, la atencion prestada a sus
necesidades, la educacion del paciente para saber cuando
solicitar medicacion y la comunicacion del personal
sanitario con la familia del enfermo acerca de los
tratamientos y del dolor. También se investigo la
confianza en los profesionales, el conocimiento de la
identidad de éstos, la creencia de que éstos conocen bien
su historia clinica y sus necesidades, de que les aportan
informacién consistente, de que trabajan bien en equipoy
de que les tratan con dignidad y respeto. Se les pidid una
valoracion global de su satisfaccion con sus cuidadosy la
recomendacién que harian del Hospital a otros pacientes.

— L os cuestionarios para los profesionales fueron dirigidos
a médicos, enfermeras, fisioterapeutas, trabajadores
socialesy a coordinador de los cuidados, paravalorar la
comunicaciony relacién entre sus unidades implicadas en
el tratamiento interdisciplinario.

Las variables de resultado fueron:

1. La calidad de los cuidados. Se desarrollé un indice
ponderado de calidad extraido de 25 aspectos de los
cuestionarios de | os pacientes.

2. El dolor postoperatorio.

3. La duracion de la estancia hospitalaria, considerada
como el nimero de dias entre la fecha de admision y la
fechadel altahospitalaria.

4. El estado funcional sevalor6 con 17 preguntas en relacion
con €l Indice de Osteoartritis de laUniversidad McMaster
del Oeste de Ontario, validado para calcular resultados en
artroplastias de rodilla o cadera y que abarca tres
aspectos: lafuncién fisica, el dolor y larigidez.

Las variables de control fueron la edad del paciente, un
indice de comorbilidad, lasalud mental, el dolor preoperatorio,
€l estado funcional preoperatorio, € procedimiento quirdrgico,
e nimero de dias transcurridos entre la cirugia y la cumpli-
mentacion del cuestionario, €l estado civil, larazay el sexo.

B>
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Se utiliz6 un indice de calidad de vida relacionada con la
salud, organizado en las siguientes dimensiones. el estado
fisico y emocional, €l dolor, € estado social, la salud mental,
lavitalidad y |as percepciones acerca de la propia salud.

Respondieron |os cuestionarios €l 64% de los pacientes, €l
67% de los médicos, el 35% de las enfermeras, €l 73% de los
fisioterapeutas, el 92% delostrabajadores socialesy el 94% de
los coordinadores. Es posible que la mayoria de los cuestio-
narios hayan sido completados por |os pacientes con mejores
resultados clinicos.

L os resultados fueron:

—Todas y cada una de las dimensiones de la coordinacion
entre profesional es se asocian significativamente con una
mejora en la calidad de los cuidados percibida por €l
paciente (p< 0,001).

—Todas y cada una de las dimensiones de la coordinacion
entre profesionales, un menor indice de comorbilidad y
unamayor salud mental del paciente se asocian significa-
tivamente con una reduccion en la duracion dela estancia
hospitalaria.

—Ladisminucion en la intensidad de dolor postoperatorio
se asoci 6 significativamente con todos los aspectos de la
coordinacion (p=0,041), sobre todo con la frecuencia de
comunicacion y de transmision de informacion relevante,
el respeto mutuo, el conocimiento y los éxitos
compartidos. También se asoci6 con la mayor salud
mental del paciente, lamenor intensidad de dolor preope-
ratorio y ser intervenido de prétesis de cadera.

—El estado funciona postoperatorio se asocié de manera
significativa con 3 dimensiones de la coordinacion: la
frecuencia de la comunicacion, |os objetivos compartidos
y el mutuo respeto entre profesionales. Ademas se asocio
con altos niveles de funcién preoperatoria del paciente,
mayor salud mental y ser intervenido de prétesis
de cadera.

Ante este articulo se puede deducir que la comunicacion
frecuente y de alta calidad junto con la capacidad para
solucionar problemas y el respeto mutuo entre los
profesionales maximiza la calidad de los cuidados de los
pacientesy mejoralosresultados. A pesar de guiarnos por Vias
Clinicas en los tratamientos, éstas no pueden sustituir a la
colaboracién interdisciplinar.

La recuperacion postanestésica es €l retorno a estado de
salud preoperatorio. La medida de la calidad de la recupe-
racion es complementaria a la medida de la satisfaccion del
paciente y se incluye en los andlisis econdmicos para valorar
qué intervenciones son mas coste-efectivas. Para calcular
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€l indice de recuperacion se considera el dolor postoperatorio,
el estado emocional y la independencia fisica. Casi todos los
pacientes presentan buena recuperacion al final de la primera
semanade laintervencion quirdrgica. En CirugiaAmbulatoria,
el cuestionario de habilidad funcional a las 24 horas de la
cirugia consta de tres aspectos: el cognitivo, el fisico y la
satisfaccion. En estos casos se observo que la experiencia con
los posibles efectos adversos es el primer factor determinante
de la calidad de la recuperacién y de la satisfaccion del
paciente, siendo éstas independientes de las expectativas
preoperatorias (4).

CONCLUSIONES

Con la aplicacion y e cumplimiento de una Via Clinica
para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio, en el
apartado de sugerencias de las encuestas de satisfaccion se
observo que un 37,4% de | os pacientes reiteran su satisfaccion
con laUnidad de Dolor, y que los aspectos mas importantes a
mejorar son: la relacién entre los profesionales responsables
del tratamiento del dolor y los pacientes, mayor informacién
preoperatoria acerca del dolor, de su tratamiento y de los
posibles efectos secundarios, y mayor rapidez y coordinacion
en la actuacion médica.
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Protocolo

L os Serviciosde M edicina Preventiva
y € Estudio de Brotes Comunitarios
en € Hospital. Propuesta de un modelo
de formulario que optimiza la recogida
deinformacion

J.F. Navarro,A. M. Haro, A. Gonzalezt, M 2D. Galicial, C. Cuchi, J. Millas

Hospital Universitario de Alicante. Seccidn de Medicina Preventiva.
Hospital Universitario de Elche. Seccion de Medicina Preventiva.

RESUMEN

La investigacion de brotes epidémicos (BE) comunitarios
en el hospital es una contingencia frecuente que exige la
maxima experiencia y capacidad de trabajo por parte del
epidemidlogo hospitaario.

Presentamos un modelo de formulario estandar de recogida
de datos para €l estudio y seguimiento de BE en € hospital.
Ademas, para introducir criterios de decision, incluimos unas
listas con los datos epidemiol 6gicos més importantes de una
seleccion de brotes publicados segin su mecanismo
de transmision. El formulario incluye 4 hojas. 1. Hoja de
Informacion Preliminar. 2. Hoja de Informacién sobre la
Enfermedad y Listado de Casos. 3. Hoja de Informacion sobre
Exposiciones. Y 4. Hoja Resumen del brote.

Creemos que €l presente documento puede ser Util para
realizar un estudio completo, ordenado, riguroso y ajustado a
normativa legal del BE comunitario, al facilitar €l trabajo del
epidemiologo hospitalario en situaciones como ésta de ato
estrés laboral y de gran repercusion social y sanitaria.

ABSTRACT

Research of community outbreaks (CO) is afrequent event
in the hospital that requires great experience and working
ability by hospitalary epidemiologist.

We propose amodel of standard form for data collection to
study and follow up of the CO in the hospital. Moreover, we
include several lists of publicated CO by mechanism of
transmission that contain the most important epidemiological
datato provide decision criteria. Thisform consists of 4 pages:

Medicina Preventiva Vol. XI1, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2006

1. Preliminary Information Page, 2. Disease Information
and Case List Page, 3. Exposure Information Page and
4. Summary Outbreak Page.

We think that this document can be useful to make a
complete, ordered, serious and adjusted in law study of CO,
since it simplifies the task of hospitalary epidemiologist in
these situations which involve high labour stress and many
socia or sanitary problems.

INTRODUCCION

Las enfermedades con curso epidémico tienen una gran
repercusion potencial parala Salud de las poblaciones, por lo
que han sido tradicionalmente objeto de una especial
vigilancia por las autoridades sanitarias, las cuales han
dedicado una abundante legislacion aregular su abordaje. Asi,
el RD 2210/1995, por el que se crea la Red Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica (1), incluye en su Sistema Bésico
de Vigilancia a las Enfermedades de Declaracién Obligatoria
(EDO), los Brotes Epidémicos (BE) en general y el Sistemade
Informacién Microbiol égica.

Los Servicios de Medicina Preventiva (SMP) son, en €l
contexto hospitalario, Servicios especiales de apoyo a la
Gerencia Hospitalaria, ya que se ocupan de la prevencion,
una de las maximas responsabilidades de la gestién
sanitaria. Para ello, los SMP disponen de adecuados
sistemas para: 1: detectar los eventos de interés que se
produzcan (infecciones nosocomiales o comunitarias,
efectos adversos y exposiciones nocivas en general) y 2:
detener o aminorar los efectos de los agentes nocivos.

o
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FORMULARIO DE INVESTIGACION DE BROTES EPIDEMICOS

HOJA 1. INFORMACION PRELIMINAR

* Sintomas-signos de alarma (fecha y hora)

 Exposiciones consideradas en orden de prioridad (fechay hora)

» Aviso aMedicina Preventiva (fechay hora) .................
Persona, servicioy teléfono . ........ ... ...
e Lugarde broter ....... ...

N° de orden

Tipo de exposicion

Fechay hora

© (0 |N [ 0o (W (N (-

=
o

* Aviso a Centro de Salud Plblica: Teléfono ..................

Figura 1.

Los primeros constituirian las actividades de “Vigilancia
Epidemiolégica’ y los segundos, |as actividades de “ Control
Epidemiol égico”. El buen funcionamiento de estos sistemas
resulta critico en las situaciones de “urgencia epidemio-
|6gica” como son los BE.

Como Servicios de Area, los SMP también deben coordinar
sus funciones con los Servicios de Salud Comunitaria (2),
teniendo un papel destacado en lavigilanciay control delos BE
comunitarios, ya que €l hospital es puerta de entrada habitual y
a veces Unica de muchas patologias de aparicién epidémica.
Se trata siempre de situaciones urgentes en las que € médico
preventivista, como epidemidlogo hospitalario, debe actuar con
rapidez, buen criterio y eficacia para garantizar una buena
informacion de las caracteristicas de los afectados (en tiempo,
lugar y persona), una precoz identificacion del agente causal
(andlisis epidemiologico de riesgos y andlisis de Laboratorio)
y, finalmente, una rdpida comunicacion a las autoridades
sanitarias paralas actuaciones comunitarias aque hayalugar (3).

e

Las sucesivas normas legales que han regulado a nivel
autondmico este tema han definido claramente, como ocurre
enlaComunidad Vaenciana (4, 5), €l papel delos Serviciosde
Medicina Preventiva como coordinadores hospitalarios de la
informacién que se produce en los centros sobre EDO y los
brotes epidémicos. Asi, en la Comunidad Valenciana, se
atribuye a los SMP la centralizacién de todas las informa-
ciones sobre EDO y BE, recayendo en el Director Médico esta
responsabilidad si no hubiera SMP.

Esta actividad, aunque poco reconocida, tiene una notable
importancia en la calidad de los programas de Salud Publica
frente a las enfermedades transmisibles y ha merecido en
muchos centros una atencion especial para optimizar sus
politicas de vigilancia (6). Los especialistas de Medicina
Preventiva estan plenamente capacitados, por su elevada
experiencia y nivel formativo, siendo también los
profesionales ideales, por su posicion estratégica en el
hospital, para colaborar con los Servicios de Salud Publica en
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HOJA 2. INFORMACION SOBRE LA ENFERMEDAD. LISTADO DE PERSONA

_Ne APELLIDOSY NOMBRE
CODIGO

EDAD/
SEXO

PARENTESCO

UBICACION/
EXPOSICION
PRINCIPAL

PRUEBAS DE

SINTOMAS LABORATORIO

Y SIGNOS

RELACION/

© [0 [N (oo (MW N |-

=
o

11

12

13

Figura 2.

la investigacion de los BE comunitarios u otras “patologias
centinel@’, realizando un adecuado pre-estudio epidemio-
[6gico que permita ganar tiempo e identifique precozmente la
etiologiadel brote (7, 8).

Presentamos un modelo documental en formato de
formulario, que se utiliza desde hace 16 afios en nuestro Servicio
y permite unavision globa y sistematizada del brote epidémico
estudiado, evitando que se olviden informaciones relevantes y
reflggando e trabgjo por etapas que es de rigor en todo estudio
epidemiol dgico. Ademés, para aportar criterios de identificacion
precoz, incluimos una seleccion bibliogréfica no exhaustiva con
algunos de los BE comunitarios publicados en revistas de amplia
difusién en lengua espafiola (Medicina Clinica, Revista Clinica
Espafiola, Revista Espafiolade Salud Publica, Boletin Epidemio-
l6gico Semanal, Boletin Microbiolégico Semanal,
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica). Los BE
seleccionados se agrupan, para su mejor comprension, en
diversas tablas seglin € mecanismo de transmision (via aérea,
toxiinfecciones, intoxicaciones alimentariasy por contacto). Este
modelo de formulario puede utilizarse también, con algunos
gjustes, en brotes epidémicos nosocomiales.

EL MODELO DE FORMULARIO

Nuestro modelo se divide en 4 hojas 0 secciones: 1. Hojade
Informacion Preliminar (Figura 1). 2. Hoja de informacion
sobre la enfermedad (Figura 2). 3. Hoja de Informacién sobre
las exposiciones (Figura 3). Y 4. Hoja resumen del brote
(Figura 4). Las hojas 2 y 3 pueden repetirse las veces que se
precise para grandes brotes epidémicos y son mecanizables
directamente a ordenador por medio de una base de datos, ya
gue cada persona constituiria un registro.
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La Hoja de Informacion Preliminar (Figura 1) contiene de
modo sintético toda lainformacion que suele recogerse en los
primeros minutos del brote, como: personals que dan el aviso,
sintomas o signos de la enfermedad (todavia por caracterizar)
y unabreve resefiade ladistribucion temporal y espacial delos
casos. Incluye al final un cuadro mas extenso con las posibles
exposiciones que han podido causar € brote (tipo, fecha y
hora) y una ultima mencién para confirmar si se ha hecho la
declaracién ante sospecha del brote. Esto es particularmente
importante, ya que los brotes epidémicos de cualquier
etilologia son de declaracion urgente, por el sistema de notifi-
cacion que sea mas rapido (teléfono, FAX, e-mail), a la
autoridad sanitaria autondmica (4, 5).

La Hoja de Informacién sobre la Enfermedad (Figura 2)
recoge informacion tanto de los enfermos como de los no
enfermos, la cual suele estar disponible en las primeras horas.
Busca recopilar al maximo los casos ocurridos, caracterizar
bien los sintomas, ubicarlos en € espacio-tiempo y registrar
las pruebas pendientes de Laboratorio u otras pruebas
diagndsticas que estemos esperando. Con esta informacion,
empezamos atener mas evidencias delafrecuenciay gravedad
del BE (“tasas de ataque”) y de los sintomas mas tipicos.
Ademés, conocemos de una manera descriptiva las informa-
ciones sobre grupos de exposicion, ubicaciéon y tiempo de
todas las personas que nos pueden adelantar una hipétesis
etiolégica

La Hoja de Informacién sobre las Exposiciones (Figu-
ra3) puede tardar mas en cumplimentarsey permite completar
la investigacion etioldgica del brote. Esta Hoja permite
un analisis epidemiolégico individualizado de cada
persona, aportando separadamente la informacion sobre sus
exposiciones (Si/No) y sobre su enfermedad (Si/No).

B>
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HOJA 3. INFORMACION SOBRE LA EXPOSICION. LISTADO DE PERSONAS (Utilizar cuantas hojas sean precisas)
Cadico
Nombre Exposicion 1 | Exposicion 2 | Exposicion 3 | Exposicion 4 | Exposicion 5 | Exposicion 6 | Exposicion 7
1 Enfermedad
No
Enfermedad
2 Enfermedad
No
Enfermedad
3 Enfermedad
No
Enfermedad
4 Enfermedad
No
Enfermedad
5 Enfermedad
No
Enfermedad
TOTALES POR
CASILLAS
IE IE IE IE IE IE IE
A INE INE INE INE INE INE INE
égllgll_zll\?lgLOGlco DR DR DR DR DR DR DR
RR (IC) RR (IC) RR (IC) RR (IC) RR (IC) RR (IC) RR (IC)
OR(IC) OR(IC) OR(IC) OR(IC) OR(IC) OR(IC) OR(IC)
IE: Incid. Expuestos, INE: Incid. No expuestos, DR: Diferencia de riesgos, RR: Riesgo relativo, OR: Odds Ratio, IC: Intervalo de confianza.

Figura 3.

Se apuntara en las cabeceras de las columnas |as exposiciones
consideradas y en la cabecera de las filas la identificacion de
las personas, marcando una cruz en cada una de las tablas
de 2x2 (enfermedad y exposicion). Las exposiciones elegidas
pueden ser, tanto factores de riesgo (por ejemplo, los
alimentos en una toxiinfeccién alimentaria), como exposi-
ciones de caracter mas funcional (por gemplo, los turnos de
una comida o los comedores utilizados).

Se utilizaran tantas hojas como sean necesarias, obteniendo,
al fina de las columnas, para cada exposicion, las 4 casillas
reglamentarias necesarias para calcular las tasas de atague en
expuestosy no expuestosy |os parametros epidemiol 6gicos de
asociacion que podamos necesitar (diferencia de riesgos,
riesgo relativo y Odds Ratio con sus correspondientes
interval os de confianza). Aungue estemos mas centrados en la
recogida de casos, es fundamental incluir también en la
planilla la informacion sobre los no casos (por ejemplo,
familiares que acomparien al enfermo). Mientras no tengamos
una clara definicion de caso serd preferible incluir atodos los
pacientes con sintomas sospechosos 0, al menos, dividir a
éstos en casos probablesy casos confirmados.

i

La Hoja Resumen del Brote (Figura 4) puede tardar dias o
semanas en completarse y recoge en 5 bloques todas las
conclusiones finales propias de un Informe Epidemiolégico:
1° Identificacion de |os parametros basicos del brote
epidémico (agente etiol 6gico, fuente deinfeccidn, reservorioy
mecanismo de transmision). 2° Fechas de interés para eval uar
S nuestro tiempo de respuesta ha sido el adecuado. 3° Casos
producidos y su correspondiente curva epidémica. 4°
Tratamientos, prevencion y medidas de profilaxis empleadas.
Y 5° Comentario resumen del brote e informes entregados.

Esta dltima hoja debe tener la consideracion de Informe
Médico, por lo que va firmada al final por el facultativo
responsable de lainvestigacién epidemioldgicay se enviara,
si procede, a la direccion del hospital. Es posible que
algunos BE, por su complejidad, merezcan un informe de
mayor extension que el propuesto, siendo necesaria la
adicién de informes en formato abierto. De cual quier modo,
en nuestro Servicio abrimos una carpeta para cada BE donde
se guarda y custodia durante afios toda la documentacion
relativa al brote, como: formulario estandar, pruebas de
Laboratorio, mediciones ambientales, escritos dirigidos a
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HOJA 4. RESUMEN DEL BROTE
Parametros bésicos del brote epidémico

L AQENE ELIOIOUICO . . .. oottt et e e e e e

2 FUBNEE AN OO ON . . . oot

B RSV O O . ottt e e

4. Mecanismo de tranSMISION . . . ..ottt e e e e
Fechas de control

5.FechaavisoaMP ... ... ... . 6. Fechaprobable exposicion . .. ...

7. Fecha primeros sintomas/signos . .. ..........c.ooeun... 8. Fechainvestigacion. Epidem . ..........................

9. Fechalltimocaso ...........couiiiiiininnannnn. 10. Fecha confirmacion. Laboratorio . ......................

11. Fechamedidas preventivas . ... ..., 12. Fechafinal investigacion .............. .. .. it
Curva epidémica

13.Casoindice ... 14. Caso final

15. Periodo de incubacion (maximo, minimoy Mediana) . .. ... ...ttt et e e
16. CURVA EPIDEMICA (dibUjar @S0UEIMA): . . . ..ottt et e e et e e e e e e e e e e e e e e e

N.° casos
(sefidlar)

| Tiempo (sefidlar) |

Intervenciones preventivas

17. Tratamiento PrESCIITO . . . oottt et e e e e e e e e e e e e e e
18. Medidas preventivas (especificar)

Resumen

Fechay firma del médico

Figura 4.
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Tabla |. Brotes epidémicos comunitarios en la literatura médica. Transmision aérea (1)

Titulo del articulo Periodo : ‘. M ecanismo Ne° afectados (tasa ;

referencia Agente causal incubacion Fuente deinfeccion transmision ataque) Comentarios
Descripcion y estudio de Legionella Desconocido | Torre derefrigeracion | Aéreo, ambiental 20 (1 fallecido) Relacion con
atribucion etiolégicadeun | pneumophila de un hotel 6,1% en perimetro proximidad, edad,
brote comunitario de <150 m clima.
neumonia atipicaen
L’ espluga de Francoli,
Tarragona. Med Clin 1997,
108: 490-4.
Brote comunitario de Legionella Desconocido | Obrasen el entornodel | Aéreo, ambiental 56 (7 fallecidos) No aislamiento de
enfermedad de los pneumophila Hospital Clinico de Desconocida gérmenes.
legionarios en Barcelona: Barcelona Diagnostico
estudio clinicoy serolégico.
microbiolégico. Med Clin
1989; 98: 521-5.
Brote epidémico de Legionella Desconocido | Grifos, duchas Aéreo. Entrada 35 Brote en Llutxent
enfermedad de los pneumophila cisternas. arenaenred deagua | 1,5% (Valencia). Revision
legionarios en una potable retrospectiva. En
comunidad abierta: 10 afios zonas bajas més
después. Enferm Infecc afectacion.
Microbiol Clin 1994; 12:
325-31.
Informe del brote de Legionella Desconocido | 26 torres de Aéreo, ambiental 224 (9 fallecidos) Deteccion
neumonia por legionellade | pneumophila refrigeracion (63%) neumonias “ atipicas’
Alcal&de Henares. Madrid, | subtipo Pontiac Zona Norte. Pozos- en hospital. Tasas
Abril 1997. Boletin Epid. depésitos 132/1000000 hab.
Semanal 1997; 5: 133-44. AlcalaHenares
Estudio de un brote por Legionella Desconocido | Unatorre de Aéreo, ambiental 151 pacientes 94% de afectados
infeccion de Legionella pneumophila refrigeracion 5,34/1000 hab residian amenos de
pneumophila. Med Clin clandestina de fébrica 2 fallecidos (1,4%) 1.000 metros.
2006;126 (5): 178-82. de hielo.
Un hospital, probable foco Legionella Desconocido | Torresrefrigeracion Aéreo, ambiental 650 (5 fallecidos). Riesgo de
de laepidemiadelegionela | pneumophila Hosp. Morales Mayor brote de enfermedad 5-11
de Murcia Meseguer legionelosisde la mayor en personas
El Pais, Lunes 11 Febrero historia. transeuntes
2002.
Intervencion en un brotede | Virus sarampion | Pocos dias Nifios no vacunados de | Respiratorio y 325 Brote en Tomelloso
sarampion. 5-9 afios. contacto (5,9%) (ciudad Redl). Bgjo
Enferm Infecc Microbiol nivel socia
Clin 1996; 14: 42-6.

personas o escritos recibidos, bibliografia consultada y
cualquier documento que se haya considerado Util durante el
estudio del BE.

TABLASDE BROTESEPIDEMICOS
COMUNITARIOS

L as tablas con ejemplos publicados de brotes comunitarios
gue siguen (Tablas | a V), no pretenden ser exhaustivas y
presentan sin duda un claro sesgo de publicacion, pero ilustran
la gran variedad de enfermedades que pueden cursar de un
modo epidémico y que el epidemidlogo hospitalario debe
conocer. Véase que la mayoria son agentes infecciosos, con
diferentes mecanismos de transmisién, aunque son también
frecuentes las intoxicaciones con productos de todo tipo e
incluso otras patologias epidémicas.

DISCUSION

Creemos que la disponibilidad de un formulario
normalizado y exhaustivo de recogida de datos en los brotes

2

epidémicos puede ser de gran ayuda para €l epidemidlogo
hospitalario, ya que le permite ir recogiendo de una forma
estructurada, escueta y secuencial todas las informaciones
Gtiles para una investigacion que se le exige casi siempre de
modo apremiante, con el médico fijando su atencion en
multiples aspectos y con poca disponibilidad de tiempo. En
contraposicion aeste model o de formulario estarian los usados
por muchos SM P que sirven como encuesta epidemiol 6gicade
tipo universal (no solamente para BE) y que utilizan
normalmente una hoja por persona. Nosotros pensamos que
son igualmente Utiles, aunque sélo cubririan la informacién
recogida en nuestra Hoja 2 y 3 y que cada Servicio debe
utilizar el modelo elegido seglin sus necesidades.

Dada la repercusién médico-legal (3) que puede tener la
investigacion de un brote, debe considerarse a todos los
efectos el formulario al completo como un documento médico
y deberia ser aceptado previamente por la Comision de
Historias Clinicas del hospital, por lo que tendria un caracter
pericial ante posibles reclamaciones legales de los afectados
en el brote. En este sentido, debe ser siempre supervisado y
firmado por el médico aunque algunos datos sean recogidos
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Tabla I1. Brotes epidémicos comunitarios en la literatura médica. Transmision aérea (11)

Titulo del articulo Periodo ; ‘. M ecanismo N° afectados (tasa :
referencia Agente causal incubacion Fuente de infeccion transmision ataque) Comentarios
Laparotiditis en época Paramyxovirus | 2-3semanas | Casosindice en una Transmision por 52 Eficaciavacunal del
postvacunal. Patron delaparotiditis escuelapublica gotas (46,5% entre 10-14%) | 74,7%.
epidémicoy efectividad infecciosa Mayores tasas de
vacunal en un brote atague en escuela
epidémico. Med Clin
1992;99 (8): 7-11.
Brote familiar de Neumonia | Clamydia 4-15 dias Cotorra Aéreo 4 Comercio ilegal de
por psitacosis. Med Clin psittaci (100% familia) animales.
1992; 99: 252-4. Diagnostico
serolégico
Brote de Fiebre Q en un Coxiella 30-60 dias Despojos de matadero | ¢Respiratorio? 14 No en salas
matadero de Asturias. burnetti frigorifico bovino- (ND) despiece. S en
Boletin Microbiol 6gico porcino oficinas (100%) y
Semanal 1991; 12: 76-8. vestuarios
Brote de intoxicacion por Pentaclorofenato | 9 dias Madera tratada con Inhalacién, contacto | 6 (1 fallecido) Astenia, mareos,
exposicion agudaa sodico (PCP) fungicidasilegales directo. (100%) sudoracion,
pentaclorofenato sddico en mialgias,
trabajadores de aserraderos quemaduras,
en Galicia agitacion.
Bol Epidem Semanal 1998; Importados de
6(2): 13-15. China
Brote de neumonia Dietilentriamino | 1 mes-varios | Aspersorespara Inhalacion laboral 22 Papel de adicién de
organizativa en trabajadores | en aerosol meses estampado textil. (8,9%) solventes en lavia
de estampado textil con Poliureas en lugar de de transmision.
pulverizador. Lancet 1994; poliamidas Brote simultaneo en
343: 498-502. Argelia
Microepidemia de Micobact. Hasta 6 Profesor de preeescolar | Respiratorio 13 Investigacion
tuberculosisen alumnosde | tuberculosis meses. (52,0%) limitada a contactos
preescolar. Bol Epidem 3 casos secundarios | redles, no d resto de
Semanal 1998 laescuela
6 (27): 257-86.
Estudio de un brote Bordetella 10-65 dias 8 Primeros casos en Respiratoria 8/15/94 totales Casos secundarios y
epidémico de tos ferinaen pertussis escolaresde la (7,716,2/7,1/3,6) terciarios. 66% de
Castellén. Rev Esp Salud provincia efectividad con 42
Publica 2002; 76: 311-9 dosis
Brote epidémico de Micobact. Meses Profesora de EGB Respiratorio 52 (3 casos secund. Ningunainfeccién
tuberculosis en un colegio tuberculosis en nifios) (52,3%) en resto de aulas
publico. Rev Clin Esp
1997; 197: 152-7.

por los enfermeros. Ademas, serd debidamente custodiado y
enviado tras su redaccion aladireccion del centro, obteniendo
una copia de registro.

En nuestra experiencia, este formulario debe abrirse lo més
precozmente posible, ante la simple sospecha de brote
comunitario, y aun ariesgo de concluir posteriormente que ha
sido unafalsaalarma. Esimportante recoger en laprimerahoja
del formulario la mayor informacién posible sobre sintomasy
exposiciones, ya que las evidencias posteriores pueden
encaminar nuestra investigacion hacia otras enfermedades
distintas de las inicialmente sospechadas o hacia otras
hipétesis etiol égicas. Resulta inevitable, sin embargo, “seguir
una pista’ prioritaria como hipétesis de trabajo més probable,
segln dicte la experiencia del investigador. Muchas de estas
enfermedades que cursan como BE pueden tener a su vez
formularios de EDO que hay que cumplimentar, aungque para
otras enfermedades no incluibles como EDO, éste puede ser €l
unico formulario disponible en la declaracion.

El cdlculo final de los parametros de asociacion correspon-
dientes a cada exposicion (DR, RR y OR) nos puede orientar
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precozmente, antes incluso de recibir las pruebas microbio-
I6gicas o toxicoldgicas del Laboratorio, sobre la etiologia del
brote. Los intervalos de confianza de RR y OR pueden
calcularse con facilidad con los médulos STATCALC o
EPITABLES del programa gratuito EPIINFO y son precisos
para identificar los factores de riesgo con una asociacion
significativa, aunque a veces puede ser preciso un andlisis
estratificado o regresion logistica si hubieravarios (3).

Estos BE, por lo genera de tipo holomiéntico, pueden ser
estudiados con la metodologia de los estudios de casos y
controles o con la de los estudios de cohortes retrospectivas.
Dado que lo bésico es una precoz identificacion causal, la
eleccién de uno u otro no es determinante, dependiendo ésta
del tiempo transcurrido, de la disponibilidad de no casosy del
periodo de incubacion de la enfermedad (3, 9). Los resultados
del OR (casosy controles) y del RR (cohortes retrospectivas)
no serdn muy parecidos, ya que en lamayoria de BE no sedan
las condiciones de aproximacion entre ambos (frecuencia muy
baja de la enfermedad) (10). El disefio de estudio de cohortes
puede aplicarse sin problemas en brotes holomiénticos con
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Tabla I11. Brotes epidémicos comunitarios en la literatura médica. Transmision por ingestion. Toxiinfecciones

Titulo del articulo Periodo ; : M ecanismo Ne° afectados (tasa ;
referencia Agente causal incubacion Fuente de infeccion transmision ataque) Comentarios

Investigacion de un brote de | Salmonellatiphi | 1-2 semanas | Aguade fuente Ingestion de agua 9 Roturatapa de
fiebre tifoidea de origen naturala (ND) alcantarillado.
hidrico ocurrido en Comarcade
Catalufiaen 1994. Enferm Manresa
Infecc Microbiol Clin 1995;
13: 450-4.
Investigacion de un brote de | Salmonella Ohio | 2 dias Aguade fuente natural | Ingestion de agua 59 Serogrupo idéntico
origen hidrico por (67,8%) en aguade fuentey
Salmonella Ohio. Enferm afectados. Cuadro
Infecc Microbiol Clin 1998; leve
16: 230-2.
Brote epidémico de Shigella sonnei Varios dias- 2 fuentes publicas de Ingestion de aguay 26 3 casos por contacto
Shigellosis por ingesta de semanas Tarrasa. persona a persona (45%) persona a persona.
agua. Enferm Infecc Fuentes separadas
Microbiol Clin 1995; 13: sin relacién entre s
160-5.
Brote de Toxoplasmosis. Toxoplasma 3 semanas Carne de cordero ala Ingestion 10 Fiebre, adenopatias,
Enferm Infecc Microbiol gondii brasa (100%) malestar general
Clin 1988; 6 (7)
Triquinosis: nuevo brote Trichinella sp. 17 (2-44) dias | Embutido casero Ingestion 48 Diagndstico
epidémico por ingesta de (ND) serolégico en
embutido de jabali. Enferm personas IFI>1/20 y
Infecc Microbiol Clin 1989; aislamiento de
7 (8): 428-31. parésito en carnes
Brote de brucelosis en Brucella 2-4 meses Queso fresco de cabra | Ingestion 14 47 cabras enfermas
Andaluciapor consumode | melitensis de una explotacion (ND) de brucellosisen la
queso de cabrafresco sin familiar granja que fueron
higienizar. Bol Epidem sacrificadas.
Semanal 2004;
12 (5): 45-52.
Toxiinfeccion alimentaria Virus Norwalk- 3-62 horas Consumo de ostrasde | Ingestion 55 Né&useas, vémitos y
por ostras causada por virus | like criadero (38%) diarrea
Norwalk-like. Med Clin
2000; 114: 765-8.
Brote de gastroenteritis en Desconocido 1-5 dias Alimento no Ingestion 45 Viaje de empresa.
turistas espafioles de vigje identificado de cenaen (54,9%) Declaracion de
en Republica Dominicana. hotel de Punta Cana brote en ciudadanos
Boletin Epidemil égico de EEUU aojados
Semanal 2005; en hotel
13 (6): 61-72.
Brote de triquinosis por Trichinella 23,5 (3-45) Carnes dematanzade | Ingestion 26 Reservorio zorro
Trichinella Britovi en britivi dias cerdo (46,4%) salvaje. No parésitos
Madrigal delaVera en chorizo.
(Céceres). Boletin Consumo en fiesta
Epidemil6gico Semanal gastronémica
2003; 11 (15): 205-6.

buena disponibilidad de informacién e incluye un parametro
de uso muy intuitivo como es la DR o riesgo atribuible (11).

Lacurvaepidémicaesunaherramientagréficade utilidad, ya
que nos puede servir para conocer, ademas de la distribucion
temporal delos casos, informaciones tan Gtiles como € “tiempo
mas probable de exposicion”, calculable si conocemos el
periodo de incubacion (PI) medio o los Pl méximo y minimo
(9). En & modelo no se incluye espacio para un posible disefio
del mapa de casos dada su variabilidad, aunque puede ser muy
util en algunos BE y puede confeccionarse facilmente apartir de
las informaciones contenidas en lasHojas 1, 2y 3.

Los gjemplos de brotes publicados que aportamos solo
pretenden ilustrar lagran variedad de agentes causantes de BE
y no representan realmente a los producidos en la comunidad

e

o a total delosdeclarados. Asi, sdlo en el decenio 1989-98, se
declararon en Espafia 55 brotes de legionellosis (12) en su
mayoria mucho mas pequefios que los publicados. Una de las
enfermedades mas claramente epidémica, como la gripe y
otras viriasis respiratorias, apenas ofrece referencias sobre
brotes epidémicos publicados (13). Algo parecido ocurre con
las frecuentes toxiinfecciones alimentarias por consumo de
huevo y derivados, que ascendieron hasta 1.469 brotes entre
1998-2001 (14), siendo relativamente poco frecuente su
publicacién. En estos dltimos BE puede existir también un
sesgo de no publicacion cuando no se halla el germen (15) ni
lafuente de infeccion, proporcidn que asciende al 68% de los
casos declarados en USA a los Centers for Diseases Control
(16) y a 44% de los casos declarados en Espaiia (17).
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Tabla IV. Brotes epidémicos comunitarios en la literatura médica. Transmision por ingestién. Intoxicaciones

Titulo del articulo

Periodo

M ecanismo

N° afectados (tasa

referencia Agente causal incubacion Fuente de infeccion transmision ataque) Comentarios
Caracteristicas de una Clenbuterol 30-90 Higado de ternera Ingestion 15 Ansiedad, cefalea,
intoxicacion alimentariapor | (B- adrenérgico) | minutos (100%) taquicardia, temblor,
clenbuterol. Med Clin 1995; mialgias
104 (14): 557.
Intoxicacion aimentariapor | Histamina Minutos- 4 Atln congelado en Ingestion 21 Descongelacion
escombrido (atin) en un tisular horas grandes piezas (42,9%) defectuosa. Cefalea,
comedor colectivo de diarrea, eritemas
empresa. Med Clin 1989;
93: 641-4.
Escombrointoxicacion Histidina- 45 minutos Atln fresco Ingestion 15 (5 familias) Eritema, diarrea,
colectiva por consumo de histamina (62,8%) dolor abdominal,
attin en Castellon. Med Clin nauseas, cefalea.
1996; 107:645-8.
Intoxicacion atropinicapor | Atropina, 1-4 horas Mandréagora. Aspecto Ingestion accidental 15 Vision borrosa,
Mandragora autumnalis. hiosciamina, como acelgas- por confusion (100%) sequedad boca,
Descripcion de 15 casos. escopolamina espinacas cefalea, vomitos,
Med Clin 1990; 95: 689-92. dteraciones

neurol 6gicas

Brote de toxiinfeccion Clostridium 5-21 horas Caldo congelado Ingestion 48 Deteccion de
alimentariapor Clostridium | perfringens Empresa de catering (17,5%) enterotoxina de C.
perfringens en un comedor perfringens en heces
escolar. Med Clin 2003,12 Nada en alimentos
(2): 58-60.
Estudio epidemiolégico de | Extracto de Menor de 72 | Ingestién de producto Ingestion Desconocido Confusién al incluir
unaasociacion de Hlicium horas carminativo (anis (ND) Ilicium anisatum en
casos...relacionados con el anisatum estrellado) para nifios lugar de Illicium
consumo de un producto verumen los
carminativo en el afio 2001. productos
Boletin Epidemiol gico carminativos de
Semanal 2002; 10: 37-40. herbristeria
Intoxicacién aguda por Carbonato de Minutos Comprimidos de Ingestion 5nifiosde 9-11 aflos | Confusion de
calcio en nifios en edad calcio suplemento dietético (100%) comprimidos con
escolar. Bol decacio unaglosina. Compra
Epidemiol 6gico Semanal en supermercado
2004; 12 (14): 49-160.
Toxicidad por ingesta de Cucurbitacina 3-4 horas Calabacines de Ingestion 21 Mecanismo de
calabacines. (pepinillo del consumo alimentario. (100%) hibridacion
Boletin Epidemiol égico diablo) genética, plantas
Semanal 2002; 10 (21): mutantes en
221-3. invernaderos

Tabla V. Brotes epidémicos comunitarios en la literatura médica. Transmision por contacto, transmision mixta y miscel anea

atipico. Med Clin 1990; 94
(19): 459.

cronicasin diagn.

Titulo del articulo Periodo } ‘s M ecanismo Ne° afectados (tasa ’
referencia Agente causal incubacion Fuente de infeccion transmision ataque) Comentarios
Brote de Tularemiaen Francisella 2-10 dias Liebres de caza Contacto directo con | 559 Se editaron
Castillay Ledn. tularensis carnesy piel (ND) manuales de
Boletin Epidemiol égico manipulacion para
Semanal 1997; cazadores
5 (26): 249-51.
Estudio de un brote de Desconocido 30 minutosa | Casos primarios Histeriay contacto 18 Vacunacion en nifios
histeria después de la 2,5 horas personal (20%) de 7°EGB. Mésen
vacunacion de Hepatitis B. nifias. Cefalea,
Med Clin 1996; 107: 1-3. mareos, dt. digest. y
neurol 6gicas
Brote de varicelaen Herrera | Virus herpes No evaluado | Casos primariosy Contacto y 75 Brote prosodémico
del Duque zoster-varicela secundarios transmision por gotas | (68,2%) en menores | y holomiantico
Gac Sanit 2003; 17 (3): de 10 afios
196-203.
Escabiosis en Ta escuela: Sarcoptes 2-6 semanas | Alumnacon hemopatia | Contacto directo 53 en colegio + Mala coordinacion
descripcion de un brote scabiel malignay dermat. 17 personal sanit. entre servicios de

(5,7%)

salud.
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Las tendencias actuales de frecuentacion de las Urgencias
en Espafia por parte del ciudadano hacen de estos Servicios €l
punto habitual de entrada de los afectados por BE, como se
describe en la mayoria de los articulos. Por €ello, los SMP
deben asegurar un completo sistema de vigilancia activa
(visitas diarias, revision de listados) y pasiva (red de
informadores) en estos Servicios. Con los Servicios de Salud
Publica, debemos trabajar en estrecha colaboracion para
alcanzar los objetivos de Vigilanciay Control epidemiol 6gicos
deseados. El estudio global del brote en la comunidad sera
posteriormente completado con Mas casos 0 huevas exposi-
ciones por los servicios de Salud Publica, pero las primeras
pesquisas del estudio del brote pueden ser vitales para
adelantar la investigacién (3, 18) e implementar medidas de
control.
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Revision

El tabaco: la epidemia del siglo veinte

M. Farouk, C. Diaz-Molina, A. Serrano, J. L. Barranco, R. Torcello, R. Fernandez-Crehuet
Cétedra de Medicina Preventivay Salud Publica, Facultad de Medicina, Universidad de Cérdoba (Cordoba).

RESUMEN

El tabagquismo es sin duda la gran epidemiadel siglo veinte.
En principio, € habito tabaquico no se considerd nocivo y es a
partir de la introduccién de tabaco en las raciones de los
soldados en la Primera Guerra Mundia cuando su consumo
experimenta un crecimiento exponencia en toda Europa. Son
varias las especialidades que abarcan las enfermedades
relacionadas con el abuso del tabaco. En los Ultimos 50 afios se
ha acumulado gran nimero de evidencias de gran consistencia
cientificaque avalan el hecho de que el tabaco esta directamente
relacionado con el incremento de una amplia variedad de
neoplasias. Asimismo existen suficientes pruebas que
demuestran que el consumo de tabaco incrementa el riesgo
cardiovascular y |los procesos respiratorios cronicos. En 1999 se
ha estimado que la mortalidad mundial esperada como
consecuenciadel tabaquismo al canzarélacifra de 520 millones
de adultos durante la primeramitad del siglo veintiuno y que se
veriareducida en 180 millones s se lograra que lamitad de los
adultos fumadores dejaran de fumar durante ese periodo. En los
Ultimos afios se ha demostrado que € consumo ocasional de
tabaco conduce a un consumo crénico y que la mayoria de los
fumadores crénicos cumplen criterios de “dependencia del
tabaco”, enfermedad que ha sido enumerada por la OMS. Es
importante instaurar algin tipo de tratamiento de deshabi-
tuacion tabaquica a los pacientes fumadores. Las investiga-
ciones recientes han abarcado tanto estrategias para la
prevencién del consumo como para €l abandono del mismo.

Palabras claves. Epidemia, habito tabaquico, morbilidad,
mortalidad, tabaco.

ABSTRACT

Smoking is certainly the grand epidemic of the 20th
century. At the beginning, smoking was not considered as an
harmful habit. Theintroduction of tobacco in thefood ration of
the first world war solders resulted in its wide consumption all
over Europe. Various medical specialties attribute many
diseases to tobacco abuse. Over the last 50 years, consistent
scientific evidences, of large number, have proved that
smoking is directly associated with increased risk of various
neoplasms. At the same time, sufficient data demonstrates that
tobacco consumption increases the risk of cardiovascular and
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chronic respiratory diseases. In 1999, it was estimated that the
expected world mortality during the first half of the 21st
century because of smoking could reach 520 millions adults,
and it could be reduced to 180 millions if half of smokers give
up tobacco during this period. Over the last years, it has been
demonstrated that occasional tobacco consumption leads to
chronic consumption and the mayor part of smokers satisfy the
criteria of “Tobacco Dependence’. This dependence has been
recognized and listed by the WHO. It isimportant to facilitate
treatments for smokers to help them to give up smoking. The
recent investigations have offered various strategies for
prevention of tobacco consumption and its giving up.

Key words: Epidemic, morbidity, mortality, smoking,
tobacco.

INTRODUCCION

El tabaguismo es sin dudalagran epidemiadel siglo veinte.
A pesar de los esfuerzos que se hacen para combatirlo, es
obvio que la industria tabaquera goza de muy buena salud y
sigue reportando grandes beneficios en todo el mundo (1).

NOTASHISTORICAS

La historia del tabaco en e mundo occidental se iniciacon
el descubrimiento de Américaen el siglo XV (2). A partir del
siglo XV €l hahito tabaquico se extendié progresivamente por
Europa, pero hastael siglo X1X fue una conductaminoritariae
incluso elitista (3).

La situacion cambi6 radicalmente a partir del momento en
gue los procedimientos industriales permitieron la fabricacion
de cigarrillos. La primera industria de este tipo se instalo en
Cuba en 1840. En los afios siguientes, las industrias de
fabricacion de cigarrillos proliferaron en diversos paises y,
poco a poco, € habito se extendi6 entre la poblacién de los
paises occidentales (4).

En principio, dicho hébito no se consideré nocivo y es a
partir de la introduccién de tabaco en las raciones de los
soldados en la Primera Guerra Mundial cuando su consumo
experimenta un crecimiento exponencial en toda Europa (5).

La Il Guerra Mundial marca otro hito importante en el
comportamiento de esta epidemia. Con la incorporacion
masivade lamujer alaindustria por motivos bélicos, seinicia
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un proceso sin retorno hacia la consolidacién de la igualdad
femenina en todos los ambitos. A partir de este momento se
empiezaaobservar un creciente aumento del tabaguismo en la
poblacién femenina (6).

Desde entonces, el consumo masivo de cigarrillos se
extendi 6 répidamente en |os paises desarrollados y de ali paso
a los paises menos desarrollados, aprecidndose una menor
longevidad en las personas fumadoras (7).

COMPOSICION DEL TABACO

La planta del tabaco es una planta herbécea, de la familia
Salanacea y ddl genero Nicotiana. De dicho género existen 65
especies, una de las cuaes, la nicotiana tabacum, es la que se
cultiva generalmente para el consumo. Un gran nimero de
variedades de la misma especie proporciona hojas de distinta
composicion, quedan lugar alosdiferentestiposdetabaco (8, 9).

Al quemar €l tabaco, se crean dos corrientes o columnas de
humo:

a) Corriente principal. Es la que va desde la zona

incandescente hasta la boca del fumador cuando se aspira.

b) Corriente secundaria. Es la que se produce por la

combustion espontanea del tabaco. Se forma entre las
bocanadasy esemitidalibremente a airedel ambiente (10).

Lacomposicién quimica de estas dos corrientes de humo es
distinta y varia segin determinados factores, como son:
temperatura, manera de fumar, caracteristicas fisico-quimicas
del tabaco, etc. En ellas podemos distinguir lafase gaseosay la
fase de particulas. Ciertas sustancias presentes en la fase
gaseosa y en la fase de particulas del humo del tabaco se ha
demostrado que son nocivas para el fumador. Estas sustancias
son: el monoxido de carbono (fase gaseosa) y el aquitrany la
nicotina (fase de particulas) (4, 11).

Los componentes considerados como los mas toxicos para
el organismo humano pueden agruparse en:

Nicotina: principal responsable de ladependencia de habito
tabaquico.

Mondxido de carbono: generador importante de hipoxemia.

Sustancias irritantes: Destacan los fenoles, acroleinas y
amoniaco.

Sustancias cancerigenas: entre las que destacan los
hidrocarburos arométicos policiclicos, las nitrosaminas y
elementos radioactivos.

Otros compuestos: aditivos y contaminantes (arsénico,
DDT, modificadores del gusto) (12, 13).

Segun Hoffmann y Wynder (1986), el tabaco contiene mas
de 3.900 productos diferentes, de los cuales mas de 40 son
cancerigenos (12). Su humo se compone de téxicos variados:
un 60% son gases, entre los que destaca el mondxido de
carbono (CO), que bloquea €l transporte de oxigeno por la
hemoglobina sanguinea; la nicotina, creadora de habito y
dependenciapor ser psicoactivay que representa 0,4 a3 mg por
cigarrillo; labreao alquitran que supone 16-43 mg; eincluyea
menos siete compuestos carcinogenéticos tipo hidrocarburos
arométicos policiclicos, entre ellos, el 3,4 benzopireno en
concentracién 10.000 veces superior en el humo del tabaco que
en € aire urbano més contaminado (13, 14).

LA TRASCENDENCIA DEL TABACO

Aungue desde hace muchos afios ya existia la sospecha de
que el consumo de tabaco es perjudicial paralasalud, las bases
cientificas de esta evidencia son relativamente recientes.
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Los efectos nocivos del tabaco fueron descritos en los clasicos
informes del Real Colegio de Médicos de Londres de 1951 y
1964, d estudio prospectivo de Doll y Hill de 1956, y €l informe
Terry Smoking and Health norteamericano, de 1964 (4).

Son varias | as especialidades que abarcan las enfermedades
relacionadas con el abuso del tabaco. Enlos Ultimos 50 afios se
han acumulado buen nimero de evidencias de gran consis-
tencia cientifica que avalan el hecho de que el tabaco esta
directamente relacionado con el incremento de una amplia
variedad de neoplasias. Asimismo existen suficientes pruebas
gue demuestran que el consumo de tabaco incrementael riesgo
de sufrir enfermedades cardiovasculares y procesos respira
torios cronicos (15).

Sin duda, el consumo de cigarrillos esla principal causa de
las enfermedades respiratorias. La etiopatogenia del tabaco en
el desarrollo de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ha sido demostrada por varios estudios transversalesy longitu-
dinales, ademas de tener influencias lesivas sobre el
organismo a diversos niveles (16).

Hasta el momento, las consecuencias demostradas con
mayor consistencia han sido:

— Céncer deviasrespiratorias, en especia anivel laringeoy

bronquial (cancer de pulmaon).

— Céncer de vejiga

— Enfermedades cardiovasculares.

— Enfermedad pulmonar obstructiva cronicay enfisema.

— Ulcera péptica duodenal.

—En la mujer embarazada, mayor riesgo de aborto y
prematuridad, de nacimiento de nifios de bajo peso y de
malformaciones fetales.

— El tabaquismo potencialos efectos pulmonares de agentes
de otro origen como €l laboral.

— Estambién factor de riesgo de accidentes como incendios
y explosiones (14, 17-19) (Tablas 1 y II).

En 1981, Takeshi Hirayama publicd un estudio epidemio-
|6gico pionero, en e que demostraba que los fumadores pasivos
tenian mayor riesgo de padecer cancer de pulmén que los no
expuestos (20). Desde entonces, otros estudios han confirmado
lo mismo, aungue la industria tabaguera siempre ha intentado
negar dichas conclusiones. Como consecuencia de estos
hallazgos se ha ido implantando la prohibicién de fumar en
sitios publicos cerrados, protegiendo con ello no solamentealos
no fumadores, sino también alos fumadores, a crear ambientes
donde no pueden consumir tabaco (21) (Tablalll).

MAGNITUD DE LA EPIDEMIA DEL TABACO.

El tabaco se ha convertido en el momento actual en el
primer factor inductor de morbilidad y mortalidad prematuras
prevenibles en el mundo desarrollado (1, 28, 29). En los
Estados Unidos de América, mas de 400.000 personas mueren
prematuramente cada afio a causa de enfermedades atribuibles
al consumo de tabaco (30). Se haestimado que €l nimero total
de victimas ocasionadas por €l tabaguismo es mayor que la
suma de las muertes por SIDA, suicidios, homicidios,
incendiosy drogasilegales. Este habito esla causadel 87% de
las muertes por cancer de pulmén, del 30% de todas las
muertes por cancer, del 82% de las muertes por enfermedades
pulmonares y del 21% de las muertes por cardiopatias (31).
Segun datos de la OMS, durante el afio 2025 moriran diez
millones de personas en el mundo por haber fumado, cifra que
triplicaalaobtenidaen 1995 (32).
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Tabla I. Porcentaje del nimero total de defunciones en exceso en fumadores de cigarrillos debidos a varias causas.
Estudios de cohortes

Causas _Mé_ciicos Veteranos Hombres de EE.UU. Veteranos

britanicos (%) de EE.UU. (%) de 25 Estados (%) canadienses (%)

Enfermedad coronaria 32,9 38,6 51,7 442

Otras enfermedades cardiovascul ares 17,8 18,8 13,2 9,9

Cancer de pulmén 24,0 14,9 13,6 18,3

Cancer delengua, laringe y esofago 3.3 2,7 2,2 2,2

Bronquitisy enfisema 9,6 4,0 38 8,2

Ulcera péptica 2,7 14 1,3 29

Todas |as demas causas 10,2 19,6 13,8 14,9

De Comité de Expertos de laOMS en la lucha antitabaquica: Consecuencias del tabaco parala salud. Serie informes Técnicos, n.°568. Ginebra. 1974 (4).

Tabla I1. Consumo de tabaco y razones de mortalidad por todas las formas de cancer. Estudios prospectivos

Estudio No fumadores Varones fumadores Mujeresfumadoras
American Cancer 1,00 1,79 (cigarrillos) 1,21
Society, 25 Estados 1,18 (pipay cigarrillos)
Veteranos de EE.UU. 1,00 2,12 (cigarrillos)

1,32 (cigarros

1,29 (pipa)

Estudio japonés 1,00 1,61 (cigarrillos) 1,41
American Cancer 1,00 1,97 (cigarrillos)
Society, 9 Estados 1,44 (pipa)

1,34 (cigarros)
De U.S. Department of Health and Human Services. The health consequences of smoking: cancer. Public Health Service Office of Smoking and Health.
Rockville, 1982 (4).

Tabla lll. Riesgo de cancer de pulmén en fumadores pasivos

Afio Pais Riesgo relativo Intervalo de confianza

Hirayama (20) 1981 Jap6n

1-29 cigarrillog/dia 1,61 1,09-2,39

> 20 cigarrillog/dia 2,08 1,39-3,11
National Research Council (22) 1986 EE.UU. 2,08 1,18-1,53
Surgeon General (23) 1986 EE.UU. 1,53 No disponible

US Environmental Protection Agency (24) 1992 EE.UU. 1,19 1,01-1,39
California Environmental Protection Agency (25) 1997 EE.UU. 1,20 No disponible
National Health and Medical Research Council (26) 1997 Australia 1,32 1,10-1,69
Tobacco and Health (27) 1998 Reino Unido 1,20-1,30 No disponible

g

Medicina Preventiva Vol. XI1, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2006




En el Informe del Banco Mundia (1999), segin datos
estimados por Richard Peto, la mortalidad mundial esperada
como consecuencia del tabaquismo alcanzara la cifra de 520
millones de adultos durante la primera mitad del siglo
veintiuno. Esta se veriareducidaen 180 millones si se lograse
gue la mitad de los adultos fumadores dejasen de fumar
durante ese periodo. Lamortalidad se reduciriaen 20 millones
si se lograra que la mitad de los jévenes que empezaran a
fumar a partir del afio 2000 no lo hiciesen (29). Desafortuna-
damente, existen ya hoy en dia 23 millones de adolescentes
gue estan comenzando a fumar. Resultairénico pensar que, a
menos en teoria, éste deberia ser un factor completamente
controlabley evitable (33).

En el espléndido metaandlisis realizado por Parrott y cols
para la elaboracion de la Guia del National Health Service
(NHS) para profesionales sanitarios sobre el abandono del
habito tabaquico, se recogen hasta 23 estudios realizados entre
1985 y 1997 en Reino Unido, Estados Unidos de América,
Canaday Holanda. Son estudios realizados comunitariamente
0 por médicos generales sobre el consgjo o la aplicacion de
parches de nicotina. Sus resultados sefialan que cada fumador
ganaria 1,7 afios de vida como promedio a dejar de fumar
definitivamente (34). Para valorar la importancia de estas
conclusiones, es necesario recordar que en Estados Unidos
existen 48 millones de fumadores adultos (35). Si unos
100.000 médicos ayudasen al abandono del tabaquismo,
lograndolo en el 10% de sus pacientes fumadores, se
alcanzaria la cifra de 2 millones de exfumadores a afio (36).

A pesar de estas evidencias, el consumo de tabaco en
Espafia, como en otros paises europeos, no decrece, cifrandose
la prevalencia de fumadores en un 36% (37, 38), con la
particularidad del aumento progresivo del nimero de mujeres
gue empiezan afumar (39).

El tabaguismo en Espafia constituye un problema prioritario
de salud publica, ya que es la principa causa de mortalidad y
morbilidad prematura prevenible (40) (Tablas 1V, V, V1).

LA DEPENDENCIA DEL TABACO

Como consecuencia de muchos estudios epidemiol gicos
sobre el tabaco, se ha demostrado que e consumo ocasional
del mismo conduce a un consumo crénico y que lamayoriade
los fumadores crénicos cumplen criterios de " dependencia del
tabaco", enfermedad que ha sido enumerada por laOMS en su
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima
Revisiéon, Modificaciéon Clinica (CIE-10-MC). También la
American Psychiatric Association, en su Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Cuarta Edicién
(DSM-1V), ha definido la abstinencia nicotinica “como un
sindrome clinico causado por la deprivacion aguda de nicotina
en personas que han llegado a ser dependientes de esta droga”
(18, 42). Los resultados de varias investigaciones sobre la
liberacion de nicotina por los productos derivados del tabaco,
asi como la accion de ésta sobre la funcion y estructura
cerebral, han sido las claves para que la FDA haya concluido
gue la nicotina es una droga (43).

El consumo de tabaco produce cambios en las funciones
cerebrales como: alteracion de la actividad eléctrica de la
corteza, liberacion de hormonas y patrones tipicos de
utilizacion de energia por parte de las neuronas. Estos efectos
estan en relacion con ladosistotal de nicotinaliberaday conla
rapidez y formadelamisma. El cigarrillo aportanicotinadela

Medicina Preventiva Vol. XI1, N.° 1, 1¥ Trimestre, 2006

07 QUL 1T ADAVU LA LN LIV M </ VI Jvu voO. vJ raygt lia o4 E 3

Medicina Preventiva

Tabla IV. Prevalencia de consumo de tabaco en hombres
y mujeres en los paises de la Unién Europea*

Paises Porcentaje Por cgntaj e
(hombres) (mujeres)

Alemania 36.8 215
Austria 42 27
Bélgica 31 10
Dinamarca 37 37
Espafia 47.2 27.2
Finlandia 27 19
Grecia 46 28
Irlanda 20 28
Italia 38 26
Luxemburgo 32 26
Paises Bgjos 36 29
Portugal 38 15
Reino Unido 28 26
Suecia 22 24
* Poblacion de més de 15 afios.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Epidemiologia, Promociony
Educacion parala Salud.
http://www.msc.es/sal ud/epi demiol ogia’home.htm (38)

forma més téxica y adictiva, asi como otras sustancias que
pueden incrementar los efectos que aquélla tiene y producir
otros efectos toxicos a sistema nervioso (42, 44).

Cada vez resulta mas evidente que en el origen de la
dependencia del tabaco, al igual que en otras dependencias,
ademés delainfluenciasocial propiciadapor € entorno en que
se mueve el adicto existen otros mecanismos fisiopatol gicos
ubicados en o profundo del mesencéfalo, en zonas con
funciones e interrelaciones insuficientemente conocidas y
vinculadas con las emociones, €l placer y el estado de animo.
En estas areas, abénula, nicleo accumbens, locus niger y
nucleo caudado, funcionalmente englobadas bajo la denomi-
nacién de sistema mesocorticolimbico y provistas de una
elevada densidad de receptores nicotinicos, reside cuando
menos una gran parte de la capacidad para controlar €l estado
de &nimo através de laliberacidn de neurotransmisores como
la serotonina o la dopamina (32).

Hasta hace poco tiempo, la naturaleza de los efectos
fisiol6gicos del tabaco que conducian al proceso de
dependencia no estaba clara, pero en 1996 Flower y cols
demostraron como el cerebro de los fumadores vivos tiene una
disminucion de los niveles de monoamino-oxidasa (MAO) del
40% con relacion alos no fumadores (32,45). LaMAO esuna
enzima implicada en la degradacién de neurotransmisores
como ladopamina, serotoninay noradrenalina. Ladisminucién
de la MAO aumentaria por tanto la disponibilidad de dichos
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Tabla V. Patrén de consumo de fumadores de cigarrillos segiin edad y sexo, Unién Europea (1995)

<10cigarrillos 10-24 cigarrillos >24 cigarrillos
Hombres
15-24 afios 36% 57% 7%
25-39 afios 20% 60% 20%
40-54 afios 16% 59% 25%
> 55 afios 22% 59% 19%
Mujeres
15-24 afios 45% 49% 6%
25-39 afios 29% 62% 9%
40-54 afios 25% 60% 15%
> 55 afos 35% 55% 11%
Fuente: Comision de las Comunidades Europeas, Eurobarometro 43.0 (41).

Tabla V1. Mortalidad atribuible al tabaquismo en los
paises de la Unién Europea (Afios 1955-1995)*

Afios Hombres Mujeres
1955 164 10
1965 324 28
1975 423 a7
1985 442 76
1990 423 89
1995 392 97

* Tasa por 100.000 habitantes.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Epidemiologia, Promociony

Educacion parala Salud.http://www.msc.es/sal ud/epidemiol ogia/

home.htm (38)

transmisores, 1o que permite entender determinadas acciones
neuropsiquicas de lanicotinay plantear € interrogante de si la
inhibicion delaMAO puede estar implicadaen el desarrollo de
la dependencia a la nicotina. El aumento de dopamina a nivel
del nucleo accumbens se asocia con el refuerzo de la
personalidad y efectos antidepresivos (32,46). Segin Jorenby y
cols (1999), la posible accién inhibidora sobre la MAO en €
cerebro “propiciada por la nicotina 'y por otras sustancias no
conacidas del humo de tabaco” podria ser utilizada como un
recurso por el fumador para controlar voluntariamente
variaciones en el estado de animo, lo que estariaen el origen de
su dependenciaa tabaco (32).

En 1998 Waters y cols demostraron que los accidentes
laborales aumentaron de forma significativa en el “dia sin
tabaco”, en comparacion con el mismo dia dos semanas antes
y dos semanas después. L os datos se obtuvieron del registro de

e

accidentes laborales de diez afios (1987-1996). Se explico por
deterioros del humor y de la actuacion cognitiva durante las
primeras horas de dejar de fumar. Waters y cols llegaron a la
conclusion de que la administracién de nicotina serianecesaria
paraevitar las consecuencias negativas de dejar de fumar (47).

Estudi os recientes han confirmado que laexposicion adosis
repetidas de nicotina puede derivar en un incremento en el
numero de receptores neuronales para la nicotina en
importantes zonas cerebrales que son claves en la regulacion
de las funciones cognoscitivas y afectivas. Como
consecuencia de estos cambios, muchos fumadores son
incapaces de abstenerse de consumir tabaco, a experimentar
efectos adversos sobre estas funciones (18, 42).

Tras dias 0 semanas de consumo de nicotina se desarrolla
tolerancia a esta sustancia 'y su consumo llega a ser esencial
para que la persona se sienta normal y mantenga adecua-
damente sus funciones cognoscitivas. En este momento, la
deprivacion brusca de nicotina produce un sindrome de
abstinencia que alcanza un pico en 1-2 dias y que dura,
disminuyendo progresivamente, varias semanas. La gravedad
y duracién del sindrome varian ampliamente de un sujeto a
otro; no obstante, su magnitud esta relacionada con los niveles
previos de nicotina. Esta variacion interindividual puede estar
explicada por los cambios en la funcién cerebral producidos
por la exposicidn cronica a altas dosis repetidas de nicotina
(18, 42, 44). Aunque las causas de |as variaciones individual es
de los efectos del tabaco no estén aln bien aclaradas, parece
que algunos sujetos necesitarian terapias sustitutivas con
nicotina para estabilizar las funciones cerebrales y con una
reduccion gradual de nicotina posibilitar el abandono
definitivo de lamisma.

Otro factor que influye sobre €l padecimiento del sindrome
de abstinenciaes el ambiente. Estudios sobre humanosy sobre
animales han demostrado que la persistencia en el consumo
del tabaco puede estar facilitada por factores ambientales
asociados con la liberacién de nicotina. La publicidad del
tabaco y el olor del humo pueden actuar como potenciadores
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del consumo. Sin embargo, otros factores como la reduccién
de los estimulos asociados a consumo y la reduccién del
acceso al tabaco o disminuyeron (42).

LA LUCHA CONTRA EL TABAQUISMO

Lalucha contra el tabaquismo no es reciente, se remonta al
ano 1604 en Inglaterra, donde Jaime | llevé a cabo una
campafia contra el tabaco, gravando su importacion (48).
Desde entonces, la lucha contra €l tabaco ha sido imparable,
aunqgue laforma de combatir esta epidemia es compleja (1).

En 1996 un informe de la OMS pone de manifiesto la
importancia de instaurar agun tipo de tratamiento de deshabi-
tuacién tabaquica a los pacientes fumadores, ya que el
tabaquismo causa una ata morbimortalidad mundial, tanto a
corto como a medio plazo (49). Es cierto que este hahito, en los
paises desarrollados, presenta una insolita coincidencia de
circunstancias que requieren una prioritaria intervencion por
parte delos profesionalesdelasalud (50). Por lo tanto, lainvesti-
gacién biomédica més reciente ha aportado las bases para €l
desarrollo raciona de estrategiasdirigidasareducir lasmuertesy
las enfermedades causadas por € tabaco. Esta investigacion ha
abarcado tanto estrategias parala prevencion del consumo como
para el abandono del mismo. Tanto el tratamiento como la
prevencion son importantes, por cuanto que en las préximas
décadas la mayoria de la morbilidad atribuida a consumo de
tabaco afectara a los fumadores actuales, mientras que los
esfuerzos dedicados a la prevencion solo veran cumplidos sus
objetivos dentro de aproximadamente 30 afios (42).

Unafechaclave en el ambito delasalud pdblicamundial ha
sido el 21 de Mayo de 2003, cuando en la 562 Asamblea
Mundial de la Salud en Ginebralos 192 Estados Miembros de
la OMS adoptaron por unanimidad el primer tratado mundial
de salud publica. En Espafia, este tratado se hatraducido como
Convenio Marco de la OMS para el Control de Tabaco
(CMCT), y hasido ratificado € 30 de Diciembre de 2004. El
Convenio Marco de la OMS fue precedido por |a Estrategia
Europea para el Control del Tabaquismo 2002 de la Region
Europea (51, 52).

Sin duda, las medidas legislativas son un componente
fundamental de los planes de lucha antitabaguica. Las mas
firmes objeciones contra las medidas | egislativas proceden de
las industrias tabacaleras y de las empresas que hacen su
publicidad (4).

En Espafa, han ido apareciendo sucesivamente las
siguientes disposiciones en vigor: Decreto 1100/1978, de 12
de Mayo, sobre publicidad de tabaco y bebidas a cohdlicas en
television; Real Decreto 1259/1979, de 4 de Abril, sobre califi-
cacion deloscigarrillos de bajo en nicotinay alquitranes; Real
Decreto 709/1982, de 5 de Marzo, modificado por el
2072/1983y por el Real Decreto 192/1988, de 4 de marzo, del
Ministerio de Sanidad y Consumo, sobre limitaciones en la
venta y uso del tabaco para proteccion de la salud de la
poblacion. Esta Ultima norma legal hace prevalecer siempre,
en caso de conflicto, el derecho a la salud del no fumador.
Fundamentalmente obliga a

1. La sefializacion en los paquetes de tabaco de la

advertencia sobre su nocividad y, tras un periodo de
adaptacion, de los contenidos en nicotinay alquitran.

2. Informar a la Administracion Sanitaria sobre aditivos o

residuos de coadyuvantes tecnoldgicos y productos
derivados de |as tareas de elaboracion.
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3. Prohibicion de venta de tabaco en centros sanitarios,
escolares o destinados a la atencién de la infancia y
juventud. Prohibicién de venta a menores de 16 afios,
incluyendo la realizada a través de maquinas
autométicas.

4. Prohibicion de fumar:

—En medios de transporte: en vehiculos y medios de
transporte colectivos, urbanos e interurbanos, en los que
se admitan viajeros sin ocupar asiento, en el transporte
escolar o de menores de 16 afios, en € de enfermos (aun
en uso parcial como tales), en los autotaxis con vigjeros,
si lo decide la autoridad municipal competente, y en todo
caso, si lo demanda algun ocupante, sea conductor o
cliente.

—En & medio laboral: en lugares donde existe un mayor
riesgo para la salud del trabajador por combinarse la
nocividad del tabaco con el perjuicio ocasionado por un
contaminante industrial. En cualquier area laboral donde
trabajen mujeres embarazadas.

—En centros docentes, en centros de atencion social
destinados a menores de 16 afios, en centros de asistencia
sanitaria, en oficinas de la Administracion Plblica de
atencion directaal publico, en locales de manipulacion de
alimentos (excepto en los de consumo inmediato), en
salas de uso publico general, lectura y exposicion, en
locales comerciales cerrados, en teatros, cinesy recintos
cerrados de espectaculos publicos y deportivos, y en
ascensoresy elevadores.

No obstante, cuando la estructura fisica lo permita, se
habilitaran areas de fumadores, que en centros docentes no
seran compartidas por menores de 16 afos. En todos los
centros citados anteriormente se establecera la consecuente
sefializacion y se dispondra de hojas de reclamacion por si no
se cumplen las prohibiciones.

5. Limitaciones de contenido de téxicos. Cualquier nueva
marca que salga a la venta y todas €ellas desde el 31 de
diciembre de 1992 no superara 15 mg de alquitrany 1,3
denicotinay 10y 0,8, respectivamente, si setitula“baja
en nicotinay aquitréan” (14).

El conocimiento de los dafios que produce el tabaco y la
educacion sanitaria sobre este tema se muestran como
prometedores mecanismos para reducir la morbimortalidad
causada por su consumo (18, 42).

Recientemente, se ha aprobado la Ley 28/2005, de 26 de
Diciembre de 2005, de medidas sanitarias frente a tabagquismo
y reguladora de la venta, el suministro, el consumo y la
publicidad de los productos del tabaco. Esta Ley tiene por
objetivo:

1. Establecer, con carécter basico, las limitaciones, siempre
gue se trate de operaciones a por menor, en la venta,
suministro y consumo de los productos del tabaco, asi
como regular la publicidad, la promaocién y €l patrocinio
de dichos productos, para proteger la salud de la
poblacién.

2. Promover |os mecanismos necesarios para la prevencion
y control del tabaquismo.

Uno de los puntos mas destacados en esta ley es la
prohibicién a los menores de 18 afios del uso de maquinas
expendedoras de tabaco. También, se prohibe fumar en centros
comerciales, incluyendo grandes superficies y galerias, savo
en los espacios al aire libre. El aspecto mas polémico de ésta
ha sido la prohibicion de fumar en bares, restaurantes y demés
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establecimientos de hosteleria y restauracion situados en su
interior y separados del resto de sus dependencias, sea cual
fuere su superficie, salvo que se habiliten zonas para
fumadores, de acuerdo con lo establecido en estaley (52).

A pesar de todas estas medidas legidativas, Espaia es €l
pais que va alacolade Europaen cuanto alalegislacién sobre
tabaguismo.

Recientes estudios cientificos han demostrado que dejar de
fumar es mas que un asunto de fuerza de voluntad paramuchos
consumidoresy que reducir la prevalenciay las enfermedades
asociadas al tabaco es méas que un asunto de educacién
sanitaria. Aungue mucha gente parece ser capaz de superar [os
efectos del abandono del tabaco, otros tantos requieren
tratamiento para ser capaces de ello. Un mejor entendimiento
de los efectos del tabaco sobre el cerebro puede sentar las
bases para un uso racional de todos |os mecanismos existentes
paralograr lareduccion y abandono del habito tabaquico. Este
conocimiento clarifica laimportancia de igualar los esfuerzos
dirigidos tanto a la prevencion del consumo por parte de las
futuras generaciones como al tratamiento de los fumadores
actuales para prevenir los cambios en un cerebro que le
permitan tener unavida més largay saludable sin tabaco. Las
estrategias de control del tabaquismo que sean eficaces serén
aquellas que tengan en cuenta los efectos de la nicotina sobre
el cerebro, los efectos del precio deloscigarrillosy ladisponi-
bilidad de tratamientos (42).

LASTERAPIASSUSTITUTIVASDE NICOTINA

Durante los Ultimos afios los conocimientos acumulados
sobre los efectos del tabaco en la salud han situado las
evidencias sobre su novicidad en un nivel incuestionabley han
permitido trasladar el centro de interés de los clinicos hacia el
tratamiento del fumador, para ayudarle en el abandono de su
consumo (53).

La certeza de que la adiccion a tabaco tiene una base
fisiopatol6gica ha llevado a la consideracion de diferentes
medicaciones como Utiles para que los fumadores puedan
obtener y mantener la abstinencia (42).

Por el momento, la nicotina se considera como la principal
responsable de la adiccion al tabaco y el fundamento del
tratamiento con sustitutivos de nicotina para dejar de fumar
radicaen el alivio delos sintomas de la abstinencia (54). Dado
gue las terapias sustitutivas con nicotina no contienen las
sustancias téxicas del tabaco y que no liberan la atay rapida
dosis de nicotina que provoca e consumo de cigarrillos, se
consideran el tratamiento més eficaz y seguro (42). Ademas,
aportan dosis de nicotinamas bgjasy lentas que los cigarrillos,
por lo que tienen baja capacidad de provocar adiccion (55).

Hasta ahora la FDA, ademés de otras autoridades, han
aprobado solamente cinco tipos de medicaciones para el
tratamiento de la dependencia a la nicotina: 1) chicle, del que
existen al menos dos marcas distintas en varios paises, 2) parche,
del que existen diferentes versiones comercializadas por
diferentes compafiias en diversos paises, 3) spray nasal de
nicotina, 4) inhalador bucal de nicotina, que todavia no esta
comerciaizado en Espafia (42, 54 y 5) Microtab (microtabletas
sublinguales de nicotina). Este preparado serd comerciaizado en
breve en Espafia (Nicorette Microtab). Consiste en la adminis-
tracion viasublingual de estas tabletas para que se disuelvan. La
nicotina se absorbe en la circulacion sanguinea de la bocay se
evitala sensacion de ansiedad y necesidad de fumar (56).
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Cada una de ellas tiene sus especiales ventgjas, 10 que
permite adaptar la eleccion a tipo de fumador. Por €jemplo,
| os parches de ni cotina proporcionan una dosis continuada de
la droga con un pequefio esfuerzo por parte de sujeto y las
diferentes dosificaciones en los parches ofrecen distintas
opciones para los diferentes fumadores. El chicle de nicotina
permite un mayor control del sujeto sobre dosificacion, pero
requiere esfuerzos personales que no son aceptados por
todos. El spray nasal facilita la adquisicion de dosis de
nicotina mas altas y de forma mas répida que las dos
anteriores y el inhalador emula algunos de los efectos
sensoriales del tabaco, pero, en general, con escasas dosis de
nicotina (42).

Después de varios estudios rigurosos no han sido detectadas
diferencias notables en la eficacia de | os diferentes preparados
de nicotina, por lo que se cree que debe optarse por uno u otro
en funcion de las preferencias del paciente, de sus posibi-
lidades econémicas, de sus experiencias previas, de la
tolerancia o efectos no deseados esperados en cada presen-
tacion y de los rasgos de personalidad (en personalidades
adictivas existe mayor riesgo de dependencia a formas de
liberacion répidas) (54).

Aunque las terapias sustitutivas con nicotina no facilitan
mucho el abandono del consumo de tabaco, si proporcionan
una buena ayuda a aquellos que no podrian soportar los
sintomas del sindrome de abstinencia (42).

La revision sistemética hecha por La Colaboracion
Cochrane, concretamente por el Cochrane Tabacco
Addiction Group, ha estimado que dicha terapia incrementa
entre 1,5 y 2 veces las posibilidades de permanecer
abstinente tras un afio de seguimiento cuando se acomparia
de apoyo psicol 6gico, aunque éste sea de pequeiiaintensidad,
estando adecuadamente motivado y partiendo de niveles
altos de dependencia (54).

Los resultados de Raw y cols (1998) demostraron que las
terapias sustitutivas con nicotina podrian aumentar en un 6%
los éxitos al ser afiadidas al consejo médico o en un 8% cuando
se afladen a soporte psicoldgico (57). Tras décadas de empleo
de estas terapias sustitutivas queda patente su eficacia, asi, la
mayoria de los programas multicomponentes con apoyo
psicologico individual consiguen abstinencias del 20-40% al
ano de seguimiento (54).

Recientemente, una revision Cochrane ha confirmado que
todas las formas comercialmente disponibles de terapias
sustitutivas con nicotina (chicle, parche transdérmico, aerosol
nasal, inhalador y comprimidos/tabletas sublinguales) son
efectivas como estrategia para promover el abandono del
habito de fumar. Aumentan |as probabilidades de abandonar el
habito aproximadamente de 1,5 a 2 veces, independientemente
del @mbito. Laefectividad de laterapia sustitutiva con nicotina
parece ser en gran medida independiente de la intensidad de
apoyo adiciona proporcionado a fumador. La provision de
niveles mas intensos de apoyo, aunque facilita la probabilidad
de abandono del hébito, no es esencial para el éxito de terapia
sustitutiva con nicotina (58).

También se pueden usar otras medicaciones que no liberan
nicotina para evitar la abstinencia y reducir los sintomas del
sindrome. Estas incluyen las siguientes:

1) Bupropion. El bupropion ha sido aprobado por la FDA
para el tratamiento del tabaquismo y varios antide-
presivos que se han mostrado eficaces en fumadores con
historia de depresion. Es una terapia eficaz para el
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abandono del habito tabaquico que se recomienda como
tratamiento de primera linea en EE.UU. y Reino Unido.
Su mecanismo de accidn en este uso es confuso, aungue
se piensa que las vias dopaminérgicas estan implicadas.

Un ensayo clinico compard la efectividad de los parches de
nicotina con el bupropion. Este ensayo demostré claramente
gue e parche de nicotinay e comprimido de placebo fueron
significativamente menos eficaces que el bupropion y el
parche de placebo. La combinacion de bupropion y el parche
de nicotina fue significativamente mas efectiva que el placebo
solamente o el parche solamente, pero no fue significati-
vamente diferente del bupropién solo (59).

Las convulsiones, reacciones alérgicas y brotes de psicosis,
confusién, y otros fendmenos neuropsiquiatricos, que suelen
ceder al bagjar la dosis a menos de 300 mg/dia, son un efecto
nocivo importante del bupropién. Es importante tenerlo
presente cuando se esta utilizando en otras condiciones o con
otramedicacion que puede bajar el umbral de convulsion (60).

2) Clonidina. El antihipertensivo clonidina ha sido
reconocido como moderadamente eficaz por laAHCP de
Estados Unidos en sus recomendaciones sobre el habito
tabaquico (42).

3) Rimonabant. El rimonabant es un blogueante selectivo
de los receptores tetrahidrocannabinoides cerebrales
(CB1). En ensayos clinicos se postula su papel como
ayuda al abandono del hébito tabaquico y para manteni-
miento de la abstinencia, la pérdida del peso y manteni-
miento de esta pérdida del peso. Este farmaco no tardara
mucho en comercializarse, ya que se han realizado
ensayosen lafase |V (61).

4) El blogueante de los receptores nicotinicos mecami-
lamina'y una combinacion de nicotinay mecamilamina
gue esté en estudio (42).

Recientemente, un ensayo clinico hainvestigado la eficacia
de laselegilina (farmaco empleado parareducir €l progreso de
los sintomas de la enfermedad de Parkinson) para ayudar a
fumadores que no habian respondido al bupropién en su
intencion de dejar de fumar. La selegilina mejoré laremision
en los fumadores clasificados como dificiles de tratar. Esto
confirma el efecto del tabaco sobre € sistema dopaminérgico
nigroestriatal y lanecesidad de realizar nuevasinvestigaciones
en estalinea, con €l fin de encontrar tratamientos mas eficaces
para que los fumadores puedan alcanzar y mantener la
abstinencia (62).

Recientemente se estan realizando investigaciones en el
campo de vacunas en humanos para el tratamiento de la
adiccién a la nicotina, que se encuentran en fase de ensayo
clinico (63).

El propdsito de la vacuna es prevenir que la nicotina
[legue a cerebro, disminuyendo los efectos del tabaco y, asf,
la posibilidad de que el individuo llegue a convertirse en
adicto. En otras palabras, pretende que si el individuo
prueba el tabaco, no obtenga ningun efecto placentero. La
vacuna crea anticuerpos especificos, que se unen a la
molécula de nicotina fuera de las células, reduciendo su
concentracion y posibilidades de distribucion en los tejidos.
De esta manera, se reduce en mas de una tercera parte la
recompensa o placer que produce el fumar. Ademas, se ha
visto en experimentos con animales que la administracién
del suero antinicotina (en vez de la vacuna, |os anticuerpos
ya creados) reduce el sindrome de abstinencia cuando se
elimina el consumo.
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Aunqgue todavia estamos lejos de poder aplicarla en
humanos, esta nueva estrategia terapéutica y preventiva se
perfila Util en los siguientes aspectos:

1. Prevencion de recaidas: en fumadores que han

abandonado el hébito, la vacuna disminuiria los efectos
de recompensa, en caso de tener un desliz y volver a
fumar. Ademés, facilitarialos tratamientos actual es, pues
no se requeririan dosis diarias (con dos dosis |os efectos
durarian meses). La vacuna, ademas, tendria pocos
efectos secundarios, pues |os anticuerpos no acttan en €l
cerebro y se puede usar en combinaciéon con otros
tratamientos que si lo hacen.

2. Cese del consumo de tabaco. La vacuna serviria para
preparar al fumador para el abandono del habito,
reduciendo lafrecuenciade consumo, pues fumar dejade
ser igual de satisfactorio que antes.

3. Prevencion del consumo: evitaria el inicio del consumo,
ya que resultaria una experiencia no placentera. Evitaria
ademas los efectos sobre el feto en mujeres fumadoras,
ya que impediria que la nicotina atravesase la placenta.

Todavia es necesario idear un calendario vacunal eficiente,
gue permita conseguir niveles eficaces de anticuerpos con el
menor nimero de inyecciones.

AUn no esta claro si €l aumento del nimero de cigarrillos
consumidos o el aumento de la profundidad de las caladas
pueden compensar |0s ef ectos beneficiosos de la vacuna.

Son necesarios alin estudios en humanos para completar los
conocimientos sobre |a eficacia de esta nueva terapia.

En conclusién, la vacuna antinicotina es una posible
estrategia de futuro para ayudar a dejar de fumar, evitar las
recaidas, o prevenir el inicio del consumo. Aln estan por
determinar su eficacia y dosificacion idénea. Aungue ya han
comenzado los estudios con voluntarios sanos, estos
resultados probablemente no se obtengan hasta dentro de un
par de afios, con lo que su comercializacion se retrasarg, a
menos, hasta dentro de tres o cuatro afios. Ademés, hay que
tener claro que la vacuna, si se demuestra su eficacia, no
sustituird a los tratamientos actuales, sino que se unira a ellos
para conseguir unos mejores resultados (64, 65).
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¢A qué edad se muere de vigjo en Castilla- La Mancha?
Juan José Criado-Alvarez
Instituto de Ciencias de la Salud de Castilla-La Mancha (Talavera de la Reina)
Centro de Estudios Universitarios de Talavera de la Reina, Universidad de Castilla-La Mancha

Sr. Director:

Los datos de mortalidad se emplean para la evaluacién y monitorizacion del estado de salud de una poblacion, representando las
estimaciones basadas en ellos las que presentan un mayor grado de validez. La informacion que proporcionan sobre el patron de mortalidad
por varias causas de muerte son en muchos casos la Unica forma de aproximarse a su conocimiento (1). La informacion sobre la causa de
muerte la proporciona el médico cuando cumplimenta el certificado médico de defuncion (2). Esta informacidn se codifica con arreglo ala
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), y de acuerdo a ella se elaboran las estadisticas sanitarias (3).

Segun se incrementa la edad de defuncién se producen mas certificaciones que se agrupan en el Capitulo XV 111 dela CIE (sintomas, signos
y hallazgos clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte) o codigos “mal definidos’ (4). Entre estos codigos figura la Senilidad
(astenia o debilidad senil, senectud o vejez sin mencion de psicosis), que segun la CIE utilizada tiene los cadigos 794 (CIE-8, 1975-1979),
797 (CIE-9, 1980-1998) y R54 (CIE-10, 1999-actualidad), y significaria morir de ancianidad por no haber reflejado el médico otros datos en
el certificado (5).

El objetivo es estudiar la evolucién de este cédigo y laedad media de los fallecidos desde 1975 a 2003 (fecha de Ultimos datos definitivos)
en CadtillarLa Mancha (CLM). En este periodo han fallecido 460.820 personas (Edad media: 73,8 afios, Mediana: 78 afios), de las que 10.460
(2,3%) corresponden a Senilidad, con una edad media de 87,7 afios (Mediana: 88 afios) (Tabla I). Observamos cémo la edad media del
diagndstico de Senilidad ha pasado de 85,7 afios en 1975 hastalos 91,1 afios en 2003. El resto de causas de mortalidad tienen una edad media
de mortalidad menor en todos los afios (13,9 afios de diferencia de media) y se ha incrementado de 68,4 afios en 1975 hasta los 78 afios en
2003. Estos datos son acordes alos incrementos de la esperanza de vida al nacimiento en CLM, pero las cifras no son similares ni comparables.
El diagnostico o cédigo de Senilidad es subjetivo y depende de la percepcion del médico certificador, como se aprecia en la variacién alo
largo de los afios del periodo de estudio.

Con €l actual predominio de personas de edad avanzada en CLM, donde el 19,43% es mayor de 65 afios (9,39% es mayor de 75 afiosy el
2,19% es mayor de 85 afios), seria esperable que el porcentaje con este codigo se incrementara; sin embargo, el porcentaje de certificados con
este diagnostico esta disminuyendo con €l tiempo y se ha reducido desde el 4,3% en el afio 1975 hasta el 1,6 en 2003, sin que se aprecien
cambios cuantitativos dependiendo de la CIE utilizada. Los valores minimos son de 1990y 1991 con € 1,1y € 1,2%, respectivamente, que
puede ser debido a un programa de mejora de la calidad que se desarroll6 en esos afios en el Registro de Mortalidad de CLM.

Se espera que con cursos de formacién a los médicos sobre la importancia de una correcta certificacion de las causas de muerte se pueda
reducir este codigo, asi como otros mal definidos.
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Tabla |. Evolucion de la edad seglin causa de muerte

Senilidad Resto de causas
Afio | Niumero | Media | Mediana | % | Numero | Media | Mediana | % Diferr?]neﬂ%edad Esperanza devida*
1975 682 85,7 86 43| 15.012 68,4 74 95,7 17,3 74,06
1976 608 85,8 86 40 | 14.726 69,0 74 96,0 16,8
1977 608 86,2 87 40 | 14.767 69,7 75 96,0 16,5
1978 656 85,6 86 43| 14.759 69,9 75 95,7 15,8
1979 559 87,1 87 3,7 | 14.616 70,0 75 96,3 17,1
1980 512 86,8 87 34 | 14433 71,0 76 96,6 15,8 75,60
1981 397 86,8 87 26 | 14.816 71,2 76 97,4 15,6
1982 420 86,6 87 29 | 13978 71,5 76 97,1 151
1983 513 87,0 87 33| 15.051 72,2 77 96,7 14,8
1984 410 86,8 87 2,7 | 14.903 72,4 77 97,3 14,4
1985 392 86,6 87 25 | 15.586 73,1 77 97,5 135 76,70
1986 373 86,9 87 24 | 14.907 72,7 77 97,6 14,2
1987 301 88,1 89 20| 14771 73,0 77 98,0 15,0
1988 328 88,0 89 22 | 14.836 735 78 97,8 14,5
1989 332 88,3 88 21| 15.330 73,8 78 97,9 14,5
1990 187 87,9 89 12 | 15.269 74,1 78 98,8 13,8 77,68
1991 183 88,7 89 11 | 16.051 74,2 78 98,9 14,5
1992 273 89,1 89 17 | 15.732 74,6 79 98,3 14,5
1993 287 88,9 920 1,7 | 16.244 74,9 79 98,3 14,1
1994 271 90,3 91 17 | 16.118 75,1 79 98,3 153
1995 259 89,4 920 16 | 16.143 75,6 79 98,4 13,8 78,87
1996 243 90,5 91 14 | 16.589 75,8 79 98,6 14,7
1997 235 89,5 920 14 | 16.035 76,4 80 98,6 131
1998 239 90,3 920 14 | 16.902 76,7 80 98,6 135 79,50
1999 249 90,6 91 14 | 17172 77,0 80 98,6 13,6
2000 214 90,7 91 13 | 16.538 77,0 80 98,7 13,7
2001 226 90,6 91 13 | 17.029 77,1 80 98,7 13,6
2002 237 91,2 92 15| 15919 77,8 80 98,5 134
2003 266 91,1 92 16 | 16.128 78,0 81 98,4 13,0
Total | 10.460 87,7 88 2,3 | 450.360 | 73,8 78 97,7 13,9
* Datos del Instituto de Estadisticade CLM
http://www.ies.jccm.es/estadi sti cas/anuari 0o5/2004/ficheros%202004/capitulo_02/capitulo_02_02/g2.2.12.xls
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Concentracion sérica de proteina C reactiva en varones adultos sanos
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Hospital Central de la Defensa, Hospital de la Princesa. Madrid

Sr. Director:

La aparicién de métodos ultrasensibles para la determinacién sérica de proteina C reactiva (PCR) (1, 2, 3) ha hecho posible su
utilizacion como marcador predictivo de arterioesclerosis (4) y su patologia derivada. Por tal motivo, hemos creido trascendente
establecer valores de referencia en poblacion adulta sana teniendo en cuenta el factor edad.

Siguiendo la clasificacion de Centers for Disease Control and Prevention and the Am Heart Association (5) se establecieron tres
puntos de corte para €l riesgo de enfermedad cardiovascular segin la tasa de PCR en sangre, testigo de un estado inflamatorio
subclinico, los de bajo riesgo ( < 1 mg/L ), riesgo medio (1 a3 mg/L ) y riesgo alto (> 3 mg/L ).

El presente estudio se hallevado a cabo en una poblacion exclusivamente masculina de 813 pilotos de aeronaves que deben pasar €l
reconocimiento médico-laboral preceptivo para el gercicio de su actividad laboral. La recogida de datos se hizo de manera voluntaria,
confidencial y con consentimiento informado previo a partir de una ficha de filiacion laboral y un cuestionario epidemioldgico
protocolizado.

Fueron incluidos en la investigacion todos aquellos individuos que cumplieron criterios de normalidad en estudios clinicos,
analiticos hematoldgicos, bioguimicos y psiquicos. Criterios de exclusion fueron e habito tabaquico, la toma de alcohol y
medicamentos. Aplicados los criterios de inclusion y exclusion, la muestra quedd constituida por 238 individuos.

Para la determinacién de la PCR se utiliz6 el test inmunoturbidimétrico ultrasensible, CPR (L étex) para autoanalizador Hitachi 917.

L os datos estadisticos fueron tratados mediante paquete informatico estadistico SPSS para Windows v.12.01.

En primer lugar se realizé un estudio descriptivo transversal seguido de un estudio analitico dividido en dos fases. La edad de los
individuos se categoriz6 en individuos menores de 40 afios e individuos con edad igual o superior a 40 afios. La concentracion sérica
de PCR a su vez se categorizd segln los criterios de bajo, medio y alto riesgo, seglin se vio anteriormente. El test de significacion
estadistico empleado fue Chi-cuadrado con una p<0,05.

Los resultados de la fase descriptivaindicaron que la concentracion sérica media de PCR fue de 1,5 mg/L con una desviacion tipica
de 1,36 mg/L y unamediana de 1,10 mg/L (IC del 95%, 1,35-1,69).

En laprimerafase del estudio analitico con una concentracién séricade PCR igual o inferior a1 mg/L, habia 43 individuos (37,1%)
gue tenian una edad igual o superior a 40 afios, mientras que 75 individuos (61,5%) tenian menos de 40 afios (p<0,001) (Tablal). En
la segunda fase del estudio analitico con una concentracion sérica de PCR igual o superior a3 mg/L, 20 individuos (26%) tenian una
edad igual o superior a40 afios y 13 individuos tenian menos de 40 afios (p=0,901) (Tablall).

Lamedidaderiesgo indico que a partir de los 40 afios €l riesgo de tener una concentracion séricade PCR superior al mg/L es 2,71
veces superior que en los menores de de dicha edad (1C del 95%, 1,60-4,57).

Concluimos, por tanto, que el valor normal de PCR en suero de nuestra poblacion tiene un valor medio de 1,5 mg/L, que tiende a
elevarse con la edad, que cuando €l valor esigual o superior a3 mg/L laedad no parece tener influencia en dicha concentracion y que
existen 33 individuos (13,8%) de esta poblacién en situacion de alto riesgo cardiovascular y cuyo inicio puede situarse en edades
tempranas de la vida. La determinacién de la concentracion en suero de PCR parece (til tanto en la préctica clinica diaria como para
la sanidad publica, valor que se ve incrementado por su moderado coste.

Tabla |. Edad y PCR categorizadas en 2 categorias. Prueba de Chi-cuadrado para la estimacion entre la edad y la PCR

Proteina C reactiva (PCR)
en 2 categorias Total
>1mg/L <=1mg/ml
>= 40 afos Recuento 73 43 116
Edad en 2 categorias % de edad en 2 categorias 62,9% 37,1% 100%
< 40 afios Recuento 47 75 122
% de edad en 2 categorias 38,5% 61,5% 100%
Total Recuento 120 118 238
% de edad en 2 categorias 50,4% 49,6% 100%
Valor o] Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 14,169 1
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Tabla |l. Edad y PCR categorizadas en 2 nuevas categorias. Prueba de Chi-cuadrado para la estimacién entre la edad y la PCR

ProteinaC reactiva (PCR) en 2
categorias Total
>3 mg/L >=1a<=3mg/ml
>=40 afios | Recuento 20 57 7
Edad en 2 categorias % de edad en 2 categorias 26,0% 74,0% 100%
<40 afios Recuento 13 39 52
% de edad en 2 categorias 25,0% 75,0% 100%
Total Recuento 33 96 129
% de edad en 2 categorias 25,6% 74,4% 100%
Valor o] Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,015 1
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assessment: results from a large cohort study in southern Germany. Circulation 2004;109:1349-53.

3. Maksimowicz-McKinnon K, Bhatt DL, Calabrese LH. Recent advancesin vascular inflammation: C-reactive protein and other inflammatory biomarkers.
Curr Opin Rheumatol. 2004;16:18-4.

4. Gémez Gerique JA. Inflamacion, hemostasia y enfermedad coronaria. La proteina C reactiva y € dimero D como marcadores del proceso de la
arteriosclerogis. Clin Invest Arterioscl 2002;14:242-57.

5. Pearson TA, Mensah GA, Alexander WR, Anderson JL, Cannon RO, Criqui M, € d. Riskinflammation and cardiovascular disease: application to clinical
and public health practice: a statement for healthcare professional from the Centers for Disease Control and Prevention and the Am Heart Association. Circulation
2003;107:499-11.
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NOTICIAS DE LA SOCIEDAD

XVI Congreso Internacional del CEDEST

Zaragoza, 18-20 de Octubre de 2006
Auditorio-Palacio de Congresos

Secretaria Cientifica: Secretaria Técnica: Sede:

Servicio de Medicina Preventiva Acuario Congresosy Convenciones, S. L. Auditorio-Palacio de Congresos
Hospital Clinico San Carlos Cl/ Vicente Aleixandre, 21 C/ Eduardo Ibarra, 3

C/ Martin Lagos, s/n 30011 Murcia 50009 Zaragoza

28040 Madrid Tel./Fax: 968 34 49 03

Tel.: 913 30 34 30. Fax: 91543 75 05 congresosacuario@infonegocio.com

www.cedest.org

V11l Jornadas Nacionales sobre Avances en M edicina Preventiva
Murcia, 15y 16 de Junio de 2006

Secretaria Técnica: “Infecciones por Aspergylus en un hospital de cuarto nivel,
Vigjes El Corte Inglés afios 2000 a 2005. Epidemiologia, medidas de prevencion y
Division Congresos tratamiento”
C/ Catedratico Eugenio Ubeda Romero, 6 Dra. Olga Higalgo. Jefe de Medicina Preventiva. Hospital Son
30008 Murcia Dureta. Palma de Mallorca.
Tel.: 968 27 23 90. Fax: 968 24 97 21 “Eficacia de Profilaxis antibiética en cirugia. Revision
e-mail: congresosmurcia@Vviajeseci.es bibliogréfica’.
Dra. Marta Molina. Servicio de Medicina Preventiva. Hospital
JUEVES 15 DE JUNIO Universitario La Princesa. Madrid.
Moderador: Dr. Francisco Botia Martinez. Hospital
16.00 h: Entrega de documentacion. Universitario Virgen de laArrixaca. Murcia.
17.00 h: Inauguracion. 20.45 h: Salida en autobus desde el Auditorio.
Excma. Sa. D2 Teresa Herranz Marin.
Consgjera de Sanidad y Consumo de la CARM. 21.30 h: Cenaen €l pargje gastronémico “Rincén huertano de
Murcid'.

17.20 h: Conferenciainaugural: “Gripe aviar H5 N1, ¢hasta
ddnde tenemos que preocuparnos?’
Prof. Raul Ortiz de Lejarazu. Centro Nacional de la Gripe. VIERNES 16 DE JUNIO
Valladolid. Jefe de Virologia. Hospital Clinico Universitario.
9.00 h. Mesa lll. “Tuberculosis multirresistente. Situacion

18.00 h: Mesa l: “Vacunas para prevenir € cancer”. actual, factores de riesgo”.

“Vacunas frente al papiloma virus. Prevencion del cancer de “Factores de riesgo de la tuberculosis multirresistente.

cuello de Gtero”. Proyecto europeo”.

Prof. J. Maria Bayas. Jefe de Programas de Vacunacion. Prof. Manuel Vaquero. Departamento de Microbiologia.
Hospital Clinico. Universidad de Barcelona. Universidad de Cérdoba.

“Vacunas frente a virus de la hepatitis. Prevencion del “Situacion actual de latuberculosis multirresistente en Espafia’.
hepatocarcinoma” Dra. Odorina Tello. Centro Nacional de Epidemiologia.

Prof. Maria Varela. Servicio de Hepatologia Médica. Hospital Instituto de Salud Carlos I11. Madrid.

Clinico de Barcelona. Moderador: Dr. José L. Vaquero. Hospital Rio Hortega.
Moderador: Dr. A. Gonzalez Torga. Hospital Genera y Valladalid.

Universitario de Alicante.
10.00 h: MesalV. “Soluciones hidroalcohdlicas. Técnica de

19.00 h: Coffe-break. estudio de antisépticos sobre la piel y las mucosas’.
“Infecciones hospitalarias. ¢Un riesgo evitable?’.

19.30 h: Mesall. “Actividades parala prevencién y e control Dr. Vicente Dominguez Herndndez (ponente y moderador). Jefe

de infecciones en asistencia hospitaaria’. de Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Universitario Juan

“Planes de Vigilancia, Prevencion y Control de Infecciones Canalgjo. La Corufia. Presidente de |a Sociedad Espafiola de

Nosocomiales en los hospitales del Servicio Vasco de Salud. Medicina Preventivay Salud Publica.

Evaluacion externa’. “Peroxido de 2-butanona: nuevo biocida de alta eficaciay sin

Dras. M. J. Pérez Boillos y M. G? Urbaneja. Subdireccion de efectos nocivos’.

Calidad. Servicios Centrales de Osakidetza. Vitoria. D. Juan José Randez Garcia. Director de I+D de Neochemical.
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“Estudio de la actividad antimicrobianay viricida del peroxido
de 2 butanona. Tests de irritacidn y sensibilizacion cuténea”.
Prof. Juan Garcia de Lomas. Catedratico de Microbiologia.
Facultad de Medicina. Hospital Clinico de Valencia.
“Eficaciay avances en la desinfeccion de las manos’.

Prof. Joaquin Fernandez Crehuet-Navajas. Catedratico de la
Universidad de Mdlagay Jefe de Servicio de Medicina
Preventiva.

“Eficacia de la Profilaxis antibidtica en cirugia. Revision
Bibliografica’.

Dr. Antonio Cerrillo Cruz. Jefe de Servicio de Medicina
Preventiva del Hospital de Mérida. Vicepresidente de la
SEMPSPH.

11.30-12.00 h: Coffe-break.

12.00 h: Mesa V. “Prevencion y control de infecciones:
Desinfectantes de alto nivel”.

“Como conseguir un desinfectante de alto nivel”.

Prof. Salvador Borrés. Catedrético. Instituto Quimico de Sarria
Universidad Raymon Llull. Barcelona.

“El &cido peracético como desinfectante de alto nivel.
Diferentes vias de obtencién”.

Dra. Remei Areny Joval. Responsable de |+D. Laboratorios
Inibsa. Barcelona.

Moderador: Dr. F. Javier Campayo. Hospital General Reina
Sofia. Murcia.
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12.50 h: “Cobertura quirtrgicay salud medio-ambiental”.
Dr. Adrian Wyld. Bidlogo. Mélnlycke. Madrid.

13.20 h: “Vigjes Internacionales. Prevencion de patologias
infecciosas. Actualizacion”.

Dra. Garcia Rodriguez. Unidad de Salud Internacional.
Consorcio Hospital General de Vaencia.

13.00 h: Clausura.
Programacion en horario simultaneo. Sala anexa. Viernes 16.

9.00 h: Comunicaciones orales.

10.45 h: Simposium I: “Eliminacién de los accidentes
ocupacionales con riesgo bioldgico: Implantacion de nuevos
dispositivos de bioseguridad”.

D.2 Elena Gomiz Ledn. Subdirectora de Enfermeria. Hospital
Severo Ochoa. Madrid.

12.00 h: Symposium I1: “ Antisépticos hidroal cohdlicos.
Aspectos dermatol gicos’.

Dra. M. J. Collado Fabregats. Bidloga. Jefa de Laboratorio de
Microbiologia de J. Collado, S. A. Barcelona.

X1V Jornadas | nter nacionales sobre Actualizacion en Vacunas

Han tenido lugar en el Hospital Universitario 12 de Octubre, bajo la direccion del profesor José Ramon de Juanes, Jefe de Servicio
de Medicina Preventiva, las X1V Jornadas I nternacional es sobre Actualizacion de Vacunas.
En estas jornadas, mas de 600 especialistas en Medicina Preventiva, Pediatria, Epidemiologia y Enfermedades Infecciosas, han

abordado las Ultimas novedades en el campo de la Vacunologia.

Hacer un resumen de las mismas es complicado, aunque destacariamos vacunas que estarén pronto a nuestro alcance, como la
vacunacion frente a rotavirus (RV), yaque eslaprincipal causa de la gastroenteritis severa en nifios menores de cinco afios, con tasas

altas de hospitalizacion.

Otro de los temas que se han abordado en estas jornadas es la vacunacion frente a la infeccion por e virus del papiloma humano
causante del cancer de cuello de Utero (cérvix). Esta vacuna se recomendard a nifias —y posiblemente a nifios— en edades tempranas
(a partir de los 11-12 afios) para evitar lainfeccion, y de esta manera la posibilidad posterior de cancer.

También se han abordado aspectos relacionados con la vacunacion en vigjeros internacionales de Ultima hora, poniendo a dia
protocol os de pautas répidas de vacunacion o profilaxis frente alarabia, malaria o diarrea del vigjero.

Campo importante ha sido la puesta a dia de programas para vacunacion en situaciones especiales, destacando la vacunacion en
personas con alteraciones cronicas del sistema inmune como medida fundamental para prevenir enfermedades infecciosas.

Todas las ponencias se han recogido en un libro que esta a disposicion de toda persona interesada en €l mismo.
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RECENSION BIBLIOGRAFICA

“Claves paralagestion clinica”

LolaRuizlglesiaset al.
Editado por McGraw-Hill Interamericana de Espafia. Madrid, 2004; 748 pags., 17 capitulos.
I SBN: 84-486-0536-5

La doctora Ruiz Iglesias, directora de la Cétedra Pfizer en Gestion
Clinica, ha conseguido sintetizar en un Gnico volumen el conocimiento de
un amplio nimero de autores y colaboradores expertos en areas
relacionadas con la gestion de |os sistemas sanitarios y en concreto con la
gestion clinica. Como objetivos, la autora se plantea la comprension de la
gestion clinicay el acercamiento de los médicos a la gestion de las organi-
zaciones para integrar la dimension del conocimiento médico y la
dimension del conocimiento de gestion y superar el distanciamiento
histérico entre el mundo de lagestion y el mundo clinico, que en gran parte
ha propiciado lafalta de participacion médica en la gestion.

El libro se desarrolla en tres secciones. La primera comprende cuatro
capitulos dedicados a “contexto de la gestion clinica” donde se analizan el
marco de la politica sanitaria (cap. 1), l0s escenarios de participacion de los
meédicos en lagestion (cap. 2), laresponsabilidad del jefe de servicio desde
un punto de vistanormativo y legal en las administracionesy en larelacién
médico-paciente (cap. 3), y la gestion contractual en las organizaciones
sanitarias publicas, centrada en |os contratos-programa (cap.4).

La segunda seccidn, la més extensa (cap. 5 a 15), aborda |os aspectos
més significativos de la gestion clinica. El capitulo 5 es unaintroduccion a
los conceptos y fundamentos de la gestion. En los capitulos 6 a 12 se
analizan sucesivamente la gestion de operaciones, la gestion de procesos, la
gestion de recursos humanosy la gestion econdmica, para concluir con una
referencia a los sistemas de informacion como apoyo a la gestion de un
servicio. El capitulo 13 se dedica a la calidad en la gestion sanitaria con
referencias a las normas ISO y a los modelos EFQM. El capitulo 14 se
centra en las tecnologias de la informacién y las comunicaciones aplicadas
alagestion del cambio en las organizaciones sanitarias. Y parafinaizar, €
ultimo capitulo de esta seccion ofrece una incursion en la gestion de las
estructuras 'y espacio fisico.

Latercera seccion, capitulos 16y 17, presenta primero aspectos tedricos
de la comunicacién interpersonal y a continuacion los més practicos de la
comunicacion en los entornos sanitarios, aplicados tanto a las unidades
clinicas como alarelacién paciente-personal sanitario.

Son dignos de destacar en el conjunto del libro tres aspectos: la
descripcion de experiencias y evolucion delagestion clinicaanivel nacional einternacional; en segundo lugar, lainclusion de casos practicos,
muy ilustrativos de como se han llevado a cabo experiencias concretas; y en tercer lugar, la excelente presentacion de gréficos, resiimenes y
tablas que facilitan enormemente lalabor de sintesis al lector.

Por Ultimo, y a modo de conclusion, sefialar que se trata de una publicacion de carécter didactico, dirigida a médicos, especialmente alos
que asumen responsabilidades en la gestidn, pero que igual mente resultara atractiva para otros profesional esinteresados en la gestion sanitaria.

Santiago Fernandez Redondo
Medicina Preventiva.
Hospital de la Princesa. Madrid.
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SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA
PREVENTIVA, SALUD PUBLICA E HIGIENE
Apdo. de Correos, 9.382 — 28080 MADRID

BOLETIN DE INSCRIPCION

) 2PN
ProfeSion .......cccceeeeeciirnneeciinneneececneenncssensanes Puesto de trabajo .......cccceevvveeeiiirneeeiiininnneiennennees
L0 1 oo J N
DIL@CCION .uuieeeenieiirneneceereeeecseeraencsssesscsssssesssssssssssssssssssssnsssssns Ciudad .....coeeeeeieiiieennicernennesceenennens
DOMICIHO PATTICULAL ...ceenniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiiitneiiiiraneestessaesessesssssesssssssssssessssssssssssssesssssssssssssssns
Teléfono .......cccceveeeeeenneee. 55 1 7 1 | N [ @311 T 7 1« R

Desea inscribirse como socio de nimero en la Sociedad Espaiola de Medicina

Preventiva, Salud Publica e Higiene, comprometiéndose al pago de las cuotas.

Banco o Caja de AROLTOS ......coeeuueeeeeiiiicerreeenenneecssscccennenennee Sucursal ........eeeiiiiiiiiiieennneeciiiieennns
| DT 0s (o3 s LRI Ciudad .........ccceeeeeeennnee. [ O A
N°¢ de Cuenta Corriente O Libreta de ANOITOS .......uuueeeeiiiiiiiiemeeeeeiiiiiiierieeeeneecciseccceneeeeeeeeeeenes
.............. s A cevenneeeeerennesse € errrrriereenneecereeneeecenen. 2006

FAO.: .oerreeeeeneeeiiiicinrieeeneneecsscccennennnnee

3 P D3 T (3 o

ruego atienda los recibos que a cargo de mi c/c. 0 1/a. N? .....uuuuueiiiiiiirrrnneneeeciicccceneeeeenneeeeens

librara la Sociedad Espaifola de Medicina Preventiva, Salud Piublica e Higiene.
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