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INTRODUCCION 

En situación de escasez de sangre, la 
obtención de la misma parece acaparar 
toda la atención. Sin embargo, no debe- 
mos olvidar que las necesidades de sangre 
están marcadas también por el consumo 
y por ello es importante su conocimiento. 

En 1984 se puso en marcha en España 
el Plan Nacional de Hemoterapia, cuyo 
desarrollo legislativo quedó reflejado en 
el Real Decreto 1945/1985 de 9 de octubre 
de 1985 y completado en sus aspectos 
técnicos en la Orden Ministerial de 4 de 
diciembre del mismo año. 

Los objetivos generales del Plan son: 
la autosuficiencia de sangre y hemoderi- 
vados en base a la donación altruista, la 
protección de los derechos de donantes 
y receptores y la correcta utilización de 
sangre y hemoderivados’, siendo estas 
metas las que marcan todas las actuacio- 
nes de trabajo en este campo. 

SITUACION DEL CONSUMO 
EN ESPAÑA 

La información global sobre el consu- Considerando como unidades trasfun- 
mo de sangre y componentes a nivel didas la suma de unidades de sangre total 
nacional es posible obtenerla a partir de y concentrado de hematíes, transfundidos 
la encuesta que realiza el Ministerio de en el propio centro donde se extrajeron, 
Sanidad y Consumo, sobre las actividades se encuentra una tendencia ligeramente 
desarrolladas en los Bancos de Sangre ascendente, pasando de 585.597 unidades 

existentes en nuestro país (según queda 
recogido en una disposición adicional del 
R.D. 1945/1985). En dicha encuesta se 
intenta recabar información, tanto de 
datos de extracción, fraccionamiento, 
etc., como de transfusión. Respecto al 
punto que hace referencia al consumo 
sólo se obtiene información acerca de las 
unidades transfundidas en el propio cen- 
tro informante, no conociéndose el uso 
de las unidades enviadas a otros centros 
hospitalarios sin Banco de Sangre y por 
tanto no incluidas en la red de informa- 
ción. A raíz de la reforma estructural de 
Bancos de Sangre, que se está llevando a 
cabo en España con la creación de Cen- 
tros Comunitarios de Transfusión Sanguí- 
nea, ha surgido la necesidad de modificar 
este sistema de información, ya que no se 
adapta a las nuevas condiciones de la red 
hemoterápica actual. Esta modificación 
conllevará subsanar éste déficit de infor- 
mación en el futuro. 

A pesar de todo lo expuesto, la infor- 
mación con que contamos actualmente 
permite aproximarnos al conocimiento 
del consumo de sangre y componentes en 
España y su tendencia en los últimos 
años. 
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en 1983 a 693.494 en 1988. Son Andalucía, 
Madrid y Cataluña las Comunidades Au- 
tónomas que presentan un mayor consu- 
mo a lo largo de estos anos. Si referimos 
las unidades transfundidas a camas y altas 
hospitalarias de agudos, considerando co- 
mo tales las de hospitales generales, qui- 
rúrgicos, infantiles y maternales de corta 
estancia2, resulta un índice de 5.360 uni- 
dades por 1.000 camas y 197 por 1.000 altas 
en 1988. Las Comunidades Autónomas 
que presentan mayores índices son sin 
embargo, Cantabria, La Rioja y País Vas- 
co. Los índices de las distintas CCAA. 
son los expuestos en la tabla 1. 

TABLA 1 

INDICES DE CONSUMO POR CC.AA. EN ESPAÑA. 

CCAA. 

Andalucía 
Aragón 
Asturias 
Baleares 
Canarias 
Cantabria 
C. La Mancha 
C. León 
Cataluña 
C. Valenciana 
Extremadura 
Galicia 
Madrid 
Murcia 
Navarra (*) 
País Vasco 
La Rioja 

1988. 
- 

U.T./ 
cama X lo3 

U.T./ 
alta X lo3 

5.614 190 
5.080 196 
4.652 206 
4.533 142 
4.894 214 
8.578 325 
4.827 181 
4.547 191 
5.008 174 
6.091 197 
5.560 169 
4.636 192 
6.164 250 
5.298 190 

- - 

6.433 245 
8.242 261 - 

(*) No recibimos datos de consumo en 1988 

Desde 1983 hemos asistido a un incre- 
mento importante en el índice de fraccio- 
namiento primario de la sangre total 
(porcentaje de unidades de concentrado 
de hematíes obtenidas sobre unidades de 
sangre total extraidas), siendo de 68,9 en 
1988. Esto ha llevado a que se produzca 
un aumento también importante del plas- 
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ma obtenido (43.113 litros en 1983 a 128.108 
en 1988). El plasma así obtenido supone 
un 98 por 100 del total en 1988, siendo el 
obtenido mediante plasmaféresis sólo del 
2 por 100. 

La cantidad de litros de plasma trans- 
fundido no ha sufrido apenas variación a 
lo largo de estos seis años (22.409 litros 
en 1983 a 32.058 en 1988). El aumento 
global de la obtención de plasma se ha 
traducido, por consiguiente, en un au- 
mento importante de la cantidad de plas- 
ma enviado a la industria fraccionadora 
para la obtención de hemoderivados (el 
65 por 100 del total de plasma en í988). 

A lo largo de estos últimos años se ha 
observado un aumento importante en el 
consumo de algunos componentes sanguí- 
neos, en detrimento lógico del consumo 
de sangre total. El consumo de concen- 
trados de hematíes y plaquetas ha pasado 
de 233.910 unidades y 81.554 en 1983 a 
507.935 y 190.667 en 1988 respectivamen- 
te. Esta tendencia es similar a la de los 
demás países europeos 3. Es reflejo de un 
cambio en la política de transfusión, al 
evidenciarse que la terapia por compo- 
nentes es mejor que la de sangre total, 
derivando de ello un uso más racional de 
la sangre y un mayor aprovechamiento de 
la misma. No ha ocurrido así con otros 
componentes como los concentrados de 
leucocitos, cuyo uso ha ido disminuyendo 
y la cantidad hoy día utilizada es prácti- 
camente despreciable (592 unidades en 
198S), o el caso del crioprecipitado que no 
ha seguido una tendencia continuada, si- 
no variables de unos años a otros aunque 
siempre dentro del marco de una utiliza- 
ción muy escasa. 

Aunque, como se ha comentado an- 
teriormente, se haya producido un incre- 
mento importante en la cantidad de 
plasma enviado a la industria, aún sigue 
siendo insuficiente para conseguir la au- 
tosuficiencia en hemoderivados plasmáti- 
cos. En esta situación, España se ve 
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obligada a importarlos para cubrir la 
demanda nacional en estos productos 
(fundamentalmente factor VIII) de paí- 
ses, como EE.UU., en los que el plasma 
procede de donación retribuida, con la 
problemática que esto conlleva. Esta si- 
tuación no sólo afecta a España, sino 
también al resto de países europeos 3. Las 
últimas recomendaciones del Consejo de 
Europa en relación con este tema4 expo- 
nen muy claramente la necesidad de con- 
seguir una autosuficiencia en cuanto a 
productos del plasma, sobre la base de la 
donación voluntaria y altruista (por razo- 
nes éticas, clínicas y de justicia social). En 
este sentido se encaminan los esfuerzos 
de las autoridades sanitarias de España, 
fomentando la puesta en marcha de pro- 
gramas de plasmaféresis altruista para 
aumentar de esta forma la cantidad de 
plasma obtenido. 

COMISION HOSPITALARIA DE 
TRANSFUSION 

Un punto importante y a tener en 
cuenta en el consumo es la correcta 
utilización de la sangre o sus componen- 
tes, siendo aquí donde la comisión hospi- 
talaria de transfusión desempeña un 
papel fundamental. 

Esta comisión surge como respuesta 
a la necesidad de establecer un control 
de calidad en aquellas actividades impli- 
cadas en la transfusión sanguínea. Tiene 
como fin el promover altos estándares en 
la asistencia sanitaria transfusional y ase- 
sorar en todos aquellos aspectos relacio- 
nados con la transfusión de sangre, 
componentes y derivados. Sus funciones 

5, 6 pueden ser resumidas en siete puntos: 
establecer normas para la práctica trans- 
fusional; aumentar la calidad de los cui- 
dados dados al paciente, a través de una 
continuada evaluación objetiva del trata- 
miento con sangre y componentes sanguí- 
neos; revisar y analizar los informes 
estadísticos del banco de sangre; desarro- 
llar criterios y realizar auditorías; estable- 
cer políticas de uso racional de 
hemoderivados; promover la educación 
continuada de la práctica transfusional; y 
colaborar en la consecución de un sumi- 
nistro adecuado de sangre. De todo lo 
expuesto se deriva la importancia de di- 
cha comisión y la necesidad de su crea- 
ción y puesta en funcionamiento en los 
hospitales. 
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RESUMEN 

El artículo detiolla un modelo teórico de Educa- 
ción para la Salud en un tema de interés en el ámbito 
laboral: los accidentes de trabajo. Adopta una posición 
crítica respecto a .la consideración de la Educación para 
la Salud como una estrategia b-da en la información y  
orientada al sujeto individual, y  propone una concepción 
alternativa, en la que se subraya la complejidad de la 
misma como una tarea interdisciplina.ria de rediseño 
ambiental muy vinculada-a la Promoción de la Salud y  a 
la organización del trabajo. 

Este modelo se muestra de gran utilidad para guiar 
las acciones de Educación para la Salud y  se ejemplifica 
con un caso práctico: la intoxicación de unos bomberos 
por monó$do de carbono (CO). 

Palabras clave: Educación para la Salud, Salud 
Ocupacional, Accidentes, Conductual. 

ABSTRACT 
Health Education Uonder on-the- 

jod Safety 

This article develops a theoretical model 
on Health Education on an interesting subject 
in the workplace: the laboral accidents. It is 
critica1 considering the Health Education as a 
strategy based only on information and direc- 
ted t9 the individual, and proposes a new 
conception of Health Education as an interdis- 
ciplinary task of environmental design very 
closely related wiih Health Promotion and 
work òrganization. 

This model is very useful to guide the 
actions of Health Education and shows a prac- 
tical case: the intoxication with CO some fire- 

- men of the Madrid Council. 

Key words: Health Education, Occupational 
Health, Accidents, Behavioral. 

“La historia humana se hace más y 
más una carrera entre la educación y la 
catástrofe” (H.G. Wells) 

1. In traducción 

Las palabras del nõvelista e historia- 
dor inglés de principios de siglo, H. G. 
Wells, parecen premonitorias de todo lo 
que iba a acontecer en la revolución 
industrial, y la historia reciente parece 
darle la razón. El mundo del trabajo se 
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Miguel Costa Cabanillas 
Isla Cristina, 9, 4.’ C. 
28035 Madrid 
Teléfono: 373 60 72 

ha cobrado ya, y lo viene haciendo aún, 
un ejército de innumerables víctimas que 
no parece tener fin. Los accidentes ocu- 
rren con relativa alta frecuencia en el 
mundo del trabajo, y solo un proceso de 
comprenson, que contribuya a elevar Za 
conciencia de los riesgos del ambiente de 
trabajo, se vislumbra como un instrumen- 
to crucial que aliente a la acción y reste 
valor a la catástrofe diaria de sufrir lesio- 
nes y perder vidas humanas. La Educa- 
ción para la salud (E.S.) parece ser uno 
de estos instrumentos. 

A pesar de los adelantos técnicos y de 
la creciente influencia de las organizacio- 
nes sindicales en el desarrollo y mejora 
de las condiciones de trabajo, el lugar de 
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trabajo continúa siendo un escenario de 
riesgo para el propio trabajador’, En nues- 
tro país tuvieron lugar aproximadamente 
un millón de accidentes laborales en 1988, 
de los cuales medio millón cursaron con 
baja y próximo a los dos mil fueron 
mortales2. 

Si el lugar de trabajo es un escenario 
de riesgo para el propio trabajador, tam- 
bién es sin embargo un contexto idóneo 
para desarrollar programas y medidas 
efectivas para prevenirlos. El centro de 
trabajo es uno de los escenarios sociales 
en el que más horas permanece el ciuda- 
dano, éste no necesita recorrer grandes 
distancias para acceder a servicios pre- 
ventivos y de salud, la captación de la 
audiencia de los programas está asegura- 
da, y el apoyo de los compañeros de 
trabajo y de la gestión pueden catalizar 
la efectividad de las acciones preventivas. 
El lugar de trabajo es también uno de los 
ambientes más legislados y regulados de 
nuestra sociedad y sobre el que se pueden 
desarrollar gran cantidad de normas y 
reglamentos con enorme incidencia en la 
salud. 

Desde una perspectiva de Salud Pú- 
blica y de Salud Ocupacional, y de acuer- 
do con un paradigma ecológico, el centro 
de trabajo es un segmento importante del 
medio ambiente y de la comunidad; con 
los que tiene permanentes interconexio- 
nes. La European Foundation for the Im- 
provement of Living and ,Working 
Conditions 3 seííala el lugar de trabajo 
como un escenario nuclear para la acción 
de salud, y en la Primera Conferencia 
Internacional de Promoción de la Salud 
de Otawa en 19864 se establece el centro 
de trabajo como un marco autorizado 
para la acción de salud. La Estrategia 
Regional Europea de la Salud para Todos 
en el año 2000 (S.P.T.) de la Organización 
Mundial de la Salud (O.M.S.) consagra 8 
objetivos, del 18 al 25, a lograr un medio 
ambiente saludable 5. Esta gestión del 
medio ambiente por otra parte, no entra- 

ñaría solamente la protección de la salud 
frente a los factores de riesgo, sino que 
persigue además mejorar la calidad de 
vida de los ciudadanos, promoviendo ca- 
lidad en las condiciones de vida y de 
trabajo y amplias posibilidades de ocio 
satisfactorias. Trabajar a gusto en un 
ambiente seguro y agradable es en defi- 
nitiva una fuente de salud, bienestar y 
calidad de vida. Los objetivos ll y 25 de 
la estrategia regional europea de S.P.T. 
enfatizan la importancia de reducir la 
morbiomortalidad asociada al trabajo. En 
particular, el objetivo II declara el propó- 
sito de reducir en un 25 por 100, de aquí 
al año 2000, la frecuencia de accidentes 
laborales 5. 

Por otra parte, la Ley General de 
Sanidad de 1986 dedica el capítulo cuarto 
de su título 1 a la salud laboral, con la 
mira puesta en la salud integral del tra- 
bajador. Al incluir las acciones que pro- 
pone en las Areas de salud y en los 
Consejos de Salud de Area, como órga- 
nos colegiados de participación comuni- 
taria, asume la Ley una concepción 
pública y comunitaria de la salud ocupa- 
cional que también nosotros comparti- 
mos y estamos propugnando desde la 
Sección de Seguridad Laboral del Depar- 
tamento de Salud Laboral, recientemente 
creado por el Ayuntamiento de Madrid. 

II. La educación para la salud co- 
mo acción de salud en el centro 
de trabajo 

La acción de salud, pues, en el lugar 
de trabajo, viene a ser una tarea priorita- 
ria en Salud Pública. La prevención de 
accidentes laborales también lo es, por su 
importancia epidemiológica y por la fac- 
tibilidad y accesibilidad de la interven- 
ción. Y lo son también todas aquellas 
medidas técnicas educativas, tendentes a 
reducir los efectos de los factores de 
riesgo de accidente y a proteger a los 
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trabajadores que sean especialmente vul- 
nerables. La Educación para la Salud en 
seguridad laboral y en la prevención de 
accidentes tiene además el propósito de 
suscitar en los responsables políticos, los 
planificadores, profesionales y en los tra- 
bajadores y sus representantes una mayor 
toma de conciencia del problema de los 
riesgos, y, sobre todo, intervenciones diri- 
gidas no solo a evaluar las condiciones de 
trabajo y los factores de riesgo, sino tam- 
bién a cambiarlos cuando sea preciso. 

Organizar y desarrollar la prevención 
de accidentes laborales es, sin embargo, 
una tarea compleja y difícil. Complejo es el 
hecho accidental y son muchas las variables 
que intervienen en su producción. 

Muy rara vez existe una sola causa en 
un accidente laboral. Este suele ser mul- 
ticausado e intervienen en su gestación 
diversos factores, desde los humanos has- 
ta aquellos vinculados al tipo y organiza- 
ción de la tarea, el diseño ambiental y las 
instalaciones y equipos de trabajo. Iden- 
tificar todos y cada uno de estos factores 
y planificar acciones tendentes a contro- 
larlos 0 eliminarlos son tareas esenciales 
para organizar la prevención de acciden- 
tes. Y son tareas que, como es obvio, 
desbordan la explicación y la intervención 
de una sola disciplina. 

Comprender el accidente laboral y, 
aún más importante, prevenirlo, requiere, 
por su naturaleza multicausada, el concur- 
so de diferentes disciplinas, desde la inge- 
niería y medicina, hasta la psicología y 
teoría de las organizaciones. 

Partiendo de esta complejidad del 
accidente, es fácil comprender que hayan 
sido varios los enfoques desarrollados 
para su reducción y prevención. Todos 
ellos se han orientado a introducir cam- 
bios en los escenarios y procesos de tra- 
bajo con el objetivo de reducir sus riesgos 
y hacerlos más‘seguros. El acento o én- 
fasis del lugar u objetivo de los cambios 
es lo que ha definido uno u otro enfoque. 

Y así, tenemos tres enfoques básicos que 
se caracterizan por subrayar el cambio en: 

1.” El ambiente de trabajo, compren- 
diendo el diseño ambiental, las instalacio- 
nes, maquinarias y equipos de trabajo. A 
este enfoque se le ha denominado tam- 
bién enfoque pasivo de la prevención por- 
que la reducción de riesgos y la seguridad 
acontecen con independencia del factor 
huinano. 

2.” Las variables de la tarea que 
entrañan riesgo para el trabajador. Es el 
enfoque ergonómico de la prevención. 

3.” El comportamiento del trabajador 
o de la cadena de mando que resultan 
peligrosos para la seguridad del propio 
trabajador. A este enfoque se le ha de- 
nominado enfoque activo y ha utilizado la 
Educación para la Salud (E.S.) como la 
estrategia fundamental para reducir los 
riesgos y mejorar la seguridad. La Decla- 
ración de Alma Ata en 1978 respalda la E.S. 
como un proceso fundamental para el logro 
de la meta de la Salud para Todos y 
posteriormente fue incorporada como uno 
de los objetivos básicos (objetivo 15) en la 
Estrategia de la Región Europea para la 
Salud para Todos en el año 2000 5. 

Este artículo tiene como propósito 
fundamental el verter algunas reflexiones 
de interés acerca de la Educación para la 
Salud en seguridad laboral y parte desde 
una posición crítica que ha sido y suele 
ser aún su práctica en los escenarios de 
trabajo. Con demasiada frecuencia la 
E.S. se ha orientado casi con exclusividad 
al individuo y ha obviado el papel de la 
organización y del ambiente de trabajo 
en la producción de riesgos para la salud 
y seguridad. 

Nuestra posición se ubica en un hori- 
zonte muy diferente. La E.S. ha de ser 
una estrategia global de cambio del am- 
biente de trabajo tendente a hacerfácil Za 
seguridad y que vincule la acción del 
último operario con la cadena de mando 
y la gestión en general. No es un enfoque, 
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pues, que se centre exclusivamente en el 
comportamiento individual, sino que, por 
el contrario, y por la naturaleza ecológica 
del comportamiento, la E.S. ha de com- 
prender toda la organización y ambiente 
de trabajo. De este modo, la E.S., como 
así la inspira la Corta de Otawa de 1986, 
ha de incluir& en el paraguas de la 
promoción de la salud 4. 

III. Educación @u-a la salud no es 
solo dar información 

Cuando se han identificado factores 
humanos o factores vinculados al com- 
portamiento del trabajador o del respon- 
sable de la cadena de mando, como 
variables críticas en la producción de 
accidentes, se recurre a menudo a la 
utilización de estrategias, tendentes a ha- 
cer consciente al trabajador de los riesgos 
en que incurre. 

Las reprimendas o amonestaciones 
del mando o la planificación cuidadosa 
de actividades informativas suelen ser los 
métodos más utilizados. Se confía en que 

los trabajadores, una vez informados o 
amonestados, adoptarán aquellos com- 
portamientos de seguridad que les pre- 
servarán de daños y perjuicios para su 
salud e integridad. No obstante, una y 
otra vez se comprueba que los trabajado- 
res-incurren de nuevo en actos “insegu- 
ros”. Ante esta situación a uno le tienta 
hacerse la pregunta ¿son tan tontos los 
trabajadores que, avisados de los peligros 
y riesgos, incurren en ellos?. 

Ya en otra parte6, tuvimos ocasión de 
argumentar que el comportamiento no se 
propulsa por decisiones exclusivamente 
racionales o cognitivas. El comporta- 
miento de seguridad tampoco. Con solo 
saber un bombero, por ejemplo, que no 
llevar protección respiratoria en un si- 
niestro es un riesgo, no existe garantía de 
que este trabajador adoptará comporta- 
mientos de seguridad e irá protegido con 
su correspondiente mascarilla. 

Educación para la Salud, no es, sólo, 
dar charlas o brillantes conferencias por 
muy bjen que estas estén planificadas y 
ejecutadas. No es tampoco elaborar atrac- 
tivos folletos con información precisa de 

FIGURA Y 

PRINCIPALES ELEMENTOS DEL MODELO DE COMPETENCIA PERSONAL (SELF-EMPOWERMENT MODEL) 

__+ 
Clarificación de Práctica de toma 

creencias y valores + de decisiones 

Competencia Personal 1 
* Autoestima 
* Autoeficacia 
* Habil. sociales 
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qué hacer para prevenir riesgos y acciden- 
tes. Basar la E.S. exclusivamente en es- 
trategias de información, o bien esconde 
una visión ingénua y simplista del com- 
portamiento humano, o bien es indicador 
de una inercia tradicional y preocupante 
en estos temas. En ambos casos se refleja 
un desconocimiento de las leyes que re- 
gulan el comportamiento de seguridad. 

En este enfoque, el objetivo de la 
intervención suele ser el propio trabaja- 
dor y suele obviarse el papel relevante de 
la organización y ambiente de trabajo 
que, con frecuencia, sobrepasan la in- 
fluencia de la conducta personal. Inad- 
vertidamente, este enfoque desarrolla un 
proceso de “culpación a la víctima” res- 
ponsabilizando al trabajador por asumir 
riesgos y tener accidentes. 

Incluso en algunos modelos que go- 
zan hoy día de una gran popularidad 
(selfempowerment model, ver figura 1) ’ y 
se distancian teóricamente de este enfo- 
que individualista de la E.S., existe tam- 
bién el riesgo, en la práctica, de 
orientarse casi en exclusiva al entrena- 
miento y desarrollo de competencias per- 
sonales, olvidando a menudo la 
naturaleza ecológica del comportamiento 
y su enraizamiento en las condiciones de 
trabajo. Es difcil entender el concepto de 
competencia y desarrollo personal aislado 
del concepto de competencia y desarrollo de 
las organizaciones y ambientes de trabajo. 
La competencia no es una condición 
intrapsíquica del individuo, sino un recur- 
so adquirido a través de experiencias de 
aprendizaje, proporcionado por el con- 
texto en el que la gente vive y trabaja *. 

La Educación para la Salud en segu- 
ridad debe partir de un conocimiento en 
profundidad de por qué ocurren los acci- 
dentes en el seno de los escenarios y 
contextos de trabajo. Nos interesa cono- 
cer por qué ocurren y, sobre todo, por qué 
continúan ocurriendo a pesar de cuantas 
advertencias, amonestaciones e informa- 
ción se suministra. Conocer las circuns- 

tancias que promueven y facilitan los 
accidentes nos permitirá prevenirlos y 
hacer difícil su ocurrencia, objetivo bási- 
co de la E.S. en salud y seguridad. 

IV. iPor qué ocurren los acciden- 
tes? 

La primera tentación que uno tiene 
para conocer en profundidad por qué 
ocurren los accidentes es acercarse a los 
datos oficiales de listados interminables 
de estadísticas de accidentes. Uno piensa 
que, .existi&do tal cantidad de informa- 
ción en estos datos, alguna al menos será 
de utilidad para comprender el hecho 
accidental. No -obstante, existe un cre- 
ciente consenso de que el análisis en 
profundidad de las estadísticas de acci- 
dentes es un ejercicio de valor limitado 
para comprender el accidente y, sobre 
todo, para organizar y planificar la pre- 
vención. 

Varias son las consideraciones críticas 
1 que han merecido los sistemas habitua- 
les de información de accidentes: 

a) Las estadísticas sobre accidentes, 
determinadas en muchas ocasiones por 
las necesidades de las compañías asegu- 
radoras, arrojan con relativa frecuencia 
lagunas importantes en cuanto a la infor- 
mación de personas expuestas a riesgos y 
cómo se producen éstos. Carecen de un 
enfoque prevencionista y resulta difícil, a 
partir de estos datos, planificar y organi- 
zar la prevención. A ello se añade la 
escasa fiabilidad de los datos y la legisla- 
ción que, en el caso de nuestro país, pone 
serias trabas para registrar accidentes del 
trabajador funcionario. 

b) La información de accidentes es 
de tipo categorial en el que se registran 
eventos más o menos tipificados. Recogen 
el tipo y gravedad de la lesión y algunas 
circunstancias respecto a la hora y el día 
del siniestro, pero no dan información 
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acerca delproceso ni de las consecuencias 
con que acontecen los accidentes. 

c) El sistema, al basarse en informa- 
ción de eventos personales de la víctima 
accidentada, puede, inadvertidamente, 
propiciar un modo sesgado de entender 
el accidente y sus causas. Estas se vincu- 
lan a las características personales de la 
víctima por lo que se tiende también a 
responsabilizar al propio individuo del 
accidente. Los accidentes ocurren por 
errores, descuidos, . . . del trabajador, y 
sutilmente la comprensión del accidente 
es guiada por una visión unicausal que 
configura un modelo de culpación a la 
victima: “la causa” habrá de buscarse en 
la víctima del accidente. La ES. atrapada 
en esta concepción se ha dirigido a remo- 
ver la conciencia del trabajador indivi- 
dual y ha desatendido los factores de la 
organización y ambiente de trabajo que 
tan relevantes son en el comportamiento 
de seguridad. 

Mejorar los sistemas de información 
de accidentes en orden a comprenderlo, 
implica conocer el problema fundamen- 
tal: definir el accidente como un evento 
tiene el coste de crear interrupciones 
arbitrarias en la secuencia del accidente. 
Este es un proceso y como tal hay que 
analizarlo. Disponer de métodos e instru- 
mentos que permitan acceder a la infor- 
mación de la secuencia de estos procesos 
nos ayudaría a comprender el accidente 
y a planificar acciones educativas más 
ajustadas y orientadas a la naturaleza 
multicausal del accidente. 

V El análisis del accidente 
El accidente tiene lugar como resul- 

tado de una secuencia de fenómenos que 
hacen factible su ocurrencia. Conocer y 
comprender esta secuencia es compren- 
der el accidente. 

El sistema “hombre-máquina I.J.M.E.” 
9 y el Análisis Funcional de la Conducta 
(A.F.C.) son recursos conceptuales y me- 

todológicos de especial importancia para 
acercarnos en profundidad al conoci- 
miento de la secuencia de fenómenos que 
se dan en un accidente. El primero nos 
ayudará a ubicar el individuo o el com- 
portamiento personal en el entramado de 
riesgos múltiples que operan en un acci- 
dente. El Análisis Funcional en cambio 
nos ayudará a entender las relaciones 
funcionales entre el comportamiento y el 
resto de los elementos del sistema. El 
A.F.C. nos permite comprender por qué 
existen actos 0 comportamientos arries- 
gados. 

El sistema “hombre-máquina 1. J.M.E.” 

La denominación “I.J.M.E.” del siste- 
ma responde a las iniciales de los nom- 
bres en inglés de los elementos que 
definen dicho sistema. Así: 

1: Individual (Individuo) 

J: Job (Tarea) 

M: Material 
equipo utilizado) 

(materiales, máquina y 

E: Environment (Entorno técnico y 
social) 

Todos estos elementos son denomina- 
dos también “factores simples de riesgo”. 
Interactúan entre sí, por lo que cualquier 
perturbación en uno de estos elementos 
puede ocasionar desequilibrios en el sis- 
tema dando lugar a diferentes secuencias, 
características y topografías de los acci- 
dentes e incidentes. Es en esta interac- 
ción (multicausalidad)y no en un 
elemento aislado en donde hemos de 
encontrar el origen de los accidentes (ver 
figura 2). 

En adelante, nuestro interés se va a 
centrar en el factor individual (1) del 
sistema que preferimos denominar com- 
portamiento personal. 

Solo el comportamiento personal del 
trabajador o del mando, por muy arries- 

192 Rev San Hig Púb, 1991, Vol. 65, No. 3 



“ EDUCACION PARA LA SALUD EN SEGURIDAD LABORAL” 

FIGURA 2 

MULTICAUSALIDAD DEL ACCIDENTE 
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gado que este sea, no tiene por qué 
producir un accidente. Esta variable ais- 
lada puede ser una condición necesaria, 
pero no suficiente para la aparición de 
un accidente. Para que este ocurra han 
de darse interacciones oportunistas con 
el resto de elementos del sistema. 

Un comportamiento aislado como “ti- 
rarse bolas de sebo” (1) en una nave de 
matanza no tiene por qué producir caídas 
y lesiones. Para que ello ocurra debe 
darse una interacción con el entorno 
técnico (I.E.). Solo si el dispositivo de 
matanza permite que las bolas de sebo 
caigan en el suelo y si, además, este es 
resbaladizo, es muy probable que se pro- 
duzca un accidente. En otro caso, la falta 
de experiencia y entrenamiento de un 
trabajador (1) para afrontar una tarea que 
entraña cierta dificultad como subirse a 
un andamio (I.J.) puede llegar a ser factor 
de riesgo para sufrir una caída. El riesgo 
aumenta en importancia cuando otros 
elementos del sistema entran en juego: la 
escalera o el andamio que utiliza está 
deteriorado (I.J.M.) o se utiliza un siste- 
ma de remuneración a destajo (I.J.M.E.). 

Las diferentes interacciones de los 
“factores simples de riesgo” da lugar, 
pues, a diferentes y complejas condicio- 
nes de riesgo. Su identificación precisa 

puede inspirar medidas y acciones pre- 
ventivas variadas, y la E.S. no debe obviar 
esta configuración de los riesgos. 

El Análisis Funcional del 
Comportamiento 

El Análisis Funcional de la Conducta 
(A.F.C.) es un instrumento diagnóstico 
que consiste en la identificaciíin de las 
variables que pueden facilitar indicios 
acerca de los factores que controlan tem- 
poralmente una o varias conductas en el 
ambiente de trabajo. Es un recurso del 
modelo skinneriano, utilizado para acer- 
carnos a la comprensión de cualquier 
conducta io. 

El factor “individuo” (1) es el elemen- 
to aparentemente más imprevisible del 
sistema hombre-máquina. Los demás fac- 
tores son susceptibles de una manipula- 
ción directa y su organización y 
disposición no suelen entrañar cambios 
azarosos e imprevisibles, cuando son con- 
templados aisladamente del factor huma- 
no. La preferencia por los enfoques 
pasivo y ergonómico de la prevención ha 
residido precisamente en este supuesto 
carácter impredictible del factor humano. 

Rev San Hig Púb, 1991, Vol. 65, No. 3 193 



M. Costa Cabamllas ct al 

No obstante, y de acuerdo al modelo 
conductual, el comportamiento del traba- 
jador, en relación a los riesgos, no es tan 
imprevisible o aleatorio ni se produce al 
margen del sistema. Un análisis en pro- 
fundidad, de los comportamientos arries- 
gados o de seguridad, nos desvela ciertas 
regularidades funcionales entre el com- 
portamiento y su ambiente. Una conduc- 
ta, de seguridad o de riesgo, puede ser 
explicada, a partir de la relación de esa 
conducta, con acontecimientos previos a 
ella que pueden facilitar o inhibir su 
aparición y con acontecimientos que ocu- 
rren después de que la conducta se ha 
presentado. A los primeros aconteci- 
mientos los denominados “antecedentes” 
y a los segundos “consecuencias”. 

El trabajador, pues, se ve constante- 
mente expuesto a elecciones de conducta 
(ver figura 3). Estas elecciones le llevan 
a aportar un comportamiento de seguridad 
0, por el contrario, un comportamiento 
arriesgado. Estas elecciones, como hemos 
visto y de acuerdo con el modelo, no son 
de naturaleza exclusivamente individual 
e imputables por tanto al propio indivi- 
duo. Por el contrario, las decisiones están 
“atrapadas” o “embebidas” en la ecología 
del ambiente de trabajo. 

La ecología 0 configuración estimular 
de un ambiente de trabajo está definida 
también por condiciones antecedentes que 
promueven y facilitan un tipo u otro de 
comportamiento y por condiciones de re- 
sultados o consecuencias de los comporta- 
mientos que incentivan y consolidan una 
u otra opción, Veamos estas relaciones 
con detalle. 

1. Condiciones Antecedentes 

Entre las condiciones antecedentes seña- 
lamos dos tipos (ver figura 4). 

A. De Predisposición: Son condicio- 
nes vinculadas al propio individuo. 

B. Facilitadoras: Son condiciones vin- 
culadas a la tarea y al propio ambiente de 
trabajo. 

A. De Predisposicih Son aquellas 
condiciones vinculadas al comportamien- 
to del trabajador en su sentido más am- 
plio, y que, como su nombre indica, 
predisponen una opción u otra. La fatiga, 
la información, las destrezas y habilida- 
des para afrontar la tarea y la competen- 
cia general del trabajador, el estado de 
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FIGURA 3 

ELECCIONES DE CONDUCTA 
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FIGURA 4 

CONDICIONES ANTECEDENTES 

I ANTECEDENTES 

A. Predisponen (1) B. Facilitadores 
* Competencia * Tarea (J) 
*, Percepción * Materiales, máquinas y  equipo 

del riesgo utilizado (M) 
* Conocimiento normas * Entorno social y  técnico (E) 

seguridad, etc. 
* Fatiga 
* Anticipación de costes/ 

beneficios 

ánimo, la percepción del riesgo, etc., son 
algunas, entre otras, de estas condiciones. 

* Competencia personal. Es el nivel 
de aprendizaje, habilidades y destrezas 
personales que predisponen a realizar 
mejor unas tareas que otras. En el mode- 
lo de “Self-empowerment”, mencionado 
más arriba, suele ser un objetivo priorita- 
rio el desarrollo personal para afrontar 
mejor las tareas y sitüàciones críticas que 
comporta la actividad laboral. 

* Percepción del riesgo. La discrepan- 
cia existente entre la estimación subjetiva 
del riesgo y el riesgo objetivo puede 
predisponer al trabajador a asumir ries- 
gos y daños potenciales. Así por ejemplo, 
-una subestimación del riesgo objetivo 
puede incrementar la probabilidad de 
que situaciones potencialmente peligro- 
sas llegarán a producir accidentes. Un 
bombero que lleve una protección respi- 
ratoria inadecuada para exponerse a am- 
bientes de alta concentración de 
monóxido de carbono (C.O.) pero ‘que 
crea que este dispositivo de protección es 
efectivo, puede predisponerle con alta 
probabilidad a riesgos de inhalar C.O. 
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Una adecuada y precisa información se- 
ría muy útil en este caso para predisponer 
una elección alternativa. 

* El conocimiento de los materiales 
utilizados, de los procesos de trabajo, 
incluyendo la organización del trabajo, de 
los factores de riesgo presentes en el- 
ambiente de trabajo, de los medios de 
protección y de las normas de seguridad; 
el dominio y entrenamiento sobre la tarea, 
la familiaridad con el ambiente de traba- 
jo, la fatiga y el cansancio del trabajador 
son variables antecedentes que predispo- 
nen una u otra elección. 

* Anticipación de costeslbeneficios es 
otra variable crítica que puede predispo- 
ner la elección de un comportamiento de 
seguridad o, por el contrario, una elec- 
ción arriesgada. En un trabajo ‘a destajo 
por ejemplo en el que se anticipa un 
beneficio económico por unidad-de tiem- 
po, la rapidez con que se realiza la tarea 
y los costes de tiempo que conlleva el 
ut$zar dispositivos de seguridad puede 
predisponer sobremanera la elección de 
comportamientos arriesgados. 
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Ba Facilitadoras 

* La complejidad y dificultad de la 
tarea y el tipo de materiales utilizados 
pueden poner serios obstáculos a unas 
elecciones u otras. Así, por ejemplo, un 
bombero que ha de subir un tramo de 
escaleras a gran velocidad para llegar a 
tiempo a un siniestro y salvar una supuesta 
víctima, pero que ha de llevar un equipo 
de protección respiratoria de 15-20 kilos, 
puede optar por prescindir del equipo si 
con ello llega antes al lugar del siniestro. 
Estas condiciones de la tarea y materiales 
utilizados puede facilitar la elección de un 
comportamiento arriesgado, como es el de 
prescindir de la protección respiratoria. 

* Disponibilidad y accesibilidad de 
dispositivos de protección 

* El entorno social y técnico del tra- 
bajo es otra variable crítica que puede 
facilitar también unas opciones u otras. 
Este entorno implica varios elementos: 

a) El diseño ambiental y la ingenienYa 
en general pueden restringir seriamente 
los comportamientos arriesgados en el 
ambiente de trabajo. Veamos por ejemplo 
la tarea de pintar planchas metálicas con 
pistola bajo dos condiciones. En la prime- 
ra condición el operario A dispone de 
protección individual para prevenir el ries- 
go de inhalar gases tóxicos. En esta condi- 
ción tiene las opciones de exhibir un 
comportamiento de seguridad, usando la 
mascarilla, y de mostrar un comportamien- 
to arriesgado, no utilizándola. La opción 
definitiva dependerá de variables tales co- 
mo comodidad del dispositivo de protec- 
ción, percepción del riesgo, fatiga, calor, 
despistes, .*. El comportamiento arriesga- 

do tiene cierta probabilidad de presentarse. 

En la segunda condición el operario 
B tiene restringida enormemente la op- 
ción del comportamiento arriesgado por 
los cambios introducidos por la ingeniería 
en el ambiente de trabajo. Mientras pinta 
el operario B, una corriente intensa de 

aire entre él y la plancha metálica arrastra 
los gases tóxicos a un canal por el que 
circula una corriente de agua en la que 
se depositan las partículas que son con- 
ducidas lejos del operario. El diseco am- 
biental ha generado condiciones tales en 
las que resulta muy difícil manifestar 
comportamientos arriesgados. 

Las barras de atranque moviles para 
cilindros que paran automáticamente la 
máquina, si una mano se aproxima a una 
superficie en movimiento, es otro ejem- 
plo de cómo la ingeniería puede restringir 
o reducir drásticamente los comporta- 
mientos arriesgados. 

b) El compromiso y la participación 
de los trabajadores en la toma de deci- 
siones, respecto a la elección de disposi- 
tivos de protección individual y colectiva, 
en la discusión y elaboración de normas 
de seguridad y en la organización de las 
condiciones de trabajo, son variables crí- 
ticas que facilitan la seguridad del am- 
biente de trabajo y la satisfacción del 
trabajador. La satisfacción en el trabajo 
está asociado con las tasas de accidentes. 
Compañías con bajas tasas de accidentes 
fueron significativamente mejores que las 
compañías con altas tasas de accidentes 
en términos de compromiso de la direc- 
ción con la seguridad, absentismo y satis- 
facción de sus trabajadores’. 

c) Las señales discriminativas en el 
ambiente de trabajo. Puede decirse que 
gran parte de nuestros comportamientos 
cotidianos están controlados por señales 
discriminativas que nos “disparan” y nos 
ponen en movimiento. Nos levantamos 
cuando oímos la señal del despertador, 
frenamos el coche cuando se enciende la 
señal roja del semáforo, decimos “hola” 
cuando oímos en un interlocutor la señal 
verbal de “hola”, nos vamos a dormir 
cuando “oímos” las señales de fatiga y 
cansancio, y recordamos ponernos el cin- 
turón de seguridad en nuestro automóvil 
cuando iniciamos la conducción y oímos 
la señaì que nos avisa de nuestro olvido. 
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El lugar de trabajo es igualmente un 
escenario de “señales discriminativas” que 
pueden “disparar” y hacer probable la 
elección de un comportamiento de segu- 
ridad o, por el contrario, la elección de un 
comportamiento arriesgado. Así, por 
ejemplo, los sonidos previos al funciona- 
miento de un engranaje, una vez se ha 
accionado el mecanismo de funciona- 
miento, puede ser una señal para adoptar 
comportamientos de seguridad y cuidado. 
Una adecuada señalización facilita com- 
portamientos de seguridad tales como uso 
y manipulación adecuada de maquinarias 
y sustancias peligrosas 0 evacuaciones rá- 
pidas en casos de incendios. 

d) El modelo e instrucciones del mando 

2. Consecuencias 

Una vez que la elección de conducta 
se ha producido, las consecuencias que 
esta tiene actúan de modo tal que incen- 

tivan y consolidan dicha opción (conse- 
cuencias recompensantes) 0, por el contra- 
rio, la extinguen y la debilitan (castigos). 
De este modo, ambas elecciones están 
sometidas a un proceso de recompensa, 
extinción y/o castigo, que hacen de ellas 
algo habitual o inusual (ver figura 5). 
Cuando las elecciones de seguridad son 
recompensadas de modo sistemático y no 
lo son en cambio las elecciones arriesga- 
das, se está generando una cultura de la 
seguridad. 

A Consecuencias recompensantes 

* La atención, - el reconocimiento y 
estima social de los compañeros o de la 
cadena de mando, que determinados 
comportamientos arriesgados de trabaja- 
dores obtienen, suelen ser las consecuen- 
cias más incentivantes para que estos 
comportamientos se repitan y se convier- 
tan en un hábito. 

FIGURA 5 

LAS CONSECUENCIAS CONTROLAN LAS ELECCIONES 

* Atención social 

* Ganar dinero 

* Reconocimiento y estima social 

* Acortar el tiempo de la tarea 

* Castigos 

* Etc. 

CONSECUENCIAS 
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Las “machadas”, como sinónimos de 
comportamientos arriesgados, suelen ser 
muy frecuentes en determinados colecti- 
vos de trabajadores por su valor social. 
Un bombero por ejemplo, que socialmen- 
te es considerado como un profesional 
ejemplar y es admirado por sus compor- 
tamientos arriesgados, es muy probable 
que los vuelva a repetir y se exponga con 
frecuencia a riesgos innecesarios. Cuando 
existe una recompensa social a la conduc- 
ta insegura y aquella ha penetrado pro- 
fundamente en la cultura de una 
organizacion, resulta muy difícil promo- 
ver comportamientos de seguridad. Estos 
pueden ser sinónimos de cobardía o de 
falta de profesionalidad. 

- * Acortar el tiempo de la tarea suele 
ser también una consecuencia muy re- 
conipensante en un trabajo a destajo. El 
dinero que se obtiene está en relación 
directa a la cantidad de tarea realizada y 
el trabajador, expuesto a estas condicio- 
nes asume con facilidad comportamien- 
tos arriesgados (elimina protecciones que 
retardan la ejecución, reduce los tiempos 

-de producción obviando normas de segu- 
ridad, ,..). -Así, el comportamiento de 
seguridad y el comportamiento arriesga- 
do no son opciones -de naturaleza tan 
individual sino que, por el contrario, es- 
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tán estrechamente vinculados a la orga- 
nización del trabajo. 

B. Sanciones 

El empleo de sanciones por prácticas 
inseguras es una de las modalidades de 
castigo más comunmente empleadas con 
el ánimo de interrumpir estas prácticas. 
No obstante, suelen tener serios inconve- 
nientes Io: 

* Tienen efectos solo a corto plazo 
o mientras se encuentra el mando cerca. 
Si un mando reprende a un obrero por 
no usar su protección personal, es posible 
que éste lo emplee solo cuando el mando 
esté cerca o dentro de su zona de trabajo. 

* La sanción solo explica lo que no debe- 
hacerse, pero no enseña la forma correcta de 
hacerlo. 

* La sanción suele tener efectos in- 
deseables. Suprime conductas laborales 
positivas, como por ejemplo obtener su- 
gerencias constructivas, cooperación de 
los trabajadores,..: 

Es tal la cantidad de variables que 
intervienen en esta tarea de rediseño 
ambiental, que la ES., para ser efectiva, 
ha de impregnar -la propia organización 

FIGURA 6 

PLAN DE ACCIONES PARA LA EDUCACION PARA LA SALUD 

ANTECEDENTES COMPOR-&&IENTO & 
SEGURIDAD 

ll 

4 CONSECUENCIAS 

Planificar acciones que: 

l Predispongan 

r,,,,.I I 

Recompgnsen I 

Den apoyo 
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del trabajo y ha de vincular, como decía- 
mos más arriba, la acción de los técnicos 
con la de los trabajadores, con la cadena 
de mando y con la gestión en general. 

VI. La educación para la salud co- 
mo una tarea de rediseño am- 
biental 

Si como hemos visto las opciones de 
.conducta están embebidas en la configu- 
ración estimular existente en el ambiente 
de trabajo, apostar por las opciones de 
seguridad implica remover estas condi- 
ciones. En la figura 6 puede verse el plan 
de acciones que comportaría la E.S. 

De este modo la Educación para la 
Salud en Seguridad Laboral es una tarea 
interdisciplinaria de rediseño ambiental y 
personal que tiene por objetivos hacer dificil 
e incómodo trabajar de forma insegura y 
hacer fácil el trabajar de forma segura. 
Supone, pues, rediseñar las condiciones an- 
tecedentes y las consecuencias que atrapan 
ambas opciones. En síntesis, el rediseño se 
reduciría a la planificación de acciones que, 
por una parte, predispongan y hagan posible 
la emergencia de elecciones y prácticas se- 
guras en la población trabajadora, y por otra 
parte, recompensen y mantengan dichas 
prácticas a lo largo del tiempo ll. Este 
concepto de E.S. está intimamente unido al 
concepto de Promoción de la Salud y lo exige 
para su desarrollo. Incluye también los ele- 
mentos del Modelo de Competencia Perso- 
nal ya que comprende el entrenamiento en 
toma de decisiones y el desarrollo personal 
como variable crítica que predispone la 
elección de comportamientos de seguridad. 

1. Rediseñar condiciones antece- 
dentes 

A. Acciones para predisponer las 
elecciones seguras: 

* Adecuada información en cuanto 
a los riesgos y normas de seguridad que 
orienten las conductas seguras. 
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* Participación de la población diana 
en la toma de decisiones de modo tal que se 
sientan comprometidas con los cambios, 
normas de seguridad y se sientan satisfechos 
con la organización y ambiente de trabajo. 

* Entrenamiento en la toma de deci- 
siones y en el afrontamiento de tareas y 
situaciones críticas que puedan entrañar 
riesgos para la salud y seguridad. 

B. Acciones para facilitar las eleccio- 
nes seguras: 

* Diseño ambiental que logre au- 
mentar los esfuerzos requeridos para re- 
alizar actos inseguros y disminuya la 
cantidad de esfuerzo requerido por los 
individuos para ejecutar conductas seguras. 

* Señalización adecuada para las 
elecciones seguras. 

* Organización del trabajo de modo 
tal que se restrinja el trabajo a destajo y 
se facilite la autonomía, el desarrollo y la 
satisfacción de los trabajadores. 

* Política de formación de Mandos 
de modo que estos se impliquen con la 
salud y seguridad de los trabajadores y 
desarrollen una gestión de las tareas con 
un estilo participativo. 

2. Rediseñar las consecuencias 

* Restringir *toda política que re- 
compense los riesgos (Ej. plus de peligro- 
sidad,...). 

* Política de Mandos tendente a 
desarrollar una gestión que se compro- 
meta con cambiar la cultura de la orga- 
nización. Este cambio cultural ha de 
comprender la costumbre por estimar el 
trabajo seguro y recompensar los com- 
portamientos de seguridad. 
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VII. Un ejemplo práctico: investiga- 
ción de un accidente en el Ayun- 
tamiento de Madrid 

A continuación exponemos breve- 
mente los resultados de la investigación 
de un accidente ocurrido a un cabo bom- 
bero y a un bombero por exposición a un 
contaminante ambiental, muy frecuente 
en los siniestros que han de afrontar: el 
monóxido de carbono (CO). Estos bombe- 
ros sufren un ligero desvanecimiento al 
inhalar CO permaneciendo varios dias en 
baja laboral. 

Hemos utilizado el A.F.C. para iden- 
tificar los factores de riesgo y analizar la 
secuencia del accidente. Lo hemos reali- 
zado con base en entrevistas mantenidas 
con las personas accidentadas. 

El accidente ocurrió en una tarea de 
reconocimiento, al entrar en una vivienda 
con alta concentración de monóxido de 
carbono (CO) sin la debida protección 
respiratoria. Llevaban puesto un filtro de 
partículas no apto para el CO. Los bom- 
beros accidentados refieren también ser 
testigos de quejas frecuentes entre sus 
campaneros acerca de mareos, ligeros 
“atontamientos”, dolor de cabeza y/o vo- 
mitos, una vez que regresan de un sinies- 
tro. Esta experiencia hace pensar en la 
hipótesis de que los bomberos se exponen 
en repetidas ocasiones a ambientes con 
alta concentración de CO sin la debida 
protección respiratoria. 

A fin de comprender adecuada- 
mente la secuencia del accidente convie- 
ne acercarse al escenario de un siniestro 
y conocer el esquema de afrontamiento 
que suele utilizarse: 

1.” Existe un equipo de reconocimien- 
to formado generalmente por un capataz, 
el “campana” y los números 1 y 2 de la 
bomba. Este equipo tiene encomendada 

la tarea de inspeccionar el siniestro y 
planificar el ataque al mismo con ayuda 
del resto de la bomba. La variable tiempo 
es de una gran importancia, pues, depen- 
diendo de la celeridad con que actúen, 
pueden salvar una víctima o evitar una 
catastrofe. Por esta razón llevan un equi- 
po básico evitando transportar dispositi- 
vos pesados que pudieran demorar su 
tarea de inspección. En cuanto a la pro- 
tección respiratoria llevan consigo unos 
filtros de partículas no aptos para el 
monóxido de carbono. Lo indicado para 
los ambientes en los que existe una baja 
concentración de oxígeno son “equipos 
autónomos de protección respiratoria” 
que les aislan por completo del ambiente, 
pero tienen el inconveniente de pesar 
unos 15 kg. aproximadamente. Por esta 
razón, a pesar de. llevar consigo en el 
coche bomba este tipo de dispositivos no 
suele llevarlo el equipo de reconocimien- 
to. Ello demoraría la tarea de inspección. 

2.” Detrás del equipo de reconoci- 
miento suelen acceder los bomberos nú- 
meros 3 y 4 de la bomba encargados de 
suministrar las instalaciones necesarias. 

3.” El número 5 y el conductor su- 
ministran presión de agua y alimentan la 
bomba. 

El accidente tiene lugar en la tarea de 
reconocimiento y, por las condiciones en 
que se realiza (ver secuencia, cuadro l), 
el equipo de reconocimiento y el bombe- 
ro en particular se ven expuestos a una 
situación crítica, tanto más, cuanto las 
decisiones hay que adoptarlas con una 
gran celeridad. En esta tarea se ha de 
decidir entre progresar e intervenir con ce- 
leridad para evitar una catástrofe y/o sal- 
var una supuesta víctima o demorar Za 
intervención para planificar el ataque al 
siniestro y proveerse de las adecuadas 
medidas de seguridad. 

Adoptar la primera decisión supone 
asumir riesgos personales para reducir los 
riesgos de una víctima potencial. Adoptar, 
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SECUENCIA 
DEL ACCIDENTE 

1. Llegan al siniestro con un 
coche bomba equipado con 6 equi- 
pos autónomos y  4 ó 5 botellas de 
aire comprimido. 

2. Afrontan la tarea de recono- 
cimiento. El capataz, “el campana”, 
el número 1 y  2 suben a un noveno 
piso por la escalera. 

3. Inspeccionan y  observan. La 
puerta está fría, no hay fuego e 
intentan entrar por la ventana para 
no hacer daño a la puerta. 

4. Llega un familiar del dueño 
del piso. Tiene las llaves y  comenta 
que posiblemente esté su hermano 
dentro. 

5. Acceden al piso por la puer- 
ta. 

TABLA 1 

SECUENCIA DEL ACCIDENTE 

PREDISPONEN 

Piensan: “subamos deprisa”. 
Llevar equipos autónomos 
demoraría actuar con celeri- 
dad al subir hasta un noveno 
piso. Creen llevar una mínima 
protección: los filtros respira- 
torios. 
El capataz ordena entrar en 
la vivienda por la ventana. 

Anticipan el riesgo de una 
víctima potencial y  afrontan 
una decisión cn’tica . 
Entran en el piso con filtros 
pero sin protección respiratoria 
para CO. 

I 4 ACCIDENTE 1 

FACILITAN 

Suben por la escalera hasta un no- 
veno piso. No llevan equipos autóno- 
mos. Estos pesan 15 kg. Llevan en 
cambio filtros no aptos para CO. 

No hay fuego. Probable disminución 
de oxígeno. 

Los equipos autónomos no están 
accesibles. Se suspende el acceso por 
la ventana. 

en cambio, la segunda decisión supone 
aumentar los riesgos de la víctima poten- 
cial para reducir riesgos personales. Ante 
esta tesitura, la elección, de un compor- 
tamiento arriesgado (intervenir sin pro- 
tección) o de un comportamiento de 
seguridad (esperar a que suministren los 
equipos autónomos), no es tan “libre” e 
individual en una organización en la que, 
como el cuerpo de bomberos, existe una 
cultura que recompensa el riesgo. Algunas 
de las expresiones de los entrevistados son 
muy reveladoras al respecto: “cuando te 
dicen que hay una persona dentro... no 
piensas en tí... te pones el filtro por no 
esperar el autónomo... habría que cambiar 
la mentalidad del bombero...“. 

En sucesivos contactos con el cuerpo 
de bomberos pudimos percatarnos tam- 
bién de cómo el comportamiento arries- 
gado era recompensado socialmente. “El 
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que es bombero lo lleva en la sangre”, “el 
bombero nace, no se nace”, . . . son expre- 
siones utilizadas para significar el arrojo 
y el comportamiento arriesgado de los 
bomberos cuando intervienen en un si- 
niestro. 

Esta cultura dominante en el cuerpo 
de bomberos esconde una concepción 
antitética de los riesgos, inadmisible des- 
de una concepción de “seguridad positi- 
va” que ha de orientar la salud y 
seguridad en el trabajo. Es decir, el riesgo 
ha de ser “seguro” -permítasenos la 
aparente contradicción-. En esas situa- 
ciones críticas, en las que el bombero 
exponga su propia seguridad, han de 
facilitarse las condiciones, de modo tal 
que, incluso en ellas, vaya protegido o le 
resulte muy difícil adoptar comporta- 
mientos arriesgados. Y ello por la propia 
seguridad del supuesto ciudadano que se 
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encuentra en peligro. Es por lo que con- 
viene, en nuestra opinión, extremar las 
condiciones de seguridad en estas situa- 
ciones críticas. 

Por otra parte, las decisiones tomadas 
en estas situaciones están altamente ex- 
puestas a posibles errores y fallos de 
consecuencias negativas * para la seguri- 
dad e incluso la vida del bombero. Y si 
estas situaciones se afrontan con un dis- 
positivo que el bombero cree que es 
efectivo, sin serlo en realidad, puede 
aumentar su confianza y asumir riesgos 
mayores. 

Plan de educación para la Salud 
propuesto( *) 

Antes de proponer un Plan de Edu- 
cación para la Salud es necesario desa- 
rrollar investigaciones ulteriores que nos 
permitan precisar y ampliar más aún la 
información obtenida en el A.F.C. de este 
accidente. En concreto, sería necesaria 
recabar información en cuanto a: 

1.” Gravedad y frecuencia de este 
tipo de accidentes en el resto del cuerpo 
de bomberos. Conocimiento de la morbi- 
mortalidad por intoxicación por CO en el 
cuerpo municipal de bomberos y en la 
literatura científica. Implantar un Sistema 
de Vigilancia Epidemiok&ica en el cuerpo 
de bomberos permitiría acceder de modo 
regular a una información valiosísima a 
partir de la cual podría planificarse un 
Plan integrado de Educación para la Sa- 
lud. 

2.” Topografía y naturaleza de los 
accidentes e incidentes por intoxicación 
con CO más frecuentes a fin de definir 
esquemas de afrontamiento. 

2.” Nivel de conocimiento respecto 
a las normas de seguridad y utilización de 
los dispositivos de protección respirato- 
ria. 

3.” A.F.C. en una muestra de acci- 
dentes o incidentes que nos permitan 
identificar nuevas variables pertinentes 
no encontradas en el primer A.F.C. Se 
mejoraría la fiabilidad de la información 
si pudiera accederse a la observación “in 
vivo” de siniestros y de las secuencias de 
afrontamiento que utilizan los bomberos. 

4.” Estudio de los dispositivos de 
protección respiratoria existentes en el 
mercado. 

5.” Organización de las tareas, clima 
social de los parques de bomberos y 
estilos de transmisión de información uti- 
lizados. 

Alguna información pudo obtenerse, 
si bien de modo incompleto y parcial. De 
ella destacamos la siguiente: 

* No todos los bomberos, a pesar 
de existir normas al respecto, saben que 
los filtros de partículas no deben utilizar- 
se en espacios cerrados o en siniestros en 
los que exista una baja concentración de 
oxígeno. 

* Existe también, por otra parte, 
entre los bomberos más veteranos y que 
son modelos ejemplares, el hábito de usar 
el pañuelo como dispositivo de protec- 
ción respiratoria. 

* Las razones que aducen los bom- 
beros entrevistados para no utilizar el 
equipo autónomo son, entre otras: resta 
movilidad al bombero, puede entrar gas 
por la careta si ésta está mal colocada, se 
empaña mucho por el vapor y reduce 
visibilidad, pesa mucho (15 kg.) y cuesta 
transportarlo si se ha de subir por esca- 
leras a gran velocidad. 

* Existen en el mercado equipos au- 
tónomos de tamaiio reducido (5-7 kg.) 
pero de pequeña autonomía (10 min.). 
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* Existen también equipos autóno- 
mos de presión positiva que obviaría los 
inconvenientes aludidos de empañamien- 
to de cristales, además de que se asegu- 
raría el suministro de oxígeno sin requerir 
el esfuerzo del bombero. 

Esta información y la proporcionada 
por el A.F.C. orienta algunas acciones 
básicas que podrían sugerirse para esbo- 
zar un mínimo programa de E.S., muchas 
de las cuales están ya comprendidas en el 
esquema de rediseño ambiental, visto ya 
con anterioridad: 

1. Rediseño 
dentes 

de condiciones antece- 

* Mayor información sobre los ries- 
gos por exposición a CO. 

* Comprobar que las normas de se- 
guridad están disponibles y accesibles 
para todos y cada uno de los bomberos, 
que son comprendidas, recordadas y bien 
recibidas. Ello implica desarrollar grupos 
de discusión en los parques de bomberos, 
a partir de los cuales pueden surgir ini- 
ciativas y acciones tendentes a facilitar su 
cumplimiento. En estas normas habrá de 
especificarse de forma muy clara la obli- 
gatoriedad de utilizar “equipos autóno- 
mos” como dispositivo de protección 
respiratoria para ambientes cerrados y 
lugares donde la concentración de oxíge- 
no sea menor del 18 por 100 del volumen. 

* Elaboración de algoritmos de to- 
ma de decisiones en las situaciones críti- 
cas que comportan los siniestros. 

* Desarrollar unidades didácticas 
con base en simulaciones y ensayos de 
siniestros en donde puedan practicar la 
toma de decisiones y el uso de los dispo- 
sitivos de protección respiratoria. 

* Acondicionamiento de los coches 
a fin de que los equipos autónomos estén 
disponibles y muy accesibles. 

* En las situaciones críticas, en las 
que el bombero, en su tarea de recono- 
cimiento, decide intervenir y además re- 
quiere una gran libertad de movimientos, 
el uso de equipos autónomos de tamaño 
pequeño (5-7 kg.) podría garantizar mejor 
el doble objetivo de afrontar el siniestro 
con la celeridad necesaria y asegurar la 
protección máxima del bombero. Esto se 
garantizàría mejor si el equipo de recono- 
cimiento va provisto de este equipo autó- 
nomo pequeño cuando accede al lugar del 
siniestro. Dado que este equipo tiene esca- 
sa autonomía y no es útil, por tanto, para 
mantener el ataque al siniestro, habrán de 
establecerse las normas precisas para ga- 
rantizar la disponibilidad de equipos autó- 
nomos con suficiente autonomía para 
progresar en el ataque al siniestro. 

* Estudiar la conveniencia de gene- 
ralizar el uso de equipos autónomos de 
presión positiva. 

2. Rediseño de las consecuencias 

* Política de mandos tendente a va- 
lorar y estimar socialmente los compor- 
tamientos seguros en el cuerpo de 
bomberos. 

* Integrar todas estas medidas en el 
Plan de Formación Permanente y Reciclaje 
que se establezca para el cuerpo de bom- 
beros. 

* Incorporar a los bomberos en su 
conjunto, a los elementos clave de su 
organización (oficiales, suboficiales, . ..) y 
a los grupos organizados (sindicatos) en 
la toma de decisiones que comportaría la 
planificación y desarrollo de un programa 
de estas características. 
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UNA APROXIMACION A LAS PANTALLAS DE VISUALIZACION 
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RESUMEN AEBTRACT 

Se estudian los efectos de las pantallas de 
visualización sobre el sujeto usuario, a la luz de la 
Directiva del Consejo Europeo, sobre el embarazo, 
piel, funciones visuales, sistema músculo-esqueléti- 
co y  estrés. 

La configuración de un Cuestionario que puede 
ser elemento de ayuda, junto con el examen oftal- 
mológico y  un adecuado diseño ergonómico tanto 
de los elementos de trabajo como del entorno, serán 
medios esenciales para una mayor satisfacción la- 
boral. 

Palabras clave: Pantallas de visualización, oftal- 
mología, cuestionario, diseño ergonómico. 

An Approach to Display Screens 

The effects of display screens on users is studied 
in the light of the European Council Directive, 
regarding pregnancy, skin, visual fuctions, muscle 
and skeletal system and stress. 

The design of a questionnaire which may be a 
useful aid, together with the ophthalmic examina- 
tion and a appropriate ergonomic design of both 
working elements and environment will be essential 
resources for greater satisfaction at work. 

Key WW& Display screens, ophthalmology, 
questionnaire, ergonomic design. 

TRABAJOS CON PANTALLAS 
DE VISUALIZACION 

El desarrollo en la utilización de las 
pantallas de visualización ha irrumpido 
en el mundo laboral, motivando en varios 
usuarios una preocupación, a veces des- 
medida. 

Quisiéramos a modo de indicación, el 
referirnos al trabajo en terminal de orde- 
nadores. 

Muchos operadores están poco o na- 
da informados sobre los riesgos para la 
salud debidos al trabajo en pantalla. Esto, 
a veces, da lugar a comportamientos o 
quejas infundadas: así, con la finalidad de 
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Dr. Javier Marañón López 
CJ Feria 123 - 3p 
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“protegerse de las radiaciones”, algunos 
operadores regulan la intensidad lumino- 
sa de los caracteres al mínimo o se alejan 
al máximo de la pantalla. 

En la actualidad existe una amplia 
bibliografía que recientemente vino a ser 
ratificada con una Directiva del Consejo 
de acuerdo con el dictamen del Parla- 
mento Europeo, referente a las disposi- 
ciones mínimas de salud y seguridad 
relativas al trabajo con equipos que inclu- 
yen pantallas de visualización (DO núme- 
ro C 130 de 26-5-1989, páginas 5-12). 

Ha parecido necesario precisar el es- 
tado de nuestros conocimientos sobre los 
problemas más agudos que preocupan a 
los trabajadores, todo ello sin perder de 
vista las incógnitas que todavía no se han 
resuelto y que continúan investigándose. 
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Riesgos para el embarazo 

Se han practicado mediciones físicas, 
en una gran variedad de pantallas cató- 
dicas, por organismos como el NIOSH, el 
Bureau of Radiological Health Protec- 
tion Board (CB), el National Board of 
Occupational Safety and Health (Suecia), 
el Radiation Protection Bureáu, Health 
and Welfare (Canadá), etc. 

Los resultados muestran que el nivel de 
radiaciones emitidas (rayos X, ultravioletas 
e infrarrojos) es muy inferior a los límites 
máximos de exposición admitidos por las 
normas de seguridad (National Research 
Council, 1983; Michaelson, 1986). 

Este nivel se sitúa por debajo del de los 
receptores de televisión (Boivin, 1986). 

Por lo que se refiere a las mujeres 
embarazadas, Wolber (1985) estima que 
la dosis total de rayos X recibida por el 
feto en los puntos más expuestos no 
excede de 1 u rem. Este nivel es de tal 
modo bajo que no se le puede atribuir 
ninguna acción patógena. 

En 1985 un grupo de expertos de la 
Organización Mundial de la Salud, pre- 
sentaron un informe con las siguientes 
conclusiones: 

* No es necesario efectuar controles 
periódicos de las pantallas que se 
refieran a los Rayos X, ya que las 
emisiones no aumentan con el 
tiempo de utilización del material. 

* No existe argumento válido para 
justificar el llevar vestidos de pro- 
tección contra las radiaciones. 

* Es poco probable que los campos 
de las frecuencias radio tengan un 
impacto sobre la salud. 

Por lo tanto el llevar cristales 0 petos 
protectores se considera inútil (Paulsson, 
1986; Suess, 1986). 

Rigurosas investigaciones efectuadas 
en Canadá (McDonald y col., 1985, entre 

17.632 operadoras), en Finlandia (Kurppa 
y col., 1985, entre 1.475 operadoras), en 
Suecia (Weaterholm y Ericson, 1986, entre 
4.ll7 operadoras) no han establecido re- 
laciones directas entre trabajo en pantalla 
y aborto espontáneo o malformaciones 
congénitas- 

Por todo ello, no hay argumentos 
científicos para cambiar a las muje’res 
embarazadas a puestos sin pantalla (Wol- 
ber, 1985; Suesss, 1986). 

Afecciones cutáneas 

En el transcurso de los años í978-1982 
se han señalado en algunos países (No- 
ruega, Suecia, Gran Bretaña) un cierto 
número de casos de operadores que pre- 
sentaban las siguientes afecciones derma- 
tológicas (eritema facial, erupciones, 
dermatitis de contacto, etc.). 

En la misma línea se sitUa un estudio 
efectuado en el Departamento de Derma- 
tología del Hospital Karolinska, Stock- 
holm, Sweden por Berg M. y en donde se 
habrían presentado pápulopústulas con 
descamación. La causa pudiera ser debida 
a una baja humedad ambiental y a cargas 
electrostáticas que favorecerían el depó- 
sito de micropartículas sobre la piel. 

No obstante a la luz de los conoci- 
mientos actuales, no parece existir una 
relación causal clara entre trabajo en 
pantalla y las afecciones cutáneas señala- 
das, por lo que será preciso una mayor 
profundización en este tema. 

Funciones visuales 

El trabajo en pantalla de visualización 
solicita prioritariamente las funciones vi- 
suales que aseguren el ajuste de la sensi- 
bilidad del ojo a nivel de la luminancia 
(adaptación), la focalización de la imágen 
(acomodación) y su proyección sobre las 

206 Rev San Hig Púb, 1991, Vol. 65, No. 3 



UNA APROXIMACION A LAS PANTALLAS DE VISUALIZACION 

áreas correspondientes de la retina de los 
dos ojos (convergencia). 

Las mediciones oftalmológicas efec- 
tuadas hasta ahora no han puesto en 
evidencia alteración patológica de las 
funciones visuales debidas al trabajo en 
pantalla. 

No obstante, cuando de manera pre- 
via existe un defecto de visión, éste se 
pone de manifiesto ante la exposición 
prolongada a las pantallas de rayos cató- 
dicos; tal es el caso en el astigmatismo y 
en la hipermetropía, sobre todo si no 
están debidamente corregidos. 

Las quejas formuladas por los opera- 
dores en pantalla generalmente se refie- 
ren a picores, deslumbramientos, visión 
confusa, debilitamiento de la agudeza vi- 
sual, sequedad ocular, dobles imágenes y 
dolor de cabeza. 

Realmente podríamos unificar la sin- 
tomatología en un único término, FATI- 
GA VISUAL. Hasta el momento, todos 
los autores están de acuerdo que estos 
síntomas o la fatiga visual ceden comple- 
tamente con pausas de descanso. 

Entre las causas de aflicción visual 
figuran los factores ambientales y, espe- 
cialmente, la iluminación; igualmente 
puede contribuir a la fatiga visual el 
mobiliario, la calidad de la pantalla y la 
imagen, naturaleza de la tarea, duración 
del trabajo en terminal y pausas. 

Disfuncionamiento del sistema 
músculo-esquelético 

Los operadores en pantalla presentan 
una mayor tasa de afecciones musculares 
(dolores, tirantez, fatiga, calambres) que 
el resto de empleados de oficina (Hüting 
y col., 1984; Santer y col., 1986. La fatiga 
postura1 tiene su más alto reflejo en la 
musculatura del cuello, con acentuación 
de la lordosis lumbar e incluso contrac- 
tura dorsal. 

Existen una serie de factores que 
propician la aparición de este tipo de 
patología, internos como la edad, grado 
de actividad física extralaboral, alteracio- 
nes visuales sobre todo presbicia, utiliza- 
ción de lentes no válidas para el trabajo 
(bifocales), patología osteomuscular pre- 
via (escoliosis, hiperlordosis lumbar...) y 
externos tales como la calidad de imágen 
de la pantalla, diseño del puesto de tra- 
bajo. (Cf. Sanz Glez. J. Patología de las 
pantallas de visualización de datos. 1. 
Jornadas de Medicina del Trabajo y Salud 
Laboral en Cantabria, Santander, 1990). 

Son necesarias pausas para limitar las 
contracciones musculares, reduciendo 
períodos de trabajo contínuo en la misma 
postura. 

El estrés en el trabajo 

El trabajo suele ser monótono y no 
requiere participación mental; la frustra- 
ción provocada por los tiempos de espera 
y la necesidad de una intensa concentra- 
ción pueden conducir a una cierta sensa- 
ción de nerviosismo y tensión. 

El estrés en el trabajo de los opera- 
dores en terminal es la resultante de la 
interación de numerosos factores de vio- 
lencia (ambientales, tecnológicos, psico- 
sociales, organizativos), que tienen un 
efecto negativo sobre la salud física y 
mental (figura 1). 

Algunos de los primeros indicios de 
estas situaciones de estrés son las emo- 
ciones negativas, la tensión, la preocupa- 
ción y la depresión, que pueden ir 
acompañadas por la perturbación de las 
funciones cognoscitivas y de la capacidad 
de rendimiento. Seguidamente aparecen 
otras alteraciones del comportamiento, 
tales como eludir o huir de la situación, 
física o mental. Los profesionales de la 
Medicina del Trabajo ocupan una posi- 
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FIGURA 1 

TRABAJO EN TERMINAL DE ORDENADOR. INTERACCION DE LOS PRINCIPALES FACTORES 

Operador humano -b Rendimiento 

Puesto de trabajo 

- Mobiliario 
- Equipamiento 

Concepción del trabajo 

- Exigencias de la 
tarea 

- Carga de trabajo 
- Control, autonomía 
- Relaciones 

deI trabajo 
- Duración, pausas 

- Estado funcional *-b Satisfacción en el 
(edad, vision, vigilancia) trabajo 

- Recursos 

- Habilidades b kU2icción 

- Motivación 

- Aspiraciones - Fisiológica 
- Psíquica 

1 t 

ción especialmente favorable para reco- 
nocer oportunamente los indicadores psi- 
cológicos y de conducta del estrés 
profesional 1 - 6. 

CONCLUSJONES 

1. Sobre la base de nuestros cono- 
cimientos actuales, se puede 
afirmar que las pantallas de vi- 
sualización, por sí, no constitu- 
yen un riesgo para la salud de 
los operadores (no hay nocivi- 
dad de la radiación electromag- 
nética). 

2. No parece existir una relación 
causal clara entre el trabajo en 

pantalla y las afecciones cutá- 
neas; serán precisos más estu- 
dios en este sentido. 

3. La fatiga visual cede completa- 
mente tras pausas de descanso. 
Cuando de manera previa existe 
un defecto de visión, este se 
pone de manifiesto, tal es el 
caso en el astigmatismo y en la 
hipermetropía, sobre todo si no 
están debidamente corregidos. 

Los trabajadores deberán bene- 
ficiarse de un examen oftalmo- 
lógico adecuado antes de empe- 
zar a trabajar con una pantalla 
y, en caso de que se quejaran de 
problemas visuales, se debe eva- 
luar la acomodación-conver- 
gencia. 
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4. Para limitar las contracciones 
musculares estáticas, se deben 
efectuar pausas, de esta forma 
reduciremos los períodos de tra- 
bajo contínuo en la misma posi- 
ción. 

8. 

5. La pantalla, los caracteres de 
ésta deberán estar bien defini- 
dos y configurados de una forma 
clara, tener una dimensión sufi- 
ciente y mantener un adecuado 
espacio entre ellos y las líneas. 

La imagen en la pantalla debería 
ser estable, sin centelleos ni 
otras formas de inestabilidad. 

9. 

10. 

6. El teclado, deberá estar inclina- 
do y ser independiente de la 
pantalla para permitir que el 
trabajador adopte una postura 
cómoda. 

ll. 
7. La mesa de trabajo, habrá de 

tener una superficie poco re- 
flectante y ser de dimensiones 
suficientes. 

FIGURA 2 

La silla de trabajo, deberá ser lo 
más ergonómica posible y se le 
deberá dar una correcta utiliza- 
ción. Habrá de ser estable, per- 
mitiendo a la vez al usuario 
libertad de movimientos. (Figu- 
ra 2). 

La iluminación, será la adecua- 
da para que las condiciones de 
trabajo sean satisfactorias y el 
contraste entre la pantalla y el 
entorno sea el conveniente. 

Reflejos y deslumbramientos, 
una pantalla deberá colocarse 
de modo que ni la pantalla ni el 
usuario estén frente a una ven- 
tana. Las ventanas deberán po- 
der taparse mediante un sistema 
adecuado. 

El ruido, del equipo (impresora, 
unidad de disquetes, ventilador 
de los aparatos, etc.), deberá 
considerarse a la hora de acon- 
dicionar el puesto de trabajo. 

RESUMEN DE LAS CARACTERISTICAS ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO 
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12. Es pues conveniente fraccionar 
de manera apropiada el tiempo 
de trabajo cotidiano ante una 
pantalla de visualización, me- 
diante pausas de descanso, que 
harán ceder la fatiga visual, físi- 
ca y la sensación de nerviosismo 
y tensión. 
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CUESTIONARIO PARA TRABAJOS CON PANTALLAS DE VISUALIZACION 

PRIMER APELLIDO: 

SEGUNDO APELLIDO: 

NOMBRE: 

SEXO: FECHA DE NACIMIENTO: 

FECHA DE LA ENTREVISTA: / /19 .- 
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1. iUTILIZA LENTES CORRECTORAS? 

GAFAS: SIn;NO~ 

LENTILLAS: SIn;NOu 

2. ¿QUE DEFECTO VISUAL TIENE? 

MIOPIA: SI~;NO~ 

HIPERMETROPIA: SIu;NOO 

ASTIGMATISMO: SIn;NOo 

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA: SIm;NOo 

MALA RESISTENCIA AL DESLUMBRAMIENTO: SIO;NOO 

OTROS: 

3. iEN QUE OJO?: 

DERECHO: SIo;NOm 

IZQUIERDO: SI~;NO~ 

AMBOS: SIm;NOu 

4. FECHA DE SU ULTIMA REVISION OFTALMOLOGICA: 

l 119 .- 

5. ¿SE ENCUENTRA ALGUN PROBLEMA EN LA VISION? 

SI q ; NO[7 
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6. iSIENTE A LO LARGO DE SU TRABAJO?: 

PICORES: 

DESLUMBRAMIENTOS: 

VISION CONFUSA: 

DEBILITAMIENTO DE LA AGUDEZA VISUAL: 

DOLOR DE CABEZA: 

PESADEZ DE GLOBOS OCULARES: 

QUEMAZON DE GLOBOS OCULARES: 

ENROJECIMIENTO DE GLOBOS OCULARES: 

SIC];NOu 

SIu;NO[? 

SIu;NO[? 

SIu;NOu 

SIm;NOn 

SIO;NOtl 

SIn;NO[? 

SIu;NOu 

7. ¿SI TIENE ALGUNO DE LOS SINTOMAS ENUMERADOS EN LA PREGUNTA 
ANTERIOR, LE DESAPARECEN CUANDO ESTA DE DESCANSO EN SU CASA?: 

SI q ; NOU 

8. ¿A LO LARGO DE SU JORNADA LABORAL SE SIENTE EN NUCA, PARTE ALTA 
0 BAJA DE LA ESPALDA ALGUNO DE ESTOS SIGNOS? 

DOLOR: SIU; NOO 

FATIGA: SIu;NOu 

TIRANTEZ: SIu;NOu 

CALAMBRES: SIn;NOn 

9. iTIENE ULTIMAMENTE ALGUNO DE ESTOS TRASTORNOS EMOCIONALES? 

IRRITABILIDAD: SItl;NOm 

ANSIEDAD: SIO;NOtl 

DEPRESION: SIu;NOu 

INSOMNIO: SIC];NOu 

FALTA DE APETITO: SI[7;NO[7 

10. ¿ESTA SATISFECHO EN SU TRABAJO? 

SI q ; NOU 
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ll. ¿SE ENCUENTRA SOMETIDO A SITUACIONES ESTRESANTES (AGOBIANTES) 
EN SU TRABAJO? 

SI 0 ; NOO 

12. ¿SON BUENAS LAS RELACIONES CON SUS COMPAÑEROS / AS? 

SI cl ; NOO 

Rev San Hig Púb, 1991, Vol. 65, No. 3 213 



Rev San Hig Púb 1991; 65: 215-221 No. 3- Mayo-Junio 1991 

LA OPINION DE LOS USUARIOS A TRAVES DE LAS RECLAMACIONES 
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RESUMEN 

Fundamento: Una de las posibilidades de abor- 
dar el grado de satisfacción de los usuarios de un 
centro de salud es el análisis de las hojas de 
reclamaciones. 

ABSTRACT 
User Opinion Based on Complaints 

Filed 

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo de 
las reclamaciones de los usuarios, recogidas en el 
Centro de Salud Pino Montano de Sevilla, durante 
el período 1986-1989. 

Buc- The analysis of compktints is a way to 
know the users satisfaction on a health center. 

Resultados: El número de reclamaciones fue de 
270, siendo su tasa de 3l5,55 por 100.000 personas- 
año. El 755% de las reclamaciones hacen referencia 
a problemas estructurales o de organización. 

conClz~&tz~: El análisis de las reclamaciones, es 
decir, la expresión de no satisfacción con los servicios 
ofertados, nos ha servido para medir la aceptabilidad 
de éstos e indicarnos defectos en la relación usuario- 
proveedor. 

Methads: We analyzed 270 formal patient com- 
plaints, made at Pino Montano Health Centre 
(Seville) from 1986 to 1989. 

Results: complaint rates was 31555 per 100.000 
persons-years. This rate was higher than such ob- 
ser-ved in other studies. 755% of complaints were 
related to organizative or structural problems. 

Conclusions: With this analysis we can overtake 
the acceptability of health system overa11 or to 
highlight some structural problems in the organiza- 
tion and to discover areas of unsatisfaction with the 
medical quality. 

Pafizbms clave: satisfacción, reclamaciones, control Key wonis: satisfaction, complaints, quality con- 
de calidad. trol. 

INTRODUCCION 

Existe una conciencia creciente sobre 
la importancia de la satisfacción del usua- 
rio como determinante de la calidad asis- 
tencialJ4. Esta tendencia se refuerza por 
la participación e interés de la población 
en la provisión de los servicios, coinci- 
diendo con las directrices principales del 
programa de la O.M.S. Europea de Aten- 

Correspondencia: 
Aurelio Cayuela Domínguez 
Urbanización Los Pintores C/C-ll0 
Umbrete 
41806Sevilla 

ción Primaria. La aceptabilidad y satis- 
facción son siempre importantes, pero 
incluso lo son más cuando no es posible 
la curación o no se puede realizar una 
intervención determinada, lo cual ocurre 
con frecuencia en Atención Primaria de 
Salud (A.P.S.) ? 

Los estudios relacionados con la sa- 
tisfacción son particularmente importan- 
tes en A.P.S. Los métodos más 
frecuentemente utilizados para recoger 
las opiniones de los usuarios son la en- 
cuesta y el análisis de las quejas presen- 
tadas 6p 7. 
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El análisis de las reclamaciones debe 
ser considerado como un factor impor- 
tante en la evaluación de la satisfacción 
de los pacientes, recomendándose su uso 
junto con otro tipo de métodos cuando 
sea posible 8. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, 
hemos realizado un estudio descriptivo 
de todas las reclamaciones de los usuarios 
del centro de salud “Pino Montano” de 
Sevilla, durante el período 1986/89. 

MATERIAL Y METODO 

El área sanitaria correspondiente al 
Centro de Salud Pino Montano compren- 
de tres barrios periféricos de reciente 
asentamiento, con un nivel socio-econó- 
mico medio-bajo, con una tasa de paro 
del 10,9 por 100 y una tasa de analfabe- 
tismo del 366 por 100. La población del 
área según el Padrón de 1986 era de 10.661 
mujeres y 10.730 hombres. 

El Centro contaba en su apertura 
(noviembre de 1985) con seis médicos 
generales, dos pediatras, siete diploma- 
dos en enfermería, tres auxiliares de clí- 
nica, dos administrativos, dos celadores y 
un trabajador social. En julio de 1986 se 
incrementó la plantilla en un médico 
general y un pediatra. En agosto de 1988 
se abrió un anexo, ubicado en los locales 
de la asociación de vecinos, con dos 
médicos generales, un pediatra, dos di- 
plomados en enfermería, dos auxiliares 
de clínica, un administrativo y un celador. 

En el centro de salud hay un libro de 
reclamaciones a disposición de los usua- 
rios en el que éstos reflejan sus quejas por 
escrito. El modelo de hoja de reclama- 
ción es el que se ha venido utilizando en 
los Hospitales. 

Las reclamaciones son contestadas 
por el Director del Centro, tras recabar 
información sobre lo sucedido. Se efec- 
túan tres copias, tanto de las reclamacio- 

nes como de las contestaciones; para el 
reclamante, para el Centro y para la 
Dirección del Distrito. 

Nuestro trabajo se ha centrado en el 
análisis descriptivo de las reclamaciones 
expresadas por escrito durante el período 
enero de 1986 hasta diciembre de 1989. 

Los resultados se refieren a aquello 
por lo que el usuario reclama, inde- 
pendientemente de la veracidad y jus- 
tificación de la reclamación y de la 
resolución final que se haya tomado 
sobre la misma. 

RESULTADOS 

Durante los cuatro años estudiados se 
presentaron un total de 270 reclamacio- 
nes, siendo el año 1988 en el que se 
presentó el mayor numero de ellas. 

La tasa de reclamaciones es de 31555 
por 100.000 personas-año (356,43 y 274,93 
en mujeres y hombres respectivamente). 

Al analizar la distribución por sexo y 
año se observa un pequeño incremento 
en el número de reclamaciones realizadas 
por hombres (44,2 por 100 en 1986 a 59,18 
por 100 en 1989), aunque éste no es 
estadísticamente significativo (p = 0,09). 
Respecto a la distribución por edades 
tenemos que sólo el 58,14 por 100 de los 
reclamantes hace constar su edad. La edad 
media de éstos es de 32,7 (DS 9,2) en 
mujeres y 37,7 (DS 10,O) en hombres, la 
diferencia de edad es significativa estadís- 
ticamente (F = 10,7, p = 0,001) (figura 1). 

Al analizar las reclamaciones según 
“quién” la hace y el año, observamos un 
incremento significativo (chi-cuadra- 
do =l2,35, p= 0,006) en las efectuadas 
por el propio enfermo a lo largo del 
período estudiado (34,7 por 100 en 1986 
y 57,l por 100 en 1989). 

De las 270 reclamaciones, 40 (14,8 por 
100) son realizadas por 18 personas (7,25 
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FIGURA 1 

RECLAMANTES SEGUN EDAD Y SEXO 

RECLAMACIONES 
66 

por 100 del total de reclamantes, N = 
248), siendo la media 2,2 reclamacio- 

días en los que se efectúa un mayor 
número de reclama 

nes/persona. El 2,6 por 100 de las recla- 
maciones estaban firmadas por más de 
una persona (media 6,8 personas). 

La evolución del porcentaje de recla- 
maciones según el día de la semana en 
que se realizan aparece en la figura 2. Se 
observa como los lunes y viernes son los 

ciones (24,4 por 100 y 25,6 por 100 res- 
pectivamente). 

En la figura 3 se muestra el número 
de reclamaciones durante el período de 
estudio, observándose 5 picos evidentes; 
el primero en junio de 1986 (6,29 por 100 
del total de reclamaciones), el segundo 

FIGURA 2 

RECL4MACIONES SEGUN EL DIA DE LA SEMANA 

NUMERO DE RECLAMACIONES 

100’ 

MASISI YIIPCOLIIS JUEVSS VISRNIS 

60 19 46 69 

2a.a 10.7 17 16.6 
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FIGURA 3 

RECkAMACIONES SEGUN MES Y tiO 

NUMERO DE RECLAMACPONPS 
An 

FIGURA 4 

MOTIVO DE LA RECLAMACION 

CALIDAD ASISTBNCIAL 

PUNTUALIDAD 

TRATO DEL PERSONAL 

LIMPIEZA 

PSUDO MATIRIAL 

INFORWACION 

WISTONCIA DOMICILIO 

0 10 20 SO 40 50 60 70 80 90100lI01201S0140 
NUMERO DE RBCLAUACIONES 

en noviembre de 1986 (4,07 por lOO), el 
tercero en febrero-marzo de 1988 (18,51 
por lOO), el cuarto en noviembre-diciem- 
bre de 1988 (X2,59 por 100) y el quinto en 
septiembre-octubre de 19y9 (9,25 por 
100). El 31,l por 100 del total de reclama- 
ciones se efectuó en los dos picos de 1988. 

Los motivos de reclamación analiza- 
dos aparecen en la figura 4: En cuanto a 
frecuencia de reclamación el motivo 
“otros” aparece en primer lugar (43,7), 

seguido por “calidad asistencial” (28,5 
por 100) y “estado del material y centro” 
(19,52 por 100). 

En cuanto a los destinatarios de las 
reclamaciones el mayor porcentaje va 
dirigido a la organización en general 
(75,5 por lOO), seguido de los médicos 
generales (9,2 por lOO), pediatras (6,6 por 
100) y personal de enfermería (6,3 por 
100). En la figura 5 se ven desglosados los 
motivos de reclamación según a quien va 
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FIGURA 5 

MOTIVO DE RECLAMACION SEGUN A QUIEN SE DIRIGE LA RECLAMACION 

CALIDAD ASISTENCIAL 

PUNTUALtDAD 

TRATO DEL PERSONAL 

LIMPIEZA 

ESTADO HATERtAL 

INFORMAClON 

TRAMITES 

ASISTENCIA DOMICILIO 

OTROS 

E:.;P:!l NO SAN,mR,OS 

0 ADHINISTRACION 

n PERSONAL ENFERNERIA 

MEDICO DE FAMILIA 

dirigida. Llama la atención el hecho de 
que la mayoría de los motivos de recla- 
mación van dirigidos a la organización. 

, DISCUSION 

El objetivo del control de calidad 
asistencial sería el de garantizar una pres- 
tación de servicios eficiente, basada en el 
conocimiento científico-técnico actual, 
que minimice los riesgos para el paciente 
y consiga la satisfacción de la población 
a la cual va dirigida lo. Pero, icómo 
podemos conocer el grado de satisfacción 
de los pacientes ?. El análisis de las quejas 
presentadas en el libro de reclamaciones 
constituye una forma parcial de aproxi- 
marnos a dicha cuestión. Tal afirmación 
la fundamentamos en dos razones: prime- 
ra, existen otros métodos para conocer el 
grado de satisfacción de los usuarios (v.g. 
encuestas de opinión), pero el análisis del 
libro de reclamaciones resulta atrayente 
debido a su fácil acceso y bajo coste ‘; en 
segundo lugar, al analizar las quejas pre- 
sentadas en dicho libro, no estamos te- 
niendo en cuenta las quejas expresadas 
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verbalmente y las quejas realizadas me- 
diante vías alternativas (demandas judi- 
ciales, prensa, etc.) 6. 

Según Borre1 lo las reclamaciones de- 
berían ser analizadas anualmente por el 
Equipo de Atención Primaria (E.A.P.), 
desde una perspectiva crítica, abierta y 
flexible, intentando detectar la parte de 
razón que tiene el usuario, antes de 
justificar al propio E.A.P. 

La escasez de trabajos publicados so- 
bre las reclamaciones de los usuarios en 
centros de atención primaria en nuestro 
país dificulta las comparaciones. Además, 
en los estudios ya publicados, se utilizan 
diferentes indicadores, así, por ejemplo, 
no podemos comparar nuestra tasa de 
reclamación con la obtenida en el estudio 
de Gijón 6 (037 reclamaciones por 10.000 
usuarios) ya que nuestro denominador es 
diferente. Nosotros, al igual que Villalbi 
‘, hemos usado la población de referencia 
del centro V.S. población asistida como 
denominador, ya que las quejas pueden 
ser realizadas por personas (visitante, 
familiar) que se solidarizan con el usuario 
reclamante y no constan en las estadísti- 
cas asistenciales. Como vimos, obtene- 

219 



A. Cayuela Domínguez et al 

mos cifras algo más elevadas (3l5,55 re- 
clamaciones por 100.000 personas-año), 
aunque Vihalbi ’ estima que la tasa de 
incidencia anual de reclamaciones forma- 
les ante la inspección (quejas verbales 
más reclamaciones por escrito) fue de 295 
por 100.000 personas-año. Al respecto 
hemos de precisar varias consideracio- 
nes. Primero, se trata de un centro de 
reciente apertura sujeto a reajustes orga- 
nizativos y estructurales que repercuten 
directamente en la calidad de la asisten- 
cia ofertada. Por otra parte, la potencia- 
ción del uso del libro de reclamaciones, 
facilitando al máximo su uso, tiene el 
efecto de incrementar su utilización, al 
igual que consolidar una vía de participa- 
ción comunitaria 12. Por último, nuestro 
centro se sitúa en una zona urbana carac- 
terizada por ser un barrio periférico, 
poblado por inmigrantes de zonas rurales 
en su mayoría, con nivel socio económi- 
co medio-bajo y altos índices de paro. 
Tales características socio-culturales son 
las que presentan las zonas de población 
más proclives a la reclamación, inde- 
pendiente-mente de la asistencia recibida 
y su calidad 3. 

Entre los reclamantes de nuestro tra- 
bajo, predominan las mujeres de 25-35 
años, debido en nuestra opinión a las 
características demográficas de la zona 
(pirámide de población joven), se trata 
de un grupo de población con fuertes 
sentimientos reivindicativos (a diferencia 
de las personas de más edad) y a consti- 
tuir como amas de casa un volumen 
importante de pacientes frecuentadores 
de la consulta médica. 

En cuanto a la distribución cronoló- 
gica de las reclamaciones, es muy carac- 
terístico que los días de la semana en que 
se presentaron mayor número de ellas, 
lunes y viernes, sean los de mayor deman- 
da asistencia! por parte de la población. 
Es lógico pensar que el aumento de la 
demanda sobrepase en ocasiones los re- 
cursos asistenciales, generándose la recla- 

mación por la inadecuación entre la ofer- 
ta y la demanda 6. El análisis de los 
motivos de las reclamaciones viene a 
sustentar esta hipótesis. 

¿Qué circunstancias en la relación 
proveedor-usuario condicionan la pre- 
sentación de un mayor numero de recla- 
maciones en determinadas fechas? 
Analizando los motivos de las quejas 
encontramos la respuesta. 

El pico de reclamaciones que se ob- 
serva en los meses de febrero-marzo de 
1988 es consecuencia de la limitación del 
número de pacientes atendidos en la 
consulta médica: con anterioridad a la 
fecha referida, todos los pacientes que 
acudían diariamente a consulta médica 
eran atendidos; por entonces se limitó el 
reparto de números para visita médica a 
cuarenta pacientes por día, ocasionando 
un incremento en el número de quejas 
por quedar algunos pacientes sin aten- 
ción médica en el día que tenían previsto 
acudir a consulta. En noviembre-diciem- 
bre del mismo año creció el número de 
reclamaciones debido al aumento de la 
demanda asistencial provocado por una 
epidemia de gripe, que saturó las consult- 
as, reagudizándose la misma situación 
planteada siete meses antes (con la limi- 
tación de pacientes atendidos en consult- 
a). Los incrementos de reclamaciones 
observados en el año 1986 (‘junio y no- 
viembre) fueron debidos a cambios en los 
facultativos del centro (el cambio de mé- 
dico tiene un cierto efecto “traumático” 
para muchos pacientes). Las reclamacio- 
nes presentadas en los meses de septiem- 
bre-octubre de 1989 son consecuencia de 
las deficiencias en la estructura (barreras 
arquitectónicas, ausencia de calefacción, 
etc.) y el personal (escaso número de 
facultativos y de personal auxiliar) del 
anexo al centro de salud (ubicado en los 
locales de la asociación de vecinos). Co- 
mo podemos apreciar al analizar las re- 
clamaciones conocemos el impacto que 
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ciertas medidas estructurales u organiza- 
tivas causan sobre la población asistida. 

El alto porcentaje de reclamaciones 
en las que se anota como motivo “otros” 
puede deberse a: se está utilizando una 
hoja de reclamaciones diseñada para 
Hospitales y no para Centros de Atención 
Primaria (no debemos de olvidar que el 
control de calidad ha nacido y se ha 
desarrollado en los hospitales) y/o son los 
propios usuarios los que codifican su 
reclamación. 

El estudio de la opinión de los usua- 
rios en el contexto de un programa de 
control de calidad que se ocupa también 
de analizar aspectos como el proceso y 
resultado de la asistencia, la utilización 
de recursos y las estadísticas de actividad, 
proporciona un perfil asistencial útil, tan- 
to para las funciones específicas del pro- 
grama del control de calidad como para 
la mejora de la gestión del centro. Tenien- 
do en cuenta los resultados de otros 
estudios podemos pensar que nuestra 
población, una vez resueltos los proble- 
mas estructurales, desplazará su interés 
hacia el resultado de la asistencia médica 
y no tan sólo hacia la estructura asisten- 
cial ‘. 

9. 

10. 
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RESUMEN 

Se ha realizado un estudio de prevalencia 
puntual de trastornos depresivos entre los usuarios 
de los consultorios de tres localidades rurales de la 
Comunidad Autónoma de Castilla-La Mancha, me- 
diante la aplicación, tras criterios de inclusión y  
exclusión, de una escala psicométrica de cribaje 
(CET-DE, v.b.) y  posterior realización de una en- 
trevista psiquiátrica para confirmar el diagnóstico y  
la validez de la misma. 

Se ha obtenido una prevalencia puntual de tras- 
tornos depresivos entre usuarios del 1767% y  una 
prevalencia estimada en población general del 6,59 por 
100. La escala ha tenido una sensibilidad de 4% y  una 
especifícidad de 0,58, por lo que concluimos conside- 
rándola de utilidad en la consulta del Medico de 
Atención Primaria de Salud (A.P.S.). 

Paraleknnente se sondean las posibilidades de utili- 
zación de las Oficinas de Farmacia en este tipo de trabajos. 

Palabras clave: Prevalencia Depresión; escalas 
psicométricas; CET-DE. 

ABSTRACT 
Diagnosys of Depresive Syndromes 
in Primary Health Care. Study with 

CET-DE (Short Version) 

A study has been carried out of the local 
prevalence of depressive syndromes among users 
of health clinics in three rural towns of the 
Autonomous Community of Castilla-La Mancha, 
by the application, following inclusion and ex- 
clusion criteria, of a psychometric filter scale 
(CET-DE, short form) and later psychiatric in- 
terviews to confirm the diagnosis and the validity 
of the scale. 

A local prevalence of 17.67% of depressive 
syndromes has been obtained among users and 
prevalence among the general public has been 
estimated at 6.59%. The scale has had a sensitivity 
of 0.96 and a specificity of 0.58, hence we conclude 
that it be considered useful in surgeries of Primary 
Health Care doctors (PHC). 

At the same time the possibility of using Che- 
mists’ Dispensaries for this type of studies is moo- 
ted. 

Key Words: Prevalence of Depressión; psycho- 
metric scales; CJZT-DE. 

INTRODUCCION Y OBJETIVOS 

Los trastornos depresivos han sido 
considerados como un problema iceberg, 
de ellos se ha dicho que han duplicado o 

Correspondencia: 
José Luis del Bu~go Fernández 
U Azucena 2,2. A 
13003 - Ciudad Real 

triplicado su prevalencia en los últimos 
decenios, pues su larga evolución y sus 
frecuentes recidivas hacen que la preva- 
lencia puntual sea mayor que la inciden- 
cia, planteando serios problemas 
asistenciales. 

Según Goldberg y Huxley el 25 por 
100 de la comunidad sufre alguna forma 
de distres psíquico a lo largo de un año, 
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de ellos un 92 por 100 acudirá a la 
consulta del médico general, un 56 por 
100 serán identificados por éste como 
pacientes psiquiátricos y sólo un 6,s por 
100 llegará al psiquiatra ‘. En este mismo 
sentido Alonso Fernández, refiriéndose 
en concreto a la depresión, afirma que un 
20-25 por 100 de los nacidos sufrirán un 
cuadro depresivo a lo largo de su vida, y 
de ellos el 80 por 100 nunca recibirá 
tratamiento médico 2. Ello, unido a su 
tendencia recidivante y al lo-30 por 100 
de cuadros con resistencia al tratamiento 
convencional 3, hace el panorama cierta- 
mente sombrío. 

Sin embargo, en los estudios observa- 
cionales de morbilidad en A.P.S. sólo se 
citan cifras entre un 0,19 y un 5,6 por 100 
de problemas dentro del Gruro V de la 
CIPSAP-2 (W.O.N.C.A.) 4~ 5y 1 7y 8, cifras 
cercanas a las 

P 
ublicadas en revisiones 

sobre el tema 9y ’ y que van del 1,6 al 9,2 
por 100 como máximo. Igualmente obser- 
vamos que sólo un 4,65 por 100 de las 
visitas domiciliarias ’ y entre un 3,Ol y un 
6,29 por 100 de la demanda derivada ET 13p 
l4 son debidas a patología mental. Todo 
ello a pesar de que el 90 por 100 de los 
pacientes con trastornos mentales que 
acuden al sistema sanitario (y entre ellos 
los depresivos) son atendidos por médi- 
cos de BPS. 

Esta disparidad entre las cifras esti- 
madas de prevalencia de la enfermedad 
depresiva y la baja presencia de los tras- 
tornos mentales en general en los estu- 
dios de demanda, pone de relieve lo 
dicho por Goldberg y Alonso Fernández 
y plantea una vez más las deficiencias del 
sistema sanitario y de los profesionales 
para dar una respuesta adecuada al pro- 
blema. 

Por todo lo anterior nos planteamos 
el presente estudio, con la doble finalidad 
de determinar la prevalencia puntual de 
trastornos depresivos entre los deman- 
dantes de asistencia sanitaria (como pri- 
mera aproximación a la prevalencia real 

en la población general) y evaluar la 
utilidad de una escala psicométrica de 
apoyo al diagnóstico como es la versión 
breve del Cuestionario Estructurado Te- 
tradimensional para la Depresión (CET- 
DE, v.b.) del Profesor Alonso Fernández, 
cuyas características de brevedad (16 
ítems) e idoneidad cultural le hacen pa- 
recer a priori un instrumento útil para el 
médico de A.P.S. 

MATERIAL Y METODO 

A) Ambito del estudio: la población 
objeto del estudio la constituyen los usua- 
rios de los consultorios médicos de El 
Tomo y Pueblonuevo y del primer cupo 
de la S.S. de Piedrabuena (en total 3.214 
habitantes), tres núcleos rurales, eminen- 
temente agrícolas, de la zona noroeste de 
la provincia de Ciudad Real. 

B) Período de estudio: del 20 de 
febrero al 10 de marzo de 1989. 

C) Criterios de selección: se propu- 
so la encuesta a todos los usuarios de los 
consultorios médicos, de ambos sexos, 
mayores de 18 años que consultaran por 
un problema nuevo. Se excluyeron todos 
aquellos pacientes que rechazaron parti- 
cipar en el estudio una vez explicados los 
fines del mismo y aquellos que presenta- 
ban deficiencia mental grave o solicitaran 
voluntariamente ser encuestados antes de 
planteárseles. 

D) Escala psicométrica: se utilizó la 
versión breve de 16 items del CET-DE, 
administrado por los médicos que reali- 
zaban la consulta. Se seleccionó dicha 
escala por ser de fácil y rápida aplicación 
(alrededor de 3 minutos), óptima adap- 
tación cultural (desarrollada y ensayada 
en España) y por venir avalada en su 
versión original de 63 items por óptimos 
resultados (sensibilidad del 92 por 100, 
especificidad en sujetos no enfermos del 
100 por 100, valor predictivo positivo de 1 
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ANEXO 1 

CUESTIONARIO CET-DE (v.b.): 

Nombre y  Apellidos: 

Domicilio: 

Estado civil: 

Problema atendido: 

Puntuación: Día de citación: 

Fecha: 

I/DIMENSION 1 (humor depresivo) 

1. iNota falta de alegría o de placer? ................................... 43210 

2. ¿Se siente enfermo del cuerpo o está pendiente de como va su cuerpo? ........ 43210 

3. ¿Se siente menos que los demás o inferior a ellos? ........................ 43210 

4. Xree que no vale la pena vivir o tiene deseos de morir? ................... 43210 

II/DIMENSION II (Anergia) 

5. ¿Se siente aburrido, desganado o desinteresado por todo? .................. 43210 

6. ¿Le cuesta pensar o tener ideas? ..................................... 43210 

7. iHa disminuido su actividad habitual en el trabajo o las distracciones? ......... 43210 

8. iSe siente agotado o se cansa enseguida? ............................... 43210 

III/DIMENSION III (Discomunicación) 

9. ¿Se aflige por cualquier cosa o está más sensible que antes? ................. 43210 

10. ¿Habla menos con su familia o con sus amistades? ........................ 43210 

ll. iSe siente incomprendido, enfadado o molesto con otras personas? ............ 43210 

12. ¿Ha dejado de arreglarse o de vestirse como habitualmente? ................. 43210 

IV/DIMENSION IV (Ritmopatía) 

13. ¿Se despierta antes de lo habitual y  ya no puede dormirse? .................. 432 10 

14. ¿Se encuentra peor por las mañanas? .................................. 43210 

15. ¿Ha perdido apetito o peso? ........................................ 43210 

16. ¿Se le hacen los días muy largos o tiene la sensación de que el tiempo va muy lento? 4 3 2 1 0 
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y valor predictivo negativo del 0,92) 2. 
Dicha escala consta de 16 items estructu- 
rados en cuatro dimensiones (humor de- 
presivo, anergia, discomunicación y 
ritmopatía) con cuatro items cada una 
(anexo 1). En el cuestionario usado para 
pasarla se registró la fecha, nombre y 
apellidos del paciente, sexo y edad, esta- 
do civil, problema atendido y puntuación 
de la escala. 

E) Desarrollo: El resultado se obtu- 
vo puntuando de 0 a 4 puntos cada item 
en función de la intensidad de los sínto- 
mas referidos por el paciente, siempre y 
cuando éstos estuvieran presentes inin- 
terrumpidamente en las dos últimas se- 
manas como mínimo. Cuando la 
puntuación de al menos una de las cuatro 
dimensiones del test sumara 8 (punto de 
corte) el paciente era considerado como 
positivo. 

Todos los pacientes positivos, el pri- 
mer negativo de cada serie y el primer 
negativo tras cada cinco positivos acu- 
mulados fueron invitados a una segunda 
entrevista psiquiátrica y psicosocial con 
un solo médico especialmente adiestra- 
do. Dicha entrevista se realizó en las 
localidades de los pacientes en un plazo 
máximo de siete días. Ni los pacientes 
ni el segundo entrevistador conocían los 
resultados de la escala. El diagnóstico 
psiquiátrico emitido por el segundo en- 
trevistador se realizó según los criterios 
nosológicos del D.S.M.-III-r y la C.I.E.- 
9 Sr6 . 

Los problemas atendidos por los 
profesionales en los pacientes encuesta- 
dos se clasificaron según la Clasifica- 
ción Internacional de Problemas de 
Salud en Atención Primaria 
(C.I.PS.A.P-2-D) 17. 

Con los datos obtenidos al final del 
proceso se calcula la prevalencia pun- 

tual de trastornos depresivos (PPD.) en 
usuarios de los consultorios de A.P.S. 
(P.P.D. = Total de casos detectados/Total 
pacientes encuestados) y se hace una 
estimación de cual puede ser la prevalen- 
cia en la población general (Prevalencia 
indirecta en población general = Pobla- 
ción consultante x P.P.D. / Población 
total), asumiendo que en el período de 
observación (15 días) el número de con- 
sultas se corresponde prácticamente 
con el de pacientes consultantes. 

Paralelamente al desarrollo de este 
estudio y con la finalidad de evaluar la 
posible utilización de las Oficinas de 
Farmacia en trabajos de screening en 
A.P.S., se procedió de idéntica manera 
(criterios de inclusión y exclusión y diná- 
mica posterior) con los usuarios de una 
Oficina de Farmacia que solicitaran a la 
Farmacéutica Titular información sobre 
el fármaco o producto adquirido. 

RESULTADOS 

Durante los 15 días de recogida de 
datos se produjeron 1.199 consultas. De 
los pacientes que generaron estas con- 
sultas 157 reunían los criterios de inclu- 
sión, de los cuales 10 rehusaron 
participar en el estudio. De los 147 resul- 
tantes, dieron positivo al CET-DE v.b. 
un total de 37 pacientes (25,17 por 100). 
Para la segunda entrevista con el segun- 
do médico fueron citados 45 pacientes 
(37 positivos y 8 negativos), de los cuales 
7 positivos rehusaron o no acudieron a 
la cita. De los 36 restantes, fueron diag- 
nosticados de trastornos depresivos (ca- 
sos) un total de 26 pacientes (25 
CET-DE positivos y 1 CET-DE negativo) 
(tabla 1) bajo los siguientes epígrafes 
(D.S.M.-III/C.I.E.-9): 
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TABLA 1 

TABLADECONTINGENCIAYCALCULO DEPREVALENCLAS 

2.a Entrevista 

+ 

CET-DE v.b. 

+ 25 5 30 

1 7 8 

0 26 12 38 

A) Sensibilidad = 25 X 100 = 96,l por 100 C) Valor predictivo positivo =25 =0,83 por 100 

26 30 
B) Especificidad =7 X 100 = 58,3 por 100 D) Valor predictivo negativo =7 =0,87 por 100 

12 8 

PPD = Total de casos x 100 = 26 x 100 = 17,67 

Total encuestados 147 

PIPG = Pobl. consultante xPPD = 1.199 x17,67 = 659 

Total población 3.214 

1) 296. -Episodio depresivo mayor 
/Psicosis afectiva: 1 (H) 

2) 300.4.-Trastorno distímico/De- 
presión neurótica: 20 
(2WSH) 

3) 309 .-Trastorno adaptativo con 
esta- 

do de ánimo deprimi- 
do/Reacción depresiva: 5 
u-9 

nemos una prevalencia puntual de depre- 
sión entre los demandantes de consulta 
del 17,67 por 100 y una prevalencia indi- 
recta en población general del 6,59 por 
100. Respecto a la escala CET-DE v.b., 
su sensibilidad fue del 96,l por 100 y su 
especialidad del 58,3 por 100, con un valor 
predictivo positivo de 0,83 y un valor 
predictivo negativo de 0,87. 

Los problemas atendidos en los 37 
pacientes CET-DE positivos se agrupa- 
ron como se refleja en la tabla 3. Los . 1 . * ,. . . . . Las características sociodemográficas 

de la muestra, de los CET-DE positivos 
y de los casos se expresan en la tabla 2. 

A la vista de la tabla 1 y considerando 
como diagnóstico definitivo (casos) el 
emitido por el segundo médico tras la 
entrevista psiquiátrica y psicosocial, obte- 

anteceaentes personales y ramrliares de 
los casos, encontrados por el segundo 
médico en la entrevista psiquiátrica y 
psicosocial se expresan en la tabla 4. 

En la Oficina de Farmacia se produ- 
jeron 58 consultas a la Farmacéutica Ti- 
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TABLA 2 
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LA MUESTRA, PACIENTES CET-DE POSITIVOS Y CASOS 

SEXO: Hombres 
Mujeres 

EDAD: 18-25 a. 
26-35 
36-45 
46-55 
56-65 

66 

ESTADO CIVIL: 
Solteros 
Casados 
Vida en pareja 
Viudos 
Divorciados 
No consta 

- 

TOTAL 

l CET-DE vb + Casos I 

tular con criterios de inclusión, de un CET-DE negativos), de los cuales 6 posi- 
total estimado de í.125 consultas (a far- tivos no acudieron. Los 4 positivos res- 
macéutica y mancebo) producidas en el tantes resultaron casos y los 2 negativos 
período de observación. Aceptaron el sanos (prevalencia puntual de depresión 
estudio 49 usuarios (84,4 por IOO), siendo en usuarios de oficinas de farmacia: 8,16 
positivos al CET-DE 10; se remitieron a por 100). Los cuatro casos eran Depresio- 
la segunda entrevista 12 pacientes (2 nes neuróticas. 

TABLA 3 

AGRUPACION EN LOS GRUPOS NOSOLOGICOS DE LA CIPSAP-2-D DE LOS PROBLEMAS ATENDIDOS EN LOS 
PACIENTES CET-DE v.b. POSITIVOS 

H M 

Grupo 1: Enf. Infecciosas y  parasitarias - .................................... 2 
Grupo V: Trastornos mentales - ........................................... 1 
Grupo VI: Enf. del SNC y  Organos de los sentidos - ........................... 2 
Grupo VII: Enf. del Aparato Circulatorio - .................................. 1 
Grupo VIII: Enf. del Aparato Respiratorio ................................. 1 9 
Grupo IX: Enf. del Aparato Digestivo 1 - ..................................... 
Grupo XIII: Enf. del Ap. Locomotor y  Tejido Conectivo - ....................... 6 
Grupo XVI: Signos y  síntomas mal definidos ................................ 1 13 

TOTAI, ...... 3 34 
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TABLA 4 

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES ENCONTRADOS POR EL SEGUNDO ENTREVISTADOR EN LOS 
PACIENTES QUE RESULTARON CASO (INCLUIDOS LOS PROCEDENTES DE L4 OFICINA DE FARMACIA) 

A. Personales A. Familiares 

n % n % 

1. Depresión 18 60 7 23,3 
2. Neurosis 3 10 9 30 
3. Alcoholismo 2 f-376 4 13,3 
4. Esquizofrenia - 0 2 66 
5. Suicidio - 0 1 3,3 
6. Ninguno 7 23,3 7 23,3 

TOTAL 30 30 

DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Aunque somos conscientes de que el 
diseño del estudio no nos permite hablar 
de prevalencia directa de enfermedad 
depresiva en la población general, sí nos 
permite detectar una prevalencia puntual 
entre los usuarios del consultorio y hacer 
una estimación indirecta, que considera- 
mos nos marca el mínimo de la prevalen- 
cia puntual existente en la población 
general. Comparando las tasas encontra- 
das con otras recientemente obtenidas 
por Civeira y otros “, con una muestra de 
características sociodemográficas simila- 
res a la nuestra, vemos que su tasa de 
prevalencia en consultantes es algo infe- 
rior a la nuestra (l2,7 por 100) y su 
extrapolación a la población general sen- 
siblemente inferior (2,29 por 100). Con 
nuestra P.I.P.G. (prevalencia indirecta en 
población general) podemos calcular que 
en nuestras poblaciones pueden existir 
alrededor de 200 pacientes con trastornos 
depresivos (nuevos o crónicos) que en su 
gran mayoría no han sido identificados, y 
por tanto no reciben asistencia médica 
adecuada. 

Los pacientes depresivos encontrados 
en nuestro estudio responden al retrato 
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robot ya conocido: mujer 123 ‘, casada, de 
45 a 65 años y de bajo nivel sociocultural. 
Es significativo el alto porcentaje de pa- 
cientes con antecedentes personales de 
depresión, lo que significa que ya antes 
algún profesional les realizó dicho diag- 
nóstico y o bien el tratamiento no fue 
eficaz, estamos ante una recidiva o el 
paciente ha asumido la enfermedad a su 
forma de vida. También destaca que los 
dos antecedentes personales de alcoho- 
lismo se dan en los dos únicos varones 
diagnosticados y los casos de anteceden- 
tes familiares de alcoholismo se refieren 
a los maridos de cuatro enfermas. 

En cuanto a la escala CET-DE v.b., 
entendemos que la sensibilidad alcanza- 
da es muy buena y que la merma de 
especificidad puede deberse por un lado 
al bajo número de CET-DE negativos 
reclutados para la segunda entrevista y 
por otro al bajo número de items de la 
escala, esto último difícilmente evitable, 
pues perseguimos un instrumento útil en 
una situación de falta de tiempo como es 
lo habitual en A.P.S. 

Tampoco podemos olvidar que su fun- 
ción esencial es la de cribaje y secunda- 
riamente de apoyo a la clínica, por lo que 
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es perdonable su menor especificidad a 
cambio de una alta sensibilidad. 

En cualquier caso se ha mostrado 
como una herramienta útil para que el 
médico de AXS. pueda realizar una labor 
asistencial más eficaz en el campo de la 
patología psiquiátrica, facilitando un 
diagnóstico precoz y rápido de la depre- 
sión. En este sentido conviene no olvidar 
que los pacientes depresivos presentan 
una tasa de mortalidad doble que la 
encontrada en los mismos grupos de edad 
de la población general 2 y que cada vez 
se insiste más en la conexión (a través de 
trastornos inmunitarios y de otros tipos) 
entre depresión y trastornos neoplásicos 
‘9 19, infecciosos, cardiovasculares y meta- 
bólicos. 

tientes CET-DE positivos que no acuden 
a la segunda entrevista (60 por 100). Tal 
vez ello pueda deberse a la falta de 
identificación, por parte de los usuarios, 
en el farmacéutico de un agente de salud 
más. 

No obstante creemos que esta expe- 
riencia demuestra la viabilidad de la uti- 
lización de estas oficinas y de sus 
profesionales para ejercer funciones de 
prevención y promoción de la salud en 
consonancia con la evolución de la A-PS. 
en nuestro país. 
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NEVUS Y MELANOMA MALIGNO CUTANEO 
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RESUMEN 

En los estudios epidemiológicos se ha observa- 
do que tanto los nevus benignos no displásicos, 
como los displásicos y  los grandes o pequeños nevus 
congénitos son precursores potenciales del melano- 
ma maligno cutáneo (M.M.C.). 

Se presenta un estudio basado en la revisión de 
las historias clínicas del total de casos diagnosticados 
(247 casos) de melanoma maligno cutáneo en el 
Servicio de Dermatología del Hospital General Uni- 
versitario de Valencia, durante el período 1977-1987. 

Se han procesado las variables consideradas 
(nevus preexistentes al M.M.C., antecedentes neo- 
plásicos familiares y  tipo histológico), aplicando las 
posibilidades del paquete estadístico SPSS-PC+ . 

El 42% de los pacientes refirieron una lesión 
névica, previa a la aparición del melanoma maligno 
cutáneo (M.M.C.), observándose diferencias con los 
resultados obtenidos en otras series que podrían 
deberse a características geográficas y  étnicas de los 
distintos lugares donde se realizaron dichos estudios. 

Respecto a los tipos histológicos se observa, con 
una significación p < 0.05, que el melanoma malig- 
no nodular (M.M.N.), melanoma de extensión su- 
perficial (M.E.S.) y  melanoma inclasificable (M.I.) 
asientan con mayor frecuencia sobre nevus que el 
resto de tipos histológicos. 

El 73% de los pacientes no han presentado 
antecedentes neoplásicos familiares, sugiriéndonos 
que la aparición de esta neoplasia está condicionada 
más por factores medioambientales (factores exó- 
genos) que por una influencia genética (factores 
endógenos). 

Palabras clave: melanoma maligno cutáneo, nevus 
preexistentes, antecedentes neoplásicos familiares. 

ABSTRACT 
Nevus and Malign Cutaneous 

Melanoma 

Epidemiological studies have revealed that 
both non-displasic benign naevi and diselasir 
naevi, as well as large or small congenital naevi 
are potentially forerunners of malignant skin 
melanoma (M.S.M.). 

A studied is presented based on the review of 
the clinical histories of al1 the cases of malignant 
skin melanoma diagnosed (247 cases) by the Der- 
matology Department of the University Hospital in 
Valencia from 1977 to 1987. 

The variables taken into consideration (naevi 
existing prior to the M.S.M., family history of 
neoplasias and types of growths, were processed 
using the SPSS-PC + statistical package. 

Forty-two percent of the patients stated the 
existence of a lesion of the naevi prior to the onset 
of the malignant skin melanoma (M.S.M.), results 
differing from those obtained in other series being 
found which could probably be due to geographical 
an ethnic characteristics of the different places 
where said studies were made. 

With regard to the types of growths, it has been 
found, with a significance of p< 0.05, that the 
malignant nodular melanoma (M.N.M.), the super- 
ficial spreading melanoma (S.S.M.) and the unclass- 
ifiable melanoma (U.M.) take root more frequently 
on a naevus than the rest of the growths. 

Seventy-three percent of the patients had no 
family history of neoplasias, this suggesting that the 
onset of this neoplasis was condictioned more by 
environmental factors (exogenous factors) than by 
a genetic influente (endogenous factors). 

Key Words: malignant skin melanoma, pre- 
viously existing naevi, family history of neoplasias. 

INTRODUCCION se ha observado un rápido aumento de 
la incidencia y mortalidad por melanoma 
maligno cutáneo (M.M.C.) en muchos 
países, incidencia que se duplica cada 
lo-20 años ‘, 2* 3~ 4 

A través de los estudios epidemiológicos 
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Entre los diversos factores de riesgo 
del melanoma maligno cutáneo y a trav& 
de varios estudios del tipo caso-control 
se ha observado que tanto los nevus 
benignos no displásicos, como los displá- 
sicos y los grandes o pequefios nevus 
congénitos son precursores potenciales 
de esta neoplasia 5l 6, 7, 8, 9j lo, ‘. 

Sin embargo, poco se conoce acerca 
de la epidemiología de los nevus, lo que 
podría explicar la creciente incidencia del 
melanoma en muchos países, dado que la 
frecuencia de nevus ha aumentado como 
el melanoma maligno cutáneo y que la 
norma de aparición de nevus pigmenta- 
dos se asocia con el sexo de los pacientes 
y la localización del melanoma. Concre- 
tamente los sujetos varones presentan 
más nevus en el tronco, mientras que en 
las mujeres es superior en las piernas 12. 
Incluso el aspecto de la piel es un factor 
de propensión de nevus, siendo mayor el 
número de éstos en personas de piel clara 
que en las de piel oscura ? 

MATERIAL Y METODOS 

Este estudio se ha basado en la revi- 
sión de 247 historias clínicas de enfermos 

de M.M.C., que han sido el total de casos 
diagnosticados en el Servicio de Rerma- 
tología del Hospital General Universita- 
rio de Valencia (H.G.U.V.), durante el 
período 1977-1987. 

Una vez recogidos estos datos para su 
procesamiento se ha utilizado un ordena- 
dor compatible, aplicando las posibilida- 
des del paquete estadístico SPSS-PC’: 
estadística descriptiva y pruebas de con- 
traste de proporciones, prueba de confor- 
midad a una distribución teórica y prueba 
de independencia, en particular se utilizó 
la prueba de Chi-cuadrado, con lo que se 
calculó la distribución de frecuencias de las 
variables estudiadas (nevus preexistentes al 
M.M.C. y antecedentes neoplásicos fami- 
liares) y estimación del intervalo de con- 
fianza al 95 por 100 de dichas variables, así 
como su asociación con los distintos tipos 
histológicos de este cáncer. 

RESULTADOS 

Re los 247 casos estudiados (figura l), 
se observa que 104 casos (42 por 100) del 
total de los pacientes han presentado 
nevus preexistentes al M.M.C., estimán- . 

FIGURA 1 

DISTRIBUCION SEGUN NEVUS 
PREEXISTENTES AL. M.M.C. 

200 - 
Frecuencias 

% 
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dose un intervalo de confianza al 95 por 
100 que oscila entre una proporción del 
SO,55 por 100 y del 37,68 por 100. Mientras 
que 132 casos (52 por 100) no los presen- 
taron, estimándose un intervalo de con- 
fianza al 95 por 100 que oscila entre una 
proporción del 62,31 por 100 y el 48,71 por 
100 no siendo precisado en ll enfermos 
(4 por 100). 

Para comprobar la hipótesis de que 
en la población origen de la muestra hay 
igual proporción de individuos con y sin 
antecedentes de nevus preexistentes al 
M.M.C., se ha aplicado la prueba de 
conformidad a una distribución teórica 
entre los 104 pacientes que presentaron 
una lesión névica en el lugar donde pos- 
teriormente se desarrolló el M.M.C.y los 
132 pacientes que no la presentaron, ob- 
teniéndose un valor de chi-cuadrado = 
3.322, no siendo significativo por ser in- 
ferior al chi-cuadrado teórico (1, 0.05) = 
3.84. Por lo que nada se opone a aceptar 
la hipótesis enunciada, según la cual los 
datos de la muestra estudiada no contra- 
dicen la hipótesis de que proceda de una 
población con un 50 por 100 de pacientes 
con nevus preexistentes al M.M.C. 

NEVUS Y MELANOMA MALIGNO CUTANEO 

Respecto a la frecuencia de aparición 
de antecedentes neoplásicos familiares 
en la población estudiada (figura 2), se 
observó que 181(73 por 100) de los enfer- 
mos afectos de M.M.C. no presentaron 
estos antecedentes, estimándose un inter- 
valo de confianza al 95 por 100 que oscila 
entre una proporción del 95,03 por 100 y 
del 87,24 por 100 mientras que 42 casos 
(17 por 100) si los presentaron, estimán- 
dose un intervalo de confianza al 95 por 
100 que oscila entre una proporción del 
l2,47 por 100 y del 4,69 por 100, no 
estando recogido este dato en 24 casos 
(10 por 100) de las historias clínicas. 

Se aplicó asimismo, la prueba de ho- 
mogeneidad en la frecuencia de antece- 
dentes neoplásicos familiares en toda la 
muestra contra la hipótesis alternativa de 
que la frecuencia de antecedentes neoplá- 
sicos familiares fuese mayor del 50 por 100 
encontrándose un resultado significativo 
(p < O.OOl), lo que nos indica que la pobla- 
ción sin antecedentes neoplásicos familia- 
res presenta una mayor proporción de 
individuos en nuestra muestra que aquellos 
con antecedentes neoplásicos familiares 
con una significación del 95 por 100. 

DISTRIBUCION SEGUN 

FIGURA 2 

ANTECEDENTES NEOPLASICOS FAMILIARES 

No 
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Frecuencias 
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TABLA 1 

ASOCIACION TIPO HISTOLOGICO DE M.M.C. Y NEWS PREEXISTENTES AL M.M.C. 

Melanoma inclasificado (M.I.) 

Chi - cuadrado = 11.43264 
g.1. = 4 
p< 0.05 

TABLA 2 
ASOCIACION ENTRE EXISTENCIA DE ANTECEDEN- 
TES NEOPLASICOS FAMILIARES Y NEWS PREEXIS- 

TENTES AL M.M.C. 

Nevus preexistentes al M.M.C. 
ll 

Valor Observado 
Valor Esperado SI NO 

18 22 40 
Antecedentes SI l3,71 22,28 OJ826 
Neoplasicos 
Familiares 79 100 179 

NO 79,28 99,72 0,8174 

97 122 219 
0,4429 0,5571 

Chi-cuadrado = 0,Ol p = 0,9203 

Para verificar la hipótesis de relación 
entre la variable antecedentes neoplási- 
cos familiares y nevus preexistentes al 
M.M.C. se ha construido la tabla 2, no 
encontrándose asociación significativa 
entre ambas variables (chi-cuadrado ob- 
servado = 0.01; chi-cuadrado teórico (1, 
0.05) = 3.841). 
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La asociación de esta variable con el 
tipo histológico de M.M.C. es conocida 
en 217 enfermos. Examinando la tabla 1 
se aprecia que la mayor parte de los casos 
diagnosticados de lentigo de melanoma 
maligno (L.M.M.) 70,3 por 100 y de me- 
lanoma lentiginoso acral (M.L.A.) 83,3 
por 100 no han presentado esta lesión 
precancerígena (nevus). 

Sin embargo, un 52 por 100 de los 
pacientes diagnosticados de melanoma 
maligno nodular (M.M.N.) ha presentado 
esta lesión névica, presentándose con la 
misma frecuencia casos con y sin nevus 
preexistentes a esta neoplasia en pacien- 
tes de melanoma de extensión superficial 
(M.E.S.) y melanoma inclasificable 
(M.I.). 

Siendo significativo (p c 0,05) utili- 
zando la prueba de asociación de chi-cua- 
drado. 

DISCUSION 

En nuestro estudio se presenta el 
M.M.C. como una neoplasia que aparece 
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tanto sobre una lesión névica como sobre 
piel sana. Esto hace pensar que posible- 
mente la presencia névica no supone un 
mayor riesgo de desarrollo de M.M.C. A 
pesar de que se desarrolle sobre un nevus 
es lógico, pues hay que tener en cuenta 
que los nevus poseen una gran riqueza de 
melanocitos y, por tanto, presentan gran 
facilidad para desarrollar melanomas ma- 
lignos. 

El 42 por 100 de los pacientes de la 
serie estudiada, refirieron la presencia de 
una lesión névica previa a la aparición del 
melanoma maligno cutáneo (M.M.C.),en- 
centrándose este porcentaje entre el des- 
crito por Ledo en su estudio realizado en 
Madrid l4 que observa esta tendencia en 
el 61 por 100 de los casos de una serie de 
106 pacientes y Paul en su estudio reali- 
zado en Canadá ‘, que refiere una fre- 
cuencia superior al 50 por 100. Más 
próximos a nuestros resultados son los 
observados en la serie estudiada por Gó- 
mez en Murcia l6 donde el 31 por 100 de 
los pacientes presentaron nevus preexis- 
tentes al M.M.C. Sin embargo nuestros 
resultados difieren estadísticamente 
(p < 0.05) con los autores citados. 

Esta diferencia podría ser explicada, 
entre todos los factores de riesgo impli- 
cados en el desarrollo del M.M.C., por la 
distinta latitud geográfica donde se han 
realizado los estudios citados, como pro- 
pone Armstrong BK 17; pues el estudio 
más próximo en frecuencia al nuestro, es 
también el más próximo geográficamen- 
te. Sin embargo, la serie de Leod l4 no se 
ajustaría a esta teoría que presenta una 
frecuencia superior a la observada por 
Paulfi, por lo que pensamos en otras 
posibles explicaciones que también justi- 
ficarían esta diferencia, como son las 
características étnicas de los pacientes. 

Así Clark et al. l8 han descrito un tipo 
especial de nevus en familiares de pacien- 
tes afectos de melanoma maligno deno- 
minado “B-K mole syndrome”. Se trata 
de un nevus especial presente en deter- 
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minadas familias que tienen una mayor 
posibilidad de desarrollar melanoma ma- 
ligno cutáneo u otros tipos de cáncer, 
incluso extracutáneos. Este síndrome se 
transmitiría por herencia autosómica do- 
minante. 

Sin embargo, en nuestro estudio no 
aparece este síndrome, ya que el 73 por 
100 de los pacientes no presentaron an- 
tecedentes neoplásicos familiares, lo que 
nos indica que esta neoplasia está condi- 
cionada más por factores medioambien- 
tales (factores exógenos) que por una 
influencia genética (factores endógenos). 

Asimismo se ha observado que la 
presencia de nevus preexistentes proba- 
blemente influyen más en la aparición de 
M.M.N; M.E.S. y M.I., que en el resto de 
tipos histológicos con una significación de 
p < 0.05. Sin embargo, no se ha encontra- 
do referencia alguna sobre este punto en 
la bibliografía consultada, por lo que 
seguiremos en esta línea de investigación. 
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RESUMEN 

Con la finalidad de conocer la frecuencia y  
distribución de los virus de inmunodeficiencia hu- 
mana tipo 1 y  tipo 2 (VIH-1, VIH-2) en Extremadu- 
ra, se realiza un estudio seroepidemiológico en una 
muestra de población con conductas de riesgo de 
756 personas, durante 1989. 

En la muestra global no se detecta ningún caso 
de infección por VIH-2, siendo la frecuencia de 
infección por VIH-1 del 47,49%. 

La muestra incluye 633 personas adictas a 
drogas parenterales con una frecuencia de VIH-1 
del 43,28% y  123 personas expuestas al resto de 
formas de infección por VIH, contactos sexuales 
con enfermos o portadores, receptores de hemode- 
rivados, politransfundidos e hijos de padres de 
riesgo con seropositividad del 69,10%. 

La mayor frecuencia de infección por VIH-1 en, 
la población adicta a drogas se encuentra en el grupo 
etareo de 20-29 años, politoxicómanos, del sexo 
masculino. Se asocia a distintas formas de infección 
por el virus de la hepatitis B en un 7808% en la 
muestra global, en el 7752% de los adictos y  en un 
80% de población no adicta. 

Por las características de la muestra con alta 
prevalencia de VIH-1, se incrementa la significación 
de la ausencia de VIH-2. Estos resultados sugieren 
igualmente, que los cuadros de SIDA y  Complejo 
Relacionado con el SIDA (C.R.S.), en los próximos 
años en Extremadura se encontrarán asociados a las 
infecciones por VIH-1, debiendo mantenerse en nues- 
tra opinión la vigilancia epidemiológica de la infec- 
ción por VIH-2, a pesar de los resultados obtenidos, 
introduciendo en los ensayos de screening las técnicas 
inmunoenzimáticas mixtas VIH-l/VIH-2. 

Palabras clave: VEN, VlH-I& l!Spña, premh@ 
hepauGsB(H.BV),adictosadmg3sporGapammeml(A.D.VI?) 

ABSTRACT 
Infection by HIV1 and 2 Retrovirus in 
Populations with Risk. Extremadura 

In order to know the frequency and distribution 
of the human inmunodeficiency viruses types 1 and 
2 (HIV-l, HIV-2) in Extremadura, a seroepidemio- 
logical study is carried out during 1989 in a popula- 
tion sample of 756 persons at risk. 

In the global sample, no case of HIV2 infe&on is 
detect@ with the fkquenq of HIV-1 int&ion being 47.4%. 

The sample includes 633 persons addicted to 
parenteral drugs with a HIV-l frequency of 43.28% 
and 123 people exposed to the remaining forms of 
HIV infection, sexual contact with patients or 
carriers, those receiving hemoderivatives, those 
with multiple transfusions and the offspring of 
parents at risk with seropositivity of 69.10%. 

The greatest ti-equency of HIV-1 infection in the 
drug-addict population is found in the age group of 
20-29 years, with multiple addictions, male. It is asso- 
ciated with different forms of infection by Hepatitis B 
virus in 78.08% of the global sample, in 77.52% of the 
addicts and in 80% of the non-addict population. 

Due to the sample’s characteristic of a high 
prevalence of HIV-Q the significance of the absence 
of HIV-2 is increased. These results also suggest that 
the AIDS syndromes and the AIDS Related Com- 
plex (A.R.C.) will be found in Extremadura in the 
coming years associated with HIV-l infections, while 
in our opinion the epidemiological vigilance of 
HIV-2 infection should be maintained in spite of 
the results obtained, with combined HIV-l/HIV-2 
inmuno-enzymatic techniquees being introduced in- 
to the screening tests. 

Key Wora!s: HIV-l, HIV-2, Spain, prevalence, He- 
patitis B (HBV), parenteral drug addicts (PD&). 

INTRODUCCION 

El aislamiento en 1986 de un nuevo 
Correspondencia: 
Alfredo Gimeno Ortiz, Ronda del Pilar número 75 2.’ B 
Badajoz 06002 

retrovirus, VIH-2 ‘; su asociación con 
cuadros clínicos humanos de SIDA y 
C.R.S. como agente etiológico único o 
simultáneamente con VIH-1 2, 3, unido a 
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los escasos datos existentes sobre distri- 
bución geográfica, modos de transmisión 
y otras características epidemiológicas, 
nos hicieron plantearnos un estudio re- 
trospectivo sobre la seroprevalencia de 
estos retrovirus en esta zona geográfica. 
Igualmente la posible introducción del 
VIH-2 en nuestra Comunidad con cone- 
xiones socio-culturales con Portugal, au- 
menta el interés de este estudio, como 
parte de la vigilancia epidemiológica de 
estas infecciones. 

MATERIAL Y METODOS 

Hemos seleccionado una muestra de 
población, en la que concurren circuns- 
tancias que incrementan el riesgo de in- 
fección por VIH, siendo estas prácticas: 
la adicción a drogas por vía parenteral, el 
contacto sexual con portadores o enfer- 
mos de VIH, hijos de padres de riesgo, 
transfundidos y receptores de hemoderi- 
vados, entre la población atendida duran- 
te 1989, por el servicio de Medicina 
Preventiva y Salud Pública que actúa 
como laboratorio de referencia para el 
VIH, recibiendo la totalidad de muestras 
de los Centros de drogodependencias 
(C.E.D.E.X.) pertenecientes a la Junta 
de Extremadura, Centro Penitenciario de 
Badajoz y población del Area Sanitaria 
de Badajoz atendida en los distintos ser- 
vicios del Hospital “Infanta Cristina”. 

El total de sueros estudiados ha sido de 
756, correspondiendo 633 a adictos a dro- 
gas parenterales (Grupo A), y 123 a perso- 
nas no adictas (Grupo B) incluyendo el 
resto de prácticas de riesgo. El estudio 
comprende el período de tiempo transcu- 
rrido entre enero y diciembre de 1989. 

La infección por retrovirus se ha esta- 
blecido en base a la existencia o no en las 
muestras de suero de anticuerpos específi- 
cos, utilizando en todos los casos el método 
inmunoenzimático HIV-l recombinante y 
el HIV-l/HIV-2 recombinante, comerciali- 
zados por los laboratorios Abbot. 

Como técnica de confirmación, en los 
test positivos o indiferenciados, hemos 
empleado la inmunoelectrotrasferencia 
(Western-Blot) tanto para el VIH-1 como 
para el VIH-2, comercializados por Diag- 
nostics Pasteur. 

Los factores de riesgo estudiados se 
han recogido en un protocolo confec- 
cionado al efecto, en el que se incluyen 
hábitos sexuales, (homosexual, bisexual, 
heterosexual, pareja estable, promiscui- 
dad sexual y prostitución), consumo de 
drogas intravenosas y otras drogas, años 
de adicción, tatuajes, estancias en el ex- 
tranjero en los últimos cinco años, hijos 
de padres de riesgo, receptor de transfu- 
siones, o hemoderivados, inde- 
pendientemente de las variables de edad 
y sexo, siguiendo las recomendaciones del 
Plan Nacional de SIDA. 

Simultáneamente en todas las mues- 
tras, se estudia la infección por Virus de 
la Hepatitis B (H.B.V.), utilizando los 
marcadores serológicos HBs Ag, anti- 
HBs y anti-HBc, empleando técnicas in- 
munoenzimáticas (E.I.A.) (Abbot). 

RESULTADOS 

En la tabla 1, reflejamos la media de 
edad y la desviación típica para los dos 
grupos objeto del estudio, así como los 
valores extremos en cada uno de ellos, 

De las 756 personas, presentan anti- 
cuerpos al VIH-1 tanto en el test E.I.A., 
como posterior confirmación con Wes- 
tern Blot, 359 (47,49 por lOO), de las 
cuales 274 corresponden al grupo A 
(adictos a drogas por vía parenteral) y 85 
a pacientes incluidos en el grupo B. En 
la tabla 2 se recogen estos resultados 
distribuidos según sexo, componiéndose 
la muestra de 695 varones y 61 mujeres, 
con una razón v/m de ll,4 en la muestra 
global, 13 en la muestra de adictos y de 
6,7 para el grupo B. 
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TABLA 1 

CARACTERISTICAS DE EDAD DE L4 POBLACION ESTUDIADA 

MEDIA D. T.” VALORES EXTREMOS 
EDAD AÑOS 

GRUPO A 
(II.’ 633) 25,65 4,57 15 - 41 

Anti-VIH-1 ( + ) 
Anti-VIH-2 (-) 26,23 4,30 16 - 39 

Ah-VIH-1 (-) 
Anti-VIH-2 (-) 25,15 4,74 l5 - 41 

GRUPO B 
(nI 123) 

Anti-VIH-1 ( + ) 
Anti-VIH-2 (-) 

27,19 ll,85 cl-66 

28,20 9,38 cl-44 

Anti-VIH-1 (-) 
Anti-VIH-2 (-) 25,22 L5,lO cl-66 

Desviación típica 

TABLA 2 

DISTRIBUCION DE LA INFECCION POR VIH SEGUN SEXO 

Anti-VIH-1 ( + ) 

Anti-VIH-2 (-) 

Anti-VIH-1 (-) 

1 Anti-VIH-2 (-) 

E 

/ TOTAL 

GRUPO A 

Varones Mujeres Total 

CS) C%) (%) 

255 

(43,37) &22) $,28) 

333 

(56,63) (52:,78) (:6,72) 

588 633 

(100) (1W) WI 

;,96) (5:;OO) (&O) ;:;;77) (::,26) $49; 

(Z,O4) (50,OO) (&O) :5:,23, (Z,74) :5:,,,, 

107 123 695 756 

WV (100) (100) VW 

No se ha detectado ningún caso que 
presente anticuerpos al retrovirus VTH- 
2. Tres personas presentaron el test 
E.I.A. VIH-l/VIH-2 positivo y negativo 
el test E.I.A. VIII-l. Posteriormente el 
test Western-Blot para el virus 2, no 
confirmó la presencia de anticuerpos 
específicos al mismo. 

En la tabla 3 se investiga para cada 
uno de los grupos la presencia de otras 
conductas de riesgo y hábitos sexuales. 

En base a las contestaciones afir- 
mativas durante la entrevista, destaca 
en el grupo A el 50,24 por 100 de 
politoxicomanías y el 38,07 por 100 de 
promiscuidad sexual. Factores éstos 
que presentan también frecuencias al- 
tas en la muestra global. Igualmente, 
estudiamos, según la presencia o au- 
sencia de infección por VIH, la impor- 
tancia relativa de cada factor en 
ambos grupos (tabla 4). 
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TABLA 3 

FRECUENCIA DE CONDUCTAS DE RIESGO 

Pareja estable 
Promiscuidad sexual 
Heterosexual 
Homosexual 
Consumo de drogas 
(Excluida heroína) 
Tatuajes 

GRUPO A GRUPO B 
n 633 n 123 

N” % N” % 

129 20,38 ll 8,94 
241 38,07 40 32,52 
337 53,24 47 38,21 
31; 1,42 0 O,Qo 

50,24 29 23,58 

l24 19,59 7 5,69 

TOTAL 
n 756 

N” % 

140 18,52 
281 37,17 
384 50,80 

9 1,19 
347 45,90 

131 17,33 

TABLA 4 

FACTORES DE RIESGO E INFECCION POR VIH. EXTREMADURA 1989 

GRUPO A GRUPO B MUESTRA GLOBAL TOTAL. 

VIH-l/VIH-2 VIH-l/VIH-2 VIH-l/VIH-2 VIH-l/VIH-2 VIH-l/‘VIH-2 VIH-l/VIH-2 
“n )= 27(4) ‘ñ’= ,,‘g ( ;1= 8g’ (n = $8’ (jy= 3$4 (n= &) 

A-l A-2 B-l B-2 1 2 n = 7.56 

Pareja 
stable 36 93 6 5 42 98 140 . 

(13314) (25,50) (7706) (W6) (11,70) (2468) (W2) 

Promiscui- 122 ll9 20 20 142 139 281 
dad sexual 

(4432) (31,15) (2333) W,W (39,55) (35,Ol) (37,17) 

Homosexual 7 2 0 0 7 2 9 

(23) (0756) cm9 (WO) (1,95) (0,50) (lJ9) 

Hetero- 157 180 30 17 187 197 384 
sexual 

(57,30) (5OS4) (3529) (44774) W’,W (49,62) (WQ 

Consumo 
drogas (ex 
cluida 164 154 26 3 190 157 347 
heroína) 

W,W 42,90 (30,59) U’,W (WV (39155) (45390) 

Tatuajes 67 57 7 0 74 57 131 

PW (15&3) (W3) ww PW) 043) (17333) 

Solamente 30 personas han realizado 
estancias en otros países, fundamentalmente 
europeos, salvo dos al Continente Akicano 
(Marruecos) en los últimos cinco años. 

La frecuencia de marcadores de in- 
fección de Hepatitis B es del 65,47 por 
100, encontrándose asociada la infección 
por VIH-1 y HBV en el 77,52 por 100 de 
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TABLA 5 

PERFIL DE MARCADORES DE HEPATITIS B E INFECCION POR VIH. EXTREMADURA 1989 

Serología 
HBV 

HBs Ag (-) 
Anti HBs (-) 
Anti HBc (-) 

GRUPO A 

VIH-1 ( + ) VIH-1 (-) 
VIH-2 (-) VIH-2 (-) 
n = 258 n = 353 

A-l A-2 

44 138 
17,06% 39,09% 

GRUPO B MUESTRA GLOBAL TOTAL 

VIH-1 ( + ) VIH-1 (-) VIH-1 ( + ) VIH-1 (-) 
VIH-2 (-) VIH-2 (-) VIH-2 (-) VIH-2 (-) 

n =75 n = 38 n = 333 n = 391 
B-l B-2 1 2 n = 124 

15 59 161 220 
20,00% :;,53% 17,72% 41,18% 30,39% 

HBs Ag (-) 14 13 0 14 16 30 
Anti HBs (+) 5,42% 3,68% O,OO% ;,90% 4,20% 4,09% 4,14% 
Anti HBc (-) 

Sin infección 58 1.51 15 26 73 177 250 
natural HBV 22,48% 42,77% 2P,OO% 68,43% 21,92% 45,27% 3453% 

HBs Ag (-) 113 154 26 10 139 164 303 
Anti HBs (+) 43,80% 43,63% 34,67% 26,31% 41,74% 41,94% 41,85% 
AntiHBc(+) 

HBsAg(+) 13 18 9 0 22 18 40 
Anti HBs (-) 5,04% 5,10% 12,00% O,OO% 6,61% 4,60% 5,52% 
AntiHBc(+) 
HBs Ag (-) 73 25 24 2 97 27 124 
Anti HBs (-) 28,30% 7,08% 32,00% 5,26% 29,13% 6,90% 17,13% 
Anti HBc (+) 

HBs Ag (+) 1 5 1 0 2 5 7 
Anti HBs (-) 0,39% 1,42% 1,33% O,OO% 0,60% 1,28% 0,97% 
Anti HBc (-) 

Con infección 
natural HBV 

200 202 12 260 214 474 
77,52% 57,23% 31,57% 78,08% 54,73% 65,47% 

pacientes del grupo A y el 80 por 100 de 
pacientes del grupo B (tabla 5). 

DISCUSION 

El 6,61 por 100 de las muestras VIH-1 El estudio seroepidemiológico reali- 
positivas presentaron HBs Ag positivo y zado, indica que en el momento actual 
el 29,13 por 100 de las mismas presenta no se detecta que se haya producido la 
como único marcador de infección pasa- introducción en Extremadura del virus de 
da del virus B, anticuerpos Anti-Core, la inmunodeficiencia humana, tipo 2, en 
frente al 6,90 por 100 de frecuencia de esta muestra de población. No se ha 
este perfil entre los no infectados por el detectado ningún caso de infección por 
virus de inmunodeficiencia humana. VIH-2. 

En la citada tabla se evidencia como 
30 muestras (4,14 por 100) presentan anti 
HBs como único marcador de Hepatitis 
correspondiendo a vacunados al HBV, 
dentro del programa de prevención de la 
infección por virus B en estos colectivos, 

Aun cuando la revisión epidemiológi- 
ca de los mecanismos de transmisión a 
nivel mundial al VIH-2, ponga de mani- 
fiesto que la transmisión sexual es la vía 
de propagación más frecuentemente im- 
plicada 4 los modos de transmisión son 
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similares a los de VIH-1. El presentar la 
muestra global una seroprevalencia de 
VIH-1 del 47,40 por 100, da mayor signi- 
ficación a la ausencia del virus VIH-2 en 
la misma. 

Una situación epidemiológica similar 
a los resultados expuestos, de ausencia de 
anticuerpos específicos o detección espo- 
rádica, ha sido descrita en estudios de 
donantes de sangre y población adicta a 
drogas en Francia”, en población homo- 
sexual atentida en unidades de detección 
y tratamiento de enfermos de transmisión 
sexual en Inglaterra 6, mujeres embaraza- 
das en Angola ‘, en enfermos con SIDA 
o complejo relacionado con SIDA en 6 
países del Africa Central ‘. 

Por el contrario, la infección por VIH- 
2 está ya introducida en algunos grupos 
de población en áreas geográficas de 
Brasil, Oeste de Alemania, Italia y países 
de Africa Occidental ‘t 13. En España, 
excluvendo los caso que afectan a emi- 
grantes del Oeste de Africa “; se han 
descrito 16 pacientes con infección exclu- 
siva de VIH-2 o asociada a VIH-1 en 
población de riesgo para el SIDA en el 
País Vasco ’ en una muestra de 36 sueros 
positivos a la técnica de E.I.A. mixta 
(VIH-l/VIH-2). Especial interés podría 
representar para Extremadura por su pro- 
xmidad y transito bidireccional de perso- 
nas, la situación en Portugal, donde se han 
documentado enfermos afectados del re- 
trovirus VIH-2, si bien es cierto que se 
trata de personas en conexión con diver- 
sos países africanos 16. 

La ausencia en nuestra investigación, 
del virus de la inmunodeficiencia huma- 
na tipo-2, en grupos de población con 
elevada seroprevalencia del VIH-1, nos 
induce a pensar que el SIDA en esta 
Comunidad Autónoma se va a encontrar 
asociado en los próximos años al VIH-1, 
teniendo en cuenta también que los estu- 
dios epidemiológicos indican un largo 
período de incubación 17, ‘*, entendiendo 

que debe continuarse con futuros estu- 
dios, la vigilancia epidemiológica 19. 

Esto permitirá avanzar, entre otros 
aspectos, en el conocimiento de la prob- 
abilidad de infección de las distintas con- 
ductas de riesgo. El grupo de trabajo fara 
el estudio de SIDA de Barcelona ’ , ha 
estimado un riesgo de seroconversión a 
los 28 meses para el VIH-1 del 57 por 100 
en A.D.V.P., y de 31 por 100 en homose- 
xuales. 

La seroprevalencia del VIH-1 en la 
población adicta a drogas ha sufrido un 
incremento, pasando del 34,15 por 100 en 
los años 19S5-S621 al 43,28 por 100 corres- 
pondiente al año 19139. manteniéndose la 
mayor frecuencia de infección en el grupo 
de edad comprendido entre los 20-29 
años y sexo masculino, acorde con otros 
estudios ls, 23. 

Entre los factores epidemiológicos, la 
adicción a drogas parenterales asociada 
a promiscuidad sexual y/o homosexuali- 
dad, representa la mayor probabilidad de 
infección entre las conductas de riesgo, 
coincidiendo con el denominado patrón 
epidemiológico europeo L4 2h. 

Encontramos un porcentaje elevado 
de asociación entre Ea infección por VIH- 
1 y virus de ía Hepatitis B en los dos 
grupos de población estudiada. Conside- 
ramos igualmente destacable la frecuen- 
cia en las personas infectadas por cl 
VIH-1 del patrón serológico de Hepatitis 
B que manifiesta como Unico marcador 
de infección al anticuerpo frente al antí- 
geno core, siendo éste muy superior en 
el grupo de infectados no adictos a drogas 
parenterales, 32 por 100, lo que podría 
significar una afectación en la respuesta 
inmunitaria. 

La situación descrita para Extrema- 
dura demuestra la necesidad de intensi- 
ficar los programas de prevención de 
toxicomanías, tanto para disminuir con- 
ductas de riesgo como para crear una 
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mayor demanda en la población adicta, 
estimando que, a pesar de nuestros ha- 
llazgos, nuestra opinión es que debe in- 
tensificarse la vigilancia epidemiológica 
al VIH-2, introduciendo en los ensayos 
de screening la técnica mixta VIH-l/VIH- 
2, para detectar precozmente la posible 
introducción del VIH-2 en la comunidad. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
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RESUMEN 

Se estudia la distribución etaria y  por sexos 
de 5.076 casos de E.T.S. atendidos entre 1982 y  
1988 en el Dispensario de Dermatología del 
Servicio Territorial de Bienestar Social de Valla- 
dolid. La máxima frecuencia de E.T.S. (24,1% de 
los casos) correspondió al grupo etario de 21 a 
25 años, que fue también el período de máxima 
prevalencia de Neisseria gonorrhoeae (26,3%), 
Gardnerella vaginalis (30,7%), Candida albicans 
(27,4%) y  condiloma acuminado (33,4%). La sífilis 
(19,9%), Chlamydia trachomatis (27,9%), Urea- 
plasma urealyticum (24,6%), Mycoplasma hominis 
(25,0%), Tn’chomonas vaginalis (23,0%) y  herpes 
genital tuvieron su máxima prevalencia en el 
grupo de 26 a 30 años. Las mujeres se afectaron 
en edades más tempranas que los varones. El 
16,9% de las mujeres con alguna E.T.S. tenía 
entre 16 y  20 años, mientras que sólo el 6,5% de 
los varones con E.T.S. tenía esas edades 
(p < 0,001). 

Pahbms clave: E.T.S. epidemiología. 

ABSTRACT 
Age and Sex Distribution of Sexually 
Transmitted Diseases in Valladolid. 

Study of 5.076 cases 

The age and sex distribution of 5,076 cases 
of S.T.D. dealth with between 1982 and 1988 at 
the Dermatological Dispensary of the Territorial 
Social Welfare Service in Valladolid hare stu- 
died. The maximum frequency of S.T.D. (24.1% 
of cases) corresponded to the age group between 
21 and 25 years, which was also the period for 
maximum prevalence of Neisseria gonorrhoeae 
(26.3%) Gardnerella vaginalis (30.7%), Candida 
albicans (27.4%) and acuminate condyloma 
(33.4%). Syphillis (19.9%), Chlamydia trachoma- 
tis (27%), Ureaplasma urealyticum (24.6%), 
Mycoplasma hominis (25.0%), Ttichomonas vagi- 
nazis (23.0%) and genital herpes had maximum 
prevalence in the group between 26 and 30 years. 
Women were affected at younger ages than 
males. 16.9% of women with some S.T.D. were 
between 16 and 20 years of age, while only 6.5% of 
males with S.T.D. were in this age-group (p c 0.001). 

Key Words: S.T.D. epidemiology. 

INTRODUCCION 

Las enfermedades de transmisión se- 
xual (E.T.S.) constituyen probablemente 
el grupo de patologías en las que más 
influyen los hábitos y las costumbres de 

Correspondencia: 
Dr. A. Orduña Domíngo. 
Area de Microbiología 
Facultad de Medicina 
47005 Valladolid 
Teieléfono 983126 50 OO ext. 2304 

la sociedad. Los acontecimientos y los 
cambios sociales surgidos en los últimos 
30 años han originado un progresivo au- 
mento de las E.T.S., caracterizado por 
producirse fundamentalmente en grupos 
de población cada vez más jóvenes ‘-“. 

Los cambios sociales han sido parti- 
cularmente intensos e importantes en los 
últimos años en nuestro país. Al creci- 
miento socio-económico, habido en la 
última década, se han unido otros facto- 
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res como la mayor emancipación de la 
mujer o la relajación de las costumbres, 
que han ocasionado una mayor libertad 
sexual en la población en general y en la 
juventud en particular. 

En el presente trabajo pretendemos 
estudiar la distribución por edad y sexo 
de las E.T.S. en los pacientes que acudie- 
ron a la consulta con sospecha de este 
tipo de enfermedades. 

MATERIAL Y METODOS 

Durante el período 1982-1988 hemos 
estudiado 5.076 pacientes que han acudi- 
do por primera vez para su diagnóstico y 
tratamiento al Dispensario de Dermato- 
logía del Servicio de Bienestar Social de 
Valladolid. Los pacientes acudieron a la 
consulta por propia iniciativa y en una 
pequeña proporción fueron remitidos por 
centros de salud rurales o urbanos para 
su diagnóstico y tratamiento. En este 
sentido es preciso senalar que se incluyen 
en el estudio 380 pacientes diagnostica- 
dos de sífilis en otros servicios médicos y 
remitidos al dispensario para su trata- 
miento y control. 

Para el estudio microbiológico de ca- 
da paciente se tomaron muestras de las 
secreciones uretral, vaginal, endocervical 
o de las úlceras, según los casos, mediante 
hisopos que se introdujeron en medio de 
transporte de Amies (Difco) hasta su 
procesamiento en el laboratorio. Estas 
muestras se inocularon en medios ade- 
cuados para el crecimiento de las princi- 
pales especies bacterianas productoras de 
cuadros clínicos de E.T.S. Estos medios 
incluyeron agar sangre, Mac Conkey, 
Thayer-Martin, medio H.B.T., P.P.L.O., 
U9 y caldo Sabouraud. El diagnóstico de 
Eichomonas vaginalis se realizó mediante 
la observación microscópica en fresco de 
la secreción y mediante el cultivo en 
medio Roiron (Materiales y Reactivos). 

Hasta el año 1985 no se incluyó de forma 
sistemática el diagnóstico de Chlamydia 
trachomatis, Gardnerella vaginalis, Urea- 
plasma ureabticum y Mycoplasma homi- 
nis, realizándose sólo en casos 
seleccionados, por lo que la casuística 
relativa a estos microorganismos fue ex- 
cluida del estudio durante el período 
1982-1984. Hasta esa fecha, la determina- 
ción de Chlamydia trachomatis se realizó 
por inmunofluorescencia con anticuerpos 
monoclonales (Micro-Trak, Syva), y a par- 
tir de entonces el diagnóstico se llevó a 
cabo en todos los pacientes mediante una 
prueba inmunoenzimática (Chlamydiazy- 
me, Abbott). A partir de 1985 se incluyó 
también en el estudio rutinario una prue- 
ba inmunoenzimática para la demostra- 
ción de Neisseria gonowhoeae en las 
secreciones (Gonozyme, Abbot). 

Se obtuvo, así mismo, de cada paciente 
una muestra de 10 ml de sangre para la re- 
alización del diagnóstico serológico de la 
sífilis, mediante una prueba no treponémi- 
ca (V.D.R.L., Difco) y otra treponémica 
(T.P.H.A. o ETA. absorción, Difco), las 
cuales se realizaron en todos los pacientes. 

Los diagnósticos de herpes genital y 
condiloma acuminado se basaron exclu- 
sivamente en la clínica. ’ 

Análisis estadístico 

El procesamiento estadístico se reali- 
zó con el programa SAS para ordenado- 
res personales facilitado por el E1.S. Se 
utilizó la prueba de la t .d.e student para 
la comparación de medias, y la prueba de 
Ji cuadrado para la comparación de pro- 
porciones. 

RESULTAOS 

Características de Pos pacientes 

De los 5.076 pacientes estudiados, 
1.625 (32,O por 100) fueron mujeres y 3.451 

248 Rev San Hig Púb 1991, Vol. 65, N.r. 3 



DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE LAS ENFERMEDADES DE . . . 

(68,O por 100) varones (tabla 1). La edad 
media de las mujeres (29,0 + ll,2 años) 
fue inferior a la de los varones (31,8 + - 
ll,5 años) (p<O,OOl). El grupo de edad 
que aportó mayor número de pacientes 
fue el de 21 a 25 años (1.208 casos, 23,8 
por lOO), seguido del de 26 a 30 años 
(1.017 casos, 20,O por 100). , 

’ Al estudiar la distribución etaria por 
sexos de los pacientes que acudieron a la 
consulta de E.T.S., se observa que el 

Distribución de las E.T.S. por sexos 

La prevalencia de E.T.S. fue ligera- 
mente superior en el hombre (64,l por 
100) que en la mujer (61,2 por 100) (p = 
0,059) (tabla 2). Al estudiar de forma 
individualizada cada una de las E.T.S., 
hemos observado que no existen diferen- 
cias significativas entre los varones y las 
mujeres en la prevalencia de sífilis 
(p =0,346), tricomoniasis (p = 0,157) y 

TABLA 1 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y SEXO 

GRUPOS DE EDAD 

Total 
< 15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 > 55 muestra 

Mujeres 58 277 416 293 196 148 87 62 40 48 1.625 

3,5% 17,0% 25,6% 18,0% X2,0% 9,1% 5,3% 3,8% 2,4% 2,9% 100% 

Varones 88 255 792 724 560 363 220 184 ll0 155 3.451 
2,5% 7,3% 22,9% 20,9% 16,2% 10,5% 6,3% 5,3% 3,2% 4,5% 100% 

Total 14-6 532 1.208 1.017 756 5ll 307 246 150 203 5.076 

2,8% 10,4% 23,8% a 20,0% 14,8% lO,O% 6,0% 4,8% 2,9% 3,9% 100% 

Signif. 

estad. 
(p=) 0,043 0,001 0,039 0,014 0,001 0,119 0,155 0,019 0,154 0,008 0,059 

porcentaje de mujeres pertenecientes a 
los grupos de edad de 16 a 20 años y de 
21 a 26 años es superior al porcentaje de 
varones que pertenecen a esos mismos 
grupos de edad. El 17,0 por 100 de las 
mujeres tenía edades comprendidas entre 
16 y 20 años, mientras que sólo el 7,4 por 
100 de los varones pertenecía a ese mismo 
grupo etario (p < 0,001). A partir del 
grupo de edad de 26 a 30 años el porcen- 
taje de varones, pertenecientes a cada 
grupo de edad, supera al de las mujeres. 

condiloma acuminado (p = 0,858). Por el 
contrario, hemos encontrado una mayor 
frecuencia en el varón, en los casos de 
infección de 11: gonowhoeae (p < 0,001) 
y herpes genital (p < 001). El resto de 
las infecciones de transmisión sexual (C. 
trachomatis, 6. vagirzalis, U. urealyticum, 
M. hominis y C. alhicansj tuvieron una 
/frecuencia significativamente mayor en 1~. 
mujer (tabla 2‘::. 
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TABLA 2 

DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES DE TRANSMLSION SEXUAL POR SEXOS 

T. pallidum 

N. gonorrhoeae 

C. trachornatis* 

G. vaginalis * 

U. urealyticum * 

M. homink* 

C. albicans 

T vaginalis 

Herpes geni tal 

C. acuminado 
Total 1E.T.S. 

Total 
n = 5076 

800 (l5,7%) 

573 (11,3%) 

70 (1,3%) 

73 (1,4%) 

62 (1.2%) 

44 (0,8%) 

858 (16,9%) 

834 (16,4%) 

88 (1,7 %) 

413 (8,l %) 

3.204 (63,1%) 

Mujeres Varones 
n = 1625 ll = 3451 

273 (16,8%) 527 (l5,3%) 

ll3 (6,9%) 460 (x3,3%) 

34 (3,9%) 36 (2,0%) 

69 (S,O%) 5 (0,3%) 

37 (4,3%) 25 (1,4%) 

34 (3,9%) 10 (0,6%) 

309 (19,0%) 549 (15,9%) 

244 (W,O%) 590 (17,1%) 

5 (0,3%) 83 (2,4%) 

128 (7,9%) 285 (8,3%) 

994 (61,2%) 2.210 (64,1%) 

Significación 
Estadística 

p = 0,346 

p -c 0,001 

p = 0,003 

p < 0,001 

p < 0,001 

p < 0,001 

p = 0,021 

p = 0,157 

p C 0,001 

p = 0,858 

p = 0,059 

* Sólo se ha contabilizado el período 19851988. Mujeres n = 859, varones n = 1812. 

Distribución de las E.T.S. por 
grupos de edad 

Al analizar de forma individualizada 
cada E.T.S. observamos que en las infec- 
ciones por T. pallidum, C. trachumatis, U. 

Al ser estudiadas en su conjunto, he- urealyticum, kl. hominis, T. vaginalis y , -. 1 1 ,.1.* 1 
mos observado que el mayor porcentaje 
de E.T.S. diagnosticadas corresponden al 
grupo de edad entre los 20 y los 30 años, 
con un pico máximo en el grupo de edad 
de 21 a 25 años (24,2 por 100) (tabla 3). 

nerpes genital ta mayor morbniaaa apa- 
rece en el grupo de 26 a 30 años. Sin 
embargo, h? gonorrhoeae, G. vaginalis, C. 
Albicans y el condiloma acuminado afectan 
más al grupo de 21 a 25 arios (tabla 3). 

TABLA 3 
DISTRIBUCION DE LAS E.T.S. POR GRUPOS DE EDAD. PORCENTAJES SOBRE EL TOTAL DE CASOS DE CADA 

E.T.S. 

GRUPOS DE EDAD 

< 15 16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 > 55 

T. pallidum 0,6 8,0 18,4 l9,9 17,6 l2,7 6,4 6,7 3,7 5,s 
N. gonon-hoeae 1,O 10,7 26,3 21,9 17,0 10,5 5,6 3,5 179 199 
C. trachomatis 0 1379 17,4 27,9 17,4 l3,9 4,6 $2 2,3 172 
G. vaginalis 0” 17,0 30,7 18,2 18,2 ll,4 1,l 171 191 191 
U urealyticum fi,O 20,6 24,6 9,6 17,8 5,5 2,7 0 491 
M. hominis 0 22,7 l5,9 25,O 9,0 18,2 6,8 2,3 0 0 

C. albicans z; 10 0 7’8 27,4 19,5 l5,6 9,2 5,2 29 T. vaginalis 21,7 23,0 17,4 l2,5 8,3 4:6 lì9 26 
Herpes genital 213 4:6 23,9 25,0 l2,5 9,l ll,4 3’4 4’5 
C. acuminado 197 14,8 33,4 20,8 10,6 6,3 2,7 

21 
4’1 1ì4 

Total E.T.S. 0,8 9,7 24,l 21,3 16,2 10,6 6,0 4:9 2:9 316 
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Distribución de las E.T.S. según 
el sexo y la edad 

Las E.T.S. afectaron a las mujeres 
en edades más tempranas que a los 
hombres. Así, el 169 por 100 de los 
casos diagnosticados en mujeres perte- 
necía al grupo de edad de 16 a 20 años, 
mientras que sólo el 65 por 100 de los 
varones con alguna E.T.S. pertenecía a 
ese grupo de edad (p =0,023). Este 
mayor porcentaje de casos de E.T.S. en 

de los varones con E.T.S. tenía entre 26 
y 30 años, siendo el porcentaje en las 
mujeres del 18,8 por 100 (figura 1). 

Este mismo fenómeno se observó 
cuando estudiamos cada E.T.S. indivi- 
dualmente. El 17,6 por 100 de todas las 
mujeres con sífilis pertenecía al grupo 
de 16 a 20 años, mientras que el porcen- 
taje de varones con sífilis, perteneciente 
a este grupo de edad, fue el 4,7 por 100 
(p = 0,043). En el grupo de edad 
siguiente, de 21 a 25 años, el porcentáje 

FIGURA 1 

DISTRIBUCION DE LA SIFILIS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

60 

GRUPOS DE EDAD 

% sobre los casos de cada sexo 

las mujeres también se observó en el 
grupo de edad de 21 a 25 años, con el 26,2 
por 100 frente al 22,3 por 100 en los 
varones. Pero a partir del grupo de edad 
de 26 a 30 años, los porcentajes encon- 
trados en los varones fueron superiores a 
los del sexo femenino. Así, el 22,4 por 100 

de mujeres con sífilis sigue siendo mayor 
(26,l por 100) que el de los varones’(l5,9 
por 100) (p = 0,022). A partir deI grupo 
de edad de 26 a 30 años, el porcentaje de 
los varones con sífilis fue superior al de 
las mujeres (figura 2). 
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FIGURA 2 

DISTRIBUCION DE LA SIFILIS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

lb robre lo6 caeoe Ce cada mxo GRUPOS DE EDAD 

El comportamiento de las infecciones ( p c 0,001). Esta proporción se mantuvo 
producidas por iV gonon-hoeae, en rela- en el grupo de edad de 21 a 25 años, pero 
ción a la edad y sexo, ha resultado similar a partir del grupo de 26 a 30 años se 
al observado en la sífilis en los grupos de produce la inversión en los porcentajes, 
edades jóvenes. El porcentaje de mujeres siendo superior en los varones que en las 
con blenorragia que pertenece al grupo mujeres (el 24,5 por 100 para los varo- 
de edad de 16 a 20 años (23,9 por 100) es nes y el ll,5 por 100 para las mujeres) 
superior al de los varones (7,4 por 100) (p < 0,001) (figura 3). 

FIGURA 3 

DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES POR N. GONORRHOEAE POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

Sb robre loo oa da cada eoxo 

GRUPOS DE EDAD 
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El escaso número de aislamientos en 
alguno de los dos sexos de G. vaginalis, 
C. trachomatis, M. hominis, U. urealyticum 
y herpes genital ha impedido realizar un 
estudio de la distribución etaria y por 
sexos de estas infecciones del que se 
pudieran obtener conclusiones válidas 
(tabla 2). 

C. albicans afecta proporcionalmente 
más a las mujeres (19,0 por 100) que a los 
varones (15,9 por lOO), pero, al igual que 

varones con esas edades, siendo altamen- 
te significativas las diferencias en el grupo 
de 21 a 25 años (p = < 0,001). Sin embar- 
go, a partir del grupo de edad de 26 a 30 
años se observa que el porcentaje de 
varones afectados (20,2 por 100) es mayor 
que el de mujeres (18,l por 100) (figura 4). 

No encontramos diferencias significa- 
tivas al estudiar la prevalencia de ‘I: 
vaginalis en ambos sexos (p = 0,157) 
(figura 5). Unicamente se observa que en 

FIGURA 4 

DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES POR C’. ALBICANS POR GRI’POS DE EDAD Y SEXO 

GRUPOS DE EDAD 

sucede en el resto de las E.T.S., el por- el grupo de los 16 a 25 años el porcentaje 
centaje de infecciones por C. albicans en de mujeres afectadas (16,4 por 100) es 
las mujeres con edades comprendidas superior al de los varones (4,2 por 100) 
entre 16 y 25 años es superior al de los (p = 0,045). 

FIGURA 5 

DISTRIBUCION DE LAS INFECCIONES POR T1 k:4GIN.4l,IS POR (;RI’POS DE EDAD Y SEXO 

% #obra lo. 
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Por último, el porcentaje de casos 
de condiloma acuminado en las edades 
jóvenes fue mayor en las mujeres que 
en los varones, encontrando que un 
25,8 por 100 de las mujeres con condiloma 
acuminado teman entre 16 y 20 años, 
mientras que estas condiciones sólo fue- 
ron cumplidas por el 9,8 por 100 de los 
varones (p = 0,034). El porcentaje rnáxi- 
mo de casos en ambos sexos lo encontra- 
mos en el grupo de edad de 21 a 25 años, 

(13,3 por 100) infectados por N. gono- 
rrhoeae prácticamente duplica el porcen- 
taje de gonococias diagnosticadas en la 
mujer (69 por 100). Entre las causas que 
explican estas diferencias se encuentra la 
mayor frecuencia con que las infecciones 
gonocócicas y las no gonocócicas cursan 
de forma subclínica o asintomática en la 
mujer 5. 

Por el contrario, las infecciones por 
C. albicans, C. trachomatis, G. vaginalis, 

FIGURA 6 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE CONDILOMA ACUMINADO POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO 

siendo porcentualmente mayor en el sexo 
femenino con el 41,4 por 100 que en el 
masculino con el 29,8 por 100. A partir 
del grupo de edad de 26 a 30 años 
encontramos que el porcentaje de varo- 
nes afectados (24,9 por 100) superó al de 
las mujeres (ll,7 por 100) (p = 0,015). 
Esta inversión porcentual se mantuvo en 
el resto de los grupos de edad superiores 
a los 30 años (figura 6). 

DISCUSION 

Prevalencia global por sexos 

Los resultados de nuestro estudio 
muestran que el porcentaje de varones 
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U. urealyticum y A4. hominis tienen una 
prevalencia porcentualmente superior en 
las mujeres que en los varones. 

A pesar de existir diferencias signifi- 
cativas (p = 0,021) entre la prevalencia 
de C. albicans en la mujer (í9,0 por 100) 
y en el varón (15,9 por lOO), estas diferen- 
cias porcentuales son menores que las 
halladas por otros autores en trabajos 
realizados en la década de los 70. Así, los 
estudios realizados por Pemberton et al 6 
muestran que la primera causa de E.T.S. 
en la mujer era C. albicans con una 
incidencia del 21,0 por 100, mientras que 
en el varón era la cuarta causa de E.T.S. 
con sólo un 25 por 100 de casos. Perea et 
al ‘, en los estudios realizados en Sevilla 
durante el trienio 1977-79, encuentran 
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que la candidiasis era la causa más 
frecuente de consultas en el Centro de 
E.T.S., pero con una incidencia en la 
mujer (24,6 por 100) muy superior a la 
hallada en el varón (7,9 por 100). Sin 
embargo, y nuestros datos parecen co- 
rroborarlo, el porcentaje de varones 
afectados de candidiasis tiende a igua- 
larse con el de las mujeres. Odss *t ’ en 
una revisión sobre candidiasis genital 
encuentra que existe un aumento pro- 
gresivo y generalizado de balanitis y 
balanopostitis por C. albicans conse- 
cuencia de la transmisión sexual, dando 
lugar a una aproximación entre las in- 
cidencias masculinas y femenina de can- 
didiasis. 

Haciendo una revisión de las infec- 
ciones por C. trachomatis en nuestro 
país, la incidencia femenina varía muy 
ampliamente, con porcentajes que osci- 
lan desde el 2,5 por 100 hallado por 
López García et al Io o el 2,8 por 100 
observado por Valero de Bernabé et al ‘, 
hasta el 9,0 por 100 hallado por Berron et 
aZ” en mujeres no prostitutas. Fenómeno 
similar ocurre con la incidencia en el 
varón, donde Berron et al ‘* encuentra 
una incidencia del í5,3 por 100 y García 
de Lomas et al l3 del 12,75 por 100 entre 
varones con signos o síntomas de infec- 
ción uretral. Evidentemente, la causa 
de esta variabilidad en los resultados 
obtenidos por los diferentes autores se 
encuentra en la clase y en el porcentaje 
relativo de cada clase de pacientes que 
acuden a uno o a otro tipo de consulta, 
en los criterios de selección utilizados 
para establecer la muestra para su estu- 
dio y en los métodos diagnósticos utili- 
zados. Estas diferencias se acentúan 
cuando se comparan los resultados ob- 
tenidos por los autores españoles lo, ‘, 12, 
14, 15 con los hallados por los autores 
extranjeros, ya que la incidencia por C. 
trachomatis en España es muy inferior 
a la existente en otros países desarro- 
llados 16y 17. 
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Variaciones en función de la edad 
y el sexo 

En los últimos años se observa en 
todos los países desarrollados que las 
E.T.S. afectan cada vez a grupos de po- 
blación más jóvenes, siendo muy elevada 
la tasa de morbilidad entre los adolescen- 
tes 3, ‘*. Estas apreciaciones se confirman 
en nuestro estudio, ya que más del 30 por 
100 de los pacientes con E.T.S. tenían 
menos de 25 años, y este porcentaje 
aumentaba al 45 por 100 en las mujeres, 
siendo el 16,9 por 100 menores de 20 años. 

Hasta los años 60 la incidencia de 
E.T.S. en los varones era muy superior a 
la incidencia en las mujeres, superando 
la proporción de 3 a 1 ó más. Sin embargo, 
los cambios, habidos como consecuencia 
de la revolución socio-cultural y econó- 
mica de la década de los 60, han origina- 
do un aumento continuado de los casos 
de E.T.S. en la mujer, especialmente en 
las edades jóvenes, hasta llegar a igualar 
e incluso su 

l? 
erar la incidencia de E.T.S. 

en el varón ‘**, lg. 

En nuestro trabajo, tanto el número 
de pacientes que acuden a la consulta 
como el número de casos diagnosticados 
de E.T.S., corresponden a los varones en 
una proporción de 2,2 al (2.210 casos en 
varones frente a 994 en mujeres). Sin 
embargo, cuando estudiamos la distribu- 
ción por sexos y grupos de edad, obser- 
vamos que el porcentaje de mujeres con 
EXS. es superior al de los varones en los 
grupos de edades más tempranas y que, 
en particular, el porcentaje de mujeres 
infectadas entre los 16 y los 20 años es 
significativamente superior al de los va- 
rones. Sin embargo, a partir del grupo de 
edad de 26 a 30 años, el porcentaje de 
varones con E.T.S. es superior al de las 
mujeres para todos los grupos etarios. 

Este mismo fenómeno sucede en cada 
una de las E.T.S., en particular en la 
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sífilis, gonococia, infecciones por C. tra- 
cbomatis, C. albicans, T. vaginalis, y en el 
condiloma acuminado. 

En el caso de la sífilis, el porcentaje 
de mujeres con E.T.S. estudiadas es sig- 
nificativamente superior al de los hom- 
bres en los grupos de edad de 16 a 25 años 
y significativamente inferior en el grupo 
de 31 a 35 años. Datos similares son 
hallados por Bosch et al’ en un estudio 
realizado en Valencia, tomando como 
base los datos recogidos en el Boletín 
Epidemiológko Semanal sobre las Enfer- 
medades de Declaración Obligatoria 
(E.D.O.). Este desplazamiento de la sífi- 
lis hacia edades más tempranas en la 
mujer se registra de forma importante en 
la mayoría de los países de nuestro en- 
torno socio:económico 3. 18-“. Son varias 
las causas que justifican este aumento de 
la incidencia en la mujer joven. Entre 
ellas se encuentran la mayor precocidad 
sexual en la mujer, el acceso al mundo 
del trabajo, el grado de emancipación que 
ello le proporciona, la mayor permisivi- 
dad y tolerancia, y la pérdida del miedo 
a la concepción. Este fenómeno no deja 
de ser preocupante, ya que la sífilis afecta 
a la mujer en las épocas más fértiles, 
aumentando el riesgo de la transmisión 
~Jertkal de la enfermedad y por tanto de 
la sífilis congénjta, tal y como se ha 
observado en los últimos años en 
EE.UU.23-25. En nuestro caso hay que 
iener en cuenta que más del 36 por 100 
de los casos de sífilis femenina (99 casos 
sobre 273 casos totales de sífilis estudia- 
dos en las mujeres) correspondieron a 
mujeres entre los 15 y 25 años, mientras 
que el número de casos masculinos en 
esos años fue de 109 casos (216 por 100). 

La distribución etaria de la gonococia 
sigue un patrón similar al de la sífilis, pero 
las diferencias son más acusadas en el 
grupo entre los 15 y 25 años donde apa- 
recen el 54 por 100 de todos los casos de 
blenorragia femenina. Sin embargo, en 

términos absolutos la prevalencia en el 
varón en la consulta supone entre 2 y 3 
veces la de la mujer (150 casos en varones, 
frente a 61 en mujeres). Esto quiere decir 
que la incidencia masculina de blenorra- 
gia, por lo menos en cuanto a diagnóstico 
se refiere, cuadriplica (460 casos frente a 
113) a la femenina, pero que ésta tiene 
una tendencia a infectarse más precoz- 
mente que el varón. Un fenómeno similar 
es señalado por Bosch et al ’ en Valencia, 
al observar que la prevalencia en térmi- 
nos absolutos es más elevada en el varón, 
pero que en términos relativos el porcen- 
taje de mujeres entre 15 y 24 años con 
blenorragia es superior al de varones. En 
los países occidentales no sOlo existe este 
desplazamiento porcentual de los casos 
de blenorragia hacia edades más jóvenes 
en las mujer, si no que además la inciden- 
cia de blenorragia en ese grupo de edad 
también supera a la de los varones “, 21, 26. 
En un estudio evolutivo realizado recien- 
temente por el Public Health Laboratory 
Service Comunicable Disease Surveillan- 
ce Centre ’ en el Reino Unido, se observa 
que la incidencia de blenorragia en la 
mujer, tanto en términos absolutos como 
relativos, aumenta en el grupo de meno- 
res de 20 años hasta el año 1970, y a partir 
de esta fecha permanece estable y con- 
fluente con el grupo de menores de 20-24 
años. Además, la incidencia de blenorra- 
gia masculina en el grupo de menores de 
20 años es muy inferior a la femenina. 
Por ei contrario, la blenorragia en los 
varones entre 20 y 24 años es mucho más 
frecuente que en el grupo de menores de 
20 años. 

Prácticamente en todas las E.T.S. es- 
tudiadas por nosotros el grupo de edad 
de 21 a 25 años es el que engloba el mayor 
porcentaje de casos de cada E.T.S. en 
conjunto y en cada sexo en particular. 
Además, este grupo de edad marca el 
punto de inflexión, a partir del cual el 
porcentaje de casos dentro de los varones 
supera al de las mujeres. El comporta- 
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miento evolutivo, en cuanto a edad y sexo 
se refiere, de las infecciones por C. tra- 
chomatis, U. urealyticum, C. albicans, T 
vaginalti y condiloma acuminado, es prác- 
ticamente superponible a las infecciones 
por í7 pallidum y N gonowhoeae. En 
términos generales, y si comparamos 
nuestros resultados con los estudios re- 
alizados en otros países occidentales’1 18, 
27- 29 encontramos que las E.T.S. en Va- 
lladolid se hallan desfasadas en 5 años en 
cuanto a la edad de máxima incidencia, 
si bien este desfase es menor en el sexo 
femenino y con tendencia a la disminu- 
ción. Esto confirma en nuestra comuni- 
dad, la tendencia al aumento de las E.T.S. 
en las mujeres de edades más jóvenes. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 
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RESUMEN 

Hemos realizado un estudio epidemiológico de 
la brucelosis en Valencia, estudiando la evolución 
de la morbilidad por esta enfermedad desde 1943 a 
1989. Por otro lado, y para el período 1985-1988 
hemos realizado un estudio investigando la distri- 
bución de la enfermedad por sexos, grupos de 
edades, profesiones, etc. basándonos en las encues- 
tas epidemiológicas correspondientes a los 516 casos 
declarados de brucelosis en este período. 

Destacamos el dato de que el predominio del 
mecanismo de contagio indirecto (principalmente 
por ingestión de queso fresco y leche no higieniza- 
da) condiciona el patrón epidemiológico de esta 
enfermedad en nuestra zona. Por lo que considera- 
mos importante mantener e incrementar el control 
higiénico-sanitario de los alimentos implicados en 
la transmisión, principalmente de la producción y 
distribución de leche y quesos frescos no fermenta- 
dos. 

Pafubms clave: Brucelosis, morbilidad, epide- 
miología. 

ABSTRACI’ 
Epidemiological Study of Brucellosis 

in the Province of Valencia 

We have carried out an epidemiological study 
of Brucellosis in Valencia, studying the evolution of 
morbidity through this disease from 1943 to 1989. 
On the other hand, and for the period 19851988 we 
have carried out a study researching the distribution 
of the illness by sex, age-groups, professions, etc., 
basing ourselves on the epidemiological surveys 
corresponding to the 516 cases of Brucellosis decla- 
red in this period. 

We highlight the fact that the dominant mecha- 
nism of indirect contagion (mainly through con- 
sumption of fresh cheese and untreated milk) 
constrains the episdemiological pattem of this 
illness in our area. Thus we believe it is important 
to maintain and increase the sanitary and hygienic 
controls of the foods involved in the transmission, 
mainly the production and distribution of unfer- 
mented fresh milk and cheese. 

Key wonlr: Brucellosis, morbidity, epidemiology. 

INTRODUCCION 

La brucelosis es la zoonosis que pre- 
senta una mayor importancia en nuestro 
país, tanto por el número de casos ‘, como 
por las graves consecuencias sanitarias y 
socioeconómicas que conlleva esta enfer- 
medad ‘9 3y 4. 

Correspondencia: 
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Area de Medician Preventiva y Salud Pública. 
Facultad de Medicina y Odontología. 
Avenida Blasco Ibáñez, 17 
46010 Valencia 
Teléfono: 3 86 4166 

En este sentido, Foz 5 indica que la 
brucelosis representa en España un grave 
problema sanitario y económico y que 
“en el momento actual somos el país con 
mayor número de casos de brucelosis de 
todo el mundo”. 

En España la incidencia de esta en- 
fermedad es muy considerable. En 1984 
la tasa de morbilidad fue de 22,33 por 
100.000 habitantes, la cual corresponde a 
la más elevada desde 1943, año en que la 
brucelosis se considera como enfermedad 
de declaración obligatoria (E.D.O.) 6y 7. 
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Hay que tener en cuenta que en esta ción aritmética entre dos años censales. 
enfermedad, debido a su patogenia y Para el resto del período estudiado, los 
clínica peculiares, la cifra de casos decla- datos se han obtenido de las “Proyeccio- 
rados representa solamente una fracción nes de la Población Española ara el 
de la morbilidad real, habiéndose calcu- 28 período 1961-1978, 19781995” 19~ , publi- 
lado que se debería de multiplicar la cifra cadas también por el I.N.E. y tomándose 
de casos declarados por un coeficiente no las poblaciones referidas al 31 de diciem- 
inferior a tres, por lo que la cifra real de 
casos sería cercana a los 30.000 al año 6* 
8, 9,10, ll . 

La actuación preventiva fundamental 
en esta enfermedad se basa principal- 
mente en la erradicación de la enferme- 
dad en las especies animales reservorios 
de la infección 4~6~8~12,W*14~ü, ya que mientras 
siga existiendo endemia en especies ani- 
males vecinas al hombre seguirá habien- 
do casos humanos de brucelosis. 

La Comunidad Valenciana presenta 

bre*de cada año. 

Se ha realizado el cálculo, a partir de 

una incidencia considerable de brucelosis 
8, 16, 17 

* Pretendemos en este trabajo, en 
primer lugar, estudiar la evolución de la 
morbilidad por brucelosis en Valencia en 
el período 1943-1989, comparativamente. 
a la evolución de la misma a nivel nacio- 
nal, y en segundo lugar estudiar las ca- 
racterísticas epidemiológicas de la 
enfermedad, en cuanto a su distribución 
por sexos, grupos de edades, profesiones, 
etc., durante el período 1985-1988. 

los datos anteriores, de las tasas de mor- 
bilidad para España y Valencia en el 
período mencionado. 

Para realizar el estudio epidemiológi- 
co descriptivo de la morbilidad por bru- 
celosis en la provincia de Valencia 
(1985-1988), se han utilizado las fichas 
epidemiológicas correspondientes al pe- 
ríodo mencionado y que suponen un total 
de 516 casos declarados de brucelosis, con 
datos facilitados por la Consellería de 
Sanitat i Consum de Valencia. 

MATERIAL Y METODOS 

Para el estudio de la evolución de la 
morbilidad por brucelosis (1943-1989) se 
han tomado los datos procedentes de los 
Boletines Epidemiológicos Semanales l8 
publicados por el Ministerio de Sanidad 
y Consumo. 

Los datos demográficos se han obte- 
nido, para el período 1951-1960, de los 
Censos de la población española publica- 
dos por el Instituto Nacional de Estadís- 
tica, tomándose la población de los años 
intercensales, realizando una interpola- 

Hay que indicar, que aunque el núme- 
ro de casos declarados no representa la 
morbilidad real 6l 8v 9l ‘, es de gran utilidad 
para observar la evolución de la enferme- 
dad así como todas las características de 
interés epidemiológico (distribución por 
sexos, grupos de edades, mecanismos de 
contagio, etc.). 

A partir de las fichas epidemiológicas 
se han obtenido una serie de variables: 
año, comarca, localidad, sexo, edad, pro- 
fesión, hemocultivo, aglutinaciones, tipo 
de contagio y fecha dc inicio. 

Todos estos datos fueron recogidos y 
tabulados, transformando toda la infor- 
mación en numérica, lenguaje exigido por 
el ordenador utilizado, aplicándose las 
estadísticas del S.Y.S.T.A.T. 

Se ha aplicado a las distintas variables 
(sexo, edad, profesión, etc.) la Prueba de 
la Bondad del Ajuste del Chi Cuadrado 
( x2), para conocer si las diferencias ob- 
servadas son estadísticamente significati- 
vas, utilizando el paquete estadístico 
Microstat. 
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RESULTADOS 

En la figura 1 está representada la 
evolución de la morbilidad por brucelosis 
desde 1943 a 1989, tanto en España como 
en la provincia de Valencia. Se observa 
que, a nivel nacional, se producen cuatro 
ondas epidémicas, correspondiendo a la 
tasa de morbilidad más elevada de todo 
el período al año 1984, y es a partir de 

este año cuando comienzan a descender 
las tasas de morbilidad. La evolución de 
la morbilidad por brucelosis en la provin- 
cia de Valencia es similar a la de Espa- 
ña, excepto que no se produce la primera 
onda epidémica que aparece a nivel na- 
cional, y que la última onda epidémica 
aparece dos años antes que la nacional. 
Por otra parte, excepto en 1943, las tasas 
de morbilidad son siempre inferiores a la 
media del conjunto nacional. 

FIGURA 1 
MORBILIDAD POR BRUCELOSIS (1943~l989). TASAS POR 100.000 HABITANTES. ESPAÑA 

Y PROVINCIA DE VALENCIA 

MAPA1 
MORBILIDAD POR BRUCELOSIS. PROVINCIA DE VALENCIA (1985-1988) DI~UCION COMARCAL,. 

TASAS POR 100.000 HABITANTES 
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En cuanto a la morbilidad por brucelo- 
sis en la provincia de Valencia, en el perío- 
do 1985 a 1988, hemos obtenido los 
siguientes resultados: 

Distribución Comarcal. En el mapa 1, 
están representadas las tasas promedio 
para todo el período estudiado, siendo 
las Comarcas más afectadas las de la zona 
interior de la provincia (las tasas de 
morbilidad más elevadas coresponden al 
Rincón de Ademuz, Los Serranos, La 
Hoya de Buñol y La Canal de Navarrés), 
mientras que la zona del litoral presenta 
una menor incidencia, correspondiendo a 
Valencia capital la menor tasa de morbi- 
lidad, 

Distribución estacional. En la figura 2 
se han representado el número de casos 
acumulados para todo el período estudia- 
do (1985-1988) en cada mes. Se puede 
observar que la mayor incidencia se pro- 
duce en los meses de abril a agosto, es 
decir, en primavera y verano. 

Distribución según el tipu de localidad. 
En nuestro estudio obtuvimos un ligero 
predominio de los casos en el medio 
urbano sobre el intermedio y rural, con 
un 36,82 por 100 de los casos en zonas 
urbanas y un 34,30 por 100 y 28,88 por 
100 en zonas de tipo intermedio y rural 
respectivamente (p < 0,05). 

Distribución por sexos. Se observa un 
predominio durante todo el período es- 
tudiado en el varón, con un valor total de 
un 6880 por 100 en el varón y un 30,23 
por 100 en la mujer (p < 0.001). 

Distribución por grupos de edades. El 
estudio por grupos de edades muestra 
que los más afectados corresponden a 
edades laboralmente activas de la vida 
(20-59 años), representando el 67,64 por 
100 del total de los casos. Aunque los 
grupos de menos de 19 años representan 
también un porcentaje considerable 
(20,93 por 100) (figura 3) (p c 0.001). 

FIGURA 2 
MORBILIDAD POR BRUCELOSIS. DISTRIBUCION ESTACIONAL. PROVINCIA DE VALENCIA (19854988) 
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FIGURA 3 
MORBILIDAD POR BRUCELOSIS. PROVINCIA DE VALENCIA (1985-1988). DISTRDWCION SEGUN GRUPOS DE 

EDADES 

Distribución porprofesiones. En cuanto 
a la clasificación por profesiones (figura 
4), se observa que las profesiones de “alto 
riesgo”, es decir aquellos individuos que 
realizan trabajos con riesgo evidente de 
infección brucelar, representan el 28,lO 
por 100 de los casos, mientras que las de 
“bajo riesgo” suponen el 59,69 por 100 de 
los casos. El predominio en las profesio- 

nes de “bajo riesgo” es estadísticamente 
significativo (p < 0.001). 

Dentro de las profesiones expuestas 
el grupo mayoritario corresponde a agri- 
cultores, seguido de pastores, ganaderos, 
matarifes y veterinarios. En las no ex- 
puestas, los grupos más afectados son 
amas de casa y estudiantes. 

FIGURA 4 

MORBILIDAD POR BRUCELOSIS. PROVINCIA DE VALENCIA (19851988). DISTRIBUCION SEGUN PROFESIONES 

PROFESIMI 
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Mecanismos de contagio. Respecto a casos (p<O.OOl), no habiendo podido 
los mecanismos de transmisión de la en- precisar en el resto (21,31 por 100) el 
fermedad (figura 5, cuadro 1 y cuadro 2), mecanismo de contagio. Dentro del me- 
se puede observar que hay un predominio canismo de contagio directo hay un pre- 
del mecanismo de contagio indirecto o dominio del contagio por contacto con 
alimentario (39,15 por lOO), mientras que ganado ovino; y en cuanto al mecanismo 
el mecanismo directo supone un 25,97 indirecto, predomina el contagio por in- 
por 100 y el mixto un 13,57 por 100 de los gestión de queso fresco. 

FIGURA 5 

MORBILIDAD POR BRUCELOSIS. PROVINCIA DE VALENCIA (1985-1988). 
PORCENTAJES SEGUN MECANISMOS DE CONTAGIO 

TABLA 1 TABLA 2 

MORBILIDAD POR BRUCELOSIS. PROVINCIA DE 
VALENCIA (l!XW!H38). DISTRIBUCION SEGUN TI- 

POS 

MORBILIDAD POR BRUCELsOSIS. PROVINCIA DE 
VALENCIA (19854988). DISTRIBUCION SEGUN TI- 

POS 
DE CONTAGIO DIRECTO DE CONTAGIO INDIRECTO 

PlIXTLI 

CONTAGIO 

Cabra 
Vaca 
Oveja 
Estiercol 
Otros 

NP Casos Porcentajes 

54 JO,47 
10 1,94 
62 l2,02 
35 6,78 

156 30,23 

Nü NW.T ir 

Leche cabra 
Leche vaca 
Leche oveja 
Queso fresco 
Otros 

NP Casos Porcentajes 

29 5,62 
46 8,91 
12 2,33 

224 43,41 
0 0 
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Diagnóstico. El diagnóstico se realizó 
en sólo un 9,11 por 100 de los casos 
mediante el hemocultivo, de los cuales 
era positivo en un 61,70 por 100 y negativo 
en un 3829 por 100. El diagnóstico se 
realizaba principalmente por Seroagluti- 
nación (89,93 por 100 de los casos), siendo 
los títulos más frecuentemente obtenidos 
l/320 y l/640. 

DISCUSION 

En cuanto a la evolución de la mor- 
bilidad por brucelosis en el período 1943- 
1989, a partir de 1965 se produjo un 
aumento creciente de la incidencia de la 
enfermedad y un cambio en la distribu- 
ción geográfica de la misma, de modo que 
provincias como Valladolid, Palencia, 
Burgos, Zamora, etc. pasaron de ser zo- 
nas de baja incidencia a tener las tasas 
más elevadas 6~ 21. En 1986, la mayor 
incidencia se da en Extremadura, seguida 
de Castilla-León, Aragón, La Rioja y 
Andalucía22. En 1988 l, el descenso de los 
casos declarados afecta a todas las Co- 
munidades Autónomas excepto a Casti- 
lla-León, Extremadura y Galicia. 

Esta disminución de los casos decla- 
rados de brucelosis a partir de 1985 puede 
ser debida a una mayor eficacia de la 
lucha contra la brucelosis animal, ya que 
se trata de la actuación preventiva funda- 
mental 4, 6y *p 123 13p 14* 15. En la provincia de 
Valencia, y debido a la importancia del 
mecanismo de contagio indirecto, princi- 
palmente por ingestión de leche y deriva- 
dos lácteos no higienizados, esta 
disminución observada en el numero de 
casos declarados de brucelosis se podría 
atribuir también a una mejora del control 
higiénico-sanitario de los alimentos impli- 
cados en la transmisión de la enfermedad. 

Como se indicó en los resultados, la 
última onda epidémica aparece dos años 
antes en Valencia que a nivel nacional, 
en lo que podría influir la distinta predo- 

minancia de mecanismos de transmisión 
en nuestra zona (mayor frecuencia de la 
transmisión indirecta o alimentaria) en 
relación a la mayor parte de España, en 
que predomina la vía directa o cutáneo- 
mucosa, de marcado carácter profesional. 

En cuanto a la morbilidad por bruce- 
losis en la provincia de Valencia en el 
período 19851988, la interpretación que 
hacemos de los resultados es la siguiente: 

En cuanto a la distribución comarcal, 
las Comarcas más afectadas son las del 
interior de la provincia. Estas Comarcas 
con mayores tasas de morbilidad son, a 
su vez, las que tienen una mayor relación 
número de cabezas de ganado ovino/nú- 
mero de habitantes, es decir, una mayor 
cabaña ganadera, existiendo una relación 
estadísticamente significativa (p < 0.01, al 
aplicar la técnica de la regresión múlti- 
ple) entre las tasas de morbilidad y el 
censo ganadero, principalmente ovino, 
de las distintas Comarcas. 

Respecto a la distribución estacional, 
la mayor afectación se observa en los 
meses de primavera y verano. Estos re- 
sultados coinciden con los obtenidos por 
otros autores en la Provincia de Valencia 
‘, 21 y en otras zonas de España 22v up 24F 251 
26. En esta época del año se produce una 
gran diseminación de Brucelas en el me- 
dio ambiente, debido a las características 
biológicas de los animales reservorio, ya 
que coincide con la paridera del ganado 
y producción de queso. 

En cuanto a la distribución según el 
tipo de localidad, hay un ligero predomi- 
nio de casos en el medio urbano e inter- 
medio, pero hay que tener en cuenta que 
en la provincia de Valencia hay un gran 
número de municipios con un censo de 
población que corresponde a zona urba- ’ 
na o intermedia, pero que, sin embargo, 
presentan un modo de vida y costumbres 
típicas del medio rural, lo que podría 
explicar el predominio de las zonas inter- 
media y urbana. 
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En cuanto a la distribución por sexos, 
hay un predominio del varón como he- 
mos indicado anteriormente, lo cual es 
debido a factores de tipo profesional, que 
hacen que el sexo masculino tenga una 
mayor exposición al contagio por meca- 
nismo directo (vía cutáneo-mucosa). 
Aunque el porcentaje de afectación en el 
sexo masculino es menor que en otras 
zonas 23,24,26,27,w ~9~30 debido al predomi- 
nio del mecanismo de contagio indirecto 
que se produce en nuestra zona, 

desgracia se sigue utilizando en muy po- 
cas ocasiones para el diagnóstico de esta 
enfermedad (en nuestro estudio sólo se 
realizaba en un 9,ll por 100 de los casos). 
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COBERTURA VACUNAL EN ESCOLARES 
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RESUMEN 

Se presentan los resultados de un estudio realkdo 
sobre la a&ertura vacunal en alumnos de primero de 
E.G.B. (de seis años de edad), en el distrito de Sant Martí 
de la ciudad de Barcelona. El estudio se realiza en las 
escuelas públicas y  concertadas del distrito. La cobertura 
vaamal se valora mediante el examen del carnet de 
vacunación u otra documentación acreditativa del estado 
de inm unización y  mediante el registro informático de 
vacunaciones del Ayuntamiento de Barcelona. La cober- 
tura vacxmal estimada es del 76% para el sarampión, del 
65,9 % para la rubéola y  del 65,9 % para la parotiditis. 
EI 74,7 % de los alumnos han reciiido cinco dosis de 
vacuna antipoliomielítica, y  el 83,5 % cuatm dosis. El 72,5 
% han recibido cinco dosis de vacuna D.TI? y  D.T. o el 
83,4 % cuatro dosis. Se aprecian discretas diferencias 
entre los cuatro barrios en que se divide el distrito, 
probablemente relacionadas con el nivel socioeconómico 
y  el patrón de uso de servicios sanitarios. 

Puhbms clave: Cobertura vacunal, escolares, en- 
cuesta. 

ABSTRACT 
Inmunization Coverage of 

Schoolchildren 

The results of an inmunization coverage survey 
among first grade schoolchildren (six-year old) in 
public and subsidized schools of the Sant Martí 
district of Barcelona (Spain) are shown. Vaccination 
coverage is assessed by inmunization cards or other 
valid documents and through the computerized inmu- 
nization register of the City. Estimated vaccination 
coverage is 76% for measles, 65.9 % for rubella and 
65.9% for mumps. Up to 74.7% of the children have 
received five doses of polio vaccine, and 83.5% at 
least four doses, while 72.5% have received five doses 
of D.TI? or D.T. and 83.4% four doses. Slight diffe- 
rentes among the four neighborhoods in the district 
are seen, probably related to socioeconomic leve1 and 
to the pattem of use of health services. 

Key WorBs: Inmunization coverage, schools, sur- 
vey 

INTRODUCCION 

Para el adecuado seguimiento de los 
programas de inmunización, se precisa 
valorar si alcanzan a la población deseada 
l. En la ciudad de Barcelona, donde desde 
1973 se desarrolla un programa continua- 
do de vacunaciones dirigido a la pobla- 
ción infantil esta valoración se obtiene de 
forma rutinaria, mediante la notificación 
voluntaria de la vacunación por parte de 
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Joan R. Villalbí 
Institut Municipal de la Salut 
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08023 Barcelona 
Teléfono 93- 4 15 OO 66 

las familias, mediante tarjetas libres de 
franqueo y por el registro de la actividad 
de los centros públicos de vacunación ‘1 3l 
4. Esta información de exhaustividad par- 
cial, pero obtenida a bajo coste mediante 
circuitos administrativos, se completa con 
estudios ocasionales sobre muestras de la 
población infantil 4l 5. 

En los últimos años se ha abordado 
la revisión del estado vacunal, mediante 
el examen del carnet de vacunaciones al 
inicio de la escolarización, en preescolar 
o en E.G.B., y esta valoración del estado 
vacuna1 ha pasado a formar parte de las 
actividades habituales de los equipos mu- 
nicipales de salud escolar 6. Mediante 
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esta tarea se detectan escolares cuya co- 
bertura vacuna1 es incompleta y se infor- 
ma de esta situación a las familias para 
que sea remediada: otras iniciativas de 
este tipo han demostrado su utilidad para 
mejorar la cobertura vacuna1 en nuestro 
medio 7, 8, 9,10, En este estudio, se intenta 
conocer la cobertura vacuna1 de los esco- 
lares de primero de E.G.B., correspon- 
dientes a las escuelas públicas y 
concertadas del distrito de Sant Martí 
durante el curso 198889. Para ello se 
utilizan los datos obtenidos en las escue- 
las, complementados con otras fuentes de 
información cuando son datos incomple- 
tos. Creemos que es una aportación útil 
para el conocimiento de la cobertura 
vacuna1 y que puede ofrecer elementos a 
otros equipos interesados en la monitori- 
zación y optimización de la cobertura 
vacuna1 en poblaciones escolares. 

los ficheros informatizados del Plan de 
Vacunación Continuada del Institut Mu- 
nicipal de la Salut de Barcelona 2~ 3. Se 
excluyeron del estudio 99 escolares por 
no ser residentes en Barcelona. Final- 
mente se obtuvo información válida de 
1.449 escolares, mientras que 34 escolares 
aportaron información que no se pudo 
aceptar como válida por no constar datos 
del centro o profesional que ha vacunado 
en cada caso, ni datos ni dosis adminis- 
tradas, y 243 escolares no aportaron el 
carnet de vacunación ni se encontraron 
datos de sus vacunaciones en los ficheros 
del Plan de Vacunación Continuada: es- 
tos 277 escolares se consideraron a efec- 
tos de este estudio no vacunados. En la 
tabla 1 se sumariza esta información. 

MATERIAL Y METODOS 

Coincidiendo con el desarrollo de 
otros aspectos del programa de salud 
escolar en los centros de E.G.B. se soli- 
citó el carnet de vacunación a las familias 
de los 1.825 niños matriculados en prime- 
ro de E.G.B. (de seis años cumplidos el 
uno de enero de 1989) en 50 de las 53 
escuelas públicas y concertadas (concier- 
tos A y G del Depatiament d ‘Ensenyament 
de la Generalitat de Catalunya) del distrito 
de Sant Martl” de Barcelona durante el 
curso 1988-89. Estas escuelas son las aten- 
didas de forma habitual por el equipo 
municipal de salud pública del distrito; 
las tres escuelas concertadas que no par- 
ticipan en el estudio tienen desde hace 
años su propio equipo de salud escolar al 
margen del programa municipal. En las 
escuelas participantes, aquellos escolares 
que no aportaron documentación válida 
(carnet de vacunaciones u otro documen- 
to donde constaran dosis y fechas de 
vacunación y datos del centro o profesio- 
nal vacunador) fueron objeto de busca en 

La cobertura vacuna1 se valoró por 
separado para cada vacuna, desglosando 
las tres vacunas incluidas en la triple 
vírica por ser administradas por separado 
por algunos profesionales. Se estimó por 
tanto la cobertura vacuna1 contra el sa- 
rampión, la rubeola, la parotiditis, la 

TABLA 1 
INFORMACION VACUNAL OBTENIDA SOBRE LOS 

ESCOLARES DE PRIMER CURSO DE E.G.B. 
MATRICULADOS EN LAS ESCUELAS PUBLICAS Y 

CONCERTADAS DEL DISTRITO DE SANT MARI. 
BARCELONA, 1988-89. 

Escolares matriculados 
No residentes (excluidos) 

1.825 
99 (*) 

Información no válida 34 (2,35%) (**} 
No aportan información 243 (14,08%X***) 
Información válida disponible 1.449 (83,95%) 

Total en estudio 1.726 (100%) 

(*) No aportan información y se comprueba que no son 
residentes de la ciudad, por lo que se excluyen del estudio. 

(* *) Aportan información mediante documentos sobre 
el estado vacuna1 en que no constan datos del centro o 
profesional vacunador ni fechas y dosis administradas. A 
efectos de este estudio se consideran como si no estuvieran 
vacunados. 

(***) No aportan información y no se encuentra infor- 
mación en los archivos informatizados del Plan de Vacu- 
nación Continuada del Institut Municipal de la Salut de 
Barcelona. A efectos de este estudio se consideran como 
si no estuvieran vacunados. 
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poliomielitis (con cinco dosis, según re- 
comienda a esta edad el Deputiament de 
Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat 
de Cutalunya, o con cuatro dosis) y con la 
vacuna D.T.P. o D.T. (distinguiendo tam- 
bién para esta vacuna entre cuatro o 
cinco dosis administradas) ‘. Los datos 
de cobertura vacuna1 se tabularon para el 
total de los escolares y para cada uno de 
los cuatro territorios en que se divide el 
distrito, y que corresponden a los barrios 
históricos del Clot, la Verneda, el Poble 
Nou y el Besós, lo que permite valorar 
situación relativa de cada uno de ellos. 

RESULTADOS 

En la tabla 2, se presentan las cober- 
turas alcanzadas en cuanto a cobertura 
vacuna1 en el conjunto de las escuelas del 
distrito. Como puede apreciarse, los ma- 
yores déficits de cobertura hacen referen- 
cia a las vacunas de rubeola y parotiditis 
(no está documentada la vacunación del 
34,l por 100 de los escolares). Las vacunas 
antipoliomielítica y D.T.P. o D.T. suelen 
ser administradas conjuntamente y mues- 
tran coberturas muy similares. Una pro- 
porción de un diez por 100 de los 
escolares de seis años ha recibido sólo 

TABLA 2 

ESCOLARES DE PRIMER CURSO DE E.G.B. VACU- 
NADOS EN LAS ESCUELAS PUBLICAS Y CONCER- 

TADAS DEL DISTRITO DE SANT MARTI. 
BARCELONA, M-89 

Vacuna 

Poliomielitis 

D.T.P. o D.T 

Sarampión 

Rubeola 

Parotiditis 

TOTAL 

Dosis 

5 
4 

5 

4 

1 

1 

1 

- 

Escolares 
inmunizados 

(W 

1.289 (74,7%) 

1.441 (83,5%) 

1.251 (72,5%) 

1.440 (83,4%) 

1.311 (76,0%) 

1.138 (65,9%) 

1.137 (65,9%) 

1.726 (100%) 

cuatro dosis y con una sola dosis de 
recuerdo alcanzaría las pautas de vacu- 
nación recomendadas en Cataluña, don- 
de se recomienda una quinta dosis entre 
los cuatro y los seis años. Pero para un 
16,5 por 100 de los escolares hemos docu- 
mentado menos de cuatro dosis, lo que 
sugiere que hay serios déficits en su 
cobertura vacuna1 básica. Por lo que res- 
pecta al sarampión, en un 24 por 100 de 

TABLA 3 

PROPORCION DE ESCOLARES DE PRIMER CURSO DE E.G.B. VACUNADOS EN EL DISTRITO DE SANT MARTI, 
POR BARRIOS. BARCELONA, l988-89 

Vacuna 

5 PO 

4PO 

5 D.TP.-D.T 

4 D.TP.-D.T. 

Sarampión 

Rubeola 

Parotiditis ? 

Clot Verneda 

74,8% 76,3% 

84,1% 8X6% 

73,2% 7l,6% 

84,1% 8$6% 

76,5% 

65,1% 

65,1% 

74,0% 

64,7% 

64,2% 

Poble Nou Besós 

74,0% 75,5% 
82,6% 86,7% 

7l,2% 74,8% 

82,4% 86,7% 

74,5% 80,3% 

63,1% 73,3% 

63,6% 73,3% 
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los escolares 
zación. 

no se demuestra SU inmuni- 

En la tabla 3 se presentan estos datos 
desglosados entre los cuatro barrios que 
componen el distrito. Los datos sugieren 
que el barrio del Besós muestra una 
cobertura vacuna1 algo mejor, sobretodo 
por lo que respecta a las vacunas contra 
el sarampión, la rubeola y la parotiditis, 
incluidas en la vacuna triple vírica. La 
valoración de la D.TP o D.T. y la vacuna 
antipoliomielítica muestra una mayor ho- 
mogeneidad entre los cuatro territorios, 
aunque, valorando la proporción que ha 
recibido al menos cuatro dosis vacunales, 
parece también apreciarse una mejor si- 
tuación en el Besós. 

DISCUSION 

Estos resultados muestran que en nues- 
tras escuelas persisten déficits importan- 
tes de cobertura vacunal. Con estos 
datos, la transmisión del sarampión en 
las escuelas puede persistir, siendo de 
esperar brotes epidémicos de sarampión 
relacionados con el medio escolar, docu- 
mentados de forma creciente tanto en 
Espaiía como en otros países que desa- 
rrollan programas de vacunación antisa- 
rampionosa 12? ‘? 14. Por lo que respecta a 
la rubeola, podría llegarse a una propor- 
ción relativamente elevada de mujeres en 
edad fértil sin protección, lo que permi- 
tiría la aparición de malformaciones con- 
génitas por rubeola que la vacuna intenta 
evitar. Por ello parece apropiada la es- 
trategia de revacunación de escolares de 
once años con vacuna triple vírica, re- 
cientemente adoptada en Cataluña15. La 
protección frente a la poliomielitis, el 
tétanos y la difteria es menor que la 
recomendada, aunque probablemente 
muchos de los escolares insuficientemen- 
te vacunados hayan alcanzado niveles 
protectores de inmunidad, como sugie- 
ren los datos de la encuesta seroepide- 

miológica realizada en Cataluña que 
muestran máximos niveles de inmuniza- 
ción frente a tétanos, difteria y poliomie- 
litis 5 De hecho hemos considerado 
como mal vacunados en este studio a 
todos los escolares de los que no obtuvi- 
mos datos y, probablemente, buena parte 
de ellos estan bien vacunados. Así, los 
datos recientemente disponibles de la 
encuesta epidemiológica de la Comuni- 
dad Autónoma de Madrid muestran ni- 
veles elevados de anticuerpos tetánicos 
en escolares presuntamente no vacuna- 
dos, situación no explicable por la infec- 
ción 17. 

El haber completado los datos apor- 
tados por las familias con el registro 
informatizado de vacunas del hstitut MU- 
nicipd de Za Salut nos ha permitido com- 
probar que parte de los niños que no 
aportan documentación vacuna1 a la es- 
cuela cuando se les solicita están real- 
mente bien vacunados, pero han perdido 
la documentación acreditativa. Este fenó- 
meno debe tenerse en cuenta en estudios 
de cobertura vacuna1 realizados sobre 
poblaciones escolares, pues de otro modo 
puede introducir sesgos en los resultados. 
Parte de los escolares de que no tenemos 
datos nacieron fuera de la ciudad y han 
pasado posteriormente a residir en Bar- 
celona; es de suponer que, en buena 
parte, están correctamente vacunados, 
aunque no consten en nuestros registros 
por haber nacido en otros municipios. 
Por tanto, la cobertura vacuna1 real es 
probablemente mayor a la estimada en 
este estudio. 

Estos datos muestran una situación 
comparable a la de otras poblaciones 
infantiles en países de nuestro entorno 18, 
“9 20~ 24 22. Si los comparamos con otros 
datos obtenidos en nuestro medio, apre- 
ciamos una cobertura comparable a la 
estimada en niños escolarizados de cua- 
tro años en Barcelona y algo inferior a la 
que se calculóen una encuesta sobre una 
muestra representativa de niños de dos 
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años de la ciudad ‘* ? Aunque estos 
niveles son susceptibles de mejora, hemos 
de tener en cuenta que proceden de unos 
barrios con una población de nivel so- 
cioeconómico medio-bajo, en la que ade- 
más no están incluidos los usuarios de las 
escuelas privadas no concertadas, que 
presumiblemente son el segmento de ma- 
yor nivel socioeconómico dentro del dis- 
trito. La cobertura vacuna1 por barrios 
reflejada en la tabla 3 muestra un patrón 
interesante. En efecto, como se aprecia 
en la tabla 4, el barrio del Besós en donde 
se aprecia una mejor cobertura vacuna1 
es precisamente el territorios del ‘distrito 
con mayores déficits en sus indicadores 
socioeconómicos ti. Diversos estudios 
muestran que las prácticas preventivas 
son más seguidas en los medios socioeco- 
nómicos más elevados ZY %. La mejor 
situación del barrio del Besós podría 
quizás ser fruto de los esfuerzos compen- 
satorios desarrollados por nuestros servi- 
cios sociales y de salud pública en esta 
zona, o bien podría explicarse por otros 
procesos, como la restricción del estudio 
a las escuelas del sector público y concer- 
tado, o por un patrón de utilización de 
servicios sanitarios distinto. Nos consta 
por ejemplo la mayor frecuencia de uso 
de servicios médicos privados por los 
sectores de clase media; en otras ocasio- 
nes hemos comprobado por ejemplo un 
menor uso de la vacuna triple vírica por 
algunas consultas de pediatría del sector 
privado en relación al sector público, que 
podría resultar a la larga en una menor 

COBERTURA VACUNAL EN ESCOLARES 

cobertura vacuna1 de sus usuarios 5. Qui- 
zás un mayor uso de los centros de 
vacunación y de atención primaria públi- 
cos en el Besós resulte en una mayor 
adherencia a las recomendaciones del 
calendario vacunal. 

Por último, queremos señalar que este 
tipo de intervenciones son bien aceptadas 
por familias y escuelas “7 27. La participa- 
ción aportando datos es elevada, proba- 
blemente porque desde hace años 
solicitamos el carnet de vacunaciones en 
los centros escolares y guarderías, y este 
documento es utilizado de manera habi- 
tual en los centros públicos de vacuna- 
ción y en los servicios de atención 
primaria de la seguridad social, por lo que 
es un documento vivo y utilizado más allá 
del segundo año de vida en que culmina 
la primovacunación. El seguimiento pos- 
terior de los escolares mal vacunados nos 
ha permitido constatar que, en buena 
parte, los déficit detectados son debidos 
a faltas de información de las familias y 
a una atención primaria centrada en la 
respuesta curativa a la demanda, más que 
a actitudes contrarias a las vacunaciones 
28. Ofreciendo información y garantizan- 
do un acceso fácil a los servicios gratuitos 
de vacunación, la mayoría de los déficit 
identificados son resueltos a corto plazo 
de manera satisfactoria, lo que debería 
suscitar un mayor interés por la monito- 
rización del estado vacuna1 en el momen- 
to del ingreso en la escuela. En esta 
población, al año de la intervención se 

TABLA 4 

ALGUNOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS EXTRAIDOS DEL PADRON MUNICIPAL DE HABITANTES PARA 
EL CONJUNTO DE L4 CIUDAD Y LOS BARRIOS DEL DISTRITO DE SANT MARTI. BARCELONA, 1986 

clot Poble Nou Verneda Besós Total 
Barcelona 

Instrucción primaria incompleta 
No entiende catalán 
Población activa en paro 
Directivos y  cuadros en 
población activa 
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36,6% 43,8% 40,7% 48,4% 35,6% 
6,2% 6,9% l2,9% l5,2% 8,1% 

19,2% 24,9% 24,8% 30,8% 21,4% 

9,7% 6,5% 8,6% 3,7% X2,5% 
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solicitó de nuevo el carnet de vacunación 
a los escolares con déficti de cobertura 
vacunal, aportándolo el 55 por 100 y 
resultando que el 59,4 por 100 habían 
resuelto totalmente los défictis señalados 
el año anterior. Creemos que se debe 
garantizar una adecuada protección va- 
cuna1 de los escolares que haga imposible 
que la escuela sea un entorno propicio a 
la transmisión de enfermedades preveni- 
bles en la población infantil. Ello puede 
hacerse definiendo las condiciones exigi- 
bles para el ingreso en la escuela, previendo 
las exenciones que sean pertinentes, de 
modo que se optimice la cobertura vacuna1 
de la población escolar ‘? 

Agradecimiento 

Los autores quieren agradecer a todo 
el personal municipal de los equipos de 
salud escolar del distrito de Sant Martí 
su inestimable colaboración, sin la que 
este estudio hubiera sido imposible. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

274 

BIBLIOGRAFIA 

Pineault R, Daveluy C. La planificación 
sanitaria. Barcelona: Masson, 1987. 

Instituto Municipal de Higiene. Plan de 
vacunación continuada de la población 
infantil de Barcelona. Bol Soc Cat Pe- 
diatr 1974; 35: 97-164. 

Pumarola A, Serrat L, Parellada M, 
Palomar M, Fom M. PLà de vacunació 
cotinuada de la població infantil de Bar- 
celona. Barcelona: Publicacions de Salut 
Pública de 1’Institut Municipal d’Higie- 
ne, 1978. 

Clos J. La salut a Barcelona. Informe del 
regidor de salut pública al Consell Ple- 
nari 1988. Barcelona: Publicacions de 
I’Ajuntament de Barcelona, 1989; 87-108. 

Villalbí J R, Graugés D. Cobertura va- 
cuna1 a los dos años de edad: un estudio 
transversal en la ciudad de Barcelona. 
An Esp Pediatr 1990; 32: 321-4. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

ll. 

12. 

13. 

14. 

15. 

16. 

Villalbí J R, Nebot M. El valor preventiu 
dels exàmens de salut a l’escola. Una 
revisió crítica. But Soc Cat Pediatr 1989; 
49: ll5-126. 

Casabona J, Villalbí J R, Pérez-Gaeta J 
C et al. Efectos de un programa muni- 
cipal de inmunizaciones sobre la cober- 
tura vacuna1 en la población escolar. An 
Esp Pediatr 1984; 20: 842-846. 

Gómez B, Palma M, Casabona J. Evolu- 
ció dels nivells de vacunació en la pobla- 
ció escolar d’un barri industrial. Gas 
Sanit 1984; 3: 237-240. 

Plasencia A, Villalbí J R, Pérez-Gaeta J 
C. Cobertura vacuna1 de la población 
escolar: resultados de una encuesta. Rev 
San Hig Púb 1986; 60: 309-314. 

Hernández-Encinas M A, Costa-Díaz M 
1, García-Díaz P, Llavero-Rodríguez J. 
Vacunaciones: actuación sobre una po- 
blación escolar de una zona de riesgo. 
Rev San Hig Púb 1988; 62: 1545-60. 

Departament de Sanitat i Seguretat So- 
cial. Manual de vacunacions. Barcelona: 
Publicacions de la Generalitat de Cata- 
lunya, 1987. 

Gavira-Iglesias F J, Rodríguez-López F 
C, Berni-Maestre R M. A propósito de 
un brote epidémico de sarampión en La 
Victoria (Córdoba). Med Clin (Barc.) 
1988; 90: 97-100. 

Kimmance K J. A measles outbreak as- 
sociated with and infants’school. Health 
Trends 1989; 21: 40-41. 

Markowitz L E, Preblud S R, Grenstein 
W A et al. Pattems of transmission in 
measles outbreaks in the United States, 
1985-1986. N Engl J Med 1989; 320: 75-81. 

Departament de Sanitat i Seguretat So- 
cial. Resolució de 15 d’abril de 1988 per 
la qual s’aprova el nou calendari de 
vacunacions del Departament de Sanitat 
i Seguretat Social. Diari Oficial de la 
Generalitat de Catalunya 1988; 983: 167. 

Pumarola A, Salleras L, Vidal J et al. 
Estado inmunitario de la población es- 
colar de primero de E.G.B. de la provin- 
cia de Barcelona, resultados 
preliminares. Arch Pediat 1987; 38: l53- 
161. 

Rev San Hig Púb, 1991, Vol. 65, No. 3 



COBERTURA VACUNAL EN ESCOLARES 

17. Instituto de Salud Carlos III, Insalud 
Provincial de Madrid y Consejería de 
Salud de la Comunidad de Madrid. En- 
cuesta seroepidemiológica en la Comu- 
nidad de Madrid (sistema de 
serovigilancia). Madrid: Comunidad de 
Madrid, 1990. 

18. Direction Générale de la Santé. Couver- 
ture vaccinale centre la rougeole, les 
oreillons et la rubéole. Enquête en mi- 
lieu scolaire (enfants nés en 1981). Rele- 
vé Epidem Hebd 1989; 64: 117-120. 

19. Hinman A R. Public health considera- 
tions. In: Plotkin S A, Mortimer E A 
(Eds). Vaccines. Philadelphia: W B 
Saunders Company 1988; 587-6ll. 

20. Department of Health and Human Ser- 
vies 1980. Promoting health/preventing 
disease. Objectives for the nation. Was- 
hington D C: US Government Printing 
Office, 1980. 

21. European Conference on Inmunization 
Policies. Expanded program on inmuni- 
zation. Wkly Epidem Rec 1985; 60: 165- 
168. 

22. Salmaso S, Stazi M A, Luzi S et al. 
Inmunizatio coverage in Italy. Bulletin 
WI30 1987; 65: 841846. 

23. Villalbí J R, Supervia M, Prandi F. Co- 
bertura vacunal contra el sarampión an- 
tes del iniciop de la escolaridad 
obligatoria. Med Clin (Barc) 1989; 92: 
798-799. 

24. Servei d’Estadística. Estadística munici- 
pal. Padró d’habitants 1986. Barcelona: 
Publicacions de l’Ajuntament de Barce- 
lona, 1988. 

25. Marks J S, Halpin T J, Irvin J J. Risk 
factors associated with failure to receive 
vaccinations. Pediatrics 1979; 64: 304- 
309. 

26. Townsend P, Davidson N. Inequalities in 
health. Harmondsworth: Penguin 
Books, 1982. 

27. Ramos-Alfonso R E, Hernández-Pla- 
sencia C R, Jiménez-Cruz A et al. Estu- 
dio de aproximación sobre el estado de 
vacunaciones de la población infantil de 
Tenerife. An Esp Pediatr 1990; 32: 105- 
108. 

28. Colomer-Revuelta C, Tuells-Hernández 
J, Nolasco-Bonmatí A et a& Conoci- 
mientos y creencias en relación con las 
enfermedades vacunables y su preven- 
ción. Med Clin (Barc) 1987; 89: 275-277. 

Rev San Hig púb, 1991, Vol. 65, No. 3 275 



Rev San Hig Púb 1991; 65: 277-280 No. 3- Mayo-Junio 

LAS CONDICIONES DE SALUD EN LAS AMERICAS 

Edición de 1990, Vols. 1 y II. 
Publicación Científica número 524. Washington, D.C. 
Organización Panamericana de la Salud, 1990, 856 páginas. 
Precio: $US 32; $US 24 en países en desarrollo. 
ISBN 92 75 3124 8 

Los Gobiernos Miembros han querido 
que la depositaria de la historia natural de 
la salud en las Américas sea la Organiza- 
ción Panamericana de la Salud, por su 
continuidad, objetividad, solvencia intelec- 
tual y experiencia. Con este propósito, le 
han encomendado que reúna y publique 
cada cuatro años información de todos los 
países de la Región sobre la población, las 
estadísticas vitales, las enfermedades trans- 
misibles y no transmisibles, los factores del 
ambiente que afectan a la salud y los 
servicios de atención preventiva y curativa; 
que presente esa información de una manera 
sistemática; que la analice; que haga las 
comparaciones que procedan y que señale 
los cambios, progresos y retrocesos que se 
desprenden de las cifras. Así se origina esta 
publicación, la undécima edición de una 
serie iniciada por la OXS. en 1950. 

Han transcwido, en consecuencia, cua- 
renta anos desde que la 0.P.S. iniciara la 
recolección sistemática y periódica de la 
información antes mencionada. Se empren- 
dió asimismo la verificación, la presentación 
ordenada y el análisis de los datos enviados 
por los Gobiernos Miembros que permiten 
configurar, con periodicidad regular, las con- 
diciones de la salud en las Américas. 

Un examen sucinto de las once ediciones 
publicadas muestra la coexistencia de lo 
continuo con lo variable; de la permanencia 

con el cambio. En efecto, en lo que 
respecta a continuidad, todas ellas pre- 
sentan información actualizada -para la 
fecha de su publicación- sobre temas 
tan básicos y permanentes como pobla- 
ción, estadísticas vitales, estadísticas de 
enfermedades transmisibles y programas 
de control, organización de los servicios 
de salud, recursos humanos de estos ser- 
vicios, problemas y programas de saneamien- 
to del medio ambiente. Con respecto a los 
cambios e innovaciones, ellos se refieren a la 
agregación de nuevos temas en consonancia 
con la ampliación del espectro de acción de 
la Organización y el reordenamiento de sus 
prioridades a la luz de nuevos hechos epi- 
demiológicos, tecnológicos, económicos, so- 
ciales y políticos. 

En función del incremento de la in- 
formación publicada, se ha pasado de la 
primera edición de un volumen de 174 
páginas a la presente edición en dos 
volúmenes que abarca un total de 856 
páginas. La serie ha llegado a representar 
mucho más que un simple perfil, porque 
con el tiempo ha ido adquiriendo la 
profundidad de contenido suficiente para 
conocer, analizar e interpretar las carac- 
terísticas de la población; la evolución de 
ciertos problemas que afectan a la salud 
de la población; la distribución y el uso 
de los recursos para diagnosticarlos, ali- 
viarlos y resolverlos, y la modificación de 
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prioridades exigida por los avances o 
retrocesos. Es, en síntesis, una secuencia 
de hechos verídicos que permite hacer 
análisis comparativos de la evolución de 
la salud, tanto dentro de un mismo país 
como entre los diversos países. 

La undécima edición, publicada tam- 
bién en inglés con el título Health Condi- 
tions in the Americas, cubre el período de 
1985 a 1988 siguiendo básicamente el mismo 
plan que la edición anterior. En efecto, la 
obra se presenta en dos volúmenes: el 
Volumen 1 incluye información sobre la 
situación de salud desde una perspectiva 
regional; el Volumen II contiene el resu- 
men de la situación de salud en cada uno 
de los países que componen la Región, 

También conserva esta edición la ten- 
dencia de la anterior en que progresa desde 
una descripción cuantitativa, basada en da- 
tos estadísticos, hacia una conceptualización 
analítica, centrada engrandes temas o pro- 
blemas regionales. La descripción exacta, 
objetiva y actualizada de situaciones, proble- 
mas y condiciones es de suma importancia y 
utilidad para los gobiernos. No es de extra- 
ñar, entonces, que este sea un aspecto des- 
tacado de la edición de 1990. No obstante, 
la mera descripción sin análisis dificultaría 
-y quizá impediría- interpretar el signifi- 
cado de la información. La interpretación 
analítica que o£rece esta obra es, pues, tan 
importante como la información de base, ya 
que su ausencia limitaría a su vez las posibles 
opciones de decisión para la solución de los 
problemas y, en consecuencia, para el pro- 
greso de la salud de los pueblos. 

El contenido de esta nueva edición 
refleja tanto aquellos viejos problemas 
que mantienen su vigencia, como los 
problemas nuevos que concitan la aten- 
ción de la población y la preocupación de 
sus gobernantes. Entre los primeros re- 
saltan las enfermedades transmisibles ta- 
les como la malaria, el dengue, la fiebre 
amarilla, la enfermedad de Chagas, la 
hepatitis vírica, la tuberculosis y el grupo 
de enfermedades objeto del Programa 

Ampliado de Inmunización, para las cua- 
les esta publicación constituye la mejor 
serie histórica. Entre los temas nuevos 
sobresalen la salud de grupos específicos 
como los adolescentes, adultos, mujeres 
y ancianos, además de las enfermedades 
crónicas, la situación alimentaria y nutri- 
cional, la salud oral, la salud mental, la 
salud del trabajador, la rehabilitación, los 
desastres, las violencias, los servicios lo- 
cales de salud, el SIDA y la creencia y la 
tecnología del campo de la salud. 

Aunque la información se circunscribe, 
en general, al cuadrienio 19854988, en mu- 
chos casos incluye también información de 
2289. La confiabilidad de los datos se puede 
calificar desde aceptable hasta muy alta, 
dependiendo del sistema específico, del país 
y de la institución que la origina. Los más 
contundentes y confiables son, sin duda, los 
datos sobre mortalidad. En su afán de obte- 
ner y presentar la información más completa 
y confiable posible, la OXS. ha recurrido no 
solamente a su propia base de datos y a los 
países, sino ademas a otras agencias especia- 
lizadas de alta idoneidad. El convenio con 
C.E.L.A.D.E., por ejemplo, ha permitido pro- 
ducir un excelente capítulo sobre demogmík 

Esta nueva edición no logra subsanar 
algunas limitaciones de las ediciones ante- 
riores. Una es la carencia de estadísticas 
sobre morbilidad, tanto referentes a las 
enfermedades transmisibles como a las cró- 
nicas. En relación con los servicios de salud, 
si bien se presentan algunas estadísticas 
sobre los recursos y la producción de sewi- 
cias, no se incluyen indicadores de utiliza- 
ción de los servicios, ni de calidad de la 
atención. Estas insuficiencias reflejan las 
deficiencias de los sistemas de información 
en los diversos países. La obra es especial- 
mente fuerte en el componente demográfico 
y en el recuento del daño máximo a la salud 
humana, es decir, la muerte. Sin embargo, 
en futuras ediciones se deberán fortalecer 
los capítulos sobre la salud propiamente 
dicha, presentando aquellas estadísticas e 
indicadores positivos que sean pertinentes. 
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Merecen hacer hincapié, por su im- 
portancia actual, los tres extensos anexos 
estadísticos que complementan el Volu- 
men 1 con un total de 205 páginas. El 
primero se refiere a datos económicos 
que se basan en los informes del Banco 
Interamericano de Desarrollo sobre indi- 
cadores del producto interno bruto, im- 
portaciones, inversión neta bruta, 
consumo total, gasto total del gobierno 
central y gasto del gobierno central en 
salud. El segundo anexo, que versa so- 
bre población, se basa en datos actuali- 
zados de las Naciones Unidas. Aquí se 
incluyen los censos realizados en las 
Américas, la población estimada y pro- 
yectada, los nacidos vivos, las tasas de 
natalidad y la población urbana estima- 
da y proyectada. El tercero y más exten- 
so anexo abarca información detallada 
sobre mortalidad, obtenida por el Siste- 
ma de Información Técnica de la O.P.S., 
e incluye tasas brutas de natalidad y 
mortalidad, totales de defunciones por 
edad, sexo y país, tasas de mortalidad 
infantil, defunciones maternas, defun- 
ciones por grupos de causas, cinco cau- 
sas principales de defunción según 
mortalidad proporcional y cinco causas 
principales de defunción según años de 
vida potencial perdidos. Estos tres ane- 
xos constituyen una compilación valiosa 
y útil para los procesos de planificación 
y programación de los servicios de salud 
en los países. 

El Volumen II presenta información 
resumida sobre los países, con una visión 
integrada, tomando cada país como uni- 
dad de análisis. Este volumen comple- 
menta la descripción y el análisis por área 
temática presentado en el primero. Cabe 
recordar que anteriormente los países 
quedaban encubiertos en la masa de in- 
formación regional. La presentación de 
los países sigue una estructura uniforme 
de cuatro secciones: contexto general; 
análisis de los principales problemas de 

salud; desarrollo de la infraestructura de 
los servicios de salud, y salud y medio 
ambiente, con una extensión promedio 
de 8 páginas por país. 

Las condiciones de salud en las Améri- 
cas, edición de 1990, es una obra única en 
su género, producto de un esfuerzo colo- 
sal de la O.P.S. que se enmarca en un 
largo, complejo y costoso proceso de pro- 
ducción. La obra intenta ser un instru- 
mento dinámico de consulta y aplicación, 
que se perfeccionará constantemente en 
ediciones futuras. Su lectura atenta y re- 
flexiva, sin duda, ha de beneficiar a múl- 
tiples usuarios. A los líderes que 
constituyen la cúpula de los ministerios de 
salud y de la seguridad social, proporcio- 
nará un instrumento informativo y analí- 
tico comparativo para evaluar las 
condiciones de sus propios países y siste- 
mas de salud. Para los Cuerpos Directivos 
de la O.P.S., será un instrumento funda- 
mental al establecer metas y objetivos, y 
el orden de prioridad de las actividades 
de cooperación técnica. Los líderes polí- 
ticos en las comisiones de salud de las 
cámaras legislativas de los países, los 
profesionales a cargo de los diversos pro- 
gramas de salud a nivel nacional, estatal, 
provincial y local, y otros organismos 
internacionales interesados en la relación 
de la salud con la economía, empleo, 
producción agrícola, educación y otros 
aspectos, encontrarán en esta obra infor- 
mación para completar la visión panorá- 
mica del desarrollo social y económico de 
la Región. Además, ofrecerá a los estu- 
diantes, eruditos e investigadores una 
valiosa compilación de datos sobre la 
situación de los pueblos de las Américas 
en materia de salud. 

Manuel A. Bobenrieth, M.D. 
Jefe, Programa de Informución 
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