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EDITORIAL

VACUNACION ANTIHEPATITIS B

M. Conde Herrera "

Servicio de Medicina Preventiva y Salud Piiblica. Hospital Universitario “Virgen del Rocio” Sevilla

La infeccién por el virus de la hepa-
titis B (V.H.B.) se ha convertido en uno
de los principales problemas de Salud
Piiblica en el terreno de las enfermeda-
des transmisibles '. Se calcula que existen
en el mundo, alrededor de trescientos
millones de portadores del V.H.B., en
una gran parte desconocedores de su
condicion *y que mas de dos millones de
personas mueren cada afio debido a la
infeccién por este virus.

En la lucha contra esta enfermedad
solo disponemos hasta el momento actual
de la prevencion, mediante una serie de
medidas higiénicas e inmunizacion pasiva
y/o activa. Las medidas de tipo higiénico
han demostrado ser eficaces, aunque, a
la vez, de dificil implantacién sobre todo
en algunos colectivos en riesgo (A.D.V.P,,
homosexuales, ...), y por ello no han
contribuido muy eficazmente a disminuir
la difusiéon de la enfermedad, siendo
superados en este terreno por la inmuni-
zacion pasiva (gammaglobulina hiperin-
mune antihepatitis B) y activa (vacuna)>.

El uso de gammaglobulina hiperinmu-
ne, aunque eficaz como acabamos de
decir, tiene fundamentalmente tres in-
convenientes: su elevado precio, la nece-
sidad de administrarse prontamente tras
la exposicién y la corta duracién de la
proteccion que confiere.

Bésicamente se debe exigir a una
vacuna que presente dos caracteristicas:
efectividad e inocuidad. La vacuna anti-
hepatitis B (V.A.H.B.) reine ambas ca-

racteristicas. La primera de ellas, la tiene
demostrada desde los primeros trabajos
de Szmuness y cols. * que indicaban,
como han confirmado otros muchos au-
tores, unas tasas de seroconversion, tras
la tercera y ultima dosis, superior al 90
por 100 con vacuna de origen plasmatico.

En relacién con la inocuidad tan solo
se han descrito como efectos secundarios
mas comunes de la VA.H.B., en alrede-
dor de la mitad de los vacunados, dolor
leve y transitorio, eritema € induracién
en el lugar de la inyeccién.

Dado que el V.H.B. se difunde a
través del contacto con sangre u otros
liquidos bioldgicos infectados, entre los
colectivos en riesgo de sufrir la infeccién
y, por tanto, candidato a la vacunacion,
se encuentra el personal sanitario °, en
el que desde 1978 la hepatitis B estd
legalmente considerada como enferme-
dad profesional. Sin embargo como en
este mismo nimero de la revista puede
observarse en el trabajo de Jaqueti y
cols 6 uno de los problemas que la
vacunacion antihepatitis B presenta en
el caso de personal sanitario es que, a
pesar de que se reconoce el riesgo, se
dan unas tasas de adhesién a las cam-
pafias muy bajas. Durante un tiempo se
explicd esta reticencia por el miedo
injustificado a que la V.A.H.B. pudiese
transmitir el agente causal del S.I.D.A.,
debido a las caracteristicas de los su-
puestos donantes de plasma (homose-
xuales, drogadictos ...).
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Actualmente solo se utilizan en nues-
tro pais V.A.H.B., obtenidas mediante
técnicas de ingenieria genética en células
de levaduras, lo que permite que, mante-
niendo la inmunogenicidad que tenia la
vacuna derivada de plasma, desaparez-
can, no los efectos secundarios graves de
esta ultima, que no los tenia, sino las
posibles reticencias a la vacunacion entre
la poblacion en general y el personal
sanitario en particular.
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1. INTRODUCCION

Es tan bien conocida la relacion de la
dieta con la salud que, hasta hace relati-
vamente poco tiempo, esta idea habia
hecho olvidar otros aspectos, también
importantes, del comer e indirectamente
relacionados con la salud, como el placer
de comer y la riquisima herencia socio-
cultural que constituyen los habitos ali-
mentarios.

No es posible, en un articulo como
éste, ocuparse de los numerosos aspectos
de la relacién dieta/salud, por lo que
comentaremos solamente aquellos que, a
nuestro juicio, son de mayor actualidad.

Tampoco es facil este intento, porque
éste va a depender de numerosos factores
entre los que como criterio de seleccion
utilizaremos fundamentalmente dos: 1).-
Nuevos descubrimientos sobre el papel
de los diferentes componentes de la dieta
y. 2).- Cambios en los criterios con los
que hasta ahora se consideraba esta re-
lacion. ' 2
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Comencemos recordando que no
es valido el antiguo “cliché” que con-
sideraba que el problema més importan-
te, desde el punto de vista nutricional, de
los paises en desarrollo y en general de
los colectivos pobres, seria el hambre y
la desnutricién, mientras que en los ricos
lo seria la obesidad y las enfermedades
degenerativas con ella relacionadas. Esta
situacion, en la actualidad, tiene que ser
contemplada con otra perspectiva. Des-
graciadamente sigue siendo cierto que la
primera parte de este binomio en el
sentido de que todavia la vergiienza del
hambre es el gran problema de los paises
pobres, en los que se manifiesta especial-
mente en los nifios. Por el contrario si
bien una proporcién importante de las
poblaciones del mundo desarrollado su-
fren las consecuencias derivadas del ex-
ceso de consumo de alimentos, situacion
compatible con la cada dia mas abundan-
te informacion sobre situaciones de des-
nutricion en estos colectivos ricos,
debidos no a falta de alimentos, sino
como consecuencia, precisamente, de la
forma de vida de estas poblaciones. Este
tema, en cuyo estudio estamos interesa-
dos desde hace tiempo, > ¢ constituye uno
de los mayores problemas nutricionales
de los paises desarrollados, en los que en
el estrato en el que se manifiestan con

mayor gravedad es en las personas de
edad avanzada (P.E.A.)
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2. Dificultades metodolégicas en
los estudios dietéticos

En nuestro laboratorio, desde hace
tiempo, venimos estudiando la dieta de
la poblacion espanola y de las Comuni-
dades Auténomas que la forman, asi
como la influencia sobre ella de diversos
factores socio-economicos. Esta linea de
investigacion ha dado lugar a numerosas
publicaciones de las que sefalaremos
aqui solamente las mds relevantes para
nuestro objetivo actual ™*.

Una de las conclusiones de estos es-
tudios es la profunda transformacién que
en los tdltimos afios ha tenido lugar en
nuestro pais, en cuanto a sus patrones de
alimentacion. Puede decirse que, en un
tiempo relativamente corto, nuestra ali-
mentacidon se ha “europeizado”, para
bien y para mal, adn cuando el balance
de este cambio sea en general beneficio-
$0.

Para tratar de enjuiciar de qué mane-
ra esta evoluciébn de nuestros habitos
alimentarios ha podido influir, por ejem-
plo, sobre la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, conviene recordar que
no solamente evoluciona la dieta sino
también los criterios, con los que se juzga
su relacion con estas patologias. Como
deciamos en un reciente trabajo ', “apa-
recen, se manticnen o desaparecen nue-
vas ideas sobre esta relacién, y estos
“bandazos” son, a veces, causa del des-
concierto que se produce no sélo en el
pablico en general, sino incluso en los
profesionales sanitarios”.

En el mismo trabajo se tuvo especial
interés en sefalar la necesidad de medir,
con un razonable indice de fiabilidad, la
cantidad y la composicidn de la ingesta,
como base para poder relacionarla con
cualquier patologia. Sin embargo, a veces
no se tiene en cuenta que efectuar esta
medicién no es nada facil. Logicamente,
se piensa que para realizar cualquier
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determinacién analitica es imprescindi-
ble el control de calidad de la misma,
pero paradogicamente no se sigue el
mismo criterio cuando se trata de cono-
cer la ingesta alimenticia. Esta manera de
proceder es responsable de bastantes re-
sultados erréneos o contradictorios, que
se dan en este tema y justifican la nece-
sidad de utilizar una adecuada metodo-
logia para cada estudio *'°. Parece claro
que es preferible la falta de un dato que
poseer una informacién errénea. En este
sentido son conocidas las desorientacio-
nes y pérdidas de tiempo a las que ha
dado lugar, en distintas investigaciones,
el apoyarse en un dato que luego resultod
no ser correcto.

Por otro lado, existen grandes lagunas
en el conocimiento de la composicion
cualitativa y cuantitativa de la dieta que
ingerimos realmente. Por ejemplo, y pese
a los grandes esfuerzos que se han hecho
en los dltimos afos para estudiar los
cambios ocurridos en los alimentos y
también en sus Asociaciones o Recetas
culinarias al ser sometidos a los diferen-
tes procesos de tratamiento industrial o
culinario, estamos todavia lejos de cono-
cer el valor nutrjtivo real de la dieta.
Recordemos que este conocimiento
constituyd el objetivo fundamental del
llamado proyecto COST 91 de la
C.E.E." en el que participamos.

3. Inadecuacion de las ingestas
reales a las recomendaciones
dietéticas de energias y
nutrientes

El esquema tedrico de la nutricién es
muy sencillo, y probablemente a esta
causa se deba el que muchas gentes se
consideren capacitadas para comentar y
hablar sobre nutricién. Este esquema se
basa en conocer por un lado las llamadas
Recomendaciones Dietéticas (R.D.) de
energia y nutrientes, y por otro enfren-
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tarlas a las ingestas reales de los mismos,
lo que nos permitird enjuiciar la adecua-
cién de estas ingestas a las citadas R.D.
Sin embargo, estamos todavia lejos de
conocer de una manera satisfactoria am-
bos aspectos del problema.

En lo que concierne a las Recomen-
daciones Dietéticas, conviene hacer algu-
nas puntualizaciones:

3.1. Como es bien sabido, el hombre
para mantener su salud no necesita nin-
gun tipo determinado de alimento, sino
solamente energia y nutrientes. La de-
mostracion mas clara de lo que acabamos
de decir, se lo debemos al desarrollo
actual de la nutricidén parenteral. En ésta
no interviene ningin alimento como tal,
sino que se podria decir que hacemos
llegar al medio interno solamente energia
y los diferentes nutrientes. Sabemos hoy
que esta forma de nutricién artificial,
debido sobre todo a los avances de la
nutriciéon parenteral ambulatoria, la ex-
pectativa de vida de estos pacientes no
tiene porqué ser menor de los que se
alimentan de una manera fisioldgica, me-
diante alimentos.

3.2. Ningin alimento es completo
para el hombre, es decir ninguno aporta
todos los nutrientes necesarios, con la
excepcion de la leche de la madre para
el nino, y ésto solamente en los primeros
estadios de su desarrollo.

3.3. Si bien es cierto que ningin
alimento es completo, como acabamos de
decir, si la dieta es lo suficientemente
variada, haciendo intervenir en ella ali-
mentos de los diferentes grupos en que
estos se clasifican, ésta serd satisfactoria,
como ocurre en nuestro pais para el
conjunto de la poblacién espafiola y de
las diecisiete Comunidades Auténomas
que la forman ®. En general se puede
decir que si ingerimos la cantidad de
calorias necesarias de una dieta variada,
éstas aportan la totalidad de los nutrien-
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tes que precisamos. Por otro lado el
control del mantenimiento del peso cor-
poral, en un indice razonablemente satis-
factorio de la adecuacién de las ingestas
caldricas a las necesidades de las mismas.

3.4. Es bien sabido que las R.D.
para un colectivo, que es una de las
responsabilidades de nuestro Departa-
mento para nuestro pais, se estiman por
persona y dia; sin embargo, esto no quie-
re decir que la dieta ha de estar ajustada
a las citadas R.D. para cada dia. La
existencia, en el hombre correctamente
alimentado, de reservas, normalmente
satisfactorias para los diferentes nutrien-
tes, permiten que este ajuste se refiera a
una media por dia de un periodo de
tiempo de por lo menos 15 dias. El no
tener en cuenta este hecho, a veces con-
duce a juicios temerarios y no cientificos,
sobre si un alimento es bueno o malo,
completo o desajustado, olvidando que,
prescindiendo de aspectos toxicoldgicos,
ninguno lo es, ni tiene por qué serlo, ya
que solamente pueden juzgarse como
tales las dietas correspondientes a un
periodo de 15 dias. En este sentido en
nuestro pais, recientemente ha tenido
lugar un episodio en el que se ha enjui-
ciado el papel nutricional de un determi-
nado alimento aislado, prescindiendo de
su papel en la dieta, lo que ha conducido
l6gicamente a conclusiones erréneas '*.

3.5. Para poder estimar las R.D. de
una colectividad, es necesario que la
distribucién de frecuencias de estas R.D.
sean gaussianas. Este es por ejemplo el
caso de los individuos sanos, aunque no
de los enfermos, por la imposibilidad en
ellos de la prediccién de sus R.D., obli-
gando al clinico a adaptarlas a cada
situacién individual, condicionada por la
patologia del paciente.

Por otro lado, empezamos a tener

informacién de que tampoco en las per-
sonas de edad avanzada sanas es gaussia-
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na la distribucion de sus frecuencias, lo
que constituye una gran dificultad para
enjuiciar el estado nutritivo de esta im-
portante etapa fisioldgica del hombre.

4. Sobre el conocimiento de la in-
gesta real de energia y nutrien-
tes

Este estudio no es mas facil que el de
las R.D.A. También en este campo es
cierto que en los altimos afios se han hecho
grandes esfuerzos para avanzar en este
conocimiento, pero estamos todavia lejos
de poder disponer de datos fiables para
muchas situaciones. Esta dificultad se de-
be, entre otras a las siguientes razones:

4.1. Se podria decir que tenemos un
conocimiento razonablemente satisfacto-
rio del valor nutritivo de los distintos
alimentos individualizados, en lo que
concierne a su contenido en energia y
nutrientes; pero los alimentos, normal-
mente, no se consumen aislados sino
formando asociaciones o recetas culina-
rias. Estas asociaciones de alimentos,
desde el punto de vista de su valor
nutritivo no son una propiedad aditiva de
lo que aporta cada uno de sus componen-
tes, ya que se dan entre ellos, hecho muy
beneficiosos desde el punto de vista nu-
tricional, fenémenos de suplementacion
que justifican este caracter no aditivo, y
que obligan a la necesidad de conocer el
valor nutritivo de la dicta en su conjunto,
lo que muchas veces no es facil.

4.2. Por otro lado, los alimentos ais-
lados, o formando partes de asociaciones,
generalmente no se consumen en crudo
sino después de ser sometidos a distintos
procesos industriales y culinarios. Duran-
te estos procesos tienen lugar profundos
cambios cn su valor nutritivo. El balance
del efecto de estos procesos, cuando se
realizan correctamente, e€s en general
satisfactorio para el hombre, en el senti-
do de que aumenta su aceptacién (pa-
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latabilidad), y en muchos casos la digest-
ibilidad y metabolicidad, ain cuando es-
tas ventajas puedan ser a cambio de
pequeiias pérdidas de su valor nutritivo.

4.3. Otro tema de gran actualidad es
el papel en la dieta de los llamados
componentes no nutritivos de los alimen-
tos. Por ejemplo en un alimento como la
patata, aparte de unos 50 nutrientes,
estdn identificadas quimicamente una
cantidad muy superior de otras sustan-
cias, cuyo papel es practicamente desco-
nocido. Se trata de la fraccién llamada
“componentes no nutritivos de los ali-
mentos” (C.N.N.A.), cuyo papel, por
ejemplo, parece de extraordinaria impor-
tancia en la posible relacion de las dietas
con diferentes patologias. Para AMES,
en esta fraccidn, a la que llama “aditivos
naturales”, en la dieta habitual de las
poblaciones desarrolladas existe un nu-
mero de sustancias unas 200 veces supe-
rior a la de los llamados aditivos
artificiales. También en la dieta, aparte
de los nutrientes y los C.N.N.A., existe
otra tercera fraccién, también no nutriti-
va que corresponde a los aditivos y con-
taminantes.

Por todo lo anterior es importante
que, cuando tratemos de relacionar la
dieta con cualquier tipo de patologia,
tengamos en cuenta no solamente el
papel de la energia y nutrientes, sino
también la posible accion de las otras dos
fracciones que acabamos de comentar.

El tema se complica todavia mas si
tenemos en cuenta que, COmMO ocurre en
el caso de los nutrientes, también estas
fracciones no nutritivas pueden alterarse
por los diferentes procesos industriales o
culinarios a que los alimentos suelen
estar sometidos y que ya comentamos
anteriormente.

4.4. Por dltimo, senalaremos el inte-
rés actual por un aspecto de la nutricién
que hasta ahora no se ha concedido el
papel que realmente tiene: el placer de

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 2



comer. Esta faceta es de tal importancia
que hoy es casi un dogma que una dieta,
por muy bien programada que esté desde
el punto de vista nutricional, si no pro-
duce placer, fracasara.

Puede servir de ejemplo de lo que
acabamos de comentar, lo que ocurre con
la grasa de la dieta: Como es sabido, es
suficiente con que aproximadamente un
5 por 100 de sus calorias procedan de la
grasa (en forma de 4cido linoleico) para
que no dé lugar a ninguna patologia. Sin
embargo, sabemos hoy que en los paises
desarrollados, si la dieta no aporta por lo
menos el 25 por 100 de su energia en
forma de grasa, no es palatable y serd
rechazada, pudiendo dar lugar a desnu-
triciones secundarias de importancia.

En este trabajo hemos pretendido
sefialar algunos problemas actuales de la
relacion dieta y salud, y, con toda segu-
ridad, hemos olvidado otros igualmente
importantes.

Quisiéramos terminar senalando que
en nuestro pais disfrutamos de una de las
mejores dietas, y por eso nos indigna el
oir muchas veces, en relacion con nuestra
alimentacion, frases como la de que “nos
estdn envenenando”, cuando la realidad
es que nuestro estado nutritivo medio es
excelente. Es cierto que en estos momen-
tos, especialmente en dos estratos de
tanta importancia como el de los nifios y
adolescentes, esta dieta en las grandes
ciudades tiende a empeorar, aunque to-
davia su calidad es buena. Por otro lado
nuestro pais se caracteriza por la varie-
dad de sus patrones de alimentacion, lo
que constituye una riquisima herencia
sociocultural que tenemos que tratar de
mantener, ya que es perfectamente com-
patible con una correcta nutricién.
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RESUMEN

Las Federaciones Hospitalarias son asociacio-
nes de caracter voluntario y finalidad no lucrativa
que agrupan Hospitales y cuyo fin es defender los
intereses de éstos y su papel en la sociedad.

Se analiza la situacién de las Federaciones
Hospitalarias en Espana, en el resto de los paises
de la Comunidad Europea y en Suiza, observdndose
que existen Federaciones en Alemania (R.F.), Lu-
xemburgo, Holanda, Suiza, Francia y Bélgica. De
ellos, las Federaciones son de cardcter unitario en
Alemania, Luxemburgo, Holanda y Suiza. En cam-
bio, hay muiltiples Federaciones en Francia y Bél-
gica. No existen Federaciones Hospitalarias, o
tienen escasa relevancia, en el Reino Unido, Dina-
marca, Portugal, Italia, Irlanda y Grecia.

En el articulo se discute bajo qué premisas podria

ser interesante constituir en nuestro pais una Fede-

racion Hospitalaria que agrupe a un porcentaje
importante de las camas hospitalarias de Espafia.

Palabras clave: Hospitales, Federacion Hospita-
laria, Europa.

SUMMARY
The Hospital Federations in Europe

The Hospital Federations are voluntary asso-
ciations with non-tucrative ends which join Hospi-
tals together and whose aim is to defend the
interests of the Hospitals and their role in society.

We study the situation about Hospital Federa-
tions in Spain, in the rest of the member States of
the European Community and in Switzerland. There
are Hospital Federation in West Germany, Luxem-
bourg, The Netherlands, Switzerland, France and
Belgium. The Federation has a unitarian character in
Germany, Luxembourg, The Netherlands and Swit-
zerland whereas there are several Federations in
France and Belgium. There are not Hospital Federa-
tions, or they have a very minimum role, in the UK.,
Denmark, Portugal, Italy, Ireland and Greece.

In this article we analyse the conditions under
wich a Hospital Federation could be formed in our
country which would join a large percentage of
hospital beds together in Spain.

Key Words: Hospitals, Hospital Federation, Eu-
rope.

INTRODUCCION

En este articulo se analiza la situacién
en los distintos paises comunitarios y
Suiza, en cuanto a las Federaciones Hos-
pitalarias. Dado que este tipo de Federa-
ciones estan relacionadas con la estructura
hospitalaria de cada pais, en algunos casos
se hacen unas consideraciones generales
muy breves sobre la misma.
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Asimismo se presenta la situacién en
Espana.

Nos parece que esta presentacion ge-
neral puede ser de interés, ante un posi-
ble planteamiento en nuestro pais de
constituir una Federacién Hospitalaria
que agrupe a un porcentaje importante
de camas hospitalarias.

¢QUE SE ENTIENDE POR
FEDERACION HOSPITALARIA?

Se entiende por Federacién Hospitala-
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ria una asociacion de cardcter voluntario y
finalidad no lucrativa de entidades, gru-
pos o personas que gestionan Hospitales
y cuyo fin es defender los intereses de
estos grupos y su sistema de valores.

Las competencias son muy variadas,
pero, en general, tienen que ver con el
establecimiento de sistemas de comuni-
cacion entre Hospitales (por medio de
alguna publicacion o Congreso anual), la
fijacion de criterios para impartir cuida-
dos hospitalarios adecuadamente; en al-
gunos casos la Federacién puede actuar
como patronal hospitalaria y como tal
negocia directamente con los sindicatos
o asociaciones profesionales; puede ser
un elemento de negociacion con las cajas
aseguradoras, de las que en algunos pai-
ses depende la financiacién de los Hos-
pitales; a través de sus relaciones con el
Gobierno y otros organismos y asociacio-
nes tratan de defender los intereses que
representan; hacen una labor de lobby y
relaciones publicas; a veces poseen un
banco de datos de informacién hospita-
laria; desarrollan funciones de formacion
continuada para cuadros hospitalarios y
ejercen labores de asesoramiento para
sus asociados.

Las funciones que desarrollan las Fe-
deraciones Hospitalarias en Europa va-
rian entre las que ejercen todas o casi
todas (Ejemplo: la VE.S.K.A. en Suiza)
a las que solo realizan algunas de ellas.

En todo caso lo que caracteriza el
concepto de Federacion Hospitalaria es el
de asociacion voluntaria para defender
una serie de intereses ligados a organis-
mos que gestionan Hospitales.

Desde esta perspectiva no pueden
considerarse Federaciones Hospitalarias
a aquellos organismos gubernamentales
o publicos de los que dependen directa-
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mente Hospitales (Ejemplo.: Regional
Health Authorities en ¢l Reino Unido;
Statutory Regional Health Boards en Ir-
landa; Direzione Generale Ospedali en
Italia, etc.) o a aquellas sociedades que
poseen con cardcter patrimonial redes
Hospitalarias (Ejemplo.: AMI)

GENERALIDADES SOBRE LA
SITUACION HOSPITALARIA EN
LOS DISTINTOS PAISES DE LA

C.E.E. Y SUIZA

Un resumen de la situacidn en cuanto
a por 100 del P1.B. dedicado a gastos en
Salud, nimero de camas hospitalarias
totales y de camas en Hospitales Gene-
rales por 1.000 habitantes en los diferen-
tes paises de la C.E.E. y Suiza se presenta
en la Tabla 1.

TABLA 1
PAIS P1B./S Ci000  C.H.G./1000
*) ") (**%)

[ Francia (1) 9.2 7 372
R.EA. (1) 13.1 11,04 7.56
Luxemburgo (2) 6,5 13 --
Holanda (1) 8,6 6,41 4,35
Bélgica (1) 6.2 8,08 5,61
Talia (1) 6,1 8,12 7,17
Irlanda (1) 7 8,44 3,22
Grecia (1, 2) 4,7 5,72 3.84
Reino Unido (1) 6,1 5,56 2,89
Portugal (1, 2) 38 5,1 - -
Dinamarca (1) 52 6,91 5,46
Suiza (1) 7,3 13,2 6,54
Espana (3, 4) 6,34 4,76 3,22

(*) = % PILB. dedicado a gastos en salud.

(**) = Numero de camas hospitalarias totales/! 000
habitantes.

(***) = Nimero de camas en Hospitales generales/1 000
habitantes.
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LA SITUACION EN EUROPA
I. FRANCIA

A.) Peculiaridades de la atencion
hospitalaria francesa

El cardcter original de la organiza-
cién sanitaria francesa ’ se basa en la
existencia de un sistema diversificado de
atenciones que se yuxtapone a una forma
tinica de financiacion de gastos.

El enfermo elige libremente el sector
-publico o privado- en el que se desea que
se le atienda.

En Francia, la Ley de 31 de diciembre
de 1970, al instituir el servicio publico
hospitalario y el mapa sanitario para obte-
ner mejor distribucién de los recursos y
controlar, al mismo tiempo, el excesivo
nimero de camas de hospitalizacién, ha-
ce de la proteccion sanitaria un sector en
el que se reunen iniciativas publicas y
privadas que ofrecen a los pacientes so-
luciones variadas y complementarias.

Asi, pues, se caracteriza el sistema
hospitalario francés porque existen dos
tipos de establecimientos:

— establecimientos que forman el ser-
vicio publico hospitalario (estable-
cimientos publicos y algunos
establecimientos privados admiti-
dos a participar). El servicio pu-
blico hospitalario se basa en los
cinco siguientes principios: igual-
dad de los pacientes ante las aten-
ciones, continuidad de las
atenciones las 24 horas del dia,
neutralidad, adaptacién a las ne-
cesidades tecnoldgicas y pago di-
recto por la Seguridad Social a
médicos y hospitales.

— establecimientos privados inde-
pendientes del Servicio Publico Hos-
pitalario.
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En el aspecto financiero, se distin-
guen los establecimientos publicos y es-
tablecimientos privados que participan
en el servicio publico hospitalario, ambos
sometidos al régimen de la dotacidn glo-
bal de financiacion, y los establecimien-
tos privados que no participan en el
servicio piblico hospitalario, los cuales
disponen de total libertad de gestion.
Estos pueden negociar convenios tarifa-
rios con los organismos de la Seguridad
Social.

B.) Federaciones Hospitalarias

En Francia hay varias Federaciones
Hospitalarias que agrupan a los diferen-
tes tipos de Hospitales que existen en ese
pais:

1. La Fédération Hospitaliére de
France (FH.F.) © agrupa a todos los Hos-
pitales publicos. Fue fundada en 1924.
Constituye una asociacion sin fin lucrati-
vo que encuentra sus fundamentos en la
ley de 1° de Julio de 1901. El caracter
nacional federal viene dado por la
existencia de siete Uniones Hospitalarias
Metropolitanas, asi como por las Unio-
nes Hospitalarias de los departamentos y
territorios de Ultramar, agrupando a
unos 2.000 establecimientos y en torno a
600.000 camas.

Las Uniones Hospitalarias estan admi-
nistradas por un Consejo Interregional que
elige un Presidente y un Secretario. Cada
Unién Metropolitana designa, de entre los
miembros de su Consejo, cinco delegados
nacionales para integrarse en el Consejo
de Administracién Federal Nacional.

La Fédération Hospitaliere de France
edita un 6rgano de prensa mensual: La
Revue Hospitaliére de France.

2. Los Establecimientos no piiblicos
se sitian en dos categorias bien distintas:

a) Los Establecimientos priva-
dos con fin no lucrativo, agru-
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pados en la Fédération des Eta-
blissements Hospitaliers et d’As-
sistance Privés (FE.H.A.P) .
En esta Federacion se agru-
pan, a su vez, dos tipos de
establecimientos.

i. Los establecimientos con
fin no lucrativo que partici-
pan en el servicio publico
hospitalario, en aplicacion
de la Ley del 31 de diciem-
bre de 1970. Son aproxima-
damente 460 y suman
65.000 camas.

ii. Los establecimientos con
fin no lucrativo que no parti-
cipan en el servicio publico
hospitalario. En total 34.900
camas.

b) Los Establecimientos privados
con fin lucrativo, que agrupan
la hospitalizacién privada li-
beral del sector comercial. Es-
tos centros s¢ reparten
globalmente entre dos Fede-
raciones:

— La Fédération Francaise In-
tersyndicale des Etablissments

d’Hospitalisation Privée
(ELE.H.P)

— La Unidn Hospitaliére Privée
(UH.P)

II. ALEMANIA

A.) Algunos datos de interés
sobre los hospitales alemanes

En la Republica Federal Alemana
existen 673.958 camas *, de las cuales 50,5
por 100 son publicas, 35,2 por 100 volun-
tarias sin animo de lucro y 14,3 por 100
privadas.

Los Hospitales Publicos a su vez pue-
den depender de alguna autoridad local,
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de los Estados Federados (Land), del
Gobierno Federal, de Instituciones de la
Seguridad Social o de otros organismos
publicos. Los voluntarios sin dnimo de
lucro en general pertenecen a alguna
Iglesia, a la Cruz Roja o a Fundaciones.
Los Hospitales privados corresponden a
un propietario privado.

B.) Federacién Hospitalaria

En la R.FA. existe la Federacion de
Hospitales alemanes (D.K.G.: Deutsche
Krankenhaus Gesellschaft) * ' que agru-
pa a todos ellos, con independencia de
su cardcter patrimonial.

Miembros de la Federacion de Hos-
pitales son 22 Instituciones. 11 de estos
miembros son las Federaciones Hospita-
larias de las regiones, los otros 11 miem-
bros representan a Instituciones que
gestionan Hospitales a nivel federal. Uno
de estos miembros es la Institucion Fe-
deral de Hospitales Privados (Federal
Institution for Private Hospital Owners).

[I1. LUXEMBURGO

Luxemburgo tiene solamente 19 hos-
pitales (2.778 camas) y dos residencias
geriatricas (167 camas), en total 2.945
camas.

I.a Federacion Hospitalaria (Entente
des Hopitaux Luxembourgeois) agrupa
tanto a los Hospitales publicos como a
los privados. '

Esta Federacion estd dirigida por un
Consejo de Administracion elegido en la
Asamblea Plenaria. Un Secretariado pre-
para los trabajos del orden del dia de las
reuniones del Consejo y ejecuta los
acuerdos, asi como informa a todos los
Hospitales de la Federacion sobre nuevas
reglamentaciones y recoge informaciones
de todos los hospitales, administraciones
sanitarias, seguridad social, etc.
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El Consejo, puesto que la Federacién
es reconocida como la representacion ofi-
cial de los Hospitales, acuerda los precios
hospitalarios con los organismos de la
Seguridad Social; firma acuerdos con la
representacion sindical del personal hospi-
talario y negocia con el departamento gu-
bernamental sobre los problemas de los
Hospitales-organizacién, planificacién,
equipamientos médicos, formacion conti-
nuada del personal, etc.-.

No hay diferencias, dentro de la Fede-
racién, entre Hospitales Publicos y Privados.

IV. HOLANDA

A.) Algunos datos de interés
sobre la atencion hospitalaria
en Holanda

Numero de Instituciones y camas de
cuidados sanitarios intramurales.

En Holanda hay 68.483 camas hospi-
talarias '>'%, de las cuales 55.360 estdn en
Hospitales generales, 7.715 en los ocho
hospitales Universitarios y 5.408 en Hos-
pitales especializados.

Dependencia

En Holanda los Hospitales pueden
ser clasificados segitin su status legal. Por
encima del 80 por 100 de los Hospitales
holandeses se fundaron por la iniciativa
privada. Los otros Hospitales (100) son
Instituciones piiblicas gestionadas por or-
ganismos municipales, provinciales o por
el Estado. Todas las Instituciones sanita-
rias con régimen de internado son enti-
dades sin 4nimo de lucro.

Sistema de Financiacion

En 1983 un nuevo sistema de finan-
ciacion (presupuestacion, budgetting) fue
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introducido en los Hospitales generales.
Estos tienen un presupuesto fijo basado
en los gastos del afo anterior. Dentro de
este presupuesto el equipo de gestion
tiene cierta libertad en gastar dentro de
los distintos conceptos. En 1984 el siste-
ma-budget fue aplicado a todas las Insti-
tuciones sanitarias con régimen de
internado.

B.) Federacion Hospitalaria

En Holanda hay una asociacion na-
cional (llamada Nationale Ziekenhuis-
raad: N.Z.R.) "*'>'* fundada en 1966, que
agrupa a todas las instituciones sanitarias
con régimen de internado en ese pais. La
asociacion incluye tanto Hospitales (pi-
blicos y privados), como residencias ge-
ridtricas (nursing homes), instituciones
para el cuidado de enfermos con defi-
ciencias mentales y para pacientes con
problemas visuales.

Organizacién administrativa

El N.Z.R, tiene 4 secciones que ac-
tdan tan independientemente como es
posible: la Seccién de Hospitales, la Sec-
cion de Residencias (Nursing Homes), la
Seccion de Atencion Mental y la Seccion
de deficiencias mentales y Visuales.

Cada Seccién tiene su Consejo de
Administracién, elegido por sus miem-
bros. El Consejo de Administracion del
N.Z.R. consiste en 18 miembros: un pre-
sidente independiente, el jefe del Comité
de Asuntos Sociales, los 4 presidentes de
las secciones y 12 miembros.

Los Consejos Provinciales Hospitala-
rios (Provinciale Ziekenhuisraden
P.Z.R.) pueden jugar un papel importan-
te en promover la cooperacion regional
y elaboran informes para los Consejos
bien del N.Z.R. o de las secciones, a
requerimiento de éstos o a iniciativa pro-

pia.
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Principales actividades del N.Z.R.

Todas las materias relacionadas con
los cuidados sanitarios en instituciones
con régimen de internado pueden ser
objeto de discusion dentro del N.Z.R. La
mayor parte de las actividades se dan en
los campos de calidad de los cuidados,
materias econdémico-financieras, asuntos
sociales, empleo, educacién, planifica-
cién y construccion.

El N.Z.R. es activo a nivel nacional y
provincial. En nombre de sus miembros
el N.Z.R. mantiene consultas con el go-
bierno, parlamento y autoridades provin-
ciales. Si es necesario, el N.Z.R.
reacciona frente a la politica del gobier-
no. El N.Z.R. estd representando en
miltiples comisiones que preparan o eje-
cutan los decretos del Gobierno. El
N.Z.R. también mantiene contactos con
otras organizaciones, tales como asocia-
ciones profesionales, de pacientes, de
organismos dedicados a atenciones extra-
murales o ambulatorias y aseguradoras.

Aparte de las actividades externas,
hay también importantes tareas dentro
de la organizacion. Estas tareas concier-
nen al campo de informacién y asesora-
miento. EI N.Z.R. publica informes sobre
muchos temas. Cada quince dias aparece
la revista Het Ziekenhuis.

Algunos Comités Permanentes

Para el N.Z.R. el Gobierno es una
parte importante en cualquier discusion.
Hay contactos con ministros y politicos y
con funcionarios de los varios ministe-
rios.

El N.Z.R. esté representado en mil-
tiples Comités Asesores del gobierno y
en concreto en el Consejo Nacional para
la Salud Publica (National Council for
Public Health, N.R.V.), el principal orga-
nismo asesor del Ministro de Bienestar
Social, Salud Publica y Asuntos Culturales.
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El Consejo del N.Z.R. actia como
parte empleadora en las negociaciones
colectivas en el sector hospitalario. Man-
tiene conversaciones con sindicatos rep-
resentantes del personal.

El N.Z.R. colabora estrechamente
con el Instituto Nacional de Hospitales de
Holanda (National Hospital Institute of
the Netherlands, N.Z.1.). El objetivo del
N.Z.1. es ofrecer ayuda a las instituciones
de salud en Holanda, por medio de in-
vestigaciones, asesoramientos, educacion
y provision de informacién. Los miem-
bros del Consejo del N.Z.1. son nomina-
dos por el Consejo del N.Z.R. El
presupuesto del N.Z.I. es parte del pre-
supuesto del N.Z.R.

V. BELGICA

La complejidad de la situacion en
Bélgica en cuanto a Federaciones Hospi-
talarias viene dado por la complejidad de
Bélgica como pais. Existen en Bélgica,
aparte de un Gobierno nacional, cuatro
Gobiernos regionales:

— el de la Comunidad Flamenca
(+/— 4.500.000 habitantes)

— el de la Comunidad francesa
(+/— 3.500.000 habitantes)

— el de la Comunidad Alemana
(+/— 60.000 habitantes)

— el de la Comunidad de Bruselas
(+/— 1.000.000 habitantes)

La legislacién hospitalaria es una ma-
teria nacional, pero la ejecucién y la
aplicacion de las regulaciones pertenecen
a los Gobiernos regionales. En el mo-
mento actual '” hay 440 hospitales en
Bélgica, divididos (desde 1980) entre los
Flamencos (Neerlandéfonos), Wallones
(Franc6fonos), Germanéfonos y los 10
bilinglies que se asientan en la Comuni-
dad de Bruselas. Se gobiernan por una
Ley Nacional que ha sido dictada muy
recientemente (Real Decreto fechado 7-
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10-87, publicado en el Boletin Oficial
belga el 7-10-87).

No existe una tnica Federacion Hos-
pitalaria en Bélgica, sino muitiples Fede-
raciones (Comunicacién personal de
John Wilson, Jefe de la Delegacion belga
en el Comité Hospitalario de la C.E.E.)
segun el caracter confesional de los Hos-
pitales, su dependencia patrimonial, la
pertenencia a las distintas comunidades,
etc. La situacion de las asociaciones hos-
pitalarias es la siguiente:

a) La Asociacion Belga de Hospitales
(Association belge des Hopitaux/Belgis-
che Vereniging van Ziekenhuizen)- '* bi-
lingiie, incluye tanto hospitales publicos
como privados.

b) La Asociacion de Establecimientos
Publicos de Cuidados (Association des
Etablissments Publics de Soins/Vereni-
ging van Openbare Verzorgingsinstellin-
gen)- ' bilingiie, comprende solamente
hospitales publicos.

¢) La Asociacion de Hospitales que
pertenecian a la antigua Asociacion Caritas-
Catdlica: hospitales catdlicos privados.

— V.V.I. (Verbond van Verzorging-
sinstellinge) *- para la Comuni-
dad Flamenca

— FEILH.-W. (Féderation des Institu-
tions Hospitalieres de Wallonie) 2"
para los Hospitales wallones.

— CB.IL (Coordination Bruxelloise
d’Institutions Sociales et de San-
té), el comité coordinador para
Bruselas.

d) La Asociaciones Hospitalarias de
tendencia socialista (comprende unos po-
cos hospitales privados)

— Association Francophone d’Institu-
tions de Soins (A.F.1.S.), franc6fona

— Socialistische Vereniging van
Vlaamse Gezondheidsinstellin-
gen, flamenca

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 2

LAS FEDERACIONES HOSPITALARIAS EN EUROPA

e) Asociaciones Hospitalarias que per-
tenecen a la Organizacion Cristiana de
Fondos para la Enfermedad

— Fédération Nationales des Associa-
tions Médico-Sociales (FN.A.M.S),
francéfona

— Nationaal Verbond van Medisch-
Sociale Verenigingen (N.V.M.S.V)),
neerlandéfona

Estas asociaciones, constituidas por
Hospitales sin animo de lucro, formaron
en 1970 una Confederacion Nacional, so-
bre una base no oficial, sin estatutos,
pero con la intencién de servir como un
vehiculo de comunicacion para los pro-
blemas comunes de estas federaciones.

Para completar el cuadro, existe tam-
bién una Asociacion de un pequefio nu-
mero de Hospitales privados.

VI. ITALIA

En Italia no existe ninguna Federa-
cién Hospitalaria. (Comunicacién perso-
nal, Prof. Giuseppe Mazzotti,
Vicedirettore Generale Ospedali, Minis-
tero della Sanita, Julio, 1989)

El Servicio Nacional de la Salud Z,
creado en 1978, puso a los Hospitales
Publicos bajo una nueva autoridad (Unita
Sanitaria Locale) y, por lo tanto, perdie-
ron su gestion auténoma.

VII. IRLANDA

En Irlanda no existe ninguna Federa-
cion Hospitalaria, ni hay_ planes para
constituirla. (Comunicaciéon personal de
DJ Doherty, Jefe de la Delegacion Irlan-
desa en el Comité Hospitalario de la
C.E.E., Julio, 1989).

La gran parte de Hospitales en Irlan-
da reciben la mayor parte de sus fondos
del Estado y son gestionados por el Es-
tatuto de Consejos de Salud Regionales
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(Statutory regional Health Boards). Todos
los hospitales fundados por el Estado
pueden realizar practica privada en una
extension limitada.

Algunos de los mds importantes hos-
pitales en Dublin son propiedad y estdn
gestionados por Ordenes Religiosas pero
reciben la mayor parte de sus fondos del
Estado. Un pequeno nimero de Hospi-
tales realizan dnicamente practica priva-
da y no reciben ningin aporte financiero
del Estado.

VIII. GRECIA

No existe en Grecia ninguna Federa-
cién Hospitalaria. (Comunicacion Perso-
nal de C. Sakellaridis, Director
International Relations Division, Minis-
try of Health Welfare, Julio, 1989).

IX. REINO UNIDO

No existe en Gran Bretana una Fede-
racion Hospitalaria, de manera similar a
las que funcionan en Alemania, Francia
0 Suiza. (Comunicacion personal de Miss
EI. Woolston, del Comité Hospitalario
de la C.E.E. Septiembre, 1989).

X. PORTUGAL

En Portugal no funciona en este mo-
mento ninguna Federacion Hospitalaria,
tal y como existen en otros paises. (Co-
municacion personal del Dr. Doria, del
Comité Hospitalario de la CE.E., sep-
tiembre, 1989).

XI. DINAMARCA

En Dinamarca * los catorce condados
(counties) y la Municipalidad de Copen-
hague reparten los costes de manteni-
miento e inversiones de los Hospitales,
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aparte del Hospital Universitario, que es
una Institucion estatal.

La Association of Counties es un grupo
de alcance nacional que vela por los
intereses de los Counties en todos los
campos, tanto en relacion con otras or-
ganizaciones como con el Estado.

La Asociacion representa por esta via
a los Hospitales de Dinamarca de fuera
de Copenhague, pero la Asociacion no
es lo que se podria denominar una Fede-
racion Hospitalaria.

El Comité nacional de Hospitales Da-
neses, estd promovido por la Direccion de
Hospitales de Copenhague y la Associa-
tion of County Councils y se dedica espe-
cialmente a las relaciones internacionales
en lo que concierne a la salud. Pero
tampoco es lo que se entenderia por una
Asociacion Hospitalaria.

XII. SUIZA

A.) Algunos datos generales de
los hospitales en Suiza.

En Suiza hay 42.577 camas de hospi-
tales de agudos, de las cuales 6.089 estan
en los cinco hospitales universitarios **.

B.) La Federacion Suiza de
Hospitales

En Suiza existe una importante Fede-
racién de Hospitales: la VESKA **
fundada en 1930.

Sus objetivos son unir a los Hospitales
Publicos y Privados en Suiza, defender y
promover sus intereses como Hospitales,
en los campos economico, juridico, mé-
dico, social y de la salud.

Son miembros de la VESKA 475 Hos-
pitales que constituyen aproximadamen-
te el 90 por 100 de las camas hospitalarias
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suizas, asi como 12 asociaciones de esta-
blecimientos hospitalarios, autoridades,
instituciones, colectivos diversos, miem-
bros individuales. Estatutariamente hay
varios tipos de miembros con diferente
peso de votos, los Hospitales (A); las
Asociaciones de Hospitales (B); los
miembros individuales (C); las personas
morales y organizaciones (D) y los Miem-
bros de Honor (E). Dentro de la VESKA
funciona también la Asociacién suiza de
Clinicas Privadas *™ * que tiene sus pro-
pios Estatutos y organizacion.

La VESKA tiene un 6rgano de expre-
sion Hopital Suisse, de la que salen 12
nameros al afio con articulos en aleman,
francés e italiano.

En los dltimos tiempos sus activida-
des principales han sido: administrar el
Banco de Datos y Centro de Informacion
del Sistema hospitalario suizo; intervenir
en las negociaciones de los precios con
las aseguradoras sociales para la fijacion
de las tarifas de las diferentes prestacio-
nes; creacion de un Plan Contable, utili-
zado por la mayor parte de los Hospitales
suizos; implantacién de un Sistema de
contabilidad analitica; desarrollo de un
sistema de Estadistica de diagnésticos y de
procedimientos terapéuticos; constitucion
de Cajas de pensiones del personal; rela-
ciones con las autoridades competentes
y organizaciones sanitarias; toma de po-
sicion sobre cuestiones hospitalarias y
labor de relaciones publicas.

RESUMEN SOBRE LA SITUA-
CION EN CUANTO A FEDERA-
CIONES HOSPITALARIAS EN
LOS PAISES DE LA C.E.E. Y EN
SUIZA.

Asi pues, los paises de la Comunidad
Europea y Suiza en los que existen Fede-
raciones Hospitalarias son: Alemania
(R.F.), Luxemburgo, Holanda, Suiza,

Francia y Bélgica. De ellos, las Federa-
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FIGURA 1

ciones son de cardcter unitario (agrupan
tanto a hospitales publicos como priva-
dos) en Alemania (R.F.), Luxemburgo,
Holanda y Suiza. En Cambio, hay miilti-
ples Federaciones en Francia y Bélgica.

No existen, o al menos no tienen la
mas minima relevancia, Federaciones
Hospitalarias en el Reino Unido, Dina-
marca, Portugal, Italia, Irlanda y Grecia.

Esta situacion se presenta en la Figu-
ra. 1.

LA SITUACION ACTUAL EN
ESPANA

ALGUNOS RASGOS DE LA
SITUACION HOSPITALARIA
EN ESPANA

En Espafia existen 186.051 camas
hospitalarias. De ellas el 69 por 100 son
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publicas y el 31 por 100 privadas o bené-
fico-privadas *. Es decir, en Espaiia,
como en todos los paises de Europa,
coexiste un porcentaje de camas publicas
con otras generadas desde la iniciativa
privada.

FEDERACIONES HOSPITALA-
RIAS

En Espaita existen federaciones Hos-
pitalarias, es decir, hay grupos de Hospi-
tales asociados sobre la base de la
voluntariedad para defender sus intere-
ses. Estos son:

— La Federacion Nacional de Clini-
cas Privadas. Con sede en Madrid.
Agrupa a numerosas Clinicas Pri-
vadas distribuidas por todo el te-
rritorio nacional.

— Unié Catalana d’Hospitals *, con
sede en Barcelona. Agrupa apro-
ximadamente al 50 por 100 de las
camas de Catalufa.

— Consorci Hospitalari de Catalunya
%, Agrupa a camas del sector pu-
blico, no seguridad social de Ca-
talufia. Entre otras, incluye los
que dependen del ayuntamiento
de Barcelona.

Es decir que en Espafia ya existen
Federaciones Hospitalarias. Tal vez el
hecho mas relevante sea que el nicleo
mas importante de camas, las de la Segu-
ridad Social que, por si mismas, repre-
sentan el 36 por 100 de las camas
hospitalarias del pais no pertenecen a
ninguna Federacion Hospitalaria. Tam-
poco pertenecen a ninguna Federacion,
la mayor parte de las camas del sector
publico (61 por 100 de camas hospitala-
rias de Espana). Por lo anterior, no existe
ninguna asociacion de caricter volunta-
rio que agrupe a la mayor parte 0 a un
porcentaje significativo de las camas hos-
pitalarias del pais.
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DISCUSION

Del anélisis de la situacion en Europa
vemos que, si pudiera establecerse una
ley general, las Federaciones Hospitala-
rias tienen més peso en aquellos paises
donde coexiste la provision publica de los
servicios hospitalarios con una importan-
te provisién privada (en un marco de
“servicio publico”). Es el caso de la Re-
publica Federal Alemana, Holanda, Bél-
gica, Francia y Suiza. En cambio, 0 no
existen Federaciones o tienen escasa re-
levancia en aquellos paises donde la pro-
vision es predominantemente pablica:
Reino Unido, Portugal, Italia e Irlanda.

En Espafa las Federaciones tienen
peso fundamentalmente en Cataluna,
donde la provisién privada de servicios
hospitalarios es porcentualmente muy
significativa.

Para plantearse en Espana la consti-
tucion de una Federacién Hospitalaria
que agrupe a un porcentaje importante
de las camas, deben plantearse una serie
de premisas:

— qué modelo de Federacion: (una
Federacion unitaria, como en Ale-
mania u Holanda, o varias federa-
ciones en dependencia de las
caracteristicas patrimoniales de
los establecimientos, como en
Francia?, ¢con una estructura fe-
deral sobre una base territorial?

— qué funciones va a tener la Fede-
racion. Es evidente que las funcio-
nes de comunicacién entre
hospitales, definicién de criterios
para impartir cuidados hospitala-
rios adecuadamente, defensa de
los intereses que representa, ac-
ciones de lobby o grupos de pre-
sién y relaciones publicas,
creacién de un banco de datos de
informacién hospitalaria, desarro-
llo de funciones de formacion
continuada para cuadros hospita-
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larios e implantacion de asesora-
miento para sus asociados son fa-
cilmente asumibles por la o las
Federaciones. Mads dificil, en
nuestro sistema, es que actie con
cardcter general como patronal
hospitalaria o como elemento de
negociacion con las aseguradoras,

— la Federacién no debe contribuir
a aumentar las tensiones sector
publico/privado hospitalario, por
lo que un marco de colaboracién
debe ser definido previamente,

— que no sea incompatible con el
establecimiento de un sistema de
acreditaciéon desde las Adminis-
traciones Publicas, algo que rep-
resenta una garantia para el
ciudadano y para lo que existen
importantes bases legales (Articu-
los 18.16; 29.1; 30y 40.9 de la Ley
14/1986, General de Sanidad).

Con estos requisitos, definidos pre-
viamente, (modelo organizativo, funcio-
nes, con garantia de no contribuir a
aumentar las tensiones, sector pibli-
co/privado hospitalario y compatible con
un sistema de acreditacién desde las ad-
ministraciones piblicas) es probable que
la posibilidad de constituir una Federa-
cién Esparniola de Hospitales llegara a ser
algo positivo, que pudiera contribuir a
dar estabilidad al sector sanitario y hacer
que los valores de una asistencia de
calidad al servicio de la Comunidad fue-
sen ampliamente compartidos por gru-
pos, no sélo los vinculados a la
Administracién, sino que represente una
Institucién intermedia de la que, tal vez,
esté necesitado nuestro pais, donde el
asociacionismo es tan bajo.

En otro orden de cosas, en los tltimos
afios se ha puesto en marcha la estrategia
definida por la O.M.S.: Salud para todos
en el ano 2.000. Es sabido que dicha
estrategia daba un papel central a la
atencidn primaria. A pesar de lo acertado
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de esta medida, no dejaron de hacerse
lecturas superficiales de la misma y que,
al minusvalorar el papel de los Hospita-
les, fueron muy negativas para éstos. Esta
interpretacion ha sido incluso denuncia-
da en 1984 por el Director general de la
O.M.S. *. Aunque esta situaciéon esta
cambiando, tal vez la constitucién de una
Federacion Hospitalaria Espafiola evite,
al formarse un grupo defensor de la
asistencia hospitalaria de calidad, que
situaciones de este tipo se repitan e,
incluso, puedan contribuir a dinamizar el
ambiente hospitalario espanol.
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RESUMEN

La hepatitis B (HB) es la infeccién profesional
mds frecuente del personal sanitario. La vacunacion
contra el virus de la hepatitis B (VHB) es el método
mas seguro para prevenir la infeccion.

La participacién del personal sanitario en las
campafas de vacunacién contra el VHB es relati-
vamente escasa, aumentando cuando se realizan
campafas previas de informacion.

Para alcanzar una mayor participacién en una
segunda campaila en nuestro hospital, hemos desa-
rrollado un programa de informacién sobre la
vacuna contra el VHB.

En una encuesta realizada a una muestra
(87/304; 28,6 por 100) del personal no vacunado,
obtuvimos las siguientes respuestas: el 92,9 por 100
afirmé la peligrosidad de la HB, el 95,4 por 100
opind que existe un mayor riesgo al trabajar en un
hospital, el 87,4 por 100 pidi6 mas informacion,
preferentemente oral, y el 85,1 por 100 de los
encuestados acepté a priori la vacunacién. Sin
embargo, al iniciarse la campafa de vacunacion la
adhesion disminuyé al 57,9 por 100.

A pesar del descenso observado, creemos que
la tasa de aceptacién, obtenida en personas que no
se vacunaron anteriormente, es consecuencia de la
mayor informacién recibida.

Palabras clave: Personal hospitalario, hepatitis
B, vacunacion, actitud frente a la vacunacion.

SUMMARY
Development of a Health Educa-
tion Programme Prior to a
Hepatitis BlInmunisation Program-
me among Hospital Staff

The hepatitis B (HB) is the most frequent
occupational infection in health care workers. and
HB vaccination the best way to prevent it. Although
sanitary staff participation in vaccination programs
in rather small, it is enlarged after de previous
information.

In order to increase staff participation in a
second vaccination program, we have developped
an information campaign in our hospital. In an
inquiry to a sample of not vaccination personnel
(87/304; 28,6 por 100), we got the following answers:
92,9 por 100 declared HB as dangerous, 95,4 por
100 believed there was a greater risk for the hospital
staff, 87,4 por 100 asked for more information
(spoken preferably), and 85,1 por 100 accepted
vaccination. However, at the beginning of the cam-
paign, the attachment was reduced to 57,9 por 100.

In spite of this decrease, we believe that the
acceptation rate of unwilling personnel is the result
of the information provided.

Key Words: Hospital staff, hepatitis B, Vaccina-
tion, attitude regarding vaccination.

INTRODUCCION

Diversos estudios, realizados en nues-
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tro medio "'!°, han comprobado el riesgo
existente para contraer hepatits B (HB)
entre el personal sanitario.

La vacunacién contra el virus de la
hepatitis B (VHB) con vacuna proceden-
te de plasma de portadores crénicos de
antigeno de superficie del virus (HBsAG)
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ha sido, hasta hace poco tiempo, el mé-
todo mds seguro para prevenir el conta-
gio en las personas expuestas. Las
dificultades para la obtencidn de esta
vacuna, principalmente por la escasez y
el elevado costo econdémico, hacian que
solo fuese asequible a un nimero limita-
do de personas '*'°.

La aparicion de vacunas sintéticas,
obtenidas mediante ingenieria genética '®
y, por tanto, no sujetas a los problemas
de disponibilidad de las anteriores, per-
mite una cobertura mas amplia, propor-
cionando una mayor seguridad a grandes
areas de la poblacion, entre las que se
cuentan los colectivos sanitarios.

Diversos autores, tanto en nuestro
pais 7" como en otros '*?', han publicado
datos sobre la relativamente escasa par-
ticipacion del personal sanitario en las
campafas de vacunacion contra el VHB,
lo que coincide con la participacién con-
seguida por nosotros en una campafa
realizada en el Hospital del Aire durante
los anos 1987-88 (datos no publicados).
Panizo Delgado y Martinez Artola "
ponen de relieve la necesidad tanto de
una buena planificacion como de una
gran paciencia para conseguir que el
programa de vacunacion llegue a buen
término, y procure la deseada cobertura
al mayor porcentaje posible del personal
al que va dirigido.

Con el fin de conseguir una mayor
participacién en una nueva campana de
vacunacion, que redundaria en una ma-
yor proteccion, pretendimos planificar y
realizar un programa de Educacién Sani-
taria sobre la vacuna contra el VHB en
nuestro hospital.

Nos propusimos los siguientes fines:

1°. Recoger los conocimientos del per-
sonal sobre el riesgo que supone la HB,
especialmente en el medio hospitalario.

2°. Conocer el porcentaje de perso-
nas interesadas en recibir informacion
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adicional sobre los riesgos y prevencion
de la HB, asi como establecer los medios
a través de los cuales preferirian recibir
esta informacion.

3% Conocer la actitud del personal
antc una campana de vacunacion contra
el VHB, y establecer las razones de un
posible rechazo.

4°. Confeccionar un programa de
educacion Sanitaria, basandonos en la
informacion obtenida, para intentar con-
seguir la mejor respuesta/aceptacion po-
sible a la campafa de vacunacién contra
el VHB.

IT) MATERIAL Y METODOS

a) Sujetos

El personal sanitario, de limpieza, de
“office™ y de lavanderia del Hospital del
Aire comprende 620 personas. Conside-
ramos poblacion diana a todos aquellos
miembros del personal que cumplian las
siguientes condiciones:

1. Pertenecer a las categorias citadas:

1) Personal sanitario: ATS/DUE,
Auxiliares de clinica y/o laboratorio, Mé-
dicos y Técnicos de Radiologia y/o Ana-
tomia patologica.

2) Personal no sanitario: personal
de lavanderia, de limpieza y de “office”.

2*.  No haber participado en la ante-
rior campafa de vacunacion (afios 1987-
88), ya que consideramos que el personal
incluido en aquella campana se encontra-
ba suficientemente motivado.

Cumpliendo estas condiciones encon-
tramos un total de 304 personas, de las
que el 24 3 por 100 eran médicos, el 45,7
por 100 personal sanitario no médico, y
el 30 por 100 restante pertenecian a las
diversas categorias del personal no sani-
tario.
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Este personal realiza su actividad la-
boral en tres turnos: mafana, tarde y
noche; y en distintas areas del Hospital:
consultas de la Policlinica, Plantas, Ser-
vicios Centrales (Laboratorio, Radio-
diagndstico, Anatomia Patoldgica), otros
Servicios, Quir6fano, Lavanderia y De-
partamento de Esterilizacion.
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b) Material

Consideramos que la mejor forma de
recoger los conocimientos del personal
era mediante una encuesta sencilla, que
se pudiera responder con rapidez (ver
anexo I). Dicha encuesta deberia ser
andnima para evitar posibles reticencias
en las respuestas.

ANEXO 1. MODELO DE ENCUESTA UTILIZADA

SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA. PROGRAMA DE SALUD LABORAL.

LE AGRADECERIAMOS QUE RESPONDIESE A ESTE CUESTIONARIO

NO ES NECESARIO QUE PONGA SU NOMBRE

POR FAVOR SENALE CON UNA CRUZ LA RESPUESTA QUE ELIJA

SEXO: Var6n Mujer

Categoria profesional

Edad

Destino

1. ¢Considera la HEPATITIS B una enfermedad peligrosa?

SI NO

NO SABE

2. (Cree que por trabajar en un medio sanitario corre mas riesgo de contraerla?

SI NO

NO SABE

3. (Estaria interesado en recibir informacién adicional sobre este riesgo laboral?

SI NO

4. En caso afirmativo, (qué medio de recibir informacion prefiere? (Puede elegir mds de uno)

Informacidn escrita

Proyeccion de video/pelicula

Conferencia/Charla/Coloquio

Otros

5. Sise pusiese en marcha un programa de vacunacién GRATUITO Y VOLUNTARIO frente a la hepa-

titis B, ¢estaria interesado en participar en é1?

SI NO

6. Si no le interesa la vacunacién contra la hepatitis B, por favor explique los motivos

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 2
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suponia un mayor riesgo (Ver tabla 2).

TABLA 1
CATEGORIAS LABORALES DE LA POBLACION DIANA Y DE LA MUESTRA

CATEGORIA PROFESIONAL POBLACION DIGNA MUESTRA

Médicos 74 (24,3%) 24 (27.69%)

Otros sanitarios 139 (45,7%) 40 (46%)

Personal no sanitario 91 (30%) 23 (26,4%)

Total 304 (100%) 87 (100%)
TABLA 2

OPINION DEL PERSONAL DEL HOSPITAL SOBRE LA

LIGROSIDAD DE LA HEPATITIS B

PE
Y DEL RIESGO LABORAL QUE SUPONE
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TABLA 3
DEMANDA DE INFORMACION ADICIONAL SEGUN LAS DISTINTAS CATEGORIAS PROFESIONALES (N=§7).

CATEGORIA PROFESIONAL

|
Médicos

Otros sanitarios
Personal no sanitario
Total

SI (%) NO (%)
20 (83,3) 4 (16,7)
37 (92,5) 3(7.5)
19 (82,6) 4(17,4)
76 (87,4) 11 (12,6)

3) Con respecto al interés por obte-
ner mas informacion, el 87,4 por 100
(76/87) respondié afirmativamente. De
estas 76 personas, 48 eran mujeres y 28
varones. No hubo diferencias significati-
vas en la respuesta por sexos (Chi® con
correccion de Yates=1,86; p=0,17) ni
entre los de edad < 40 afios y los mayo-
res de 40 afos (88,7% frente a 85,3%;
p=0,65). La respuesta por categorias
profesionales se refleja en la tabla 3.

De los distintos medios de recibir esa
informacion, el 46 por 100 la preferia
escrita, el 39,1 por 100 métodos audiovi-
suales, y €l 59,2 por 100 en forma de
charla coloquio. El total suma més del
100 por 100 al acumular los porcentajes
parciales de cada uno de los métodos
propuestos y de sus combinaciones, ya
que se podia elegir mas de un método.
(Ver tabla 4).

TABLA 4

PORCENTAJES DE PREFERENCIA DE LOS
METODOS PROPUESTOS PARA PROPORCIONAR
INFORMACION ADICIONAL,

METODO ELEGIDO %
Escrito 26,3
Audio-Visual 11,8
Oral 31,6
Escrito + audio-visual 2,6
Oral + audio-visual 10,5
Escrito + oral 7,9
Los tres métodos 9,2
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4) La aceptacion de la vacunacién
se produjo en el 85,1 por 100 de los
encuestados (74/87), de los que 43 eran
mujeres v 31 hombres. La diferencia de
porcentajes entre ambos sexos no fue
significativa (Chi* con correccién de Ya-
tes= 0,2; p=0,65). Por categorias profe-
sionales, la aceptacion fue mayor entre los
médicos (91,7%; 22/24) y el personal sani-
tario no facultativo (85%; 34/40) que en el
personal no sanitario (78,3%; 18/23).

La vacuna tuvo una mayor aceptacién
en el personal de edad < 40 afios que en
los mayores de esta edad (88,7% frente
a 79,4%), pero la diferencia no fue esta-
disticamente significativa (p = 0,258).

Las principales razones por las que se
dio una respuesta negativa (13/87 encues-
tados) fueron: vacunacién previa por ini-
ciativa propia o en otro puesto de trabajo
(4 personas); y consideracién de que su
trabajo especifico en el hospital no supo-
ne riesgo (3 personas). Solo tres respues-
tas indicaron miedo a los efectos
secundarios de la vacuna o a las molestias
que conlleva.

IV) DISCUSION

La gran mayoria del personal encues-
tado afirmd tanto la peligrosidad de la
HB como el riesgo que supone trabajar
en un centro hospitalario. El porcentaje
es similar al observado por San Miguel
etal '
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La oferta de informacién adicional
sobre la HB fue acogida favorablemente.
La demanda de informacién no presenta
asociacion con el sexo, ni con las catego-
rias laborales. De los distintos métodos
elegidos, el preferido por mayor nimero
de personas fue la charla-coloquio. La
demanda de informacién escrita es mas
frecuente en el personal sanitario, mien-
tras que los métodos audio-visuales y la
informacién oral tuvieron mejor acogida
entre el personal no sanitario.

Un alto porcentaje (85,1%) de los
encuestados se mostré dispuesto a parti-
cipar en la campana de vacunacién. A
este porcentaje se deberia afadir aque-
llas personas que dieron una respuesta
negativa por haberse vacunado con ante-
rioridad. El porcentaje de trabajadores
que rechaza realmente la vacunacion fue
solo del 10,3 por 100.

Se consiguieron los cuestionarios pre-
vistos gracias a sobreestimar deliberada-
mente el tamano de la muestra. La gran
movilidad interna del personal y las con-
diciones especificas de trabajo, dificultan
la realizacién de cualquier encuesta.

En base a los resultados obtenidos en
la encuesta, elaboramos un programa de
cducacion sanitaria, tendente a propor-
cionar informacién sobre la HB y su
profilaxis, tanto pre- como post-exposi-
cion. Al no observar diferencias marca-
das en la elecciéon de los métodos de
informacion propuestos, se decidié pro-
porcionar informacion por los tres méto-
dos ya citados.

Se elaboré un modelo de charla-colo-
quio, con una duracion aproximada de 50
minutos, con el siguiente desarrollo:

— Presentacion del tema y partici-
pantes.

— HB. Epidemiologia, clinica, diag-
noéstico y evolucidn.

— Profilaxis antes y después de la
exposicion.
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— Riesgos para el personal sanitario.
— Coloquio.

Se programaron dos charlas durante
el turno de manana (con distinto horario)
y una mas en el turno de tarde. Durante
la charla se proyectaron un video (cedido
por la firma fabricante de la vacuna) y
diversas diapositivas. El desarrollo de las
charlas tuvo una buena aceptacion entre
los asistentes, todos ellos miembros del
personal sanitario, pero la asistencia fue
escasa (27 personas). Esta escasa asisten-
cia se justificé en base a: inadecuacion
subjetiva del horario, ineludibilidad del
trabajo realizado y creencia generalizada
de que los cursos y charlas son exclusiva-
mente para el personal sanitario.

Resulté curioso el observar que, co-
mo efecto secundario a la realizacién de
la encuesta, se genero un evidente interés
entre el personal, interés que no se refle-
jO posteriormente en la asistencia a las
charlas.

Simultdneamente, para satisfacer la
demanda de informacion escrita, redac-
tamos un pequeno texto especificamente
dedicado a la HB, riesgo sanitario y
prevencion, al que se adjuntd un folleto
divulgativo de la vacuna. Ambos fueron
distribuidos a los asistentes a las charlas
y en los distintos Servicios y Areas del
Hospital, en nimero aproximado de 250
ejemplares.

Como objetivo claramente ambicioso
fijamos una adhesion a la campaiia supe-
rior a la de la cmpana anterior, que fue
del 55,6 por 100 (345/620). Este porcen-
taje es similar al resefiado por el Grupo
Espafiol para el Estudio de las Hepatitis
Viricas (GEEHV)'Y, si consideramos que
el 76,9 por 100 descrito por este grupo se
da exclusivamente sobre los susceptibles,
después de descontar el personal ya in-
munizado.

El porcentaje de adhesion a la cam-
pana sobre la poblacién diana ha sido del
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57,9 por 100 (176/304), una vez descarta-
dos los seropositivos conocidos. También
participan en ella otras 59 personas: 39
que abandonaron la vacunacion anterior
después de recibir una o dos dosis, o0 que
no se vacunaron por causas diversas,
aunque si participaron en el estudio pre-
liminar; asi como otros 20 miembros del
personal, de reciente incorporacion o
que no habian sido incluidos a priori en
la poblacién diana. La tasa de adhesion
mas alta se observé en el personal sani-
tario no facultativo y la mds baja en los
médicos (ver tabla 5), en contraste con
la aceptacion tedrica obtenida en la en-
cuesta.

TABLA 5

ADHESION A LA CAMPANA DE VACUNACION POR
CATEGORIAS PROFESIONALES.

CATEGORIA PROFESIONAL  ADHESION (%)

Meédicos (n=74) 30 (40,5)
Otros sanitarios (n=139) 98 (70,5)
Personal no sanitario (n=91) 48 (52,7)
Total 176 (57,9)

Aunque este porcentaje es mucho
menor que la aceptacion tedrica dada en
la encuesta (85,1%), es ligeramente mas
alto que el fijado en los objetivos, y
similar al observado por el GEEHV"
(59,8% sobre el total de poblacién de
riesgo) y Cremades et al” (58,7%).

Un aspecto de esta respuesta que
hemos creido interesante es que parte de
ella corresponde a un sector del personal
que no participd en la campana anterior,
por faita de informacién o motivos per-
sonales. Creemos que la motivacién y
convencimiento de estas personas es un
hecho positivo, que puede contribuir a
una mejor aceptacion de futuras vacuna-
ciones, con el consiguiente aumento de
la poblacién protegida.
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Consideramos que la elaboracion y
realizaciéon de un programa de Educa-
ciéon Sanitaria es una labor compleja, en
la que intervienen muy diversos factores
que pueden dificultar la tarea emprendi-
da. Las especiales caracteristicas de un
centro hospitalario, en el que los traba-
jadores tienen conocimientos sanitarios y
existe una gran diversidad de trabajos
especificos y de horarios, acrecienta estas
dificultades. Sin embargo, varios estudios
en nuestro medio demuestran que una
adecuada informacién se corresponde
con una mejor aceptacion de las campa-
fias de vacunacion ',

A la vista del desarrollo del programa
y de los resultados obtenidos, creemos
que una buena planificacion, una gran
paciencia y un moderado optimismo para
evitar desanimos, son condiciones indis-
pensables para llevar a buen término un
programa de educacion sanitaria.
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio dosimétrico en 581
pacientes remitidos al Servicio de Radiodiagnéstico
del Hospital Clinico Universitario de Cadiz.

Al 56,79 por 100 se les realizé un estudio
radiolégico del térax y al 43,20% alguna explora-
cién radioldgica osea.

Hemos determinado la Dosis Absorbida por el
paciente en el punto de incidencia del haz directo
y en otros puntos de interés, como médula Osea,
cristalino, tiroides, ovarios y testiculos. Calculamos
ademds la Dosis Equivalente Efectiva (DEE).

Palabras clave: Dosimetria. Dosis Absorbida.
Dosis Equivalente Efectiva (DEE).

SUMMARY

Need for Dosage Control in Conven-
tional Radiological Examinations:
Analysis of the Dose Absorbed and
Equivalent Effective Dose in Chest
and BoneX-Ray Examinations

581 patients referred to the Radiology Depart-
ment of the University Hospital in Cadiz took part
in a dosimetric study.

56,69 por 100 underwent chest X-rays and 43,20
por 100 had some type of bone X-ray examination.

We have established the Dose Absorbed by the
patient at the point of incidence of the direct beam
and at other points of interest, such as bone marrow,
eyeball, thyroid, ovaries and testicles. We also calcu-
late the Equivalent Effective Dose (EED).

Key Words: Dosimetry. Absorbed Dose. Equi-
valent Effective Dose (EED).

INTRODUCCION

Es de todos conocido el lugar tan
importante que ocupan las Radiaciones
Ionizantes, no solamente en el terreno
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diagnoéstico, sino también en el trata-
miento médico.

A pesar de que su empleo es hoy dia
indispensable, su uso, en cualquiera de
sus muchos aspectos, puede tener una
repercusion importante en los seres vivos
y particularmente en el hombre: en el
propio sujeto que recibe la irradiacion y
también en su descendencia > **

De las fuentes de irradiacién artifi-
cial, la mayor contribucidn a la exposi-
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ciéon del individuo es la debida a las
exploraciones radioldgicas convenciona-
les; ello ha originado un aumento progre-
sivo de la exposicion a las Radiaciones
Ionizantes, tanto de los pacientes como
del personal que trabaja en las instalacio-
nes de Radiodiagnostico.

Este aumento ha venido originado
por el importante aumento experimenta-
do en el nimero de instalaciones ™ 7.
También ha contribuido el incremento en
el numero de exdmenes radioldgicos; pa-
ra algunos autores *’ seria de un 5-15 por
100 por aiio.

El BUREAU OF RADIOLOGICAL
HEALT (BRH) de los Estados Unidos ',
estim$ en 1975 que el 65 por 100 de la
poblacién de ese pais estaba expuesta a
radiacion médica y que esa cifra iba, logica-
mente, en aumento .

A la vista de esto, es necesario regular
y disminuir la utilizacién de las Radiacio-
nes lonizantes, tratando de anular en lo
posible su repercusién en los individuos.

Ahora bien, cualquier intento de dis-
minuir los posibles efectos perjudiciales
procedentes de procedimientos radiolégi-
cos diagnosticos, en un individuo o en la
poblacién en general, requiere, ante todo,
un conocimiento de la dosis y de la
distribucién de ésta en el cuerpo. Es por
lo que nos.hemos sentido en la necesidad
de valorar los riesgos de un Servicio de
Radiodiagnéstico, determinando la Dosis

Absorbida por los 6rganos situados en los
puntos de incidencia del haz directo y en
otros puntos que consideramos criticos.

Por otra parte, hemos determinado la
denominada D.E.E. para cada una de las
exploraciones objeto de este estudio, ya
que si asimilamos la dosis individual a la
dosis en un 6rgano critico, ello no seria
expresion del dafio global producido en
el individuo. Es necesario tener en con-
sideracion las diferentes radiosensibilida-
des relativas de los demds drganos
irradiados.

MATERIAL Y METODO

Los 581 pacientes fueron estudiados
en dos Unidades de Radiodiagndstico.

En la Unidad n° 1, correspondiente a
Radiologia Tordcica, se realizaron 330
exploraciones (56,79%). En la Unidad n°
2, equivalente a Radiologia Osea, se
efectuaron 251 exploraciones (43,20%).

Las caracteristicas técnicas emplea-
das en la realizacion de dichos estudios
aparecen en las tablas | y 2.

En nuestro trabajo, como puede ob-
servarse en estas tablas, se analizaron las
caracteristicas radiograficas utilizadas:
Kv., mA. y Tiempo. En todas las explo-
raciones se calcularon las dosis que reci-
be el paciente, segun los valores mas

TABLA 1
PARAMETROS TECNICOS UTILIZADOS EN RADIOLOGIA TORACICA
EXPLORACION VALORES MAS FRECUENTES VALORES EXTREMOS CAMPO DISTANCIA
FOCO-PIEL
mAs Kv mA mAs Kv mA (cm) (cm)

T P-A 15 90 500 15 75-100 500 35%x 43 162 — 174
(¢

i A-P 15 60 500 15 50-70 500 35%x 43 67,5— 75
X

L 25 100 500 25 85-110 500 35%x43 166 — 184
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TABLA 2

PARAMETROS TECNICOS UTILIZADOS EN RADIOLOGIA OSEA

EXPLORACION VALORES MAS FRECUENTES VALORES EXTREMOS CAMPO DISTANCIA FOCO-PIEL
(cm)
mAS Kv mA mAs Kv mA (cm) V. mas frecuente | V.extremos

Colunma |, p 64 60 200 64 60-64 200 | 24x30 85
Cervical

T
Columna ;  A-P 126 70 200 126 65-70 200 30 X 40 60 40-80
Dorsal © L 126 80 200 126 75-80 200 | 30x 40 50 35-70

[
Columna i A-P 200 75 200 200 65-80 200 30X 40 60 40-80
Lumbar L 260 80 200 260 7585 200 | 3040 50 35-70
Parrilla | A-P 64 60 200 64 55-65 200 35X 43 60 35-70
Costal | PA 64 60 200 64 55-65 200 | 35%43 50 35-70

!
Pelvis | A-P 100 70 200 100 65-75 200 | 30x40 45 40-55

} A-P 100 70 200 100 70 200 | 24%30 73 70-84
Craneo . P-A 100 70 200 100 70 200 24X 30 73 70-84

L 100 65 200 100 65 200 24 X 30 77 72-85

frecuentemente empleados, asi como de
sus valores extremos.

En cada exploracion, las dimensiones
del campo de irradiacién coincidié con el
tamafio de la placa utilizada y el célculo
de la distancia foco-piel se realizé mi-
diendo el espesor de las distintas regio-
nes somaticas del paciente en la posicién
en que se iba a realizar la exploracion,
restando en cada caso este valor de la
distancia foco-mesa.

. Para el calculo de la Dosis Absorbida,
utilizamos un programa de célculo automa-
tizado desarrollado en nuestro Departa-
mento ' el cual nos permitié evaluar la
dosis en piel en el haz directo y la dosis
absorbida por los principales 6rganos cri-
ticos: ovarios, testiculos, tiroides, cristalino
y médula ésea. Ello, hizo posible obtener,
de forma simple y rapida, un registro de la
Dosis Absorbida en cada paciente, para
cada una de las exploraciones estudiadas.
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Desde un punto de vista de Radio-
proteccién, una vez obtenida la Dosis
Absorbida a nivel de los diferentes 6rga-
nos criticos, multiplicamos dicho valor por
el factor ponderado (WT), correspondien-
te a ese Organo determinado (tabla 3),
segun los parametros dados por el .C.R.P.

TABLA 3
RIESGO ESTOCASTICO DE LOS TEJIDOS
(I.C.R.P)

TEJIDO WT
Génadas ... 0,25
Mamas ... ... 0,15
Médula Osea .................. 0,12
Pulmones  ............. ... ... 0,12
Tiroides ... ... ... ... 0,03
Huesos ... ........... 0,03

WT = Factor Ponderado
119



M T Gutierrez et al.

(Comisién Internacional de Proteccion
Radioldgica) '* expresando la suma total
de tales productos como D:EE. para una
determinada exploracién. Con ello, tenemos
en cuenta la proporcion del riesgo estocasti-
co resultante de cada 6rgano al riesgo total,
cuando se irradia todo el cuerpo uniforme-
mente.

Para cada uno de los restantes tejidos,
se puede admitir para W €l valor 0,06.

RESULTADOS

En la tabla 4, exponemos los resulta-
dos obtenidos con expresion de la Dosis
Absorbida por los principales 6rganos
criticos, asi como a nivel de la piel para
la exploracion radiologica de Torax.

Cuando se utilizé la proyeccion AP, esta
dosis estuvo comprendida entre 0,004 y
0,008 c¢Gy con un valor medio de 0,005
cGy.

De estos calculos, deducimos que la
dosis en médula ésea utilizando la pro-
yeccion A.P, se reduce en un 83,33 por
100 en relacién a la proyeccion PA.,
variando entre un 80 por 100 y un 86,67
por 100 para las dosis minimas y médximas
respectivamente encontradas.

Por otra parte, utilizando la proyec-
cion PA., obtenemos una dosis a nivel de
la glandula tiroides de 0,010 cGy, con
unos valores extremos de 0,009 y 0,020
cGy. Valores que aumentan a 0,050 cGy,
oscilando en un rango de 0,030 a 0,060
cGy, cuando la radiografia de torax se
realiza en A.P.

TABLA 4
DOSIS ABSORBIDA. EXPLORACION RADIOLOGICA DEL TORAX
PROYECCION ROENTC;EN-PIEL DOSIS ABSORBIDA (cGy)
TES- OVA- | TIROIDES | UTERO 0JOS M. OSEA
TICULOS RIOS

0,050 (0,047) 0,010 0,030

P-A 0,030-0,070 0,009- 0,020-

(0,028-0,066) 0,020 0,060

0,050 (0,047) 0,050 0,005

AP 0,030-0,070 0,030- 0,004-

(0,028-0,066) 0,060 0,008

0,190 (0,180) 0,100 0,100

Lateral 0,180-0,250 0,090- 0,090-

(0,170-0,240) 0,120 0,200

Hemos encontrado que la dosis reci-
bida en piel es de 0,047 c¢Gy, oscilando
entre 0,028 y 0,066 c¢Gy. Segin nuestros
calculos, la dosis en médula 6sea seria de
0,03 cGy para una proyeccién P.A, los
valores extremos encontrados para esta
proyeccion fueron de 0,02 y 0,06 cGy.
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Respecto a las radiografias de torax,
utilizando la proyeccidn lateral, evalua-
mos la dosis de entrada en un rango de
0,170 a 0,240 cGy. Para esta proyeccion,
las dosis respectivas a nivel de médula
Osea y tiroides fueron de 0,100 cGy,
oscilando en un rango de 0,090 a 0,200
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¢Gy en el primer caso y entre 0,090 y
0,120 c¢Gy en el caso de la glandula
tiroides.

En el resto de los 6rganos criticos, la
dosis absorbida fue despreciable.

Con las bases expuestas en el método,
determinamos la D.E.E. para la explora-
cién radiolégica de Toérax. Los valores
obtenidos quedan expuestos en la tabla
5.

TABLA 5

DOSIS
EXPLORACION EQUIVALENTE

EFECTIVA (mSv)

P-A 0,0672
0,043 — 0,117

TORAX | A-P 0,051
g 0,031 — 0,069

} Lateral 0,258
J 0,154 — 0,420

Para las exploraciones radioldgicas
6seas, nuestros resultados quedan sefa-
lizados en las tablas 6 y 7.

En algunas de estas exploraciones
debemos tener en consideracion la dosis
absorbida a nivel de las génadas, princi-
palmente en el caso de las exploraciones
de Columna Lumbar y Pelvis. La diferen-
te Dosis Gonadal encontrada en ambos
sexos debida a que en las exploraciones
de Columna Lumbar los testiculos que-
dan fuera de la incidencia del haz directo.
Esta diferencia en la Dosis Gonadal es la
que contribuye a que la D.E.E. sea mayor
en la mujer que en ¢l hombre.

DISCUSION

Comparando nuestros resultados con
los obtenidos por otros investigadores,
observamos que Archery cols. %, evalian
la dosis de entrada en la realizacion de
radiografias de Torax en un rango de
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0,022 a 0,045 cGy. Nosotros hemos en-
contrado unas dosis que no difieren no-
tablemente de esos resultados, segin
nuestros calculos, la dosis recibida en piel
cn radiografia de Torax, podria cifrarse
por término medio en 0,047 cGy, oscilan-
do entre 0,028 y 0,066 cGy.

Donde divergen los valores, es a la
hora de evaluar la dosis media calculada
en médula 6sea en exploraciones radio-
gréficas de Torax, ya que mientras para
la mayoria de los autores como Archer y
cols. ', Shleien ', EPP '> Hashizume '* y
el Public Health Service de los Estados
Unidos 7, esta dosis estaria comprendida
entre 0,0034 y 0,0072 cGy, para una
proyeccion P.A., nosostros calculamos
para la misma proyecciéon una dosis del
orden de 0,030 cGy, oscilando en un
rango comprendido 0,020 y 0,060 cGy.
Esta discrepancia puede ser debida a que
consideramos como punto de medida,
para el calculo de la dosis en médula
Osea, la pared posterior toracica, es decir,
a 2 cm de profundidad, por lo que con la
tension utilizada nos proporciona el 74
por 100 de la dosis absorbida en piel.

Por otra parte, en la proyeccion A.P.
de térax, registramos 0,005 cGy, valor
préximo al citado por Archer y cols. '* de
0,0019 a 0,0026 cGy. Segiin hemos indi-
cado la dosis en médula 6sea, utilizando
la proyeccién A.P., se reduce en un 83,33
por 100 en relacion a la proyeccion P.A.
Menor es la reduccién de dosis obtenida
por Archer y cols. > que oscila entre 23
por 100 y 48,6 por 100. '

Esta reduccion contribuye a la menor
D.E.E. que hemos encontrado en nuestro
trabajo (26,55%), al utilizar la proyeccion
A.P.

En médula 6sea nuestros valores es-
tdn comprendidos entre los valores cita-
dos por B.U.LH. "y los del Comité
Cientifico de las Naciones Unidas '* que
obtienen valores de 0,020 y 0,040 cGy
respectivamente.
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TABLA 6
DOSIS ABSORBIDA. EXPLORACION RADIOLOGICA OSEA.
EXPLORACION | ROENTGEN-PIEL* DOSIS ABSORBIDA (cGy)
TESTICULOS| OVARIOS| TIROIDES| UTERO  0JOS | M. OSEA
COLUMNA 0,245 (0,234) 0.154 0009 | 0,050
CERVICAL | AP 0,245-0.268 0,154 0.000
(0,234-0,256) 0,179 G011
1,210 (1,158) 0,340 0,060
A-P 1,100-1,210 0,320 0,052
COLUMNA (1,0531,158) 0,340 0,060
DORSAL 1,080 (1,895) 1,070
L 1,530-1,980 1.040 0,220
(1,464-1,895) 1,070
2,310 (2,210) 0.003 1,610 0,003 1610 0.600
A-P 2230-2,510 0,001 1,140 0,001 1,540 0.450
COLUMNA (2,134-2,402) 0,006 1,700 0,006 1,700 0.800
LUMBAR 3,040 (2,909) 1300 1300 0560
L 2,830-3,100 0,001 1,200 1,200 0,370
(2,708-2,966) 1,360 1,360 0.900
0,640 (0,612)
A-P 0,580-0,790 0,020 0,020
PARRILLA | (0,555-0,756)
COSTAL 0,640 (0,612) T T -
P-A 0,580-0,790 0,008 0.750
(0,555-0,756)
0,950 (0.909) 1,033 1235 0,235 0.470
PELVIS AP | - 08601290 1,030 0,140 0,140 0,230
(0,823-1,234) 1,036 1,470 0,470 0,610
AP | 0350 (0,334) 0,300 0,320 0,280
CRANEO | P-A| 0,350 (0,334) 0,020 0,010 0,280
L 0,200 (0,191) 0,150 0,240 0,190

* Entre paréntesis mostramos las dosis expresadas en cGy.

TABLA 7
EXPLORACION DOSIS EQUIVALENTE EFECTIVA (mSv)
HOMBRE MUIJER
COLUMNA A-P 0,252
CERVICAL 0,252 — 0,273

(Continiia )}
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TABLA 7 (Continuacién)

EXPLORACION DOSIS EQUIVALENTE EFECTIVA (mSv)
HOMBRE MUIJER
A-P 0,868
COLUMNA 0,790 — 0,868
DORSAL
L 1,722
1,454 — 1,722
A-P 2,054 7,037
COLUMNA 1,823 — 2,418 5,623 — 7,673
LUMBAR
L 2,419 6,477
2,071 — 2,862 6,016 — 6,668
i A-P 0,397
PARRILLA 0,360 — 0,483
COSTAL
P-A 1,269
0,902 — 1,356
PELVIS A-P 3,691 1,837
3,341 — 4,062 1,200 — 1,871
A-P 0,818
CRANEO P-A 0,548
L 0,548
0,531

El LC.R.P. " y Antokus y Russel *
citan unos valores de 0,050 cGy, realizan-
do dos proyecciones en un mismo estu-
dio. Habida cuenta que en nuestra
valoracion admitimos como tradicional,
para el estudio del Torax, las proyeccio-
nes P.A. y Lateral nuestros resultados son
un poco superior a los encontrados por
otros autores '='*'"2' Nuestros valores
oscilan entre 0,100 y 0,140 cGy, con un
valor medio de 0,130 cGy.

En lo referente a la glandula tiroides,
el I.C.R.P. ', cita una dosis de 0,0065 cGy
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empleando un promedio de 1,5 placas.
Nosotros hemos calculado una dosis a
este nivel de 0,050 cGy en proyeccion
AP, 0,010 cGy en PA. y 0,100 cGy
cuando se realiza una proyeccién lateral.

Pasando a las exploraciones radiolo-
gicas Oseas, Stanford ** encuentra que la
dosis medular media por un examen de
cabeza y Columna Cervical es de 0,050
c¢Gy. En nuestro estudio, coincidimos
con Stanford ** en el valor de la dosis
medular media por un examen de C.
Cervical, en cambio para una explora-
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cion de Craneo encontramos una dosis
medular de 0,280 cGy para una proyec-
cion PA. o A.P. y 0,190 cGy para la
proyeccién lateral de crdneo.

Weatherburn #calcula una Dosis Go-
nadal en el hombre de 0,700 cGy para un
examen radiolégico de pelvis y de 0,250
¢Gy en la mujer. En ambos, la dosis
medular, encontrada por este autor * fue
de 0,200 cGy. Nosotros hemos obtenido
una Dosis Gonadal en el hombre de 1,033
¢Gy y de 0,235 c¢Gy en la mujer. La dosis
medular que hemos obtenido para ambos
ha sido de 0,470 cGy.

La diferencia en la D.E.E. entre las
proyecciones de craneo y A.P. y PA. se
debe Unicamente a la repercusién de la
dosis recibida por el Tiroides en cada una
de esas proyecciones. La dosis que hemos
encontrado para una proyeccion A.P. fue
de 0,300 c¢Gy mientras que para una
proyeccion P.A. hemos calculado una do-
sis de 0,020 cGy.

También hemos encontrado diferen-
cias en la exploraciéon de Parrilla Costal
para las proyecciones A.P.y P.A., debido
a la mayor dosis de radiacién recibida por
la médula dsea en la proyeccién P.A. En
nuestro trabajo, este valor fue de 0,750
cGy frente a los 0,020 cGy para la pro-
yeccién A.P.

Hemos calculado una D.E.E. para la
exploracién de Columna Lumbar de
13,480 mSv en la mujer, frente a 4,470
mSv que fue la media obtenida en el
hombre. La diferencia de D.E.E. encon-
trada en ambos sexos, para esta explora-
cién, queda perfectamente aclarada
teniendo en cuenta que los testiculos
quedan fuera de la incidencia del haz
directo.

BIBLIOGRAFIA

1. Unscear. Sources, effects and risks of
Ionizing Radiation. Report to the Gene-

124

3]

10.

11.

12.

13.

ral Assembly. New York: United Na-
tions, 1988.

Beir. The effects on populations of ex-
posure to low levels of Ionizing Radia-
tion. Committee of the Biological effects
of lonizing Radiation. Washington: Na-
tional Academy Press, 1980.

Dutrillaux B. La genétique et les rayo-
nements ionissants. Radioproteccién
1980; 15: 203-214.

Unscear. Genetic and somatic effects of
ionissing radiation. Report to the Gene-
ral Assembly. New York: United Na-
tions, 1986.

Vano V, Gonzalez L, Calzado A, Moran
P, Delgado V. Some indicative parame-
ters on diagnostic radiology in Spain:
fifts dose estimations. Br J Radiol 1989;
62: 20-26.

Thomas RH, Busick DC. Human expo-
sure to ionising radiation for medical
reasons. Am Ind Hyg Ass J 1977; 38:
295-297.

Wochos JF, Detoire NA, Cameron JR.
Patiens exposure from diagnostic X-
Rays. Health Phys 1979; 36: 125-134.

Saenger EL. Protection of the patient in
Radiodiagnosis. A new Report. Bruse-
las. Comunicacién al XV Congreso In-
ternacional de Radiologia, 1981.

Stather JW, Muirhead CR, Edwards AA,
et al. Health effects models developed
from the 1988 Unscear Report. New
York: United Nations, 1988: 226.

Bureau of Radiological Health. X-Ray
exposure study (XES). Genetically Sig-
nificant Dose. Pre released report.
Maryland: Rockville, 1975.

Machuca L. Contribucién a la exposi-
cién del paciente en Diagnéstico radio-
l6gico en funcién de la calidad de
imagen. Cadiz: Universidad de Cidiz,
1986. 242 pags.

ICRP. Principles for limiting exposure of
the public to natural Sources of radia-
tion. Ann ICRP, 1984: 14: 1-8.

Archer BR, Randal MS, Whitmor C.

Bone marrow dose in chest radiography.
The posteroanterior and anteroposte-

Rev San Hig Pub 1991, Vol. 65, No. 2



14.

15.

16.

17.

18.

rior projection. Radiology 1979; 133:
211-216.

Shleien B, Tucker TT, Johnson DW. The
mean active bone marrow dose to the
adult population of the United States
from diagnostic radiology. BRH. Mary-
land: Rockville, 1977; 77: 8013-8016.

EPP ER, Weiss H, Lauchlin JS. Meas-
urement of bone marrow and gonadal
dose from the chest X-ray examination
as function of field size, field-lignement,
tube kilovoltage and added filtration. Br
J Radiol 1961; 34: 85-100.

Hashizume T, Kato y, Maruyama T. Po-
pulation mean marrow dose and leuke-
mia significant dose from diagnostic
medical X-Ray examinations in Japon,
1969. Health Phys 1972; 23: 845-853.

Ruiz MJ, Gonzalez L, Vano E, Guibe-
lalde E, Llorca AL, Martinez A. Medida
de dosis en exploraciones frecuentes en
radiodiagsnéstico pedidtrico. Variacio-
nes con la edad y sistemas de imagen.
Radiologia 1989: 31: 491-498.

Jones DG, Wall BF. Organ doses from
medical X-Ray examinations calculated

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. 2

NECESIDAD DEL CONTROL DE DOSIS EN EXPLORACIONES...

19.

20.

21.

22.

23.

using Monte Carlo techniques. Chilton:
National Radiological Protection Board,
1985: 186.

Kereiakes JG, Rosenstein M. Handbook
of radiation doses in Nuclear medicine
and Diagnostic X-Ray. CRP Press Inc,
1980.

Antokus S, Russel WJ. Dose to the
active bone marrow, gonades and skin
from roentgenography and fluoroscopy.
Radiology, 1971; 101: 669-678.

Vano E, Gonzilez L, Maccia C, Wall B.
Alara and Radiodiagnostic. Third Euro-
pean Scientific Seminar on Radiation
Protection Optimization. Madrid: Com-
mission of the European Communities,
1988.

Martinez ML. Frecuencia de defectos
congénitos en Espana. 1976-1983. A Esp
Pediatr 1986; 25: 145-153.

Weatherburn GC. Reducing radiation
doses to the breast, thyroid and gonads
during diagnostic radiography (Part I).
Measurement of doses to the gonads
during radiography of the pelvis (Par II).
Radiology 1983; 49: 195-202.

125



Rev San Hig Pub 1991: 65: 127-135

No.2—Marzo-Abril

ORIGINALES

VALORACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DE LA MENINGITIS
BACTERIANA EN LA PROVINCIA DE CORDOBA (1983-1989)

R. Fernandez-Crehuet Navajas (1, 2), J. Martinez de la Iglesia (2), A. Serrano del Castillo (1),

L. Pérula de Torres (2).

(1) Servicio de Medicina Preventiva. Hospital Regional Reina Sofia. Cérdoba. Facultad de Medicina. Cordoba.
(2) Departamento de Microbiologia Clinica y Medicina Preventiva.

RESUMEN

Se analizan 533 casos de meningitis bacterianas
diagnosticados en la provincia de Cérdoba durante
un periodo de siete afios. El 53,7 por 100 de los
casos fueron varones, diagnosticindose el 71,2 por
100 de todas las meningitis en menores de 14 anos

(p<0.001).

Se ha apreciado una mayor incidencia en Cér-
doba capital con respecto a la provincia, habiéndose
encontrado una relacién directa entre morbilidad y
densidad de poblacién. Los meses de menor tem-
peratura media acumulan el 45.6 por 100 de todas
las meningitis diagnosticadas.

Segun su etiologia el 51,9 por 100 fueron
meningitis meningocdcicas seguidas de las produci-
das por germen desconocido (35.3%) y H. Influen-
zae. La enfermedad evoluciond hacia la curacién
en el 91,3 por 100, la persistencia de secuelas en el
4,1 por 100 y la muerte en el 4,4 por 100, siendo la
meningitis por H. influenzae la que mayor propor-
cién de secuelas presentd y la producida por S.
pneumoniae la de mayor mortalidad.

Las N. meningitis aisladas, han presentado una
sensibilidad del 100 por 100 a penicilina y cefalos-
porinas, H. influenzae un 91,7 por 100 al cloranfe-
nicol y tan sélo un 28, 3 por 100 a la penicilina.

Palabras clave: meningitis bacterianas, epide-
miologia, edad, sintomas, secuelas.

SUMMARY
Clinical Epidemiological Assesment
of Bacterial Meningitis in the Pro-
vince of Cordoba

533 cases of bacterial meningitis diagnosed in
the province of Cordoba over a period of seven
years are analyzed. 53,7% of the cases are in males,
with 71,2 % of the cases being detected in children
under 14 (p <0,001).

Greater incidence has been observed in Cor-
doba city than in the province, with a direct rela-
tionship being between morbidity and population
density. The months with lower average tempera-
ture account for 45,6 por 100 of all the diagnosed
cases of meningitis.

By etiology, 51,9% were meningococcic menin-
gitis, followed by meningitis produced by unknown
germs (35,3%) and by H. influenzae. The illness
developed in 91,3% of cases to a cure, with sequelae
in 4,1% and death in 4,4%. Meningitis produced by
H: influenzae was wath caused most sequelae and
that produced by S. pneumoniae was the most lethal.

Isolated N. meningitidis presented 100% sensiti-
vity to penicillin and cephalos porins, H. influenzae
91,7% chloramphenicol and only 28,3% to penicilin.

Key words: Bacterial meningitis. Epidemiology.
Age. Symptoms. Sequelae.

INTRODUCCION

La meningitis bacteriana aguda pue-
de definirse como una inflamacién de la
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Tfno: 298088. Avd. Menéndez Pidal s/n. 14004. Cérdoba.

pia racnoides, del liquido que estd en el
espacio que limita y de los ventriculos
cerebrales.

A pesar de la aparicion de nuevos
antibidticos, la vigencia de esta patologia
no ha decrecido, ya que, menos las tuber-
culosas, todos los demas tipos de menin-
gitis han aumentado en numero .
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En el afio 1984 la mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias
ocupaba el octavo lugar en las causas de
muerte y, dentro de ellas, la meningitis
era la quinta patologfa %, Para ese mismo
periodo y comparando con las tasas eu-
ropeas, nuestro pais sélo estd por detras
de Portugal y Francia *, en las tablas
A.PV.P (Anos Potenciales de Vida Per-
didos), la mortalidad por meningitis se
situé en el nimero ocho *, lo que indica
no solo que sigue existiendo un nimero
relativamente elevado de muertes por
esta enfermedad, sino también que éstas
se suelen producir en los grupos de me-
nor edad.

La incidencia anual de las meningitis
bacterianas en los paises desarrolllados
oscila entre los 5 a 100 casos por 100.000
habitantes * presentdndose mds del 75
por 100 de los mismos en los menores de
10 anos ° con una mayor afectacion del
sexo masculino ™*

Los microorganismos responsables de
las meningitis varfan con la edad del
paciente y la zona geogrifica, si bien .mds
del 75 por 100 de las mismas son produ-
cidas por N. Meningitidis, S. pneumoniae
y H. influenzae *'. En nuestro medio es
el menongococo el microorganismo mas
frecuentemente implicado en la etiologia
de las meningitis bacterianas '"'%.

Uno de los problemas fundamentales
en nuestro pais, con respecto a la pato-
logia, es la escasa informacién de la que
se dispone, suministrada fundamental-
mente por fos Boletines Epidemioldgicos
al ser recogidas como enfermedades de
declaracion Obligatoria nacional (EDO),
con las ribricas 036 para la infeccion
meningocdcica y 320 y 321 para las otras
meningitis, excepto meningocdcica y tu-
berculosa. Existe, sin embargo, una sub-
declaraciéon de las mismas como lo
demuestra la diferencia en los casos para
la provincia de Cordoba en 1988 que,
segin la informacién EDO a 31 de di-
ciembre, eran 34 '* y nosotros, para ese
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mismo periodo, recogimos 74 casos de
meningitis bacterianas.

Conociendo todo lo expuesto hemos
creido oportuno realizar un estudio epi-
demioldgico, a nivel de la provincia de
Cordoba, de las meningitis bacterianas,
que contribuya a conocer las caracteris-
ticas de dicha enfermedad en nuestro
medio.

MATERIAL Y METODOS

Se analizan 533 casos de menigitis
bacteriana en pacientes de mds de 1 mes
de vida, diagnosticados durante el perio-
do comprendido entre el 1 de enero de
1983 y el 31 de diciembre de 1989, en la
provincia de Cérdoba.

Para la deteccién de los casos se
recurrié a los archivos del Servicio de
Medicina Preventiva del Hospital Reina
Sofia (centro donde ingresan la mayor
parte de los enfermos con la patologia
estudiada), archivos de los Servicios de
Pediatria, Medicina Interna y U.V.L. de
los distintos hospitales de la provincia, y
a los informes de Declaracién Obligato-
ria, remitidos a Sanidad.

En todos los pacientes se completd
un protocolo disenado al efecto, constan-
do de un apartado de datos clinicos,
donde se recogicron datos referentes a
los sintomas previos al ingreso, signos
detectados en el momento del ingreso,
evolucidn y desenlace de la enfermedad,
asi como los datos analiticos registrados
(analitica sanguinea y de L.C.R., estudio
de coagulacion, cultivo de L.C.R. y he-
mocultivo). Asi mismo se recogieron las
variables epidemioldgicas de cada uno de
los pacientes (edad, sexo, nivel socioeco-
ndémico y cultural, tipo de vivienda. lugar
de residencia).

Se ha considerado como meningitis
bacteriana todo aquel caso en el que se
aisld algiin microorganismo en liquido
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cefalorraquideo (L.C.R.) o bien aquel
que, con cultivo negativo, tuvo un re-
cuento de mas de 100 células (con pre-
dominio de polimorfonucleares) en dicho
liquido.

El analisis estadistico se ha realizado
mediante el programa Microstat, aplican-
do distribucién de frecuencias, prueba de
chi cuadrado y chi cuadrado de bondad
de ajuste y prueba t de Student, conside-
rando niveles de significacion para
p<0,05.

RESULTADOS

De los 533 casos de menigitis bacte-
riana diagnosticados en nuestra provin-
cia, 309 fueron varones (53,7%), siendo
la razén de masculinidad de 1,16. La
edad que mayor proporcién de casos ha
presentado es la correspondiente a los
menores de 4 anos, con una incidencia
acumulada de 344 casos por 100.000 ha-
bitantes en los siete anos del estudio,
correspondiendo el 74,2 por 100 de todas
las meningitis a los menores de 14 anos.
En la Tabla I estan expuestos los casos
diagnosticados para cada grupo de edad
y su frecuencia relativa con respecto al
total de los casos, la poblacidn expresada

VALORACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DE LA MENINGITIS...

en poblacion-anos de exposicion y la
densidad de incidencia (x 10” afios™).

Las tasas de incidencia anual estdn
recogidas en la Tabla II, siendo supe-
riores a las tasas nacionales en los tres
ultimos afos, las cuales han oscilado
entre 6,72 y 4,92 x 10° habitantes '* .
Estas diferencias se podrian atribuir a la
infradeclaracidn existente ya comentada
y quizds también a un mejor diagndstico
de la enfermedad, como consecuencia de
la apertura de varios centros de atencién
primaria en Cérdoba, sobre todo en 1989.
En nuestro estudio hemos dividido la
provincia en tres zonas geogréficas que
estan claramente diferenciadas segun la
climatologia, medio de vida, densidad de
poblacién etc..., que son la sierra, la
campifa y el valle del Guadalquivir, don-
de se encuentra ubicada la capital. Al
realizar el andlisis de los datos hemos
podido comprobar que existe una asocia-
cion estadisticamente significativa
(p<0,05) entre un aumento en la inciden-
cia y una mayor densidad de poblacién.

Las meningitis bacterianas han pre-
sentado un predominio estacional, pro-
duciéndose el mayor nimero de casos en
los meses mas frios (Figura 1) y encon-
trando diferencias significativas entre los
cuatro trimestres considerados.

TABLA 1

DENDIDAD DE INCIDENCIA (7 ANOS)
POR GRUPOS DE EDAD

EDAD POBLACION CASOS FREC. RELATIVA * DENS. INC. **
-ANOS EXP. ACUMULADOS

0-4 318.007 219 41,1 68,9

5-9 319.654 99 18,6 31.9
10-14 362.747 76 14,2 209
15-19 368.318 54 10,1 14.7
20-24 308,514 11 2,1 3.6
25-29 228.076 6 1,2 2,6
30-34 198.308 7 1,3 35
35-39 194.566 5 0,9 2,6
40-44 192.739 5 0,9 2,6

(Contintia)
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TABLA 1 (Continuacion)

EDAD POBLACION CASOS FREC. RELATIVA * DENS. INC. *»
-ANOS EXP. ACUMULADOS

45-49 232179 10 1.9 43
50-54 226.430 9 1.7 4,0
55-59 202,052 10 1.9 4.9
60-64 157.586 8 1.5 5,1
65-69 144.524 5 0,9 3.4
70-75 125.897 6 1,2 4.8

>75 163.780 3 0,6 1.8

* Frecuencia relativa expresada en porcentaje
** Densidad de Incidencia expresada por 10-5afios-!

TASA DE INCIDENCIA ANUAL

TABLA 2 En la Figura 2 se pueden observar el

numero de casos de cada una de las

] - } diferentes etiologias halladas y en la Ta-
ANO CASOS A ’;;lh(i)?‘””“ bla 3 la distribucion de estas etiologias
en funcién de la edad.
1983 87 11,7 . . .
198: 66 g8 El tiempo medio transcurrido, desde
- ’ el inicio de la clinica hasta la consulta en
1985 66 8,7 . .
el hospital, ha sido de 34,1 horas
1986 51 6.8 . h
1987 s 89 (D.T.=39,6). Los signos y sintomas de-
' tectados aparecen reflejados en las Ta-
1988 74 10,2 blas 4 v 5
1989 122 16,0 as sy
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ENFERMEDAD MENINGOCOCICA Y TEMPERATURA MEDIA MENSUAL (1983-89)

TOT

ENER FEBR MARZ ABRIL MAYO JUNIC JULIO AGOS SEPT OCTB NOV  DIC
MES
B8 NUMERO DE CASOS — —8- TEMPERATURA MEDIA
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DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICOS TABLA 3
DIAGNOSTICO SEGUN LA EDAD

MENINGITIS
MENINGOCOCICA 519% Meningococica 194 (54.5%)
G. Desconocido 114 (32,0%%)
(-14 Anos Haemophilus 26 (7.3%)
Otras 14 (3,9%)
Neumococica 8 (2.3%)

NEUMOCOC! 33%

OTRAS 42% G. Desconocido 64 (52.9%)
5

’ 15-45 Afios  Meningococo 55 (45,5%)
~— H INFLUENZA 5.9% Neumococo 2 (1.6%)
G DESCONOCIDO 356.3%
Meningococo 19 (43,2%)
> 46 Anos  G. Desconocido 14 (31.8%)
Neumococo 6 (13,6%)
Otras N (11,4%)
TABLA 4
SINTOMAS PREVIOS AL INGRESO(%})
MENINGITIS
BACTERIANA MENINGOC. G. DESCONC. HAEMOPHILUS
FIEBRE 96,4 98,8 92,7 88,9
VOMITOS 80,8 79,0 82,1 88.9
CEFALEA 62,2 56,7 76,4 11,1
SOMNOLENCIA 44,4 50,9 31,7 50,5
NAUSEAS 18,9 14,0 17,9 11,1
IRRITABILIDAD 16,2 16,4 12,2 38,9
ESCALOFRIOS 153 15,8 15,5 5,6
ANOREXIA 12,9 10,5 12,2 22,2
ABDOMINALGIA 12,0 12,3 14,6 0,0
ARTRALGIAS 9.9 13,5 73 0,0
FOTOFOBIA 8,7 4,7 16,3 0,0
OTROS 228 25,2 14,6 389
TABLA 5
SIGNOS CLINICOS EN EL MOMENTO DEL INGRESO (%)
MENINGITIS
BACTERIANA MENINGOC. G. DESCONC. HAEMOPHILUS
RIG. NUCA 64,0 64,3 66,6 333
AMIGDALAS
HIPEREMICAS 41.4 43,9 41,2 38,9
PETEQUIAS 373 70,8 0,0 0,0
(Continua)
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TABLA 5 (Continuacion)

BACTERIANA MENINGOC. G. DESCONC. HAEMOPHILUS

KERNING 330 374 294 16,7
BRUDZINSKI 32,4 37,4 27,7 22,2
OBNUBILAC. 28,2 36,8 11,8 27.8
ALTERACION

PERFUSION 13,5 19,3 1,7 333
COMA 4.8 35 25 5,6
CONVULSION 2,4 1,2 1,7 11,1
SHOCK 1,8 35 0,0 0,0
* FONTANELA

A TENSION 35,5 28.0 333 571

* Considerando tnicamente a los menores de 1 afo.

En relacion a la analitica sanguinea,
se ha hallado leucocitosis en el 60,7 por
100 de los casos y desviacion a la izquier-
da en el 45,7 por 1000. En el liquido
cefalorraquideo se ha hallado una celu-
laridad superior a 1.000 células /mm3 en
el 55,5 por 100 de los casos, siendo de
destacar que en las meningitis por H.
influenzae esta proporcién alcanza el
83,3 por 100. La hipoglucorraquia ¢ hi-
perproteinorraquia se han detectado res-
pectivamente en el 42,4 por 100 y 50,9
por 100 de las meningitis bacterinas.

E143,9 por 100 de los cultivos de LCR
resultaron negativos con una mayor pro-
porcién en aquellos pacientes que habian
recibido tratamiento antibidtico previo al
ingreso (p <0,001).

Las N. meningitidis aisladas han pre-
sentado una sensibilidad “in vitro” a la
penicilina y cefalosporinas del 100 por
100 y tan sélo del 10,7 por 100 para las
sulfamidas. El H. influenzae ha presen-
tado un 100 por 100 de sensibilidad frente
a las cefalosporinas, un 91,7 por 100 al
cloranfenicol y tan sélo un 28,3 por 100
a la penicilina. El S. pneumoniae ha sido
resistente a la penicilina en el 44,4 por
100 de los casos, presentando una sensi-
bilidad a las cefalosporinas del 100 por
100.

En la Tabla 6 se exponen los datos
referentes a la evolucion de la enferme-
dad. Como se puede apreciar, la tasa de
letalidad ha sido de 4,4 por 100 registran-

dose una mayor proporcién de muertes

TABLA 6
DESENLACE DE LA ENFERMEDAD (%)

CURACION SECUELAS MUERTE
M. BACTERIANA 91,5 4,1 4.4
M. MENINGOCOCICA 93,7 23 45
M. G. DESCONOCIDO 95,2 0,9 4,0
M. HAEMOPHILUS 50,0 44,4 5.6
M. NEUMOCOCICA 63,6 9,1 272
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en los mayores de 14 afios (11,5%) con
respecto a los pacientes en edad pedid-
trica (2%) (p<0,001). No hemos encon-
trado diferencias significativas con
respecto al sexo.

La meningitis con mayor porcentaje
de muertes fue la neumocécica (27,2%)
y la que mas nimero de secuelas (retraso
mental, sordera severa, sordera modera-
da, epilepsia e hidrocefalia)’ determiné
fue la producida por H. influenzae, sien-
do igualmente la que mayor nimero de
dias de ingreso precis6 (18, frente a una
media de 12).

DISCUSION

La problematica de las menigitis bac-
terianas no es tan sdlo la dificultad que
puede representar su diagndstico precoz,
que se ve aumentado por el gran nimero
de pacientes que ha recibido tratamiento
antibidtico “a ciegas”, desfigurando en
numerosas ocasiones los signos y sinto-
mas de sospecha, sino también el hecho
de que, desde el punto de vista epidemio-
légico, ésta es una enfermedad que en
nuestro medio no siempre es declarada.

En nuestro estudio hemos encontra-
do una tasa de morbilidad que oscila
entre 6,8 y 16,0 por 100.000 habitantes,
siendo mayor la incidencia en Cérdoba
capital que en la Provincia, encontrando
una asociacion significativa entre un ma-
yor nimero de aparicion de casos y aque-
llas zonas con mayor densidad de
poblacidn.

Existe acuerdo en el hecho de que es
el sexo masculino el que mayor propor-
cién de casos de meningitis bacteriana
presenta " ® en el periodo examinado el
53,7 = 4,3 por 100 (p <0,05) de los casos
analizados eran varones, con una tasa de
morbilidad también superior y sobre todo
en edades inferiores a los 20 afos (3,3 y
2,6 x 10° respectivamente), aunque al

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 2

VALORACION CLINICO-EPIDEMIOLOGICA DE LA MENINGITIS...

realizar el andlisis de las tasas las dife-
rencias encontradas no fueron significa-
tivas ni para las meningitis bacterianas en
general, ni para aquellas originadas por
Heamophilus influenzae, en las que se
habia detectado una mayor proporcién
de casos correspondientes a las hembras
(56,6 + 18,7%, p<0,05). La edad media
en estas meningitis fue de 1,1 afios, no
diagnosticdndose ningiin paciente mayor
de cuatro afios.

La letalidad encontrada en nuestra
provincia (4,4%) es algo menor a la
hallada en otras series ' '*, en las que
oscila entre el 5,4 por 100y el 15 por 100.

Existen diferencias estadisticamente
significativas (p<0,001) entre la tasa de
letalidad en el grupo de mayores de 14
anos (11,5%) y la edad pedidtrica (2%),
correspondiendo la mayor mortalidad en
los adultos al grupo de 60-74 afos, pero
aun asi ambas son menores al 43 por 100
y 5 por 100 respectivamente, encontradas
por otros autores '°.

Hemos podido confirmar un predo-
minio estacional, ya conocido, > * 7 de
aparicion de casos de meningitis, con un
pico maximo en los meses de diciembre,
enero y febrero que han resultado ser los
de temperatura media menor, pudiendo
estar este hecho en relacion con la mayor
frecuencia de infecciones respiratorias
que propiciarfan la aparicion de la enfer-
medad *

En lo que se refiere a la distribucion
etiolégica son las meningitis producidas
por N. meningitidis las mas frecuentes,
aunque el porcentaje real es posiblemen-
te mayor, ya que gran parte de las me-
ningitis con cultivo negativo y que hemos
confirmado que estdn influenciadas por
la administracién previa de antibidticos
son, probablemente, meningocdcicas '°.
Este hecho apoyaria los resultados obte-
nidos al realizar el andlisis de los datos
referentes a meningitis, producidas por
meningoco y germen desconocido (en las
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que estan incluidas las que tuvieron cul-
tivo negativo) entre las que no.encontra-
mos diferencias significativas a las
secuelas, curacion ni muerte. Las menin-
gitis debidas a H. Influenzae y S. pneu-
moniae tienen porcentajes de curacion
significativamente (p <0,001) menores y

de secuelas significativamente mas altos

(p<0,001 para Haemophilus y p<0,05
para neumococo) que las originadas por
meningococo y otros gérmenes. En rela-
cién con la letalidad sélo se obtuvieron
resultados significativamente distintos
para las neumocdcicas.

Hasta 1984 no s¢ habia diagnosticado
en nuestra provincia ningin caso de me-
ningitis por H. influenzae ** A partir de
este afio es constante la presencia de este
tipo de meningitis, lo que viene a confir-
mar una vez mas el progresivo aumento
de su incidencia en nuestro pais *', hecho
tanto mds importante si consideramos
que estas meningitis son las que produ-
cen ¢l mayor porcentaje de secuelas y
una de las de mayor letalidad.

Si bien somos conscientes de las limi-
taciones que puede presentar este traba-
jo, al recoger casos de una sola provincia,
pensamos que puede aportar nuevos da-
tos con respecto a una de las patologias
infecciosas mds importantes y mas preo-
cupantes para la poblacion.
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MAGNITUD DE LA PROMOCION PUBLICITARIA DE TABACO Y BEBIDAS
ALCOHOLICAS EN UNA MUESTRA DE LOS SEMANARIOS ESPANOLES

Gaspar Tamborero Cao.

Centro de Salud “Coll d’en Rebassa”.
Palma de Mallorca

RESUMEN

La publicidad ejerce una influencia indudable
sobre nuestros hdbitos de vida; en este sentido, la
promocién de tabaco y bebidas alcohdlicas no es
una excepcidn, representando un estimulo poten-
cial para su consumo.

Con la finalidad de estudiar diversos aspectos
de la publicidad de tabaco y bebidas alcohélicas,
aparecida en una muestra de los semanarios espa-
fioles, se seleccionaron seis de los semanarios de
mayor difusion, tres de los cuales estaban dirigidos
predominantemente a lectores del sexo femenino,
mientras que los tres restantes eran revistas de
informacidén general.

La publicidad de estos dos productos supone
un porcentaje importante de la carga publicitaria
presente en las revistas estudiadas (11%). La pro-
mocién de bebidas alcohdlicas supera ampliamente
a la de tabaco (7 /1). Como grupo de bebidas, los
anuncios de whisky figuran destacados en primer
lugar. Los tdpicos evocados por los eslégans publi-
citarios son ampliamente heterogéneos, carecen de
elementos informativos, y se limitan a ejercer una
persuasion identificativa. Se observan marcadas
diferencias en cuanto a la carga y contenido publi-
citario de alcohol y tabaco, entre las revistas de
informacién general y las de &mbito preferentemen-
te femenino.

Se comentan las dificultades metodoldgicas
surgidas al estudiar la relacién publicidad-consumo.
Por 1ltimo, se proponen una serie de actividades
destinadas a contrarrestar el efecto de la masiva
publicidad de tabaco y bebidas alcohdlicas apareci-
da en nuestros semanarios.

Palabras clave: Publicidad. Tabaco. bebidas al-
cohdlicas.

SUMMARY
Extent of Tobacco and Alcohol Adverti-
sing in a Semple of Spanish Neklies

Advertising undoubtdly influences our daily
habits. In this sense, the promotion of cigarettes
and alcoholic beverages is no exception, being a
potential stimulus for their use.

For the purpose of studying different aspects
of the cigarrette and alcoholic beverage advertising
which appeared in a sample os Spanish weeklies
was taken, these being six of the weeklies having
one of the largest circulations, three of which were
aimed mainly at women readers, while the other
three were general information magazines.

The advertising of these two products repre-
sents a significant percentage of the total adverti-
sing printed in the magazines studied (11%). The
promotion of alcoholic beverages widely surpasses
that of cigarettes (by 7 to 1). Whith regard to the
groups of alcoholic beverages, whisky in the leading
beverage advertised. The topics to wich reference
is made in the advertiging slogans are widely varied,
are lacking in informative elements and are limited
to means of persuading one to identify with said
product. Marked differences are observed between
the magazines of providing general information
magazines and those preferably aimed at women
with regard to the amount and content of the
advertising of cigarettes and alcoholic beverages.

The methodological differences arising on
studying the advertising-use relationship are discus-
sed. Lastly, a number of activities for contradicting
the effect of the massive advertising of cigarettes
ald alcoholic beverages appearing in our weeklies
are proposed.

Key Words: Advertising. Cigarettes. Alcoholic
beverages.

INTRODUCCION

Actualmente nadie duda de la in-

Correspondencia:
Gaspar Tamborero Cao. C/ Isla de Samos, 16 A 3.
07007 — Palma de Mallorca. Teléfono: 971-492574.

fluencia que ejercen los medios de comu-
nicacién social sobre nuestros habitos y
estilos de vida que, a su vez, condicionan
nuestro nivel de salud !. Por su parte, el
tabaquismo >’y el consumo exagerado de
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bebidas alcohélicas *8, tienen una accién
deletérea demostrada, sin ningiin género
de dudas, desde la perspectiva de la
Salud Publica.

La publicidad de alcohol y tabaco,
evidentemente, no cs ¢l dnico factor que
origina, mantiene y fomenta su consumo,
sino que éste deriva de complejas influen-
cias bio-psico-sociales. No obstante, los mi-
les de millones de pesetas invertidos en
publicidad, fomentando la idea de que fu-
mar o beber nos llevara al éxito, al relax y a
la libertad, constituyen un factor potencial
en la determinacién tanto del inicio de su
consumo como del nivel del mismo.

En este sentido, nos hemos planteado
el estudio de algunos aspectos descripti-
vos de la publicidad sobre tabaco y alco-
hol, aparecida en las principales
publicaciones semanales, editadas en Es-
pana. En concreto, nos hemos propuesto
los siguientes objetivos:

1. Cuantificar el peso relativo que
supone la publicidad sobre tabaco y alco-
hol, respecto a la totalidad de espacios
publicitarios, presentes en los semanarios
seleccionados:

2. Analizar los tipos de tabaco y de
bebidas publicitados, y valorar su distri-
bucién e importancia relativa.

3. Estudiar la parte escrita del mensaje
publicitario (slogan), mediante anélisis te-
matico.

4. Comparar el peso relativo que tiene
la publicidad de alcohol y tabaco en las
revistas dirigidas predominantemente a
lectores del sexo femenino, respecto a las
publicaciones de informacién general.

Es conocida la importancia de la ima-

gen como elemento publicitario. Precisa-
mente por su trascendencia, el andlisis
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iconografico no estd contemplado en el
presente trabajo, sino que serd objeto de
una valoracién en profundidad en una
publicacién posterior.

MATERIAL Y METODOS

Publicaciones objeto del estudio:

Las publicaciones objeto de estudio
fueron seis revistas de perioricidad sema-
nal, editadas en Espafa. En concreto,
analizamos los tres semanarios mas di-
fundidos, cuyo grupo diana son funda-
mentalmente las mujeres (“revistas del
corazdn”) (R.C.), asimismo se estudiaron
las tres revistas de informacién general
(R.I.G.) de mayor difusién.

Para la constitucién del “ranking” de
los semanarios se ha utilizado la difusién
promedio durante un periodo controlado
de cuatro afios (1984-1987) °. Los titulos
que ocupan los tres primeros lugares para
ambos tipos de revistas y su difusién
media semanal son: “Pronto” (761.128),
“iHola!” (575.342) y “Lecturas”
(376.916) para las R.C., e “Interviu”
(268.121), “Cambio 16” (140.254) y
“Tiempo” (137.677), entre los semana-
rios de informacién general.

Tras la seleccion, se realizé un estudio
descriptivo transversal que incluy6 el
analisis de la totalidad de dichas revistas,
durante un periodo consecutivo de 2
meses (julio-agosto 1989). Diferentes as-
pectos cuantitativos de las publicaciones
estudiadas aparecen en la Tabla 1.

Debemos mencionar que la limitacion
del periodo de estudio a dos meses del
afo, dado el cardcter preliminar del pre-
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TABLA 1
CARACTERISTICAS DE LAS REVISTAS ESTUDIADAS

RIG. R.C. TOTAL
NUMERO DE REVISTAS 27 27 54
NUMERO TOTAL DE PAGINAS 4.092 3.077 7.169
NUMERO DE PAGINAS DE
PUBLICIDAD 955% 600* 1.555
PROMEDIO DE PAGINAS 152 114 133
POR REVISTA (DEV. STANDAR) (23) (13) (26)
PROMEDIO DE PAGINAS
PUBLICITARIAS 35 22 29
POR REVISTA (DEV STANDAR) (15) (10) (14)
% PAGINAS PUBLICITARIAS/
/TOTAL DE PAGINAS 23% * 19% * 229 *

R.I.G. = Revistas de informacién general.
R.C. = “Revistas del corazon”.
*p < 0,01

sente trabajo, nos obliga a una actitud
prudente en la interpretacion de los re-
sultados. Por tanto, las conclusiones no
son extrapolables a otro tipo de publica-
ciones o a otra época del afo.

Unidad de andlisis:

La unidad de andlisis estd constituida
por los elementos no iconicos de los espa-
cios publicitarios, aparecidos en las revistas
objeto de estudio que cumplieron los si-
guientes criterios de inclusién y que no
incurrieron en ninguno de los criterios de
exclusion especificados a continuacion.

a) Criterios de inclusion:

Espacios publicitarios cuyo objeto de
promocion sea exclusivamente:

1. Tabaco y productos derivados del
tabaco en forma de puros, cigarri-
llos y tabaco para pipa.

2. Bebidas simples o combinadas,
con contenido alcohdlico.

b) Criterios de exclusion:
Se excluyeron del analisis:
1. Las secciones de publicidad por

palabras o anuncios clasificados,

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 2

la publicidad de empresas, ain
relacionadas directamente con ta-
baco o alcohol. Asimismo, no fue-
ron considerados, los articulos de
informacién, divulgacion, educa-
cién sanitaria, o técnico-cientifi-
cos, asi como de opinion, a pesar
de que estuvieran relacionados
con alcohol o tabaco.

2. Cualquier producto, atin con conte-
nido alcohdlico, no destinado pri-
mariamente a consumo humano.

3. Cualquier derivado del tabaco o
articulo de fumador, no especifi-
cado en los anteriores criterios de
inclusién.

4. Publicidad indirecta (“publicidad
camuflada”).

Andlisis de los datos:

Los datos objeto de estudio, obteni-
dos a partir de los semanarios, fueron
recogidos en fichas individuales precodi-
ficadas para cada unidad de anélisis. La
informacién contenida en dichas fichas
fue analizada mediante un ordenador
personal, utilizando medidas de centrali-
zacion, de dispersion, test de compara-
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cién de medias y de porcentajes, cuando
fueron pertinentes. Se consideraron sig-
nificativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

En primer lugar destacamos que la
publicidad ocupa un 22 por 100 de la
superficie total de las revistas selecciona-
das, existiendo diferencias significativas
entre RI.G. y R.C,, en cuanto a carga
publicitaria Tabla 1.

Centrandonos en el contenido de los
espacios publicitarios, la publicidad de
bebidas alcohodlicas supone mas del
11por 100, con predominio enlas R.I1.G
(Tabla 2). En cambio, la promocion de

cigarrillos tiene una importancia mucho
menor (1,6%), siendo practicamente in-
significante en las R.C.. Por tanto, su
volumen publicitario respecto a las bebi-
das alcohodlicas es claramente inferior,
siendo superadas por éstas en una
proporcién de 7 a 1 (Tabla 2).

Si desglosamos los distintos tipos de
bebidas anunciados, apreciamos un neto
predominio de la publicidad de whisky y
vinos, sumando entre los dos mas del 60
por 100 de la carga publicitaria de bebi-
das alcohdlicas. Por otra parte, al com-
parar los dos grupos de revistas
estudiadas, no existen diferencias signifi-
cativas, en cuanto al tipo de bebidas
publicitadas, exceptuando el cofac que
predomina en las R.C. (Tabla 3).

TABLA 2
IMPORTANCIA RELATIVA DE LA PUBLICIDAD DE BEBIDAS ALCOHOLICAS Y DE TABACO
SOBRE EL TOTAL PUBLICITARIO

R.IG. R.C. TOTAL

Total de pags. publicitarias: 955 600 1.555
Total de pags. public. beb. alcohol: 126 47 173
Pdgs. public. bebidas alcohdlicas /
[Total pdginas publicitarias (%): 13,2%* 7.8%* 11,1%
Total de pégs. public. de tabaco: 23 2 25
Paginas de publicidad de tabaco / 2,4%* 0,3%* 1,6%
/ Total pégs. publicitarias (%):

Relacién pags. public. alcohol /
/ Péginas publicidad tabaco: 55 23,5 [ 6,9
R.LG. = Revistas de informacion general.

R.C. = “Revistas del corazon”.

*p < 0,01,

TABLA 3

PUBLICIDAD DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DESGLOSADA POR TIPOS DE BEBIDAS Y GRUPO DE REVISTAS

R.I.G. R.C. TOTAL P
Whisky 39,7% 31,.9% 37,6% N.S.
Vino 22,2% 29,8% 243% N.S.
Ginebra 12,7% 14.9% 13,3% NS.
Cerveza 10,3% 43% 8,7% NS.
Vodka 4,0% 0.0% 2.9% N.S.
Conac 0,0% 6,4% 1,7% p < 0,001
Otros 11,1% 12,8% 11,6% N.S.
Total 100,0% 100,0% 100,0%

R.I.G. = Revistas de informacién general.
R.C. = “Revistas del corazén”.
N.S. = No significativo.
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TABLA 4

PUBLICIDAD DE BEBIDAS ALCOHOLICAS DESGLOSADA POR MARCAS Y ANUNCIOS
PARA EL CONJUNTO DE REVISTAS

TIPO DE BEBIDA TOTAL NUMERO MEDIA DE ANUNCIOS

ANUNCIOS MARCAS POR MARCA (RANGO)
Whisky 65 8 8,1 (2 —30)
Vino 42 9 4,7 a—-17
Ginebra 23 5 4,6 1 —-12)
Cerveza 15 2 7.5 6—9)
Vodka 5 2 25 2-13)
Coriac 3 2 1.5 1 -2
Otras 20 10 2,0 a-17
Total 173 38 4,6 1 — 30)

A su vez, § marcas de whiskys ocupan
65 espacios publicitarios, existiendo un
amplio rango en el nimero de anuncios
por marca. También presenta una gran
variacién el nimero de espacios publici-
tarios empleados por las distintas marcas
de vinos y ginebras. En cambio, cervezas,
vodka y cofac se concentran en tan sélo
dos marcas para cada tipo de bebida
(Tabla 4).

Si efectuamos un anlisis individual
de las bebidas alcohélicas mds promocio-
nadas, la marca mas anunciada se destaca
claramente sobre las demds con un 17,3
por 100. No obstante, las tres primeras
marcas suman mds del 30 por 100 de la
publicidad total de bebidas alcohdlicas.
Resaltamos que, entre las 10 marcas
mas anunciadas, figuran 4 de whisky
(Tabla 5).

TABLA 5

LISTA DE LAS DIEZ MARCAS DE BEBIDAS ALCOHOLICAS MAS ANUNCIADAS
PARA EL CONJUNTO DE REVISTAS.

MARCAS NUM. DE ANUNCIOS (%)
1. Whisky JB 30 17,3%)
2. Vino Gran Feudo 17 (9,8%)
3. Ginebra Gordons 12 (6,9%)
4. Cerveza Dry 100 9 (5,2%)
5. Whisky Passport 8 (4,6%)
6. Vino R. Barbier 8 (4,6%)
7. Whisky Ballantines 7 (4,0%)
8. Ron Bacardf{ 7 (4,0%)
9. Cerveza Cruzcampo 6 (3,5%)
10. Whisky W. Horse 6 (3,5%)
11. Otras marcas 63 (36,8%)

Total 173 (100%)

Rev San Hig Pib 1991, Vol. 65, No. 2
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Por otra parte, existe una amplia he-
terogeneidad en los contenidos temdticos
de los esléganes publicitarios de bebidas,
como se puede apreciar en la Tabla 6.

TABLA 6

PRINCIPALES TOPICOS ALREDEDOR DE LOS CUA-
LES SE AGRUPAN LOS ESLOGANS DE LAS DIFE-
RENTES MARCAS DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

TOPICO N

. Potenciacion de lo fordneo
. Calidad

. Estilo-personalidad

. Autenticidad

. Universalidad

. Exotismo-Aventura-Fantasia
. Selectividad-Exclusividad

. Potenciacion de lo masculino

= N e T I S
[l S T N B (S R VLR U B )

. Elegancia

Contrariamente a lo que ocurre con las
bebidas alcohdlicas, las diferentes marcas
de productos derivados del tabaco se re-
parten de manera muy pareja la oferta
publicitaria, estando igualadas en cuanto a
volumen promocional las primeras cuatro
marcas. Por su parte, existe una evidente
concentracién publicitaria de cigarrillos en

las R.I.G. (92%) (Tabla 7).

TABLA 7

PUBLICIDAD DE TABACO DESGLOSADA
POR MARCAS Y TIPO DE REVISTAS

RIG. R.C TOTAL
(%)
Winston 6 0 6 (24%)
Fortuna 4 2 6 (24%)
Marlboro 6 0 6 (24%)
Puros Haban. 6 0 6 (24%)
Pall Mall 1 0 1 (4%)
Total 23 2 25 (100%)

R.I.G. = Revistas de informacién general.
R.C. =“Revistas del corazén”.
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DISCUSION

La importancia econémica que gene-
ra la publicidad aparecida en los medios
impresos, es tal que el 7,5 por 100 de las
inversiones efectuadas por las 50 prime-
ras marcas espanolas en publicidad se
canalizé a través de revistas '°. La notable
superficie de los semanarios estudiados,
dedicada a publicidad (22%), corrobora
la importancia de las revistas como so-
porte publicitario. Por otra parte, muchas
publicaciones estadounidenses tienen
una fuerte dependencia econdmica de los
ingresos publicitarios ' '*; en Espaia, a
pesar de no disponer de datos que nos
permitan valorar el poder de este medio
de presion y su influencia sobre la politica
publicitaria, no hay razones objetivas que
nos permitan dudar de su importancia.

Por su parte, la publicidad de bebidas
alcohdlicas, supone en nuestro estudio,
mads de un 11 por 100 del total publicita-
rio. Su magnitud es tal que la promocion
de alcohol, considerada en su conjunto,
constituye el segundo grupo de productos
mads publicitados en las revistas de infor-
macién general, sélo superado por la
poderosa promocién de automoviles.
Asimismo, la menor proporcion de publi-
cidad sobre bebidas alcohdlicas apareci-
da en las “revistas del corazén” (7,8%),
respecto a las de informacién general
(13,2%), es coincidente con los hallazgos
de otros autores ',

Centrdndonos exclusivamente en la
publicidad del tabaco, debemos destacar
que, si en nuestro estudio la utilizacién
de las revistas como soporte publicitario
de los cigarrillos es escasa, en otros paises
su importancia es enorme °. Baste decir
que la tabaquera “R J Reynolds Indus-
tries” lideraba el ranking USA de publi-
cidad en revistas y que otras dos
companias de tabaco estaban entre los
cuatro siguientes mayores publicistas '°,
llegandose a considerar al tabaco como
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el “producto mds publicitado de Améri-
Ca” 17, 19-

Las tres marcas de cigarrillos mas
promocionadas en nuestro estudio (For-
tuna, Marlboro y Winston) estan inclui-
das entre las cinco primeras marcas del
ranking publicitario nacional del sector,
sumando entre las tres cerca del 37 por
100 de los gastos en publicidad de este
segmento del mercado . Por otra parte,
a la hora de publicitar tabaco observamos
una clara preferencia por las R.I.G.
respecto a las R.C. (relacion 11/1). Un
factor que nos permitiria explicar esta
tendencia es que la totalidad de marcas
aparecidas en las revistas analizadas, es-
tan dirigidas preferentemente al segmen-
to masculino del mercado de fumadores,
si nos atenemos a un somero andlisis de
contenido. Por tanto, es lgico que las
inversiones se inclinen por revistas de
dmbito prioritariamente masculino y que
la imagineria publicitaria, como demues-
tra la exitosa imagen del “cowboy de
Marlboro”, esté dirigida fundamental-
mente a captar al sector masculino de
fumadores %,

Un anélisis temético de los esldganes
de bebidas alcohdlicas estudiados, nos
permite identificar una amplia hetero-
geneidad en los topicos evocados. Es-
ta heterogeneidad de contenidos,
probablemente, deriva de la amplitud del
sector del mercado hacia el que va diri-
gida dicha publicidad. No obstante prac-
ticamente todos los esléganes se
caracterizan por carecer de contenidos
informativos, para decantarse preferen-
temente hacia la persuasién identificativa
o imitativa. En este sentido, otros autores
han sefialado que la publicidad de bebi-
das alcohdlicas evita la funcién informa-
tiva, bdsica en toda publicidad, para
reforzar exclusivamente la funcién sim-
bélica .

Por otra parte, la relacién publicidad-
consumo permanece poco clara. Asi, se-
gun los publicistas ¢ industriales del

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. 2
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alcohol y del tabaco, la publicidad de
dichos productos no haria mds que des-
plazar la posicién de las diferentes mar-
cas en el mercado, sin aumentar su
volumen total de consumo #. Por con-
tra, numerosos investigadores sugieren
que la publicidad contribuye al desarrro-
llo de imédgenes positivas de los bebedo-
res y fumadores, sin que pueda excluirse
un efecto sobre la demanda total de
alcohol *%* o tabaco * “. Lo que si
podemos asegurar es que la relacion
entre publicidad y consumo, es un tdpico
de investigacion lleno de dificultades me-
todoldgicas “**7.

A pesar de las anteriores discordan-
cias, es obvio el intento de asociacion
entre la publicidad del tabaco y de las
bebidas alcohdlicas con diferentes modos
de vida, mayoritariamente deseados y
con plena aceptacion social. Asi se pre-
tende realzar la autoestima, el bienestar,
el éxito y aceptacion ?ersonal, social y
profesional '* !> % % ® En resumen, el
placer vehiculado por las imdgenes publi-
citarias revela una “pseudoideologia de
la libertad” *.

CONCLUSIONES

En definitiva, nuestro trabajo confir-
ma la enorme importancia que tienen los
semanarios estudiados como soporte pu-
blicitario de bebidas alcohdlicas y, en
menor grado, de cigarrillos. Sin embargo,
debemos recordar que, tanto por el ca-
racter preliminar de esta investigacion
como por la metodologia empleada, no
pueden generalizarse las conclusiones a
otros medios impresos ni a diferentes
épocas del afo, lo cual requeriria la
realizacion de estudios mds exhaustivos.

No obstante, en referencia a la publi-
cidad aparecida en prensa escrita, debe-
riamos exigir de diversas Instituciones
esfuerzos destinados a convencer a los
periédicos y revistas que rechacen la
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publicidad de alcohol o tabaco, tal como
la Asociacion Médica Americana ha re-
alizado en EE.UU.,, logrando que algunas
revistas lideres de aquel pais no acepten
publicidad sobre tabaco '* *. A nivel
individual, se ha sugerido que los médi-
cos pueden contribuir cancelando sus
subscripciones a publicaciones que tie-
nen anuncios de tabaco, advirtiendo a los
directores que ellos no son gartidarios de
este tipo de publicidad . Asimismo,
deberiamos aprovechar la experiencia de
otros paises para propugnar la obligato-
riedad de las advertencias de nocividad
del abuso alcohélico, tanto en los envases
como en la publicidad escrita * %2,

Por dltimo, es necesario cuestionarse la
eficacia de medidas aisladas contrarias a la
publicidad de alcohol o tabaco. Por tanto,
pensamos que las anteriores medidas o
cualquier otra destinada a restringir la
publicidad de estos productos, debe inser-
tarse en el marco mas amplio de politicas
nacionales integradas de lucha antialcohé-
lica y antitabaquica '**"*°. En definitiva,
debemos abogar por la creacién de un
clima en el que fumar o beber en exceso
“no sea visto como una actividad social-
mente deseable y en el cudl la educacion
para la salud pueda florecer libre de una

cara y sofisticada oposicién” ¥,
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“EL LIBRO DE REGISTRO DE ENFERMOS. (UN INSTRUMENTO UTIL
COMO FUENTE DE INFORMACION SANITARIA?”

Angel Alberquilla Menéndez-Asenjo, Maria Ugalde Diez, Jose M.? Pérez Arévalo,

Jose M.? Rivera Guzméan

Hospital “12 de Octubre”. Madrid

RESUMEN

El objetivo del presente estudio es analizar el
grado de cumplimentacién de las variables recogi-
das en el Libro de Registro de Enfermos (L.R.E.),
asi como su concordancia con las incluidas en las
historias clinicas.

Para ello se ha realizado un muestreo sobre el
total de ingresos registrados en el L.R.E. durante
1986, extrayéndose un 24% de los mismos. Poste-
riormente se selecciond aleatoriamente un 5% de
estos casos y se analizd el grado de concordancia
de los datos (H.? Clinica-L.R.E.).

Se observé un alto grado de cumplimentacién
(98-99%) para la mayoria de las variables, especial-
mente las de cardcter administrativo.

El porcentaje global de pérdidas para el diag-
noéstico definitivo fue del 11,6% debido a diferentes
motivos. Las mayores discordancias se centran en
la edad (5,8%) y el diagndstico definitivo (5,1%).

Los resultados indican que el L.R.E. constituye
una fuente aceptable de informacion sanitaria, te-
niendo en cuenta una proporcidn habitual de pér-
didas e ilegibilidad.

Palabras clave: Fuentes de informacion, Regis-
tros sanitarios, Cumplimentacién, Concordancia,
Informacidn sanitaria.

SUMMARY

The Patients Register. A Useful
Health Information Sourel?

The aim of the present study is to analyze the
degree of compliance of the obligation to note
variables in the Patents’ Register (L.R.E.) as well
as the coincidences between these and those inclu-
ded in the Clinical Histories.

To This end a sample (24%) has been taken of
all admissions registered in the L.R.E. during 1986.
Later 5% of these cases were selected at random
and the correlation between the details (Clinical
History and Patients’ Register) was analyzed.

A high degree of compliance was observed
(98-99%) for most of the variables, especially those
of an administrative nature.

The overall percentage of losses for the defini-
tive diagnosis was 11.6% due to a number of diffe-
rent reasons. The greatest discrepancies werefound
in age (5.8%) and in the definitive diagnosis (5.1%).

The results show that the L.R.E. represents and
acceptable source of health information, bearing in
mind the habitual proportions of losses and illegibility.

Key Words: Sources of Information, Health Regis-
ters, Compliance, Coincidence, Health Information.

INTRODUCCION

La informacién sanitaria constituye
uno de los pilares fundamentales para la
gestion de los servicios sanitarios, asi
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Angel Alberquilla Menéndez-Asenjo.

Unidad de Medicina Comunitaria.
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Telf.: 390 80 00 ext. 1728,

como para la realizacién de estudios cli-
nicos y epidemioldgicos.

No hay gestion eficiente sin planifica-
cién y ésta no puede desarrollarse sin un
sistema de informacién que nutra la toma
de decisiones.

El hospital moderno es una institu-
cidén de estructura compleja, cuyo objeti-
vo final es el de mejorar la salud de la
poblacion a la que presta servicio. Para
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ello es condicién imprescindible conocer
las caracteristicas de la misma, asi como
los motivos por los que acude.

dichos datos, tanto por la informacion
que recoge y su obligatoriedad que le
convierte en sistemdtico’ > como por su

accesibilidad y sencillez de manejo. En
dicho libro queda registrada toda persona
que ingresa en el centro para ser atendi-
da, diagnosticada u observada en régimen

De todos los registros existentes en el
hospital (figura 1), el Libro de Registro
de Enfermos (L.R.E.) es una fuente de
informacién dtil para la obtencion de

FIGURA 1
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PACIENTE «—

Flujo de la informacion dentro del hospital
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* Libro de registros de enfermos
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de internado, recogiéndose los siguientes
datos de cada paciente:

— N.° de orden de ingreso.
— N.°de historia clinica del paciente.

— Fecha y hora de ingreso en el
establecimiento.

— Nombre y apellidos, sexo, fecha
de nacimiento, estado civil y resi-
dencia habitual del paciente.

— Motivo del ingreso (prescripcién
facultativa, orden judicial, etc...).

— Tipo de ingreso (urgente/progra-
mado).

— Diagnéstico provisional o de in-
greso.

— Diagnéstico definitivo o de alta.
— Caso “nuevo” o “antiguo”.

— Fecha del alta y motivo de la
misma.

— Clasificacién bésica (enf. infec-
ciosa, tumor, etc...).

— N.° de orden de salida.

— Otros datos de interés para el
centro (optativo).

Ademads hay que tener en cuenta que
dicho registro es el utilizado como fuente
de informacién para la elaboracién de la
Encuesta de Morbilidad Hospitalaria®, 1o
que le da la ventaja de la comparabilidad
con sus datos y, en consecuencia, de su
correcta cumplimentacion. Asi como de
la calidad de los datos registrados depen-
derd la validez y fiabilidad de la misma.

Como toda actividad mecdnica y ruti-
naria, la cumplimentacidn de este registro
puede caer en la inercia, viéndose altera-
da la calidad de los datos inscritos. Por
otro lado debido a que se cumplimenta
en dos etapas (ingreso/alta) pueden pro-
ducirse distintos errores de transcripcion.

En relacién con todo esto algunos
autores han objetivado que el grado de

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. 2

EL LIBRO DE REGISTROS DE ENFERMOS

cumplimentacién de dicho registro es in-
ferior en grandes hospitales®,

Dado que en nuestro centro se da esta
circunstancia y que el uso que se hace de
esta fuente de datos para distintos estu-
dios es cada vez mayor *°, el objetivo del
presente trabajo es conocer su grado de
cumplimentacién y la validez de los datos
que contiene.

MATERIAL Y METODOS

El hospital “12 de octubre” que se halla
situado al Sur de la capital madrilena,
posee 1.568 camas repartidas en dos edifi-
cios, el Hospital General con 1.095 y el
Hospital Materno-Infantil con 473. En 1986
se produjeron 41.117 ingresos y 41.044 altas.

El registro de pacientes que ingresan
en el hospital se efectia en tres libros
independientes. Uno para el Hospital
General (>14 afios) y los otros dos en el
Hospital Materno-Infantil, uno para in-
gresos pedidtricos y otros para ingresos
de tocoginecologia.

Por otro lado las historias clinicas de
estos ingresos se almacenan en dos archi-
vos diferentes, uno en el Hospital Gene-
ral y otro en el Materno-Infantil.

Siguiendo los métodos habituales de
predeterminaciéon del tamano muestral
para poblaciones grandes’, con una pro-
porcién p =50 por 100, la admisién de un
error absoluto del 5 por 100 y un intervalo
de confianza del 95 por 100, se programé
la extraccién de una muestra de 9.868
casos, de los cuales se obtuvieron 9.787
fichas, lo que representa una fraccién de
muestreo del 24 por 100 del total de
ingresos en dicho afo.

Con el fin de evitar la variacion esta-
cional de los datos se planted la extraccion
de los pacientes de manera uniformemente
repartida a lo largo del afio (es decir, se
extrajo una submuestra cada mes).
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Posteriormente, sobre este conjunto
de casos y con el fin de validar Ia infor-
macion contenida en dichos libros con la
contenida en las historias clinicas de los
mismos pacicntes, se eXtrajo una muestra
estratificada, proporcional al volumen de
pacientes registrados en cada uno de los
tres libros, obteniéndose para cada uno
de ellos, por muestreo sistemdtico con
arranque aleatorio, una submuestra del 5
por 100 de los episodios asistenciales
estudiados, lo que constituy6 un total de
500 pacientes.

Primeramente se cuantific el grado
de cumplimentacién de cada una de las
variables incluidas en el L.R.E. y, en
segundo lugar, los datos contenidos en
estos registros fueron cotejados por un
Médico de Familia con los existentes para
ese episodio asistencial con su correspon-
diente historia clinica localizada en los
archivos a través del nimero de la misma.
Para la valoracion de los distintos items
que se recogen en ¢l libro se consideraron
las siguientes posibilidades:

a)  Se halla la historia clinica:

1.— Concordancia del item.

2.— No concordancia.

3.— No ¢s posible comparar el dato
al no figurar en la historia o en
el L.R.E.

b)  No se halla la historia clinica.

Para el analisis de los datos se proce-
di6é a su codificaciéon e introduccion en
una base de datos. Posteriormente se
utilizé el programa estadistico B.M.D.P*
para la comparacion de porcentajes y el
test de la Chi cuadrado.

RESULTADOS

El grado de cumplimentacion global
del L.R.E. fue de 93,32 por 100 para el
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total de los items examinados (no habien-
do diferencia significativa entre los tres
libros), porcentaje que puede considerar-
se bueno. En la mayoria de las variables,
el grado de cumplimentacién oscila entre
el 98-99 por 100, especialmente en lo
referente a los items de tipo administra-
tivo. De entre todas ellas destacan el tipo
de ingreso (urgente/programado) y el ser-
vicio de ingreso como las variables con
una cumplimentacion mas baja (un 77,3
por 100 y un 50,9 por 100 respectivamen-
te) (tabla 1).

Respecto a la variable diagndstico
definitivo, en un 9,4 por 100 de los casos
dicho item se encuentra en blanco en el
L.R.E., mientras que en el diagndstico de
ingreso presenta una cumplimentacion
mas elevada siendo omitido solamente en
un 2,8 por 100 de los casos, diferencia
estadisticamente significativa (p <0,01).

A la hora de trabajar con estas dos
ultimas variables, tenemos que afadir al
porcentaje de omisiones el correspon-
diente al de diagnésticos ilegibles en los
casos que estan registrados, lo que nos
arroja un porcentaje total de pérdida de
informacion con respecto al diagnostico
de alta de un 11,6 por 100 y de un 6 por
100 para el de ingreso (tabla 2). Por otro
lado en un 4 por 100 del total de casos
figuraba algin procedimiento diagnostico
y/o terapettico como motivo de ingreso
o alta.

La concordancia entre el L.LR.E. y la
historia clinica no pudo analizarse en un
17 por 100 de los casos (intervalo de
confianza: 15,3-18,6%), al no encontrarse
esta ultima en el archivo en el momento
del estudio. Este porcentaje de ausencia
es estadisticamente diferente entre los
tres archivos del hospital, un 3 por 100
en la Maternidad, un 25,6 por 100 en el
Infantil y un 18 por 100 en el Hospital
General (p<0,01).

De las 415 historias clinicas encontra-
das (83%) la concordancia entre las dis-
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TABLA 1
CUMPLIMENTACION DE LOS ITEMS CONTENIDOS EN EL LIBRO DE REGISTRO

GRADO DE
ITEMS (L.R.E.) REGISTRADOS NO REGISTRADOS  CUMPLIMENTACION
(%)

Fecha ingreso 9.762 25 99,74
Fecha Alta 9.772 15 99,84
Tipo de ingreso 7.569 2.218 71,34
Fecha de nacimiento 9.609 178 98,18
Sexo 9.676 111 98,86
Domicilio 9.732 55 99,43
Diagnostico ingreso 9.519 268 97,26
Motivo ingreso 9.677 110 98,88
Dias de estancia 9.664 123 98,74
Diagnéstico definitivo 8.862 925 90,54
Clasificacién basica 9.729 58 99,40
Motivo del Alta 9.739 48 99,50
Servicio de ingreso 4.986 4.801 50,94
TOTAL DE VARIABLES

A CUMPLIMENTAR* 118.296 8.935 92,32

* Se refiere al conjunto total de todas las variables analizadas que debian haberse cumplimentado:

9.787 casos X 13 variables = 127.23]1 items a cumplimentar.

TABLA 2
LEGIBILIDAD DE LAS VARIABLES LITERALES

ITEMS (LR.E.) N.? REGISTRADOS

N.° ILEGIBLES (%) ILEGIBLES

Diagnéstico entrada 9.519
Diagnostico de alta 8.882
Residencial habitual 9.732

318 33
192 2,2
20 0,2

tintas variables incluidas queda reflejada
en la tabla 3. El mayor porcentaje de
discordancia se centra en las variables
edad (5,6%) y el diagnéstico definitivo
(5,1%) (diferente literal), aunque estos
porcentajes varian entre los distintos ar-
chivos.

Los registros procedentes de la Ma-
ternidad son los que presentan un mayor
grado de concordancia global para todos
los items (un 93%, frente a un 60,7% en
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la Infantil y un 75,4% en el Hospital
General).

El analisis individual de cada variable,
nos indica que en la Maternidad es la
edad la que presenta mayores discordan-
cias (3,1 %). En la hospitalizacién infantil
las discordancias referidas al ingreso
(9,1%), la edad (8,1%) y la fecha de
ingreso (8,1%) y en el Hospital General
destacan el diagnostico definitive (7,8%)
y la edad (5,9%). Esta circunstancia (me-
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TABLA 3
GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE EL L.R.E.-H CLINICA

:I‘;NE NO CONCUERDAN NO COMPROBABLES
Maternidad Infantil H. Total | Maternidad Infantil H. Total
General General
Fecha de 8 (8,1) 8 (3,6) 16 (3.8) - 5(5.0) 19 (8,7) 24 (5.8)
ingreso
Edad 3(311) 8 (8.1) 13 (5,9) 24 (5.8) - — 1 (0,04) 1 (0.02)
Sexo - 1(1,0) 7(3.2) 8(1.9) — - -
Domicilio 220 3 (3,0) 1(0,04) 6 (1,4) 330 3(3,0) 7(3.2) 1331
Diag. ingreso 1 (1,03) 9 (9,1} 4(1.8) 14 (34) - 1.0 5(2.3) 6 (1.4)
Fechadealta| — 4 (4,0) 4(18) 8 (1,9) — 9.(9,1) 21 (9,6) 30 (7.2)
Diag. definit. 1(1,03) 6 (6,1) 17 (7.8) 21 (5.1) 2 2.0 7(3.2) 9(2.2)
“Total 7(7,2) 39(393)  54(246) | 97 (23.4) 3(3,0) 20(202)  60(27.4) 83 (20,0)
Total
historias
clinicas 97 99 219 415 — — - -
revisadas

(Las cifras entre paréntesis son porcentajes).

nor discordancia del diagnostico en la
Maternidad) podria quedar justificada
por la mayor uniformidad de los diagnos-
ticos que en ella se manejan.

En cuanto a los datos no comproba-
bles los items mas frecuentes son la fecha
de alta (7,2%) y la fecha de ingreso
(5,8%), siendo la historia clinica la res-
ponsable en el 100 por 100 de los casos
de esta carencia. '

DISCUSION

Establecer un juicio de valor sobre si
el grado de cumplimentacion es acepta-
ble 0 no siempre es dificil de formular,
ya que todo depende de la abundancia de
estudios similares realizados y de los re-
sultados arrojados por estos.

En nuestro hospital la cumplimenta-
cion de los L.R.E. es bastante elevada, si
comparamos el 7,7 por 100 de omisiones
resultantes con el 16,6 por 100 observado
por Garcia Benavides et al * en registros
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hospitalarios de Sevilla, pero muy supe-
rior al 1,2 por 100 observado por Lock-
wood ° en Escocia. No obstante no deja
de ser llamativo el que en un registro de
caracter oficial y obligatorio no se pro-
duzca el 100 por 100 de cumplimentacion.

La variable diagnéstico definitivo no
consta en un porcentaje inferior al encon-
trado por otros autores *y superior al
referido por el Instituto Nacional de Es-
tadistica * para Espafa y la Comunidad
de Madrid.

También es importante resaltar el des-
censo que se produce en cuanto a la
cumplimentacién del diagndstico de alta
en relacion al de ingreso, siendo aquel el
de mayor relevancia de cara al conoci-
miento de la morbilidad y en teoria mas
ajustado a la realidad, tras la estancia del
paciente en el Hospital. Una pérdida del
11,6 por 100 en la informacion (ilegible +
no cumplimentados) en esta variable nos
parece elevado, dado que es precisamente
sobre este item en el que la legislacion
vigente hace mayor hincapié, indicando
que se especifique la afeccién principal o
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motivo que causa el ingreso, evitando
consignar como diagndstico las técnicas,
exploraciones o intervenciones quirirgi-
cas realizadas "', situaciéon que se pre-
senta en nuestro registro en torno a un 4
por 100.

En cuanto a la congruencia entre los
datos registrados en L.R.E. y la historia
clinica, resalta la dificultad de localizar
un alto porcentaje de esta dltima en el
archivo en un momento determinado, lo
cual hay que tener en cuenta a la hora de
iniciar cualquier estudio. Este porcentaje
de ausencias es, en nuestro caso, superior
al obtenido por otros autores "2,

En la mayoria de casos de ausencia
de historia en los archivos, en su lugar se
encontraba una ficha en la que figuraba
el servicio (planta o consulta) que la
reclamd y la fecha de esta solicitud. No
se comprobd la veracidad de estos datos,
dada la complicacién y esfuerzo adicional
que supone este seguimiento en un centro
de estas caracteristicas. De estas ausen-
cias, en un 5 por 100 no aparecia tampoco
esta ficha, lo que pudiera ser debido a la
pérdida de dicha historia 0 a que fuese
retirada sin cumplir con este requisito.

A pesar de que las mayores discordan-
cias son presentadas en la edad y diag-
noéstico definitivo, estas cifras, junto con
el grado de cumplimentacidn, se encuen-
tran dentro de las variaciones normales
de cualquier estudio con semejante volu-
men de datos y son globalmente inferio-
res a las obtenidas en otros estudios, lo
que parece indicar que los L.R.E. consti-
tuyen una buena fuente de informacion
sanitaria para el hospital.

Sin embargo, a pesar de esto, el grado
de cumplimentaciéon es susceptible de
mejora mediante la informatizacién de
los registros, asi como el hecho de que la
codificacidn del diagnéstico de alta evita-
ria términos ambiguos y problemas de
legibilidad. Por ello, en el momento ac-
tual, en cada estudio particular se debera
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ser cuidadoso con la interpretacion de las
estadisticas de mobilidad generadas en
cada centro, dadas las diferencias existen-
tes en cuanto a cumplimentacién de los
registros ¥4,

Por otra parte, los estudios que utili-
zan esta fuente de informacién deberian
divulgar sus resultados entre todos los
profesionales implicados en el proceso de
atencidén, creando asi un efecto de retro-
alimentacion que mejoraria la calidad en
la génesis y manejo de los datos . La
validacion del contenido de estos regis-
tros deberia realizarse periodicamente,
como una actividad habitual del centro y
un elemento mas de control y garantia de
calidad.
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RECONOCIMIENTOS EN SALUD DE LOS ESCOLARES:
SEGUIMIENTO DE LOS PROBLEMAS DETECTADOS
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RESUMEN

Sc realiza un estudio de la patologia sensorial
prevalente (visual y/o auditiva) en los escolares de
primero de EGB de Zaragoza capital, mediante un
seguimiento de los casos detectados con posible
patologia, durante la Campana de Salud Escolar del
curso 1986-87. Se envié un cuestionario que recogia
los siguientes datos: sexo del escolar revisado; infor-
macidn previa de la familia sobre el posible problema
detectado; existencia de antecedentes familiares sen-
soriales patoldgicos; percepcion y manifestacion del
nifio de la existencia de su problema; solucion final
del problema detectado; lugar donde acudid a solven-
tarlo; confirmacion del diagndstico emitido por los
equipos de reconocimiento escolar; tratamientos re-
cibidos; especialistas consultados y necesidad de re-
visién posterior del problema sensorial.

Obtuvimos 403 cuestionarios vélidos que consti-
tuyen la muestra final; procediéndose al tratamiento
estadistico informatico, analizando la dependencia de
todas las variables de que constaba el cuestionario
mediante la aplicacidn de la prueba del chi cuadrado,
utilizando como margen de error el 5 por 100.

Los exdmenes en salud realizados de manera
sistemitica previenen y promocionan la saiud infantil.
Su valia deriva, no tanto del despistaje de posibles
casos patoldgicos, que podria ser asumido por las
consultas de Atencion Primaria, sino en cuanto a que
aportan indices de resultados que sometidos a control
y estudio de su evolucién, proporcionan la prevalencia
que sera el punto de partida para la elaboracion de
programas mas especificos.

Palabras clave: Reconocimientos en salud de los
escolares. Prevalencia patologia sensorial en los
escolares.

SUMMARY
Health Inspections Among School-Chil-
dren Follow-up of Problems Detected

A study of prevalent sensorial pathology (visual
and/or auditive) is carried out among first-ycar
primary school students in Zaragoza city by mcans
of a follow-up of those cases with possible patholo-
gies detected during the School Health Campaign
of 1986-87. The questionnaire sent out gathered the
folowing information: sex of the child examined:
prior information in the family about possible prob-
lem detected; existence of family history of sensorial
pathologies;: child’s awareness and manifestation of
problem’s existence; final solution of the problem
detected; place where solution was given; confirma-
tion of the diagnosis given by the school inspection
teams, treatments prescribed; specialists consulted
and need for later revision of the sensorial problem.

We received 403 valid questionnaires which
make up the final sample, on which computerised
statistical processing was carried out by means of
the chi square test with a 5 por 100 error margin to
chek the dependance of all the variables contained
in the questionnaire.

Systematically performed health inspections pro-
mote infant health and prevent illness. Their value
resides not so much in the extent that they note possible
pathological cases, a task which might be taken on by
Primary Health Care, but in the fact that they provide
indices of results which when studied and analysed
indicate the prevalence thus giving a starting point for
more specific programmes to be developed.

Key Words: School Health Inspections. Preva-
lence of sensorial pathology among schoolchildren.

INTRODUCCION

El objetivo de nuestro trabajo ha sido
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realizar un estudio de la patologia senso-
rial prevalente (visual y/o auditiva) en los
escolares de primero de EGB de Zara-
goza capital, pertenecientes tanto a cole-
gios publicos como privados, mediante
un seguimiento de los casos detectados
durante la Campana de Salud Escolar del
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curso 1986-87. Estas Campaias estan or-
ganizadas por la Comunidad Auténoma
de Arag6n, a través del Departamento de
Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, co-
mo parte integrante del Programa de
Salud Escolar.

Justificacion del trabajo: Ha surgido
como consecuencia de la necesidad de
evaluacién a la que todo programa sani-
tario establecido debe ser sometido ',
como parte de un proceso permanente
encaminado a aumentar la efectividad y
la eficacia de las actividades de salud

emprendidas por él mismo.

Consideramos de gran importancia el
andlisis exhaustivo de los resultados obte-
nidos a través de estos reconocimientos en
salud, porque son unos datos que nos
permiten conocer cudl es el estado de salud
de nuestros escolares y nos aportan unos
conocimientos sobre la evolucién de las
patologias sometidas a estudio.

A través de detecciones de posibles
casos patologicos, si posteriormente estos
casos no son confirmados en su diagndsti-
co, tratados y solucionados no se responde
de forma definitiva al objetivo planteado
de mejorar la salud de nuestros escolares.

El motivo por el que seleccionamos
alumnos de primero de EGB, y no a los
de octavo curso a los que también se les
hace reconocimiento es porque, al ser un
estudio retrospectivo transversal sobre
los casos detectados en la Campaia del
curso 86-87, y ser realizado durante el
curso 88 y siguientes, los alumnos de
octavo curso ya han dejado los colegios,
lo cual ofrece una mayor dificultad para
su localizacién. Se selecciona la patologia
sensorial para su seguimiento por ser, de
acuerdo con los datos de las Campanas y
otros estudios realizados, la de mayor
prevalencia *** ¥ y por la trascendencia
que tiene su aparicion y desarrollo en el
proceso educativo del nifio.

En las etapas educativas es donde se
debe hacer mas relieve en el diagndstico
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precoz del déficit sensorial, pues esto
favorece una buena integracién posterior
del nifio en las tareas escolares y es una
forma de profilaxis del fracaso escolar °.
Cuando hay déficit sensorial y no se
responde a las expectativas familiares y
sociales, se crea en el estudiante una
pérdida de confianza en si mismo como
manifestacién de una perturbacién de la
personalidad mas o menos intensa o du-
radera. Si se tiene en cuenta el porcentaje
tan elevado de las consultas de psiquia-
tria infantil que estdn motivadas por la
falta de rendimiento escolar, nos dare-
mos cuenta de que estamos en un circulo
que es necesario romper.

MATERIAL Y METODOS

Material utilizado: hemos trabajado con
datos primarios y secundarios

Datos secundarios (generales), se han
obtenido a través y con la aprobacién de la
Diputacion General de Aragén, Departa-
mento de Sanidad, Bienestar Social y Tra-
bajo. Estos datos son relativos a los colegios
de Zaragoza, donde se habian realizado los
reconocimientos escolares, y a los nifios/as
a los que se les habia detectado algin
problema sensorial en la Campana de Sa-
lud Escolar del ano 1986-87.

Datos primarios (especificos): se han
obtenido a través de la contestacion de
unos cuestionarios, enviados por noso-
tros, a aquellos ninos, de Zaragoza capi-
tal, de primero de EGB, en los que se les

. habia detectado una posible desviacion

de su estado sensorial.

Metodologia de trabajo con los datos
secundarios: Procedimos, en primer lugar,
a la clasificaciéon de los datos obtenidos
de los listados de la DGA, para conocer
las caracteristicas de la poblacién some-
tida a estudio. Asi se obtuvieron los
siguientes datos: se revisaron, en la Cam-
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pana mencionada, un total de 5.778 nifios
en Zaragoza capital; se detectd posible
patologia en un total de 1.557 alumnos;
se vieron en total 113 colegios, de los
cuales 60 eran de caracter puablico y 53
privados.

La posible patologia sensorial, detec-
tada entre los 1.557 alumnos, fue: 703 con
posible patologia auditiva; 724 con posi-
ble patologia visual y 130 con posibilidad
de presentar ambas patologias.

Metodologia de trabajo con los datos
primarios:

Obtencion de los datos primarios

Elaboramos el modelo propio de
cuestionario basado en la revision, adap-
tacion y modificacién de multiples mode-
los ya existentes, que iba a ser dirigido a
los ninos que se les habia detectado algun
posible problema sensorial, para que jun-
to con sus padres nos lo rellenaran y
remitieran. Igualmente elaboramos el
modelo de carta que, dirigida a estos
nifios, les motivard a la contestacion y
posterior envio de los cuestionarios con-
testados. Para ello, teniendo en cuenta
las caracteristicas especificas de la pobla-
cién a la que iba dirigido, cuidamos de
manera especial el lenguaje utilizado, asi
como el orden de las preguntas, obede-
ciendo a una estrategia predeterminada,
cuya finalidad tltima era obtener la ma-
xima informacién.

Realizamos un pretest en algunos co-
legios, para poder observar los problemas
que se originaban. Una vez subsanadas
las posibles dificultades en la interpreta-
ci6n de las preguntas o en la contestacion
de las mismas, se procedié al envio de
dichos cuestionarios.

Como se habia motivado al nino para
que fuera quien nos remitiera los cuestio-
narios contestados, se penso en el medio
que menos dificultades ofreciera para su
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realizacion. Los objetivos que nos plan-
teamos para conseguir este fin fueron que
no tuvieran que molestarse en escribir
direcciones en el sobre y que no implicara
un coste econdmico, en sellos, el envio
del cuestionario contestado.

Se les envié en un sobre grande el
modelo de cuestionario, la carta que les
informaba y podfa motivar su contest-
acién y un sobre tamafio normal (mo-
delo respuesta comercial, que lleva la
direccién impresa y no requiere sello)
en el que debian introducir el cuestio-
nario contestado y envidrnoslo por co-
ITe0.

Error de Muestreo: puesto que la
poblacién con posible patologia era de
1.557 alumnos, siendo la muestra final
estudiada de 403 casos que son los cues-
tionarios que se han considerado vélidos,
al desestimar los restantes por falta de
sinceridad en las respuestas (para lo cual
pusimos preguntas de control), u omisién
de informacion en respuestas fundamen-
tales para nuestro estudio, obtuvimos un
error muestral de 4,28 por 100, segin la
térmula

NK? Pq

n 1
(N-1)e2 + Kzpq

Donde: n =tamafio muestral (403 escolares).
N = poblacion a estudio (1.557 escolares).
e = error de 4,28 por 100.
coeficiente de confiabilidad = 95,5 por 100.
1
p = q = — situacién mas desfavorable.
2

Nota: en sentido estricto no ha sido
muestreo, ya que los cuestionarios fueron
enviados a la totalidad de la poblacién
escolar con posible patologia sensorial, y
nuestro estudio se ha efectuado con los
cuestionarios recibidos. Hemos calculado
el error global de muestreo para obtener
una nocién sobre la precisidon general que
ha alcanzado el estudio.
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Tratamiento Estadistico de los datos prima-
rios

En el proceso de estimacién de los
cuestionarios decidimos como “estima-
dor”, las proporciones o porcentajes de
las respuestas obtenidas.

Ademas de realizar la descripcién de
estas respuestas, nos planteamos el estu-
dio de qué variables habian podido influir
en la obtencién de esas respuestas y no
de otras, es decir qué items habian sido
dependientes estadisticamente *. Se utili-
z6 la prueba de Chi cuadrado tomando
como nivel de significacion el 5 por 100.
En algunos cruces de variables procedi-
mos a anular casillas con respuestas en
blanco, agrupdndolas, para poder obte-
ner un valor real de la prueba.

Las motivaciones por las que se cru-
zaron las diferentes variables en la bis-
queda de relacion entre unas y otras, se
obtuvieron teniendo en cuenta las ideas
que se quisieron recoger en el cuestiona-
rio, las cuales fueron:

* Conocimiento por parte de los padres
de los resultados de la revision; se
tratd de analizar los posibles motivos
por los que no habian recibido la carta
en la que se les informaba sobre los
resultados del reconocimiento escolar.

* Conocimiento por parte de los padres
del problema detectado anteriormen-
te a la realizacidn del reconocimiento,
asi como si el nino ya estaba en trata-
miento de dicho problema o si se
modificé de acuerdo con los resulta-
dos informados. Factores influyentes
para la busqueda de asistencia médica:
autoconocimiento del nino/a de su
propia salud y expresion en forma de
queja a sus padres; también se analiza
la atencién prestada por los mismos a
la propia percepcion del hijo, como
motivacién que les lleva a buscar asis-
tencia médica; sensibilidad hacia las
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posibles patologias cuando existen an-
tecedentes familiares.

* Credibilidad que dan los padres a los
resultados de los reconocimientos mé-
dicos escolares, en cuanto a su moti-
vacion para acudir al Médico de
cabecera-Pediatra.

* Estudio de la accesibilidad y recursos
sanitarios que pone a disposicidn la
sociedad, para la resolucion de los
problemas sensoriales que se detectan
en estos examenes °, motivos por los
que se busca cambio de médico; espe-
cialistas consulta-dos; relacion entre el
nivel de ingresos econdmicos y lugar
donde se recibe la asistencia médica.

* Andlisis de los problemas detectados
en relacién con: confirmacidn de los
mismos, tratamientos recibidos, nece-
sidad de revisiones posteriores y espe-
cialistas que los han visto.

RESULTADOS Y DISCUSION

Aunque la poblacion sometida inicial-
mente a estudio fue de 1.557 casos, se envid
el cuestionario a 1.500, exceptuandose 57
casos (3,8%) por salir con direccion errd-
nea en los listados proporcionados por la
Excma. DGA,; a pesar de esta preseleccion
hecha, fueron devueltos 159 cuestionarios
por sefias incorrectas, lo cual nos arroja un
total de 1.341 cuestionarios recibidos en su
domicilio por las familias, de los cuales
fueron contestados 417, lo cual supone un
31,10 por 100 de contestacion.

La muestra final estudiada fue de 403
casos, al desestimar los restantes por falta
de sinceridad en las respuestas (para lo
cual pusimos preguntas de control) u
omisién de informacién en respuestas
fundamentales para nuestro estudio. Pre-
sumiblemente han estado mds interesa-
dos en contestarnos aquellos que, gracias
a estos reconocimientos en salud, han
podido tener conocimiento del problema
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de sus hijos, este hecho influye en el
resultado obtenido relativo a la existencia
de un 77,01 por 100 de confirmacién de
diagnésticos entre la muestra estudiada e
igualmente aquellos que dieron crédito a
los resultados iniciales del reconocimien-
to escolar y acudieron a que se les con-
firmara y tratara con una valoracién final
positiva para la salud de su hijo. Todo ello
debe ser tenido en cuenta.

Como resultados de los cruces de
variables mediante la aplicacion del Chi
cuadrado obtuvimos los siguientes:

* En relacion a si recibieron o no la
carta que les informaba de los resulta-
dos del reconocimiento escolar, un
97,03% contestd que si, frente a un 2,97
por 100 que no. Las posibles causas por
las que no se recibié dicha carta son las
siguientes: por creer que no habia pro-
blema un 41,67 por 100; por estravio un
33,33 por 100; por burocracia un 8,33
por 100 y por no conocer el posible
motivo un 16,67 por 100.

— Referente a la informacidn que se les
daba acerca de los resultados del reconoci-
miento y la actitud de los padres antes de la
realizacién del mismo, las respuestas obte-
nidas se expresan en la figura 1.

FIGURA 1

RESPUESTAS A LA PREGUNTA SOBRE INFORMA-
CION RECIBIDA

INFORMACION
L]

&5

RO.—ns/nc. R1.—No tenian conocimiento del problema
con anterioridad al informe. R2.—Tenian conocimiento y
habian tomado medidas. R3.—Tenian conocimiento. Ha-
bian tomado medidas, pero a consecuencia del informe las
tuvieron que cambiar. R4.—Tenian conocimiento pero no
habian tomado medidas.
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Como resultados de diferentes cruces
de variables se observd que, cuando el
nino no habfa manifestado queja acerca
de su problema, la actitud més frecuente
era que los padres no conocieran el pro-
blema con anterioridad a nuestra infor-
macion 93,56 por 100; mientras que sélo
en un 5,30 por 100 de los casos en que
los nifios se habian quejado, el problema
no era conocido por sus padres, 0 mds
bien no se habian dado por enterados. En
un 56,31 por 100 de los casos en que se
habia quejado el nifio, ya se habian toma-
do las medidas oportunas antes del reco-
nocimiento escolar, frente a un 40,78 por
100 de los casos en los que no se habia
quejado el nifio y por lo tanto no se habia
tomado ninguna medida. Los problemas
visuales son los que mds quejas han mo-
tivado por parte de los nifios.

Teniendo conocimiento del problema
del nino, la presencia de antecedentes
familiares ha influido negativamente para
dar solucién a los problemas detectados,
puesto que un 80 por 100 de aquellos que
tenian antecedentes en su familia, ésta no
habia tomado las medidas oportunas, fren-
te a un 47,5 por 100 que si las habian
buscado. También han influido los antece-
dentes determinando que en aquellos ni-
fios, cuyas familias los tenian, requirieran
con posterioridad revision (71,33%) la ne-
cesitaron, frente a un 27,97 por 100 que no.

* La gran mayoria de los encuestados
recibi6 asistencia médica con posterioridad
al reconocimiento escolar (un 83,95% por
frente a un 16,41% que no la recibid), a
pesar de que, con el actual sistema, si van
a través de la Seguridad Social deben
acudir primero a su médico de cabecera
para que ésta les remita al especialista, lo
cual supone una demora en el tratamiento
y pérdidas de tiempo.

Este problema se podria subsanar
contratando en la misma Campana servi-
cios de especialistas, que se pusieran a
disposicion de los usuarios que los requi-
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rieran, para confirmar los diagnosticos y
tratar los patoldgicos; o bien, concertar
estos servicios con centros asistenciales
ya existentes, como se hizo con la Unidad
de Columna del Hospital Miguel Servet
de Zaragoza, o con el Dispensario de
Enfermedades del térax donde se centra-
lizaron los casos sospechosos de estas
patologias, pero ampliandolo al resto de
las patologias. Creemos que esta solucion
permitiria un seguimiento mds directo de
los nifios con problemas y evitaria no pocas
molestias a sus familiares, consiguiendo
que los reconocimientos escolares realiza-
ran una labor médico-social que se conti-
nuara solventando hasta el final los

problemas que en ellos se detectan '*.

De nuestro trabajo se infiere que los
problemas auditivos han generado una
mayor demanda asistencial, lo cual po-
dria hacer pensar que se les daba mds
importancia que a los problemas visuales,
pero no es asi, puesto que los problemas
visuales eran porcentualmente mas cono-
cidos y estaban ya en tratamiento antes
del reconocimiento escolar. En esto pue-
de influir que los nifios se quejan mas al
percibir ellos mismos su dificultad de
vision, y que en el desarrollo de la vida
cotidiana de un nifo hay mas puntos de
referencia que nos ponen sobre aviso de
la existencia de una vision andmala que
nos lleva a buscar soluciones.

La carta informativa de resultados
actu6 de refuerzo al motivar un mayor
porcentaje de asistencia médica, siendo
el total de 83,95 por 100 los que recibie-
ron la carta y acudieron al médico, frente

a un 16,41 por 100 que recibieron la carta

y no acudieron.

Los reconocimientos de salud escolar
originan una mayor demanda asistencial
inmediata tras su realizacion y en afios
sucesivos para posterior control de los
casos detectados y confirmados (hubo un
58,81%) que necesitaron posteriormente
revisién médica).
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El screening o cribaje, visual o de cual-
quier tipo, esta justificado segun la bibliog-
rafia consultada 11, 12 y 13 cuando la
deteccion de la enfermedad considerada es
sencilla e inequivoca, la terapia aplicable
es asequible y razonable en cuanto a costos
que pueda originar y la aplicacion de la
misma suponga una mejora en la calidad
de vida del individuo. Por otro lado, todo
screening debera confirmarse por un diag-
nostico en centros adecuados .

* En cuanto a la accesibilidad de los
recursos sanitarios queremos sefialar, que
el lugar donde recibieron la asistencia
médica en mayor porcentaje (57,01%)
corresponde a los consultorios de la Se-
guridad Social (figura 2); los especialistas
consultados son: 51,95 por 100 acudi6 al
oculista, 32,83 por 100 al otorrino, 11,64
por 100 a ambos y un 3,58 por 100 a
ninguno.

FIGURA 2

RESPUESTAS A LA PREGUNTA SOBRE DONDE FUE-
RON ATENDIDOS

Laar
#2883 a R A3

R0O.—ns/ne. R1.—Centro de Salud. R2.—Consultorio de
la SS. R3.—Beneficiencia. R4.—Seguro escolar. R5.—Se-
guro privado. R6.—Médico particular. R7.—Familiar mé-
dico.

Si se cambiaron de médico, junto con
las posibles motivaciones de tal cambio,
en relacién a donde fueron atendidos en
un principio, lo podemos observar en las
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figuras 3 y 4. Los cambios se produjeron
hacia la medicina privada en un 10,15 por
100 de los que acudieron inicialmente a
los consultorios de la Seguridad Social
(siendo la causa mas frecuente la bisque-
da de otra opinién y una mayor rapidez
en el servicio), frente a un 0,9 por 100 de
cambios entre los que acudieron ya en un
principio a la privada.

FIGURA 3

RESPUESTAS A LA PREGUNTA SOBRE CAMBIO A
OTRO MEDICO

Camblo de Médico

° 40 20
Parcentajex

R0O.—ns/nc. R1.—De la SS a privado. R2.—De privado
ala SS. R3.—En su seguro cambio de especialista. R4.—De
privado a privado R5.—No cambid.

Los que menor porcentaje presentan
de cambio de médico son los que fueron
a un familiar médico, los que acudieron
a través de la Beneficencia y los que
acudieron a un centro de salud. Nosotros
planteamos que en el primer caso puede
implicar una confianza légica, en el se-
gundo caso una falta de medios econémi-
cos para acudir a otro tipo de asistencia
y en el tercer caso una buena asistencia
médica.

Al analizar los problemas detectados
como causas influyentes para acudir a
uno u otro tipo de medicina, observamos
que no se da ningun caso de asistencia a
familiar médico cuando existen ambos
tipos de problemas; en los que se detectd
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FIGURA 4

RESPUESTAS A LA PREGUNTA SOBRE CAMBIO A
OTRO MEDICO

MOTIVO DEL CAMBIO

50 (1} 70 80

30 a0
PORCENTAJES

R(l-ns{nc. R1 -—Para lograr mayor rapidez de atencién.
R2.—Motivo econémico. R3.—Buscar otra opinion. R4.—
Otros motivos

problema visual se observan procentajes
mas igualados de asistencia a través de
medicina privada y medicina piblica
(aunque son mayores estos) que si s6lo
se les detect6 problema auditivo o ambos.
Los que mayor porcentaje presentan de
asistencia a centro de salud son los que
se les detectd sélo problema -auditivo. La
mayor asistencia, en independencia del
problema detectado, fue a consultorio de
la Seguridad Social, como ya ha sido
comentado.

En relaciéon al lugar donde fueron
atendidos y los ingresos familiares, el
grupo que percibfa un nivel de ingresos
inferior a 45.000 pts son los que presentan
mayor porcentaje de asistencia médica a
través de Beneficencia, junto con los del
grupo de 75-100.00 pts que son los que
mayor movilidad tienen de acudir a uno
u otro tipo de asistencia, siendo estos
ultimos también los que mas acuden a los
centros de salud y a médico privado y sin
seguro. El grupo que percibia un nivel de
ingresos de 100-125.000 pts son los que
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mayor porcentaje de asistencia presentan
a través de seguros privados y en €l grupo
que percibian un nivel de ingreso mayores
de 150.000 pts estdn los porcentajes mas
igualados de asistencia a través de medi-
cina privada y publica.

Haciendo referencia a la confirma-
cién de los problemas detectados, hay un
porcentaje muy similar de confirmaciones
y de no confirmaciones de los diagnosti-
cos emitidos por los equipos de recono-
cimiento escolar en los problemas
visuales (53,1 % de confirmacion, frente a
un 50% de no confirmacién), mientras
que en los auditivos son porcentajes ma-
yores los de no confirmacién (40,05%),
frente a un 35,27% de confirmacion.

No podemos hablar de la validez de
las pruebas aplicadas para la deteccidn
de los casos sospechosos de patologia,
pues no tenemos control de aquellos
casos que, siendo considcrados en los
reconocimientos como “sanos” y habien-
do sido informados los padres de que su
hijo no presentaba anomalia respecto a
lo explorado, al acudir posteriormente a
su médico habitual se les detecta alguno-
os de los problemas que debian haber
sido detectados en estos exdmenes cn
salud (falsos negativos).

Respecto a los tratamientos, el grupo
que recibié asistencia através de consul-
torio de la Seguridad Social, lo mas fre-
cuente fue que recibieran tratamiento
protésico (33,51 %); del grupo que acudid
a centro de salud, fueron los tratamientos
combinados (32%); los que acudieron a
Beneficencia, ofrecen el mayor porcenta-
je de No haber recibido ningtin tipo de
tratamiento (57,14%) y los que acudieron
a seguro privado, fue el protésico
(38,24%). Queremos senalar que fue a
través de este tipo de asistencia donde se
utilizé como tratamiento la medicacion
(20,59%).

Los tratamientos mas utilizados segin
los especialistas fueron: para los otorrinos
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la combinacién de varios (36,04%), para
los oculistas el protésico (67,63%) y para
los que fueron vistos por ambos especia-
listas, fue la combinacién de varios
(46,15%). La cirugia parece ser que sélo
fue utilizada por los Otorrinos (11,71%).

Se observa un 9,69 por 100 de los
casos que a pesar de habérseles confir-
mado el problema no recibieron ningtin
tratamiento, y un 3,95 por 100 que aun-
que no le confirmaron el problema reci-
bieron como tratamiento medicacion.
Este hecho no es muy explicable, quiza
los que respondieron asi esta pregunta no
entendieron el término “confirmacion del
problema detectado”.

Estudiando los que necesitaron revi-
sién posterior, aquellos que acudieron a
la medicina privada, son los que han
presentado un mayor porcentaje de ne-
cesitarla (77,46%), v los que menor por-
centaje obtuvieron fueron aquellos que
habian sido vistos por un familiar médico
(33,33%), 0 a través de un centro de salud
(40%).

Los que presentaron problemas visua-
les y por lo tanto acudieron al oculista,
requirieron un mayor porcentaje de revi-
siones posteriores (68,08%) que incluso
aquellos que tenian detectados ambos
tipos de problemas (15,23%).

En el grupo que hubo confirmacion
del problema detectado, un 72,87 por 100
de casos tuvo que ser posteriormente
revisado; esta cifra nos parece demasiado
elevada aun teniendo en cuenta que los
que reciben tratamiento protésico deben
ser de nuevo revisados en un periodo de
tiempo. De los que no les fue confirmado
el problema hay un 11,84 por 100 que
también tuvo una posterior revision; esto
nos hace pensar que se les detectaria
alguna patologia para tener que ser de
nuevo revisados, o los padres no se que-
daron conformes de que no les confirma-
ran el problema, o el criterio de
“confirmacién del problema detectado”
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ha sido entendido y/o aplicado de milti-
ples maneras.

Aquellos que recibieron tratamiento
protésico son los que mas debieron ser
revisados (93,65%); de los que recibieron
tratamiento quirdrgico un 84,62 por 100
debieron ser revisados posteriormente.

Queremos concluir nuestro trabajo se-
fialando la importancia de un adecuado
seguimiento de los problemas que se
detectan en los reconocimientos en salud
de los escolares, para poder conseguir el
objetivo final que mueve la realizacion de
los mismos, que es mejorar la salud del
escolar.

Si no se disponen los medios para
confirmar los diagndsticos emitidos y se
les aplica un tratamiento idéneo, nunca
se podra conseguir dicha metay el escolar
se quedara sabiendo que tiene un posible
problema que le va a repercutir en su
desarrollo y que no se ponen los medios
adecuados para solucionarlo, estando im-
plicados en ello todos: familiares, médi-
cos, instituciones, educadores y en su
conjunto la sociedad.
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RESUMEN

Los centros de reconocimiento médico y psi-
cotécnico se incluyen dentro de la prevencién pri-
maria de accidentes, actuando sobre la seleccion de
conductores. En este trabajo se analizan resultados
de 1.480 reconocimientos a aspirantes al permiso
de conducir (obtencién o renovacién) de diversos
tipos, que acudieron a este centro durante el primer
trimestre de 1989. Para ello se ha seguido la nor-
mativa vigente dictada en el Real Decreto 2.272/85.
Asi, un 90,13% fueron APTOS, un 8,65% APTOS
CR y NO APTOS un 1,22%. Por grupos de edad
varian estos porcentajes, asi en menores de 50 afios
se dio un 95,76% de APTOS, un 4,04 de APTOS
CRy un 0,2% de NO APTOS. En el grupo de 50 a
70 afos y en el de mayores de 70 afios disminuyen
los APTOS (86,15 y 49,04%) mientran que aumen-
tan los APTOS CR (12,19 y 41,35%) y NO APTOS
(1,66 y 9,61%). Segiin nuestros resultados se de-
muestra la utilidad de los centros como elemento
de seleccion y deteccién de deficiencias o enferme-
dades que obligan a una restriccién o denegacion
del permiso de conducir. Por otra parte, deberian
de estar perfectamente integrados en los sistemas
de prevencion y educacién para la salud.

Palabras clave: Seguridad vial, Prevencién de
accidentes, Seleccién de conductores.

SUMMARY

Medical and Psicho-Tecnical Exami
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nations Centers in the Prevention
of Trafic Accidents: 1480 Examina-

tions Carried out in the Spanish
Red Cross Centre in Valencia

The centres for medical and psychotechnical
examinations in the prevention of traffic accidents:
1480 examinations carried out in the Spanish Red
Cross Centre (Valencia).

The centres for medical and psychotechnical exami-
nations are included within the field of primary accident
prevention, as they participate in the selection of drivers.
In this study, we analyze the results of 1480 examinations
of applicants for different types of driving licences (first-
time and renewals) who applied to this centre during the
first quarter of 1989. To this end we have followed the
regulations in force set out in Royal Decree 2272/85. Thus,
90.13% were declared TOTALLY FIT, 8.65% PAR-
TIALLY FIT and 1.22% UNFIT to drive. By age groups
these percentages vary: in those under 50, there were
95.76% TOTALLY FIT, 404% PARTIALLY FIT and
0.2% UNFIT; in the group between 50 and 70 years of
age and those over 70, the numbers of TOTALLY FIT
drop (86.15 and 49.04%) while those PARTIALLY FIT
(1219 ande 41.35%) and UNFIT (1.66 and 9.61%)
increase. Our results show these centres to be useful for
selection and for the detection of diabilities and illnesses
wich may lead to the restriction or cancellation of a driving
licence. On the other hand, they should be totally integrated
in the Health Education and Health Protection systems.

Key Words: Road Safety, Accident Prevention,
Selection of Drivers.

INTRODUCCION

La historia del automoévil se inicia con
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las pruebas realizadas por Benz en 1885
y Daimler en 1886, mientras que fue en
1900 cuando Patrizzi indic6 la necesidad
de un examen a los futuros conductores.
En USA la elaboracion del primer exa-
men para conductores se debi6 al aleman
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Munstemberg, mientras que en Europa
fueron Moede y Piorkowski quienes de-
sarrollaron el primer examen psico-mé-
dico para conductores "2

Seglin la O.M.S. * se entiende por
prevencion de accidentes: El conjunto de
acciones organizadas y sistematizadas di-
rigidas a reducir-el nimero, severidad y
consecuencias de las lesiones fisicas y
mentales que ocurren en el trabajo, trans-
porte, hogar y durante el tiempo de ocio.

La prevencién de accidentes de trafi-
co se establece a tres niveles *: Prevencion
primaria, en la que se actda sobre los tres
elementos que intervienen en la conduc-
cién, es decir, conductor, via y vehicu-
lo % Prevencién secundaria, en ella se
incluyen medidas para disminuir las lesio-
nes que se producen, y crear y mejorar
los sistemas de atencién en primeros
auxilios; finalmente, la Prevencion tercia-
ria se interesa por la rehabilitacién y
reinsercion social del accidentado.

Los centros de Reconocimiento Médi-
co y Psicotécnico quedan incluidos en el
nivel de Prevencion Primaria, dirigiendo su
trabajo a la seleccion de conductores. Asi,
pueden ser definidos como aquellos cen-
tros donde se determina la aptitud o capa-
cidad psico-médica de los aspirantes a la
obtencion o renovacion de diversos permi-
sos y licencias. El informe psico-médico se
emite cumpliendo las disposiciones legales
dictadas por el R.D. 2.275/85, el R.D.
134/86 y Resolucion del 3-3-87.

En el presente trabajo se pretende
analizar y comprobar la utilidad de dichos
Centros dentro-de la Medicina Preventiva
y su aportacion a la- prevencién de los
accidentes de tréfico.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se basa en el
analisis de los resultados obtenidos, tras
el reconocimiento: psico-médico de 1480
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aspirantes a obtener o renovar diversos
permisos, durante el primer trimestre de
1989.

Las caracteristicas de dicho reconoci-
miento vienen determinadas por la Or-
den de Presidencia de Gobierno del 22
de septiembre de 1982 y posteriormente
en el R.D. 2.272/85, donde queda expues-
to lo referente al personal médico y
aquellos requisitos que deben cumplir los
centros. Asi, el Centro de Cruz Roja
Espaiiola en Valencia estd compuesto por
un Director Médico, un médico general,
dos oftalmélogos y un psicélogo. En el
Anexo I del R.D. 2.272/85 se indican las
enfermedades o deficiencias que pueden
impedir la obtencién o renovacion de los
permisos de conducir o comportar alguna
restricciéon. Asi mismo, en dicho Decreto
se especifican las caracteristicas del reco-
nocimiento médico y psicotécnico. Se
pueden establecer tres areas de accin,
por una parte el drea de oftalmologia, en
la que se determina la agudeza visual
(escala de optotipos de Snellen) con o sin
correccién, monocular y binocular; fondo
de ojo; campimetria por confrontacidn,
que en caso de detectar alteracién se
cuantifica con un perimetro de campo;
prueba de deslumbramiento (deslumbré-
metro Chelin), completandose este area
con la exploracion de la mortilidad pal-
pebral y del globo ocular. Una segunda
drea es la correspondiente a medicina
general, donde se realiza una historia
clinica, exploracién cardiocirculatoria a
través de toma de pulso, tension arterial,
auscultacion cardiaca (oscilometria en
caso necesario); dentro de este 4rea se
realiza un screenning audiométrico (au-
diémetro amplaid 99 y en cdmara insono-
rizada) de la via aérea uni y bilateral;
inspeccién de miembros y tronco para
descartar y valorar posibles patologia os-
teoarticular (anquilosis y amputaciones,...)
y muscular (estenometria); valoracidn neu-
rolégica en caso de alteracién del equili-
brio o coordinacién. Finalmente, en el
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area psicoldgica, la exploracion se centra
en la bateria Driver-test (N 820), que es
el resultado de adaptar a un ordenador
instrumentos clasicos, desarrollados para
evaluar reflejos psicofisicos y de habili-
dad, relacionados con la conduccidén. Es-
tas pruebas son la de velocidad de
anticipacion (mide la capacidad para per-
cibir la velocidad); prueba de coordina-
cién visomotriz bimanual (mide la
coordinacién simultdnea de ambos
miembros superiores de forma inde-
pendiente y a ritmo impuesto); las prue-
bas de tiempos de reacciones miiltiples y
la de atencidén concentrada y resistencia
vigilante a la monotonia (ambos test de
reactimetria) son valoradas en permisos
especiales. Por iltimo, en aquellos casos
en los que se detecta alguna alteracién
de cualquier indole, se les aconseja visi-
ten a su médico y, en algunos casos, se¢
solicita informe al especialista que sera
valorado para la aplicacidn de restriccio-
nes o denegaciones.

A continuacion expondremos las dife-
rentes caracteristicas, en lo referente a
personas y permisos, que se han tenido
en cuenta para realizar este trabajo. De
esta forma, los aspirantes han sido agru-
pados por edades segiin los periodos de
revisién que dicta la legislacion: menores
de 50 afos (revisién cada 10 aiios), de 50
a 70 afos (revision cada 5 anos) y mayores
de 70 afios (revisién anual). A su vez, han
sido subdivididos en grupos de 5 afios
(menores de 20; 21-25; 26-30; 31-35; 36-40;
41-45; 46-50; 51-55; 56-60; 61-65; 66-70;
1-75; 76-80).

Por lo que se refiere a los permisos y

licencias se han clasificado segiin las exigen-
cias del reconocimiento, asi por una parte
estan los correspondientes a los permisos del
tipo Al, A2, Bl y licencia de ciclomotor
(L.C.C.) y por otro los considerados espe-
ciales, es decir, B2, C1, C2, Dy E.

Por lo que se refiere a los resultados,
estos pueden ser de tres tipos: APTOS,
aquellos que no presentan enfermedad o
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deficiencia restrictiva; APTO CON RES-
TRICCION, aquellos aspirantes que
siendo aptos presentan alguna enferme-

-dad o deficiencias y finalmente, NO AP-

TOS, aquellos que presentan enfermedad
o deficiencias de denegacion del permiso.

A continuacién expondremos las
abreviaturas utilizadas en el presente tra-
bajo para determinar las diferentes enfer-
medades o deficiencias, segin las
recomendaciones dadas por la Direccién
General de Trafico: Agudeza visual
(01A), afaquias (01C), motilidad del glo-
bo ocular (01F), motilidad palpebral
(01E), agudeza auditiva (02A), talla
(03B), trastornos del ritmo cardiaco
(04B), coronariopatias (04C), enfermeda-
des encefilicas, medulares y/o del sistema
nervioso periférico (08A), enfermedades
metabdlicas y endocrinas (07), otras en-
fermedades o defectos fisicos (99), coor-
dinacién bimanual visomotriz (P24) y
velocidad de anticipacion (P23).

Otros conceptos utilizados han sido
los siguientes: SC, referido a aspirantes
aptos sin ninglin tipo de restriccién o
modificacién; CC, aspirantes que usan
cristales correctores; G, aquellos casos en
los que no usando cristales correctores en
su vida cotidiana, segiin la vigente legis-
lacién si que los necesitan para conducir.

RESULTADOS

En el presente trabajo se analizan los
resultados obtenidos tras el reconoci-
miento psicomédico efectuado a 1.480
aspirantes al permiso de conducir, de los
que 1.133 fueron hombres y 347 mujeres.
Por grupos de edad encontramos que
1.015 fueron menores de 50 afos, 361
estaban entre 50 y 70 afos y 104 mayores
de 70 aios.

Fueron considerados aptos un 90,13
por 100 de la poblacion total mientras que
por grupos de edad tenemos los siguien-
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tes porcentajes: menores de 50 afios fue-
ron considerados aptos un 95,76 por 100,
de los aspirantes entre 50 y 70 afios un
86,15 por 100 y un porcentaje menor €l
correspondiente a los mayores de 70
afos, que fue del 49,04 por 100 (figura
1). Ahora bien, del total de aptos se
clasific6 como APTOS SC un 62,82 por
100; mientras que un 33,21 por 100 lo fue
como APTOS CCyel 3,7 por 100 restante
APTO G. Por lo que respecta a los grupos
de edad encontramos que de los menores

de 50 anos un 70,06 por 100 corresponde
a APTOS SC, un 27,52 por 100 APTOS
CC y como APTOS G un 2,37 por 100;
en el grupo de 50 a 70 afios, asi como en
el de mayores de 70 afos, se aprecia una
disminucién del tipo APTO SC (43,73
por 100 y 48,23 por 100, respectivamen-
te), mientras que aumentan los APTOS
CC (41,17 por 100 y 49,02 por 100) y los
APTOS G (7,74 por 100 y 9,8 por 100)
(figura 2).

FIGURA 1

En A se distribuye la poblacion total segiin el resultado obtenido en el reconocimiento (apto, apto con res-
triccién y no apto). En B la distribucion corresponde a los casos considerados no aptos, en los 3 grupos
de edad (<50; 50-70; >70) y en C se clasifican también por grupos de edad, los incluidos como aptos con
restriccion.

FIGURA 2
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Distribucién de los aspirantes considerados aptos en sus tres variantes: aptos sin correccién (SC), con co-
rreccién (CC) y necesitados de graduacién (G).
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Aptos con restriccion (APTOS CR) fue-
ron considerados el 8,65 por 100 de la
poblacién total, correspondiendo por
grupos de edad los siguientes porcenta-
jes: menores de 50 afios se consideraron
APTOS CR un 4,04 por 100, mientras que
en el grupo de 50 a 70 afios fue el 12,19
por 100 y mucho mas elevado el corres-
pondiente al grupo mayores de 70 anos,
el cual llegd hasta el 41,35 por 100 (figura
1). Por lo que respecta a las diferentes
causas de restriccion, como se aprecia en
la tabla 1, destacan las concernientes a

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LOS PORCENTAJES TOTAL Y
POR GRUPOS DE EDAD CORRESPONDIENTES A
APTOS CR Y SUS CAUSAS :

* Total <50 50-70 > 70

01A 3437 6341 2954 11,6
0A 37,5 971 31,84 69,77
08A 1,56 488  — -
04C 5,47 488 1136  —
04B 3,12 4,88 454 —
03B 0,78 244 — -
01C 1,56  — 454  —
07 2,34 732 — -
99 469 — 6,82 6,96
01C/02A 1,56 2,44 227 —
01A/02A 156  — 454  —
G/2A 469  — 227 11,63

LOS CENTROS DE RECONOCIMIENTO MEDICO Y PSICOTECNICO

aumento de las coronariopatias ((4C)
(11,36 por 100). Finalmente, en el grupo
de mayores de 70 afios la principal causa
de restricciéon es la debida a agudeza
auditiva (69,77 por 100).

De la poblacién total se clasificaron
como NO APTOS un 1,22 por 100, mien-
tras que por grupos de edad tan sélo un
0,2 por 100 se consideré NO APTO en el
grupo de menores de 50 anos; algo mayor
es el porcentaje del grupo entre 50 y 70
afios, de un 1,66 por 100 y finalmente se
eleva hasta un 9,61 por 100 en el grupo
de mayores de 70 anos (figura 1). Como
se observa en la tabla 2, la principal causa

TABLA 2

DISTRIBUCION DE LOS PORCENTAJES TOTAL Y
POR GRUPOS DE EDAD CORRESPONDIENTES A
NO APTOS Y SUS CAUSAS

* Total <50 50-70 > 170

*  Ver material y métodos.

agudeza visual (01A) y auditiva (02A).
Asi, mientras en el grupo de menores de
50 anos la principal causa de restriccion
es la agudeza visual (63,41 por 100),
seguida de la agudeza auditiva (9,71 por
100) y endocrinas (7,32 por 100) que
corresponde a diabetes insulinodepen-
diente (07). En el .grupo entre 50 y 70
afios se aprecia un aumento de las res-
tricciones, debidas a agudeza auditiva
(31,82 por 100), similar a las causadas por
agudeza visual (29,54 por 100); por otra
parte, desaparecen las correspondientes
a patologia endocrina y se produce un

Rev San Hig Pab 1991, Vol. 65, No. 2

0lA 44,44 50 50 40
02A 5,55 50 — —
01F 5,55 - - 10
04C 5,55 - 16,67 —
P24 5,55 — 16,67 —
P24/P23 16,65 — — 30
01A/P24 5,55 — — 10
01E/P24 5,55 — 16,67 -

* Ver material y métodos.

de denegacién en el grupo de menores
de 50 afios se reparte entre la agudeza
auditiva y visual (50 por 100 y 50 por 100);
en el grupo de 50 a 70 afios destacan con
un 50 por 100 los problemas de visidn,
seguidos de los debidos a alteraciones de
la coordinacién (P24) con un 33,34 por
100. Finalmente, en el grupo de mayores
de 70 afios son también los problemas de
visién y coordinacion los responsables de
la denegacion del permiso, cada uno con
un 40 por 100.

En las tablas 3 y 4 se exponen los
resultados por subgrupos de edad (5
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FIGURA 3
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Se representa en diagrama de barras la distribucidn de los aspirantes considerados como aptos con restric-
cién en funcién de la incidencia (porcentaje) de cada una de las deficiencias, en los distintos grupos de
edad estudiados (<50; 50-70; >70). 01A = agudeza visual; 02A = agudeza auditiva; 08A = enfermedad
encefalica, medular o del sistema nervioso peroférico; 04C = coronariopatia; 04B = trastorno del ritmo
cardiaco; 03B = talla; 01C = afaquias; 07 = enfermedad endocrina y metabdlica; 99 = otras enfermeda-
des o defectos fisicos.

afios). Asi, se aprecia que, de forma continuando éste con el siguiente subgru-
general, entre los 46 y 50 afios se produce po de 76 a 80 aiios (38,89 por 100) (figura
un descenso en el porcentaje de aptos, 4). Hasta los 50 afos predominan los
para ser en el subgrupo de 71 a 75 afios APTOS SC, siendo a partir del subgrupo
donde se produce el mayor descenso, 51 a 55 cuando se hace predominante el
FIGURA 4
120
] —
80 - e
APTOS — 4wmmrwoeeeee "
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APTOS CR +——t—t— A
40 NN
NO APTOS %% ¥ /
20
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20 2 26 3 36 4} 46 51 56 6l 66 71 76
25 30 35 40 45 80 56 60 65 70 75 80

Distribucion porcentual de las tres posibles condiciones del aspirante (apto, apto con restriccién y no ap-
to) en los subgrupos de edad establecidos en intervalos de 5 anos y comprendidos desde los 15 a 80 anos.
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TABLA 3

% POR SUBGRUPOS DE EDAD (20-50) DE LOS DISTINTOS TIPOS DE RESULTADOS AP‘TOS,
APTOS CR Y NO APTOS

* <20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50
AP SC 71,62 63,46 75,11 75 67,8 66,95 58,53
AP CC 24,32 32,69 22,36 23,21 30,14 30,58 32,16
AP G 4,08 3,85 2,53 1,79 2,05 2,48 0,64
CR 01A 50 100 50 66,67 66,67 60 57,14
CR 02A — — — 22 — - 14,29
CR 08A — — — - - - 14,29
CR 04C — - - — - 20 7,14
CR 03B — — - 11,11 — - -
CR 04B — - - — 33,33 - —
CR 07 50 - 25 — - 20 —
CR 01C/02A — — — - — — 7,14
NA 01A — 100 — — — - -
NA 02A — — — — - - 100

*  Ver material y métodos.

TABLA 4
% POR SUBGRUPOS DE EDAD (51-80) DE LOS DISTINTOS TIPOS DE RESULTADOS APTOS, APTOS CR Y NO AP-
TOS

* 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80
AP SC 42,28 50,73 43,12 32 40,91 16,67
AP CC 51,68 44,93 42,65 52 47,73 22,22
AP G 6,04 4,35 13,24 16 11,36 —
CR 01A 26,67 11,11 53,33 — 11,43 14,29
CR 02A 26,67 22,22 26,67 80 68,57 85,711
CR 04C 20 11,11 6,67 — - —
CR 01C —_ 22,22 — 20 — -
CR 04B 13,33 — - — — —
CR 99 6,67 22,22 —_ — — —
CR 01C/02A — — 6,67 — — —
CR 01A/02A 6,67 11,11 — — — —
CR 02A/G — — 6,67 — 11,43 —
NA 01A 50 33,33 100 — 16,66 75
NA 01C — — - — 16,66 —
NA 01F — — — — - 25
NA 04C 50 — — — - —
NA P24 — 33,33 — — — —
NA P24/P3 — 33,33 - — 50 —
NA P24/01A — — — — 16,66 —
NA P24/01E — 33,33 — — — —

*  Ver material y métodos
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APTO CC. Por otra parte, llama la aten-
cion que a partir del subgrupo de 61 a 65
afios, el porcentaje de aspirantes que
necesitan cristales cofrectores pero que
no los usan se elevan hasta un 16 por 100
en el subgrupo de 66 a 70 afios.

Por lo que respecta a las causas de
restriccion, es en el grupo de 71 a 75 afios
donde comienza a ser llamativo, estando
el porcentaje de APTOS CR préximo al
50 por 100. Los problemas de audicién
son causa de restriccion predominante a
partir de los 65 afios, siendo hasta esa
edad los concernientes a la vision los de
mayor importancia. Por otra parte, las
enfermedades cardiacas comienzan a
presentarse a partir de los 36 afos y se
mantienen hasta los 65.

Los NO APTOS se dieron en los
siguientes subgrupos de edad: en el de 21
a 25 anos por agudeza visual y correspon-
diente a una licencia de ciclomotor (1cc),
uno en el grupo de 46 a 50 anos por la
agudeza auditiva y el permiso del tipo B2,
Cl,C2,DyE, otro en ¢l grupo de 51 a
55 por coronariopatia y del mismo tipo
de permiso, al igual que otro por proble-
mas de coordinacién y de motilidad pal-
pebral. El resto de no aptos fueron para
permisos de conducir del tipo BL, Al, A2.

Para finalizar, el nimero de recono-
cimientos, segin la clase de permiso fue
el siguiente: 1.329 aspirantes para la clase
LCC, Bl1, Al, A2, de ellos 69 obtenciones
de LCC; 139 obtenciones de la clase Bl,
Al, A2 y 1.121 renovaciones de dicha
clase. De la clsa B2, Cl1, C2, D, E se
presentaron 151 aspirantes de los que 24
gran obtenciones y 127 renovaciones.

DISCUSION

Pensamos que es importante, en prin-
cipio, determinar el lugar que ocupa Es-
pafia en lo referente a prevencién de
accidentes de trafico, para ello seguimos
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el criterio de la O.M.S. %, segin el cual se
clasifican los paises en tres niveles, de-
pendiendo de sus logros en seguridad
vial. Asi, Espafia podria encontrarse en
un nivel 2, caracterizado por incluir a
paises con un nivel intermedio de desa-
rrolle, donde se ha producido un incre-
mento del parque mdvil y los programas
de seguridad vial se implantan en los afios
80. En muchos de estos paises los acci-
dentes de tréfico son la primera causa de
mortalidad, sobre todo en jovenes.

Debido a la escasisima, por no decir
total falta de bibliografia producida en
los centros de reconocimiento, los resul-
tados del presente trabajo han sido com-
parados con los obtenidos en diversos
trabajos, no todos relacionados con po-
blacion de conductores. De esta forma,
el trabajo de Alonso y Oribe © realizado
sobre una poblacién de trabajadores de
diferentes empresas, demuestra que un
27,7 por 100 presenta una pérdida audi-
tiva evidente, siendo el grupo de edad
entre 60 y 69 afios donde se daba la
maxima afectacion, alcanzando hasta un
78,2 por 100 de la poblacion. Nuestros
resultados son menos llamativos, debido
a que hemos considerado como limite el
marcado por la legislacion, es decir una
pérdida combinada superior al 45 por
100, mientras que para estos autores fue
del 30 por 100. Por otra parte, los datos
emitidos por la D.G.T. °, indican que, en
un 0,12 por 100 de los accidentes, existian
problemas de audicién.

En el presente trabajo un 1,2 por 100
de los aspirantes fue considerado no ap-
to, porcentaje superior al de otros auto-
res , para los cuales fue del 0,5 por 100;
mientras que el porcentaje de sujetos que
utilizaban cristales correctores lo sitia en
un 31 por 100, similar al 33 por 100
obtenido por nosotros. Por lo que respec-
ta a aquellos sujetos que no utilizan
cristales correctores, pero si que los ne-
cesitan, lo consideramos como una situa-
cion preocupante que se entiende al
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analizar lo dicho por Marcos Robles y
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cols 7 “de cada 11 conductores con los -

que nos cruzamos en una carretera, hay
uno que no alcanzaria una agudeza visual
de 2/3 con ninguno de sus o0jos”.

En un estudio realizado por Chris-
tian ® se indica la incidencia de enferme-
dades agudas en accidentes de trafico, asi
se dan 2.1 casos agudos por cada 1.000
accidentes, destacando la afectacién car-
diaca del infarto de miocardio, llegando
algunos autores a plantearse si los sujetos
con patologias cardiacas deberian condu-
cir’. En Espafia, la legislacion ordena que
en los casos de insuficiencia coronaria,
los afectados deberdn someterse a revi-
siones periddicas cada 2 afios.

Por lo expuesto hasta el momento
queda claro el papel de estos centros,
dentro de la prevencién de accidentes de
trafico, como seleccién de aspirantes a
diversos permisos y licencias de conduc-
cion, atendiendo a sus aptitudes psicofi-
sicas. Ahora bien, nosotros pensamos que
estos centros deberian ser parte impor-
tante de la estructura propuesta por la
O.M.S. * para los programas de preven-
cion de accidentes. La constitucion pro-
fesional de ellos (médico-psicélogo) los
hace idéneos para el desarrollo de la
educacion vial en edad escolar, adoles-
centes y jovenes, donde los accidentes de
trafico suponen la primera causa de mor-
talidad '°.

Para finalizar, decir que los Organis-
mos responsables de Salud Publica debe-
rian mantener y fomentar la colaboracién
con estos centros de reconocimiento, los
cuales son una de las principales fuentes
de datos estadisticos y epidemioldgicos
en lo referente al estado psicofisico de los
conductores.
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