Revista

[ e PR LB 6 LU

de sanidad
e higiene publica

VOLUMEN 65 NUMERO 6 NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1991
EDITORIAL
477  Prevencion y promocion de la salud en atencion primaria. A. Martin Zurro.

481

489

497

507

513

521

529

237

245

COLABORACION ESPECIAL

Vigilancia epidemiologica en relacion al medio ambiente. £ Martinez Navarro, C.
de Miguel Montes.

ORIGINALES

Descripcion del area de captacion de un centro de salud urbano. M. A, Diez, A.
Gomez, M. B. Arranz, C. Liguete, B. Romo, |. Pérez.

Estudio descriptivo de utilizacion y demanda en un centro de salud. J. A, Aguado
Mingorance, R. Rodriguez-Contreras Pelayo, A. Bueno Cavaniffas, R. Lépez
Gigoso, J. L. Gaston Morata, R. Galvez Vargas.

Hospitalizacion a domicilio: experiencia de dos anos de funcionamiento. J.
Arranz Perez, J. M. Tejedor Murioz.

Aspectos epidemiolégicos de la meningitis infantil. Comunidad Auténoma de
Murcia. £ Botia Martinez, L. Marin Vives, M. Canteras Jordana.

Meningoencefalitis bacteriana no meningococica en la Republica de Cuba, 1989,
F. Leguen Castillo, A. M. Garcia Cedron, J. Perez Pinero, O. L. Mesa Brizuela.

Prevalencia de anticuerpos frente al virus de la hepatitis A (VHA) en una zona
de salud urbana. M. L. Pascual Martin, M. Jiménez Rodriguez Vila, M. Hernandez
Gajate, M. Martin Rojo, M. C. Ferndandez Alonso, A. Tinajas Puertas, A. Orduna
Domingo, A. Caro Paton.

Estudio comparado (1984-1989) de la prevalencia de Hepatitis Virica B y Sida
en un centro penitenciario. M. C. Maroto Vela, E. Quirds Roldan, B. Girela Molina,
P Carrion Menor, F. Garcia Garcia, G. Piédrola Maroto.

Estudio comparativo de habitos y conductas relacionadas con la salud de los
escolares de dos zonas de Cordoba. J. Montero Pérez, L. A. Perula de Torres,
J. Martinez de la lglesia, C. Jiménez Garcia.




Rev San Hig Pab 199E 60; 477-479

No.6—-Noviembre-Dicicmbre 1991

EDITORIAL

PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD EN ATENCION
PRIMARIA

A. Martin Zurro

Unidad Docente de Medicina Fumiliar y Comunitaria. Hospital de Bellvitge 08907 L Hospitalet (Barcelona)

El sistema sanitario espaiiol, y funda-
mentalmente el nivel de atencién prima-
ria, estd inmerso en un proceso de refor-
ma, iniciado a partir del ano 1984. Los
cambios que se pretenden introducir
afectan tanto al dmbito conceptual, como
al legal y organizativo, y ticnen necesa-
riamente una repercusion muy importan-
te sobre las caracteristicas del trabajo,
desarrollado en la practica por los profe-
sionales sanitarios y no sanitarios. La
responsabilidad de los profesionales de
la nueva atencion primaria no se limita a
los aspectos curativos de los problemas
de salud, por los que los ciudadanos
demandan asistencia. Se extiende al am-
bito de la prevencidén y promocién de la
salud, tanto en la vertiente individual
como en la comunitaria. La Ley General
de Sanidad de 1986 refrend¢ la estrategia
de desarrollo conjunto de los servicios y
actividades curativas y de prevencidn;
cinco anos después de la promulgacion
de la norma legal, todavia no se ha
conseguido un grado Sptimo de integra-
cion de estos dos dmbitos. Sigue siendo,
por tanto, necesario realizar los esfuerzos
precisos para conseguir una adecuada
priorizacién de estas actividades tanto
por los planificadores y gestores de la
sanidad como por los propios profesio-
nales de los equipos de salud.

Los profesionales sanitarios, especial-
mente fos de la atencién primaria, aun-
que formados casi exclusivamente en los
aspectos curativos clinicos de las patolo-

gias y con una visiéon mayoritariamente
hospitalaria de su atencién, van asumien-
do rapidamente la importancia y la nece-
sidad de Ia organizacion y puesta en
practica de las actividades preventivas y
de promocion de la salud. Algunos estu-
dios demuestran que los profesionales
médicos que trabajan en equipo y en el
sistema publico asumen y realizan mads
actividades de este ambito que los que
actuan individualmente en el campo pri-
vado. También parece que son los médi-
cos generales, los internistas y los pedia-
tras los especialistas mds proclives a
participar en programas de prevencion y
promocion de la salud.

En el contexto de la nueva atencion
primaria de nuestro pais, los profesiona-
les de enfermeria de los equipos de salud
han de adquirir un rol claramente prota-
gonista en el desarrollo de las actividades
y programas de prevencion y promocion,
con especial énfasis en todas las tareas
relacionadas con la educacién sanitaria
individual o colectiva.

Tampoco podemos olvidar que, cada
vez con mayor frecuencia, se observa que
son los propios clientes del sistema los
que reclaman que se les practiquen de-
terminadadas medidas preventivas. EI ni-
vel de informacion de la poblacion en
todos los temas sanitarios es creciente, y
este hecho contribuye de forma decisiva
a que actiien cada vez mas como verda-
deros promotores de la puesta en marcha
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de estos programas y actividades. En
consonancia con lo anterior, ¢l grado de
aceptabilidad, por parte de la poblacion,
de las distintas medidas preventivas sc va
incrementando progresivamente.,

Ya se ha comentado previamente que
el proceso de integracion de las activida-
des preventivas y de promocion de la
salud, en el seno de la atencion primaria,
no ha alcanzado todavia un grado Gptimo
de desarrollo. Las dificultades a vencer
son importantes y provienen tanto de los
elementos de planificacion y gestion del
sistema, como de los propios profesiona-
les y de las insuficiencias de tiempo y
medios con los que trabajan. La reforma
de la atencién primaria, ¢n muchos casos,
no tiene lugar en un contexto favorable
de infracstructura, y los profcsionales
médicos de enfermeria y no sanitarios sc
encuentran, incluso, con dificultades pa-
ra poder desarrollar dignamente las acti-
vidades curativas sobre¢ una demanda
asistencial a todas luces excesiva.

Tambi¢n hemos de reconocer que los
profesionales sanitarios tenemos lagunas
formativas relevantes en este campo y
desconocemos la aplicacion técnica de
algunas de las medidas aconsejadas. La
confusion aumenta cuando se producen
recomendaciones dispares o contradicto-
rias sobre las actividades a realizar, pro-
venientes de distintos organismos o so-
ciedades.

No puede olvidarse tampoco el hecho
de que muchos profesionales mantienen
un grado significativo de escepticismo
antc la efectividad de las medidas pre-
ventivas y de promocion de la salud.
Estamos acostumbrados a observar a cor-
to 0 medio plazo los resultados de nues-
tras intervenciones curativas, resultados
que son muchas veces visibles en el pa-
ciente; por el contrario, las actividades
preventivas no se traducen en cambios en
la situacién clinica de los individuos y sus
beneficios s6lo se pueden objetivar a
largo plazo y de forma colectiva a través
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de variaciones favorables de los indices
de morbilidad, mortalidad, discapacida-
des y de esperanza de vida.

En algunos casos no existe una cvi-
dencia cientifica segura de que determi-
nada actividad o test preventivo sca
eficaz para prevenir la aparicién o diag-
nosticar precozmenie un proceso pato-
l6gico. Es por ello necesario incrementar
el nimero y calidad de los estudios de
investigacion en este ambito.

La ausencia de algan tipo de compen-
sacion economica a los profesionales, por
el desarrollo de estas actividades, puede
ser un elemento desmotivador para la
integracion de las mismas ¢n ¢l seno de
las habituales del equipo de atencion
primaria.

La penuria de medios de la nueva
atencion primaria se traduce también en
falta de sistemas de registro y citaciones
con el grado de desarrollo suficiente para
poder soportar la carga burocritica ge-
nerada por este tipo de actividades pro-
gramadas.

Para vencer las dificultades sefialadas
es necesario poner en marcha medidas
correctoras que han de pasar por la
solucién de los problemas de infraestruc-
tura que padece la atencion primaria, por
la emision de recomendaciones unifica-
das sobre las medidas recomendadas, por
la formacion de los profesionales en este
dmbito, por la promocion del trabajo en
equipo en atencién primaria y por la
informacion de la poblacién acerca de los
beneficios potenciales de la realizacion
de las actividades preventivas y de pro-
mocion de la salud.

Para favorecer el proceso de integra-
cion de las actividades preventivas y de
promocion de la salud en la atencién
primaria, es importante establecer unas
prioridades correctas de implantacion de
las mismas y obtener, lo antes posible,
una “experiencia de éxito” que prestigie
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su realizacion en ¢l seno del equipo de
salud.

Tal como s¢ ha comentado previa-
mente. no debemos olvidar, a la hora de
establecer nuestras prioridades. que las
intervenciones mas eficaces suelen ser
aquellas dirigidas a la modificacion de los
hébitos vitales y basadas en actividades
de educacion para la salud. En muchos
casos. pueden tener mayor valor activi-
dades tradicionalmente consideradas aje-
nas a la actividad médica (consejo. edu-
cacion sanitaria) que determinados tests
diagnosticos. La estrategia de la O.M.S..
disenada bajo cl lema dec “salud para
todos ¢n ¢l ano 20007, incide en la im-
portancia de la promocion de estilos
saludables de vida. de la evitacion de las
patologias prevenbles y de la rehabilita-
cion de los ya cnfermos. La estrategia
curopea incide también en estos aspece-
tos. Cada vez se da mas relevancia al
desarrollo de actividades de promocion
de la salud. entendidas como la capacita-
cion de la comunidad y sus grupos para
alcanzar un grado cada vez mayor de
control sobre su propia salud y mejoraria.
La conferencia de Ottawa (1986) sobre
promocion de la salud marco un hito en
el diseno de nuevas estrategias en este
campo.

La experienca que hemos obtenido

con la implantacion y primeras evaluacio-
nes del programa de actividades preven-
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tivas y de promocion de la salud
(P.A.P.PS.) de la Sociedad Espanola de
Medicina Familiar y Comunitaria. nos ha
demostrado en la practica que los centros
y cquipos de salud son capaces de desa-
rrollar en profundidad actividades pro-
gramadas en este campo. solamente des-
pués de haber podido controlar la
demanda asistencial curativa espontinca
y programada y cuando disponen de una
infraestructura satisfactoria. En el mo-
mento de escribir estas lincas. mas de 160
centros de salud del Estado estan adscri-
tos formalmente al PA.P.P.S. v una parte
significativa de cllos participa en el pro-
ceso de evaluacion del grado de implan-
tacion y cumplimiento de las medidas
preventivas propucestas por ¢l programa.
Podriamos finalizar insisticndo en la
importancia de la integracion de las acti-
vidades preventivas y de promocion de la
salud ¢n el seno de la nueva atencion
primaria, como clemento de cambio cua-
litativo de la misma ¢ instrumento eficaz
v eficiente para mejorar el nivel de salud
de la poblacion. Conscguir que los res-
ponsables politicos y de la gestion del
sistema de salud. los propios sanitarios y
la poblacion asuman el elevado nivel de
prioridad que han de dar a este grupo de
actividades es un objetivo atractivo y
dificil, en cuya consceucion estamos com-
prometidos un nimero cada vez mayor
de profesionales de distintos ambitos, no
solo del sanitario, afortunadamente.
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RESUMEN

El presente trabajo trata de la viabilidad que
tendria en nuestro pais la implantacién de un Sistema
de Vigilancia de problemas que pudieran derivarse de
la contaminacién atmosférica y su interrrelacion
con variables climaticas. Para ello, en un principio
y amodo de introduccion, se discuten los diferentes
enfoques que en la actualidad tiene la Vigilancia
Epidemioldgica en general, para pasar a una revi-
sién de distintos estudios sobre la relacion entre
contaminacién y morbi-mortalidad, identificando ¢l
conjunto de variables que son utilizadas més siste-
méticamente y sus resultados principales. A continua-
cién se evalian los requisitos bdsicos para el
establecimiento del Sistema; revisdndose tanto las
disposiciones legales como las fuentes de informacion
que pudieran estar disponibles sobre contaminates,
datos meteoroldgigos y morbi-mortalidad, para con-
cluir que, a pesar de la necesaria profundizacion para
la mejor adaptacion a la realidad de nuestro pais, cs
evidente que existen las condiciones bdsicas para el
establecimiento de un Sistema de Vigilancia Epide-
mioldgica Ambiental y que éste debe gozar de gran
descentralizacion, si bien incorporado al Sistema
Integral de Vigilancia Epidemioldgica.

Palabras Clave: Epidemiologia ambiental, Vigi-
lancia Epidemioldgica, contaminacién, climatologia.

ABSTRACT
Epidemiological Surveillance in Rela-
tion with Environment

The present work refers to the viability in our
country of implemeting a Surveillance system for
the problems wich could possibly arisc from at-
mospheric pollution, and their rctation with cli-
matic variables. For this purpose, as an
introduction, the different present day points of
wiew of General Epidemiological Surveillance are
discussed. Then, a review of different surveys
about the relation between pollution and morbi-
mortality is carried out, and the most systematically
used variables and their main results arc identified.
Further on, the basic requirements to stablish the
system are evaluated and legal measures as well as
the information sources, being available about po-
lluting agents, meteorological data and morbi-mor-
tality are reviewed; the conclusion is that, although
a deep exam is necessary for a better adaptation to
reality in our country, it is obvious that the basic
requirements to implement an Environment Survei-
llance System exist and that this one should be quite
decentralized, though jointed to the General
System of Epidemiological Surveillance.

Key Words: Epidemiology, Epidemiological Sur-
veillance, Pollution, Climatology.

INTRODUCCION

El incremento de las defunciones ob-
servado durante el ano 1952 en Londres,
especialmente por bronquitis y neumonia
y, en menor intensidad, por el resto de
las causas, permitié establecer, mediante
la utilizacion de mediciones rutinarias
Correspondencia:

J. F. Martinez Navarro
Centro Nacional d* cpidemiologia
Sinesio Delgado,

28029, Madrid
Tel.: (91) 314 16 54; Fax: (91) 314 79 70

ambientales y registros diarios de morta-
lidad, un primer —y retrospectivo siste-
ma de vigilancia epidemioldgica ambien-
tal, basado en la existencia de una
valoraciéon empirica causal entre conta-
minacién atmosférica y mortalidad. De
acuerdo con la definicion de Corey, G. ',
la Vigilancia Epidemioldgica Ambiental
es “un proceso de recoleccidn, analisis e
interpretacion de la informacién, genera-
da por actividades de observacién am-
biental sistemadtica y por actividades de
observacién bioldgica sistematica”. Y, co-
mo tal, es uno de los instrumentos basicos
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que utiliza la Sanidad Ambiental con el
propdsito de conocer y evaluar las impli-
caciones que, sobre la salud, tiene la
configuracion de un ambiente humano y
los riesgos que en él se generan.

La Vigilancia Epidemioldgica, am-
biental o no, es una actividad propia de
la Administraciéon Sanitaria, que deriva
directamente de las antiguas formas de
notificacion de casos. Y que consiste, tal
y como sostiene la clasica definicion de
Langmuir *, en “la observacion continua-
da de la distribucién y tendencia de la
incidencia a través de la recogida siste-
matica, consolidacion y evolucion de la
morbilidad y de la mortalidad y otros
hechos relevantes. Intrinseco a este con-
cepto es la distribucion regular de los
datos bdsicos y su interpretacion a todos
los que han contribuido y a todos los que
necesitan conocerlos”.

Este proceso esta conformado por una
serie de actividades, reconocidas y consen-
suadas, que podemos identificar * en:

1. larecogida sistemdtica de los datos
pertinentes ¢ identificacion de sus
fuentes;

2. el andlisis, evaluacién e interpre-
tacion de estos datos;

3. la formulaciéon de recomendacio-
nes y medidas adecuadas que hay
que tomar;

4. la distribucién de la informaciony
de las recomendaciones.

No existe, sin embargo, este consenso
cuando se trata de identificar el cardcter
dominante de la vigilancia. Asi, para
algunos autores *, es la relacién ecoldgi-
ca; para otros°, el sistema de informa-
cién; y, por tltimo, otros 2, se inclinan por
los cambios en las tendencias de la inci-
dencia. Desde la perspectiva de la Admi-
nistracién Sanitaria, lo que debe dominar
es su pertenencia a un sistema de deci-
sién-control y, como tal, debe ser conce-
bido, en nuestro criterio.
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Esto significa que la vigilancia no es
sOlo una actividad definida en términos
técnicos, sino que lo esta, también, en
términos politicos, entendido este térmi-
no como forma de control colectivo. Di-
cho de otra manera, la produccién de la
informacion se hard en funcién a su
utilidad para la gestion de los problemas
comunitarios. Por ello, es necesario para
que se genere la informacion que: éstas
tengan una relacion causal; que se trate
de situaciones que se identifiquen en
cortos periodos de tiempo; que permita
establecer modelos explicativos y predic-
tivos; que se disponga de la capacidad
técnica para su control, y que se conside-
re como una sitacion relevante, esto es,
que la existencia de filtros sociales no
eliminen o limiten informacién.

Estas caracteristicas dan prioridad a
los problemas derivados de la contami-
nacion atmosférica frente a la tradicional
del agua o del suclo, donde una cultura,
todavia relacionada con los problemas
infecciosos, no esta valorando adecuada-
mente los riesgos derivados de la conta-
minacién quimica.

Revision de estudios

Hoy se dispone de importates expe-
riencias en relacion a los efectos entre
contaminacion atmosférica y enferme-
dad, que aparecen a partir del episodio
de Londres, en 1952, y de los trabajos
posteriores. En ellos se ha demostrado la
existencia de relaciones empiricas de la
morbilidad y la mortalidad en relacién a
la presencia de agentes contaminantes
interrelacionados con las condiciones cli-
madticas. La revision de estos estudios nos
permite identificar un conjunto de varia-
bles utilizadas sistemdticamente en los
diferentes modelos de vigilancia existen-
tes. Estas son:

a) variables dependientes: morbili-
dad respiratoria, mortalidad total,

Rev San Hig Pub 1991, Vol 65, No. 6
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mortalidad para grupos de mas de
65 anos, mortalidad respiratoria y
mortalidad cardiaca;

variables independientes:

i) aquecllas sustancias relaciona-
das con la contaminacion at-
mosférica (dioxido de azutre,
oxidos de nitrégeno. humos,
monoxido de carbono, ozono,
particulas solidas scdimenta-
bles, componentes fotoquimi-
cos, etc.);

ii) variables climaticas, tales co-
mo temperatura, humedad
relativa, radiacidn solar, vien-
to y su direccion, en algin
caso lluvia y la presencia dc
alérgenos aéreos.

La bondad de estos modelos se apre-
cia cuando los sometemos a las exigencias
senaladas mads arriba. Asi tenemos:

la relacion existente entre contami-
nantes atmosféricos v respuesta
biologica ha sido demostrada en
relacion tanto a la mortalidad ge-
neral, como en relacidn a contami-
nantes especificos y sus respucstas:

1) Dioxido de azufre en relacion
a la morbilidad por enferme-
dades respiratorias °, asi como
a mortalidad para este mismo
grupo ", para mayores de 65
anos, tanto en mortalidad ge-
neral * como respiratoria ";

ii) particulas solidas en relacion
a admisiones hospitalarias
por causas respiratorias en ni-
fos y adultos ;

iii) Monoxido de carbono, en ba-
jas concentraciones (50 ppm)
en relacion con los incremen-
tos de la mortalidad y con
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2)

4)

menor intensidad con la car-
diovascular ®;

La relacidn existente entre varia-
bles climaticas y respucsta biold-
gica, si bicn estas variables estdin
interrelacionadas con las variables
contaminantes; Derriennic y cola-
boradores ' han encontrado una
evidencia en la relacidon temperatu-
ray mortalidad respiratoria, y Bates
y Sizto * relacionan la temperatura,
en los meses de eneroy febrero, con
las admisiones hospitalarias.

Todos los trabajos consultados * "
8 WO presentan interrelaciona-
das las variables climaticas y los
contaminantes atmosféricos en re-
lacion a sus efectos en términos
de mortalidad y morbilidad. siem-
pre relacionados con la patologia
respiratoria y con el grupo de po-
blacion de mds dec 65 anos. En
verano los efectos combinados en-
tre contaminantes atmosféricos vy
temperatura producen respuestas
patologicas mds frecuentes ~ °.
Katsouyanni y colaboradores’
consideran que estas variables
son factores de confusion.

La posibilidad de establecer Ia
relacion causal viene dada no solo
por la asociacion estadistica, plau-
sibilidad bioldgica, sino también
por la existenca de una asimetria
en la presentacion temporal del
efecto y la causa. En términos
generales ™%, se han identificado
retardos de 24 a 48 horas entre
contaminacion por didxido de
azufre, dioxido de nitrogeno v
ozono y las admisiones hospitala-
rias por causas respiratorias” v
retardos entre 11 v 3 dias con
respecto a sobremortalidad v mor-
talidad respiratoria " ", Lebowitz
’. utilizando un modelo estimulo-
respuesta, establece en tres dias el
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retardo mas sensible al contencr
mas del 65 por 100 de las respuestas
patologeas. Igualmente, se estable-
cen relaciones entre intensidad de
la contaminacion y gravedad dcl
episodio epidémico .

5) En cuanto a los problemas meto-
dolégicos, tal y como senala Sunyer
" en referencia a las consideracio-
nes de Goldstein y Gross, la vigi-
lancia epidemioldgica ambiental
es posible mediante “la presencia
de pequenas epidemias, basando-
se en andlisis de agrupaciones,
elaborados a partir de registros
rutinarios (mortalidad, malforma-
ciones congénitas, tumores, altas
hospitalarias) o especificos (ur-
gencias respiratorias)”. A ello
afiade el mencionado autor la bus-
queda ambiental de exposiciones
que expliquen situaciones epidé-
micas inusuales. Lo cierto es que
en los autores estudiados, las aso-
ciaciones causales se establecen a
partir de valoraciones de dias de
contaminacion alta con bajas 7"
»11 g de temperaturas altas con
bajas, y la incidencia diaria, tanto
de las admisiones hospitalarias co-
mo de las defunciones, una vez
seleccionados los retardos perti-
nentes.

Los métodos més utilizados pa-
ra establecer las asociales causales
son: las técnicas de analisis multi-
variado; ¢l andlisis de regresion
combinado con el andlisis de se-
ries temporales y el método de
estimulo-respuesta, tal como pro-
pone Lebowitz .

6) Una ultima consideracidén debe
hacerse, y es la diferente respuesta
que los elementos locales incorpo-
ran cn la relacidon estimulo res-
puesta. Los estudios realizados cn
Ontario * muestran, pues, diferen-
cias para las mismas observacio-
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nes con respecto a la situacion en
Los Angeles. El estudio realizado
en Nueva York, Los Angeles y
Filadelfia refleja también estas di-
ferencias. Lo mismo ocurre entre
Lyon y Marsella "

Como vemos, el estado actual del
conocimiento cientifico sobre el proble-
ma nos permite afirmar que las redes de
Vigilancia Epidemiologica ambiental son
viables, si bien éstas deben estar integra-
das en un sistema unico de vigilancia, tal
y como proponiamos en 1977 *.

Evaluacion de requisitos

Por otra parte, poseemos los requisi-
tos previos para el establecimiento de un
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
ambiental, incorporado a un Sistema In-
tegral de Vigilancia Epidemiologica. Las
exigencias legislativas estan disponibles,
si bien mas desarrolladas en lo referente
a la contaminacion ambiental (Ley 22/72,
de Proteccion del Ambiente Atmosféri-
co; Decreto 833/75, por el que se crea la
Red Nacional de Vigilancia y Prevencion
de la Contaminacion Atmosférica y sus
adaptaciones a las normas comunitarias
de 1985 (que afectan a particulas solidas
y dioxido de azufre) y 1987 para el didxido
de nitrégeno y plomo. Igualmente ocurre
con la proteccion de las aguas (Ley 29/85.
de Aguas); Ley 22/88, de Costas; y Reales
Decretos 734/88, por el que se establecen
normas para la calidad de las aguas de
banos; vy 1.138/90, por el que se aprueba
la Reglamentacidn técnico sanitaria para
el abastecimiento y control de la calidad
de las aguas potables de consuno publico.

Estas disposiciones legales expresan
una voluntad politica por afrontar los
problemas ambientales. Su analisis cro-
nologico lo evidencia. Asi vemos cémo la
necesidad de controlar las alteraciones
ambientales previstas por el proceso ra-
pido de industrializacion, iniciado en el
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Plan de Estabilizacion de 1959, permitio
fructificar los esfuerzos pioneros de la
Escuela Nacional de Sanidad y de los
grandes municipios urbanos en el Decre-
to 833/75, por el que se crea la Red
Nacional de Vigilancia Atmosférica, y las
necesidades surgidas en el proceso de
urbanizacion ligado al sector terciario
(turismo y servicios), asi como la necesi-
dad de adaptar nuestra legislacion a la
comunitaria, estdn en la base de la pro-
teccidon de las aguas.

Sin embargo, la concrecion de los
intereses politicos en el desarrollo estruc-
tural han sido desiguales, ya que mientras
la proteccidn atmosférica cuenta con im-
portantes recursos, no ha ocurrido lo
mismo con el agua, donde la previsidon de
crear sistemas de informacion no se ha
desarrollado todavia. Por ello, vamos a
centrarnos en la vigilancia atmosférica.
Y, en este sentido, es evidente la viabili-
dad del proyecto.

La Red Nacional de Vigilancia y Pro-
teccion Ambiental estd presente en 14 de
las 17 Comunidades Auténomas ™. Sélo
Extremadura, Baleares y La Rioja no
disponen de ella. Existen 43 Centros de
andlisis y 116 localidades vigiladas. La
Red mas desarrollada es, con diferencia,
la catalana, y los contaminantes mas in-
vestigados son didxido de azufre, humos
y particulas sélidas. El resto: mondxido
de carbono, oxidos de nitrégeno, plomo,
fluor, ozono y cloro no tienen este cardc-
ter general, sino que son estudiados de
forma selectiva.

La Reglamentacion de la Red senala
las condiciones que debe tener la recogi-
da de los datos y los cdlculos a realizar.
Asi, se recoge, con periodicidad mensual,
las concentraciones promedio diarias ob-
tenidas para particulas en suspension y
diéxido de azufre, asi como con cardcter
acumulado las incidencias mds notables
aconsiderar *. El documento de recogida
de datos, proceso de los mismos y cdlculo
de parametros, esti perfectamente dise-
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nado. Asimismo, los valores limites y
asociados para dioxido de azufre y parti-
culas en suspension; los valores limites
para las particulas en suspension; los
valores gufa para dioxido de azufre y
particulas en suspension, y los valores de
referencia de dioxido de azufre y parti-
culas en suspension para la declaracién
de situacion de emergencia. Es evidente
que nos encontramos ante una red con-
sistente, con un largo funcionamiento y
con una definicion en todas sus fases.

El Instituto Nacional de Metcorolo-
gia tiene, asimismo, una red climatoldgi-
ca con 140 estaciones de las llamas com-
pletas, que realizan tres obscrvaciones
diarias de las siguientes variables epide-
miologicas: presion, temperatura, horas
de sol, humedad, precipitacion, lluvia o
nieve, viento, tipo y cantidad de nubes y
fendmenos significativos. A ellas hay que
afadirle 1.800 estaciones que realizan
mediciones de temperatura y precipita-
cion. Ademds, disponen del Sistema In-
tegral de Vigilancia Meteoroldgica, que
integra cuatro redes nacionales, radares
meteoroldgicos, estaciones automaticas,
detectores de rayos y telecomunicacio-
nes.

La informacén epidemiologica se de-
be obtener mediante la incorporacién ¢n
el actual sistema de Vigilancia Epidemio-
l6gica de los llamados acontecimientos
centinelas (o enfermedades trazadoras),
que, segin la definicion de Rusttein ',
“eran las enfermedades, invalideces, in-
cluso muertes, cuya aparicion es una
senal de alarma acerca de la calidad de
los servicios médicos preventivos y asis-
tenciales”, y que ha sido ampliada por el
mismo autor a la Epidemiologia ambien-
tal y laboral.

De acuedo con ¢l nivel actual de
conocimicentos en nuestro pais, s¢ po-
drian incorporar dentro de este proyecto
de Vigilancia la patologia respiratoria, ya
fuera a través de sistemas de informacion
ubicados en las urgencias hospitalarias o
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a través de la explotacion sistematica de
los registros diarios de mortalidad. valo-
rando, en este caso, ademas la mortali-
dad en el grupo de personas de ambos
sexos de mas de 65 anos.

CONCLUSION

Es evidente que las condiciones bd-
sicas de un Sistema de Vigilancia Epi-
demioldgica ambiental, incorporado al
Sistema Integral de Vigilancia Epide-
mioldgica, es un proyecto viable en nues-
tro pais que, gozando de una importante
descentralizacion, ya hemos senalado la
importancia de las condiciones locales,
por lo que la descentralizacién es tam-
bién exigible a nivel de las Comunidades
Autdénomas, en el que participarian el
Ministerio de Sanidad y Consumo (Sub-
direccion General de Sanidad Ambien-
tal) y el Instituto de Salud Carlos III
(Centro Nacional de Sanidad Ambiental
y Centro Nacional de Epidemiologia),
donde se integraria la informacon am-
biental y epidemioldgica, con la partici-
pacién del Instituto Nacional de Meteo-
rologia.

Los niveles de remision de informa-
cién deben ser fijados con las Comunida-
des Auténomas, quienes estan obligadas
a integrar su informacion a nivel autono-
mico y municipal.

Los niveles de decision-control son,
cn este caso, muy descentralizados, nor-
malmente municipios y, a veces, en pro-
blemas de gran difusion, Comunidades
Auténomas, ¢ incluso niveles centrales
del Estado, tal y como prevén las dispo-
siciones vigentes.

Este es el esbozo en el que se estd
trabajando y que requiere, logicamente,
mayor profundizacion, discusion y adap-
tacion a la realidad de nuestro pais.
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DESCRIPCION DEL AREA DE CAPTACION DE UN CENTRO DE SALUD
URBANO

M. Diez, A. Gémez, B. Arrangz, C. Liquete, B. Romo, 1. Pérez

Centro de Salud “Casa del Barco™. INSALUD. Valladolid.

RESUMEN

Sc describe la distribucion geografica de la po-
blacion usuaria de nuestro Centro de Salud, asi como
los indices de Dependencia del Establecimiento para
determinados servicios ofertados, segin dicha distri-
bucion. Se insiste en la necesidad de un mcjor
conocimiento. a efectos epidemiologicos v de admi-
nistracion sanitaria. de las caracteristicas reales del
Area de Captacion —en contraposicion con la deli-
mitacion realizada normativamente.

Se propone un método sencillo de estudio de
los indices de Dependencia del Establecimicento, asi
como de su Area de Captacion, basado en docu-
mentos de uso extendido en Equipos de Atencion
Primaria del Estado espanol.

Palabras Clave: Arca de Captacion, Indice de
Dependencia del Establecimiento, Atencion Primaria
de Salud.

ABSTRACT
Description of the Influence Area of
an Urban Primary Health Care Center

The geografical distribution of the population
coming to our Primary Health Care Center, is
described as well as the rates of Dependence on the
Stablishment for the Special Services supplied ac-
cording to this distribution. The necessity of a better
knowdedge of the real characteristics in the Area
of Attraction, from the point of view of epidemiology
and health management, is emphatized in contrast
with thre normatively prescribed delimitation.

An casy method, based on documents in large
usc in the Primary Health Care units in Spain, is
proposed to study the rates of Dependence on the

Stablishment as well as its Area of Attraction.
i

Key Words: Arca of Attraction, Rate of Depen-
dence on the Stablishment, Primary Health Care.

INTRODUCCION

El Centro de Salud “Casa del Barco™,
de Valladolid, fue inicialmente encarga-
do de la Atencion a una Zona Bdsica
de Salud (Z.B.S.), cuya poblacidn total
estimada es de 50.477 habitantes. Una
segunda delimitacién dividia dicha
Z.B.S. en dos (figural): la denominada
“Campo Grande” (C.G.), con una esti-
macién poblacional de 20.280 habitan-
tes, a la que se asignaba el Centro, y la
denominada “Gamazo” (G.A.), quc ¢n-
globaria el resto de poblacion, la cual

Correspondencia:

Miguel Angel Diez Gareia

Centro de Salud Casa del Barco™ INSALUD
C/Garcia Morato. 11 big

47007, Valladolid

seria atendida en un Consultorio de tipo
tradicional existente en la Zona.

La necesidad de valorar la carga de
trabajo que suponia para el Centro de
Salud (C. de S.) la atencién de usuarios,
ajenos a su Zona, nos llevd a tratar de
delimitar nuestra Area de Captacion (A.C.),
la cual estd formada por el conjunto de
personas que han contactado alguna vez con
el C. de S. para solicitar sus servicios y los
Indices de Dependencia del Establecimien-
to (LD.E.). respecto de la poblacion, que
representan la proporcion de trabajo del
Equipo que se dedica a cada grupo de
poblacion en funcidn de su procedencia, por
lo que hasta qué punto los recursos dispo-
nibles son empleados en personas externas
a los limites normativamente marcados.
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Los estudios de A.C. y de I.DlE. ' tal, tanto cuando se emplean con fines de

representan una aportacion fundamen- administracion sanitaria ', al permitir una

FIGURA 1

Zonas de salud atendidas en el centro
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mas adecuada planificaciéon de Progra-
mas de Salud y Servicios, como a efectos
de estudios epidemioldgicos %, al referir-
nos a poblaciones reales, aportando co-
rrectos denominadores a las tasas y
razones.

Gran parte de los estudios publicados
sobre A.C. se refieren a la planificacion
de los servicios hospitalarios, en ocasio-
nes desde perspectivas puramente cuan-
titativas * y en otras ligdndola a caracte-
risticas mds cualitativas de las
poblaciones atendidas **°. En otras oca-
siones los trabajos tienen que ver con la
planificacién de servicios sanitarios del
primer nivel, bien valorando la accesibi-

lidad geografica’, identificando las co- .

munidades con mayores necesidades en
materia de salud ¥, discﬁando soluciones
para las més desfavorecndas o valoran-
do la evolucion de los serv1c1os en fun-
- ¢i6n de factores comunitarios *

En el presente trabajo, que ha su-
puesto importantes utilidades para la
planificacién de las actividades y ser-
vicios de nuestro Centro de Salud,
proponemos una metodologia sencilla
para su uso por equipos de caracteris-
ticas similares, empleando soportes
documentales, generalmente disponi-
bles.

MATERIAL Y METODOS

Los célculos de poblacién se han
realizado en base a proyecciones para
1989 del Padron Municipal de Habitantes
de Valladolid del afio 1986. Las delimita-
ciones geograficas de la primitiva Zona de
Salud como de su posterior division son las
propuestas por la Junta de Castillay Ledn,
en Orden de 17 de julio de 1984 de la
Consejeria de Bienestar Social, y posterior-
mente en Decreto 32/1988 de 18 de febrero.

Para el estudio del A.C., se han em-
pleado las fichas individuales (figura 2)
que se abren a cada usuario del Centro
la primera vez que acude al mismo, cual-
quiera que sea la causa de su asistencia
(de salud, administrativa...). Dichas fi-
chas incluyen los datos de filiacion, fecha
de nacimiento, profesionales asignados a
la atencién de dicha persona, informa-
cion sobre pertenencia a determinados
grupos de riesgo o su inclusion en deter-
minados programas de salud y, lo mds
importante en el caso que nos ocupa, su
domicilio. El total de esas fichas repre-
senta nuestra A.C. Se ha revisado, de
forma aleatoria, el 5 por 100 de las fichas
de las 11.480 cumplimentadas desde la
apertura del Centro en 1985 hasta el mes
de julio de 1990, sefialando las que per-
tenecen a cada una de las dos Z.B.S,,

FIGURA 2
Modelo de ficha individual
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delimitadas por la Administracion, obje-
to del estudio, asi como las ajenas a
cualquiera de ellas. Se ha extrapolado ¢l
resultado de la muestra al total de las
fichas, obteniendo asi la estimacion de
poblacion fichada para cada zona.

El1.D.E., en su forma mas sencilla de
cédlculo, podria determinarse con el estu-
dio del porcentaje de la poblacion ficha-
da procedente de cada Zona, respecto al
total de fichas. Se dispondria asi de una
aproximacion al conocimiento de la pro-
porcion del trabajo del Equipo que con-
sumird la atencion a cada Zona. No
obstante, para intentar un mejor conoci-
miento del uso de nuestros servicios, se
ha calculado también el I.LD.E. para las
solicitudes espontdneas de asistencia mé-
dica en el Centro y a domicilio.

Para conocer el LD.E. de la demanda

de consultas espontdncas en el Centro, se:

ha revisado una muestra sistemdtica del 10
por 100 de las 15.140 solicitudes realizadas
en los seis primeros meses de 1990. Dichas
solicitudes quedan resefadas en el Regis-
tro del Programa de Cita Previa, con ¢l
nimero de ficha correspondiente a cada
usuario. Basta, pues, localizar la ficha y, en
ella, el domicilio de procedencia. La rela-
cién entre las consultas procedentes de una
Zona y el total de las consultas nos pro-
porciona el [.D.E. para las consultas médi-
cas espontaneas.

El I.D.E., para las solicitudes espon-
tineas de asistencia médica domiciliaria,
se ha calculado de similar manera. En

este caso, la fuente de datos ha sido la
copia que se conserva en el Centro de cada
aviso presentado, en la cual consta la
direccion del usuario. Se han revisado, de
forma sistematica, el ) por 100 de las 450
solicitudes de asistencia a domicilio, efec-
tuadas al Equipo en ¢l primer semestre de
1990.

Se ha realizado, finalmente, un andlisis
estadistico de las diferencias encontradas
entre los distintos [L.D.E. Por cllo, al tratar-
se de comparaciones entre porcentajes, sc
ha utilizado ¢l método del error estandar,
que expresa la homogeneidad o no entre
los mismos y con ello la probabilidad o no
de homogeneidad en los comportamientos
que reflejan. EI margen de seguridad ob-
tenido es superior al 99 por 100.

RESULTADOS

En la fecha de cierre del estudio, la
estimacion del tamano de nuestra A.C.
era de 11.480 personas y su procedencia
geografica era:

- Z. de Salud “Campo Grande™ (CG)

— Zona de Salud *Gamazo™ (GA)

9,100 (79.27% )
2,180 (18.99¢%)
- Otras procedencias ... ... ... 2000 1L.747%)

La relacion de las poblaciones capta-
das con ¢l total de poblacion estimada
para cada una de las Zonas se representa
en la (figura 3).

FIGURA 3
Relacién entre 1a poblacion captada y la poblacion total de tas Zonas de procedencia

GA: 2.180 captados/30.197 habitantes
CG: 9.100 captados/20.280 habitantes
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TABLA 1

Indices de Dependencia del Establecimiento (L.D.E.), en funcién de la Poblacion Captada, las solicitudes
de Asistencia Domiciliaria y las de Consulta Espontinea, segiin las procedencias geogrificas

ZBS ‘ 7BS Ot
“Campo Grande | “Gamazo” ‘ Procedencias
CG ( GA ! et
e ; S S ‘A_; e
T usumudo E (/( l DF T estimado | % LD.E. T, estimado _L S LD.L.
L S s T S SO
| |
Solicitudes de 13.530 89.43 | 1480 038 | w0 oL
Consulta Espontdnca {
Solicitudes de | |
Asistencia 370 §2.22 } 80 17,78 0 ! 0
Domiciliaria c
Distribucion del 9.100 7927 2,180 18.99 200 174
Arca de Captacion ‘
|

Los I.D.E.. es decir, las proporciones
cn que las actividades del Centro se
dedican a una u otra Zona, se muestran
en la (tabla 1), comparadas con la distri-
bucién por procedencias del A.C.. La
disparidad aparente entre los 1.D.E. de
Consulta Espontdnea y los porcentajes
de distribucion por procedencias s¢ ha
analizado estadisticamente, demostran-
dosce con una probabilidad superior al 99
por 100 el comportamiento heterogéneo
de las poblaciones. El estudio estadistico
entre los porcentajes de las procedencias
y los I.D.E. para las solicitudes de asis-
tencia domiciliaria muestra, sin embargo,
la probable homogeneidad entre ambos,
con seguridad superior al 99 por 100.

DISCUSION

Las delimitaciones territoriales reali-
zadas por las administraciones pueden,
en ocasiones, no corresponderse con el
uso que se hace de los servicios de salud
ofertados.

Asi, se produce normalmente una
disparidad entre lo que seria “delimita-
cidn normativa” y lo que acaba siendo la

Rev San Hig Pub 1991, Vol 65, No. 6

“delimitacion efectiva”. Multiples causas
se¢ pueden atribuir a esta disparidad:

— Problemas de accesibilidad en
sentido amplio (geogréficos, la-
borales, sociales, culturales, ...).

— Delimitacion contraria a las ten-
dencias “naturales” de movi-
miento de poblacion.

— Oferta de otros servicios sanita-
rios con prestaciones similares en
el territorio (mutuas, consultas
privadas, ...).

— Prestigio de las instituciones y/o
sus profesionales.

De esta forma, se impone el conoci-
miento del Area de Captacion del estable-
cimiento, que representa la poblacion que
realmente depende de él, y es, por tanto,
una aproximacion bastante acertada de lo
que hemos llamado “delimitacion efecti-

a”. Esta determinacion resulta imprescin-
dible a efectos de estudios epidemiologi-
cos, pues nos aporta denominadores
fiables para las tasas y razones. Igualmente,
el conocimiento del total de poblacion
atendida y su distribucién geogrdfica es
importante a efectos de planificacion de los
servicios de salud, tanto desde los niveles
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superiores (eventualcs cambios de deli-
raitacion, asignacion de recursos, ...) co-
mo desde el escalon primario de la aten-
cién (construccion de indicadores validos
para la evaluacion, correccion de even-
tuales sesgos de cobertura, ...).

El estudio del Area de Captacion cs,
metodoldgicamente, de una extremada
sencillez en los C.S. de nuestro medio, al
precisar como unico soporte informativo,
la ficha individual que, con minimas va-
riaciones, se estd empleando por casi
todos los Equipos de Atencidon Primaria
(E.A.P.) del Estado Espanol.

En un Sistema Sanitario en que, como
el nuestro, la atencion del primer nivel
es cubierta por una multiple oferta (ser-
vicios puiblicos y privados, centros espe-
cificos de nivel primario y de niveles de
referencia, consultas externas hospitala-
rias, servicios de urgencia), ¢l conoci-
miento de las A.C. de cada uno de los
ofertantes seria fundamental para deter-
minar sus Indices de Dependencia Pobla-
cional (1.D.P.), que representarian ¢l por-
centaje de usuarios procedentes de cada
zona, en relacion con el total de usuarios
atendidos ', mostrando el grado de de-
pendencia que tienen las poblaciones de
cada zona de los servicios disponibles.
Desgraciadamente, este tipo de estudios
no es facil en nuestro medio debido a la
heterogeneidad de la oferta sanitaria y a
la falta de instrumentos de registro co-
munes.

Los I.LD.E. han sido, al igual que los
[.D.P, instrumentos para la planificacion
y evaluacion para los niveles normativos
y de referencia de los sistemas sanitarios
(6rganos de direccion, establecimientos
hospitalarios), pero creemos que tienen
una importancia fundamental a la hora
de elaborar los programas de actuacion
en los C.S., de cara a la organizacion de
las actividades y el estudio de los rendi-
mientos de las mismas. El hecho de que
propongamos la determinacion de distin-
tos tipos de I.D.E. (de poblacion fichada,

494

de consulta espontinea) se debe o la
diversidad de la oferta de servicios gque
pucde realizar un E.AP. (consultas me-
dicas, de enfermeria, de trabajo social,
espontancas o concertadas, domiciliarias
o en el Centro. programadas o no) v que
dichos servicios pueden no utilizarse de
manera homogéncea.

Nos llam6 la atencion el comporta-
miento homogéneo de las poblaciones
cuando demandaban asistencia a domici-
lio v su heterogencidad cuando acudian
a consultas espontancas, resultando la
Zona G.A. netumente menos demandan-
te de lo que cabria esperar. Inicialmente
pensamos que la demanda asistencial
domiciliaria viene condicionada por fac-
tores menos ligados a las caracteristicas
de atencion ofertada cuando las condi-
ciones generales de las zonas de proce-
dencia son similares; sin embargo, la
hipétesis que queda en el aire es que. si
la demanda de consulta espontdanca en ¢l
Centro es casi la mitad de lo que se
podria esperar por los usuarios de una
Zona que, normativamente, no depende
del mismo es porque la demanda ha
dejado de ser espontdinea y puramente
asistencial, para pasar a ser concertada o
incluida en uno de los Programas de
Salud funcionantes: en otras palabras, las
personas ajenas a nuestra Zona de Salud
(C.G.) harian un uso cualitativamente
mas adecuado de puestros servicios, y
formarian parte de nuestra A.C. por con-
siderar ¢l modelo de atencion prestada
mas adecuado que el puramente asisten-
cial. Esta hipotesis esperamos sea la base
de posteriores estudios que la demues-
tren.
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RESUMEN

Se analiza ¢l proceso de atencion de un Centro
de Salud en base a los indicadores de utilizacion y
demanda obtenidos de los registros del Centro. Para
conocer ¢l tipo v distribucion de fa demanda se
empled un protocolo de actividades en consulta
durante una semana de cada estacion del ano. Los
resultados muestran la estabilidad de la demanda
(numero pacientes/médico/dia). durantelos tres anos
estudiados. con variaciones estacionales constantes:
Disminucion ¢n verano y aumento en los meses de
otofo ¢ invierno. La distribucion por patologias.
acorde con otros estudios, muestra un claro predo-
minio de las enfermedades respiratorias. Los indica-
dores de utilizacion revelan una tendencia al aumento
de la extension de uso. mientras disminuyen la
intensidad de uso v la intensidad de uso repetido.

Palabras Clave: Utilizacion. Demanda, Intensi-
dad de uso, Extension de uso.

ABSTRACT
Descriptive Study on Use and De-
mand in a Primary Health Care Center

The process of Care in o Primary Health Care
Center is analized by indicators of use and demand.
obtained from the Center registers. To know the
kind and distribution of demand, it was used a
protocol of activitics in the consulting arca during
a week. cach season of the year. The results show
the stability of demand (number of patients/doc-
tor/day) during the three years surveyed with constant
seasonal variations: Reduction in summer time and
increase during the months of autum and winter. The
distribution per pathologics. in accordance with other
surveys, shows ¢ clear prevalence of respiratory
discases. The indicators of use show a tendency to
the increase of use extension whereas use intensity
and repeated use intensity decrease

Key Words: Use, Demad, Use Intensity, Use
Extension.

INTRODUCCION

La utilizacion, que podemos definir
como el uso que la poblacion hace de los
servicios, esta condicionada por distintos
factores . En primer lugar por ¢l estado
de salud y la percepcion subjetiva de la
necesidad de los servicios sanitarios. Es-
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Dr. Gilvez Vargas

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica
Facultad de Medicina

Avda. Madrid, s/n.

18071, Granada

tas “nccesidades” de la poblacion dan
lugar a la demanda, comportamiento por
el cual un individuo o una comunidad
busca remedio a su sufrimiento. Influyen
también sobre la utilizacion, la accesibi-
lidad o calidad de los servicios de estar
al alcance de la poblacidn, tanto desde el
punto de vista geogrifico como legal,
economico y cultural; los recursos dispo-
nibles y caracteristicas organizativas de
los servicios de salud, es decir, la oferta,
y por tltimo la composicion demogrifica
de la poblacion y la aceptabilidad de los
servicios. La valoracion objetiva de la




demanda y utilizacion de los servicios de
salud son de gran utilidad para la correc-
ta planificacion de la atencion sanitaria.
El objetivo de este trabajo es analizar el
proceso asistencial, entendido como el
conjunto de actividades que los profesio-
nales realizan por o para el paciente, asi
como la respuesta de los pacientes a esas
actividades, en un Centro de Salud de
Granada, mediante la obtencién de indi-
cadores de demanda y utilizacién.

MATERIAL Y METODOS

a) Poblaciéon diana: Segin el padron
municipal de Granada de 1986, la Zona
Basica de Salud “Zaidin Sur” tiene un total
de 21.118 habitantes. Gaston et al ** estiman
un numero de habitantes de 15.930,
18.203 y 19.530, respectivamente para
1986, 1987 y 1988. Como corresponde a
los origenes del barrio, zona- de creci-
miento de la ciudad, se trata de una
poblacién mas joven que la poblacion
granadina globalmente considerada.

b) Método: Para valorar la demanda
y la utilizacién que la poblacion hace del
Centro de Salud, se han utilizado los ar-
chivos generales de admision y las memo-
rias anuales del centro durante los afos
1986, 1987 y 1988; asi como un muestreo
aleatorio de las historias familiares existen-
tes en el centro, revisaindose un total de
606 historias entre las 5.733 existentes
(10,57%). Como indicadores de la deman-
da se han calculado el nimero de pacien-
tes/sanitario/dia y el nimero de visitas a
domicilio/sanitario/dia.

Para analizar la utilizacion del centro
se han empleado los siguientes indicado-

6

res

— Extensiéon de uso: Numero de
habitantes que hace uso de los
servicios de salud, en un afo; en
relaciéon con el nimero total de
habitantes de la zona:
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Niamero de pacientes
— * 100 (en un ano)
Niamero de habitantes

— Intensidad de uso: Refleja la fre-
cuencia con que una persona en
particular hace uso de los servi-
cios de salud en un determinado
periodo.

Numero de consultas

* 100 (en un afo)
Numero de habitantes

Intensidad de uso repetido: Fre-
cuencia media de consultas de ca-
da paciente que acude al centro:

Numero de consultas

* 100 (en un ano)
Nimero de habitantes

Para valorar la distribucion por diag-
nésticos de la demanda, asi como su
distribucién estacional, se elaboré un
protocolo de actividades en consulta en
el que se recogieron, entre otros datos,
el nimero de los HP, la edad, el sexo y
el motivo de consulta del paciente. Para
la codificacion de motivos de consulta,
interconsulta, y clasificacién de los pro-
cesos como agudos o crénicos, se utilizd
el codigo Wonca ’, subdividiendo el gru-
po XVIII en dos apartados, el primero
para actividades preventivasy el segundo
para peticion de recetas y actos burocra-
ticos. Este protocolo fue cumplimentado
por todos los médicos del Centro durante
una semana representativa de cada esta-
cién del afio 1989: la dltima semana de
febrero, mayo, julio y noviembre. La
recogida de los datos se inicié en todas
las ocasiones el miércoles, finalizindose
el martes siguiente, con objeto de evitar
que su inicio coincidiera con el exceso de
demanda existente en los primeros dias
de la semana. En todos los casos y para
homogeneizar criterios, el dia anterior al

Rev San Hig Pib 1991, Vol 65, No. 6
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comienzo del estudio se reunieron todos
los participantes en el mismo.

RESULTADOS

A) Demanda

Durante los tres anos de funciona-
miento del centro estudiados, se han
efectuado 235.839 consultas de Medicina
General y 48.116 consultas de Pediatria.
Con una media de 44,9 y 21,7 pacien-

tes/médico/dia, respectivamente. Estas
medias se mantuvicron constantes duran-
te los tres anos del estudio, tal como
puede apreciarse en la (tabla 1).

Se observa un mayor nimero de con-
sultas durante los meses de otofio-invier-
no que determina una mayor media de
pacientes/médico/dia en esta época del ano
(figura 1); esta mayor demanda también

“coincide con mayor nimero de avisos a

domicilio durante los mismos meses. Para
pediatria la distribuciéon mensual es si-
milar.

TABLA 1
Indicadores asistenciales de demanda del Centro de Salud “Zaidin-Sur”
Pacicntes/Sanitario/Dia

Afio Medicina General Pediatria Enfermeria
1986 44.0 20,1 1.9
1987 446 217 | 174
1988 458 20 | 165

Visitas Domicilio/Sanitario/Dia

Ano Medicina General Enfermeria
1986 0,8 1,7
1987 0,6 1,2
1988 0,8 1,5

FIGURA 1
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En la figura 2 se recoge la demanda
de enfermeria distribuida por meses en
los tres anos estudiados. Las consultas de
enfcrmeria van aumentando progresiva-
mente durante el primer afio, al ser un
scrvicio de nueva creacion. Posterior-
mente, se manticnen contantes, al igual
que el resto de las actividades demanda-
das al personal de enfermeria que se¢ han
incluido en el estudio: Extracciones y
administracion de inyectables.

El nimero de avisos a domicilio por
médico general y dia fue de (0,8, 0,6 y (.8,
respectivamente, para 1986, 1987 y 1988.
Para enfermeria se recibieron 1,7, 1,2y
1,5 avisos/enfermeria/dia durante estos
tres anos. No hubo visitas a domicilio en
pediatria.

Por diagnésticos, predomina la patolo-
gia respiratoria (Grupo VIII de La WON-
CA), que alcanza practicamente el 50 por
100 en pediatria (Tabla 2), seguida de las
enfermedades del sistema nervioso y sen-
tidos (Grupo VI) con un &1 por 100 y
sintomas y signos mal definidos (Grupo
XVI) con el 7,6 por 100. La patologia
infecciosa (Grupo I) ocupa el cuarto lugar
(7,2 %). En Medicina General, la patologia
respiratoria representa el 16 por 100 de los
casos, ¢l segundo lugar en frecuencia co-
rresponde a signos y sintomas mal defini-
dos (8,5 %) y a continuacion encontramos
las enfermedades musculoesqueléticas
(Grupo XIII) (8,1 %) y enfermedades del
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sistema circulatorio (Grupo VII) (6,9 %).
Las consultas para peticion de recetas u
otros tramites burocraticos representan
el 235 por 100 en Medicina General y
sOlo un 4.5 por 100 en Pediatria.

La distribucion estacional de la deman-
da mantiene la misma tonica, sin variacio-
nes en los tres grupos de cnfermedades
mas frecuentes (Tabla 3). El porcentaje de
patologia respiratoria es superior en pri-
mavera y otono.

b) Utilizacién

La intensidad de uso (tabla 4) mues-
tra una tendencia decreciente a lo largo
de los tres anos del estudio para Medici-
na General y Pediatria. El numero de
consultas por habitante paso de 6 en 1986
a 5 cn 1988 para Medicina General y de
5.3 a 4,7 en Pediatria. Igualmente, la
inensidad de uso repetido o nimero de
consultas por paciente descendid de 9,4
en 1988 a 6,5 en 1988 y de 7.1 a 54,
respectivamente, para Medicina General
y Pediatria. Por el contrario, la extension
dec uso va aumentando discreta y progre-
sivamente: del 63 por 100 en 1986 pasa al
76 por 100 en 1988 para Medicina Gene-
ral, y del 74 por 100 al 88 por 100 para
Pediatria. Al estudiar la distribucion por
edad y sexo de la intensidad de uso
(figura 3), sc aprecia como ésta es mds
clevada cn las mujeres, excepto durante
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los primeros anos de vida. La menor los 5y 44 anos. A partir de esta edad la
intensidad de uso, tanto para varoncs intensidad de uso supera las cinco visitas
cOmo para mujeres, se encuentra entre por persona.
TABLA 11
Distribucion de morbilidad chservada en el Centre de Salud Zaldin-Sur

vaga ¢n

(Afo 1989)

! ADULTOS Z PEDIATRIA } TOTAL
GRUPO :: N9 consulias 1 () ! N7 consultas | (%) | Nconsultas !} (i)

: e e e
E. Respiratorias J L1I0 T 15.59 » 667 ‘ 47.64 j 1.777 [ 2130
Signos/Sint. mal def. E 590 L 850 107 7.64 , 697 ‘ 836
E. Musculoesquelct. | 559 i 805 { I 0.79 | S0 683
E. Circulatorias l 480 692 | 3 0.21 83 s
E. Digestivas ; 368 | 530 106 757 | 474 \ 5.68
E. Endocrinologicas l; 439 1 6,32 1 7 | 0.50 346 5,35
E.S.N.y Sentidos W9 445 N4 8.14 423 j 507
E. Dermatologicas J 290 ‘ 418 J 88 6.29 378 453
Medicina Preventiva | 238 »‘ 343 ‘ 47 3.36 285 342
L. Genitourinarias 4 261 | 376 ‘ 23 1.64 284 3.40
Traumatismos | 228 3.28 ! 31 221 259 : 3.1
E. Infecciosas 114 164 | 101 7.21 215 ’ 258
E. Mentales 199 2.87 l 5 0,36 204 245
E. Sangre : 49 0.71 | 7 0,50 56 0,67
Ncoplasias 38 0,55 ) 3 0,21 ! 41 “ 0.49
Embar.. parto, puerp. | 3 0.48 0 0,00 33 Z 0.40
A. Congénitas 4 0,06 14 1.00 18 ’ 0.22
E. Perinatales 0 0.00 3 0.21 3 0,04
Burocracia v recetas 1632 | 23.51 63 4.50 1.69S ‘; 20.32

5 |
TOTAL 6.941 100,00 1.400 100.00 L » 100,00
| ( | |
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TABLA 111
DISTRIBUCION GENERAL DE LA MORBILIDAD OBSERVADA EN EL CENTRO DE SALUD
ZAIDIN-SUR EN LAS DIFERENTES ESTACIONES DE ANO (En porcentajes)

Invierno Primavera Verano Otorio
GRUPO T it T S e —-— TOTAL
Nim.| (%) Niim. (C0) Niim. (%) Nim. (%)
E. Respiratorias 37.2 1 18,60 538 23,24 255 14.29 612 2718 1.777
Sign./Sint. mal

def. 1.78) 8,90 183 794 148 8.30 188 8,35 697
E.

Muculoesquelét. 1.38} 6,90 148 6,42 133 7.46 151 6,71 570
E. Circulatorias 96/ 4,80 139 6,03 122 6,84 126 5,60 483,
E. Digestivas L12| 5,60 122 529 123 6.89 n7 5,20 474
E. Endocrinolég. LI8] 5,90 125 5.42 92 5,16 11 493 446
E.S.N.y

Sentidos 112|560 139 6,03 81 4,54 91 4,04 423
E. Dermatologia 91| 4,55 91 3,95 101 5.66 95 4,22 378
Medicina

Peventiva 75| 3.5 94 4,08 46 258 70 31 285
E. Genitourinarias 741 3,70 75 3.28 56 314 79 3,51 284
Traumatismos 67] 3,35 69 2,99 68 381 551, 2,44 259
E. Infecciosas 46 2,30 61 2.65 60 3,36 43 2,13 215
E. Mentales 591 295 461 © 2,00 49 2,75 50 2,22 204
E. Sangre 18] 0,90 12 052 14 0,78 12 0,53 56
Ncoplasias 91 0.45 1 0,48 6 0,34 15 0,67 41
Embarazo, parto.

puerperio 1| 055 3 0.13 12 0,67 7 0,31 33
A. Congénitas 2 010 8 0,35 4 0.22 4 0.18 18
E. Perinatales 0 0,00 I 0,04 0 0,00 2 0,09 3
Burocraria y rece-

tas 4221 2110 440) 19,09 414 23,21 419 18,47 1.695

TOTAL 2.000 | 100,00 2.305 1()(),()? L7841 100,00 2252 100,000 8341
DISCUSION dia de 45 pacientes/médico/dia para Me-

Es notoria la estabilidad de la de-
manda a lo largo de los tres afos estu-
diados, que corresponden a los tres
primeros anos de funcionamiento del
Centro de Salud. Encontramos una me-
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dicina Genceral v 21 cn Pediatria, sin
modificaciones apreciables en los tres
anos estudiados. Estas medias son com-
parables a las publicadas en los informes
de la Consejeria de Salud y Consumo de

Andalucia *
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En la consulta de enfermeria se obscrva
un incremento progresivo del nimero de
pacientes/dia a lo largo del primer ano. Hay
que tener en cuenta que la consulta de
enfermeria es un servicio de nueva crea-
cién, que no ha podido ser ofertado pre-
viamente a nuestra poblacidn.

Los porcentajes de visitas domicilia-
rias sobre el total de consultas deman-
dadas son de 1,67 por 100 y 2.18 por 100,
respectivamente, para 1987 y 1988, El Cen-
tro de salud de la Paz, de Madrid ™" cuyas
caracteristicas demograficas son simila-
res al de Zaidin-Sur, presentd un porcen-
taje de visitas domiciliarias sobre el total
de consultas de 1,74, con una distribucién
mensual similar a la nuestra, mayor en
los meses de otono-invierno. Los infor-
mes de la consejeria de salud de Anda-
lucia ® dan cifras ain menores (1,2 %)

para los centros de salud de la comuni-
dad. Destaca la ausencia total de regis-
tros de avisos domiciliarios para nifios
menores de 7 afos. Se debe al cumpli-
miento de las indicaciones al respecto
que nos proporcionaron a la apertura del
centro, donde se consideraba que todos
los menores de 7 anos, cualquiera que
fuese su proceso, salvo casos excepciona-
les, podrian ser llevados al centro. Auto-
res como Pritchard " afirman que actual-
mente son visitados en sus domicilios
menos pacientes que hace veinticinco
afos y senalan la ngcesidad de potenciar
las consultas domiciliarias, ya que cons-
tituyen un buen mecanismo para valorar
cdmo viven los pacientes y dar apoyo
emocional a enfermos en situaciones di-
ficiles. Lo cierto es que los avisos a
domicilio estan disminuyendo en Espana

TABLA IV
Indicadores asistenciales de utilizacion del Centro de Salud Zaidin-Sur

Medicina General

Poblacion cstimada
Numero pacientes
Numero consultas
Extension de uso (74)
[ntensidad de uso

Intensidad de uso repetido
Pediatria

Poblacion estimada
Numero de pacientes
Numero de consultas
Extension de uso (%)
Intensidad de uso

Intensidad de uso repetido

ANOS
1986 1 1987 1988

13.039 14.927 16.066
8.259 10.773 12.265
77.953 78.357 79.529
033 72,2 76.3
5.98 5.5 1.95
714 6.30 541
2.891 3.276 3.464
2.144 2,601 3.037
15.309 16.374 16.433
74.2 794 87.7
5,29 5.00 474
704 6.30 541
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de forma alarmante en los Centros de
Atencién Primaria %" esto se traduce en

un aumento de los problemas de accesi-

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UTHIZACION Y DEMANDA L.

bilidad (barreras geograficas, organizati-
vas, culturales y econdmicas).

MUJERES

FIGURA 3
Intensidad de uso
%
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Los registros disponibles en el Centro
no recogen motivos de consulta. El estu-
dio de la morbilidad requeria por tanto
una metodologia diferente. Se empleo el
protocolo de actividades en consulta por
la ventaja que supone la recogida pros-
pectiva de la informacion y porque nos
permitié unificar criterios y observar erro-
res, debidos a la omision de los registros
en las historias. Se considerd que la elec-
- ci6én de una semana de cada estacion del
afto podia ser suficiente para valorar la
distribucion estacional de la demanda, de
acuerdo con los distintos autores ' que
defienden la estabilidad de patologias
para cada época del afio.

Al igual que otros autores ", encon-
tramos que la patologia respiratoria es la
mas frecuente (15,99 %), seguida por los
sintomas y signos mal definidos (8,5 %)
v las enfermedades musculoesqueléticas
y del tejido conectivo (8,1 %).

En la poblacion pediatrica destacan
también en primer lugar las enfermeda-
des del aparato respiratorio (47,7 %) v,
a mucha distancia, enfermedades del sis-

504
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tema nervioso y sentidos (8,1 %), segui-
das por sintomas y signos mal definidos
(7,6 %), infecciosas (7,2 %) y enferme-
dades dermatolégicas (6,2 %). El estudio
de Frade et al ™ sitda en primer lugar a
las enfermedades respiratorias (60 %),
seguidas de las infecciosas (17 %) y por
debajo del 5 por 100 las enfermedades
genitourinarias, dermatologicas, etc.

La distribucién estacional, semejante a
la encontrada en los trabajos consultados
de otros centros de salud 2" %, corrobora
los hechos aceptados en los tratados de
patologia sobre las influencias estaciona-
les en determinadas enfermedades. Exis-
ten diferencias en cuanto a la frecuencia
estacional de patologia respiratoria, dan-
dose las cifras mas bajas en verano y las
mds altas en otofo y primavera. En el
grupo de enfermedades musculoesquelé-
ticas y tejido conectivo se encuentran
frecuencias de presentacion muy estables
a lo largo de las cuatro estaciones del
ano, oscilando los porcentajes entre el 6,9
por 100 del invierno y el 5,7 por 100 del
verano.
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Respecto a la utilizacién del centro,
se observa la disminucion de la intensi-
dad de uso repetido durante los afos
estudiados, acompanada de un aumento
progresivo de la extension de uso. Ambos
indicadores tinen un comportamiento re-
lacionado %, puesto que los recursos son
linmitados, cuando aumenta la extension
de uso, es decir, la proporcién de poblacion
que hace uso de los servicios de salud,
disminuye la intensidad de uso repetido o
numero de consulta por paciente.

Ahora bien, para valorar los indica-
dores de utilizacién calculados, hay que-
tener en cuenta que la estructura de los
registros del centro permite conocer el
nimero de consultas realizadas en un
determinado periodo, sin embargo para
calcular el nimero de pacientes atendi-
dos es necesario acudir al estudio de las
historias personales, de donde se puede
estimar el nimero de pacientes que acu-
den al centro por primera vez en dicho
periodo (nimero de historias personales
abiertas), pero no el total de pacientes que
han consultado en ese periodo, dada la
frecuencia con que se omiten los registros
de revisiones o consultas sucesivas. Nos
vemos condicionados a estimar el nimero
de pacientes de forma acumulada, es decir,
de pacientes que a lo largo del periodo de
funcionamiento del Centro han hecho uso
del mismo, por lo que es logico que la
extension de uso vaya aumentando, ya que
abarca un periodo de tiempo cada vez mas
amplio . Simultaneamente, y por el mismo
motivo, la intensidad de uso repetido va
disminuyendo a lo largo del tiempo.

La intensidad de uso también dismi-
nuye. El empleo de los registros del
Centro de Salud, para obtener indicado-
res que permitan valorar el proceso asis-
tencial, necesita de la existencia de datos
demogréficos que permitan obtener los
denominadores poblacionales adecua-
dos. Se han utilizado estimaciones pro-
pias *°, derivadas del muestreo de Histo-
rias Familiares del centro y basadas en el
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célculo del nimero de cartillas por fami-
lia y nimero de afiliados por cartilla. Al
ir aumentando el nimero de individuos
que contactan con el centro, aumenta
también la fiabilidad de este sistema. Asi,
mientras que el nimero de consultas ha
aumentado en un 2,9 por 100 durante los
tres anos estudiados, el nimero de indi-
viduos estimados en la poblaci6n ha cre-
cido en un 22,6 por 100.

Es indudable que la implantacién del
documento de afiliacién a la Seguridad
Social personal favorecer4, a nivel general,
el conocimiento de la poblacion adscrita a
cada Centro de Salud, imprescindible para
valorar la verdadera utilizacién. Igualmen-
te es importante, como han sefalado di-
versos autores >y constatamos con nues-
tros resultados, estudiar la estructura
demogréfica de la poblacion para poder
realizar una planificacién sanitaria ade-
cuada, debido a los diferentes patrones
de utilizacién observados para los distin-
tos grupos de edad y sexo.
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HOSPITALIZACION A DOMICILIO:
EXPERIENCIA DE DOS ANOS DE FUNCIONAMIENTO
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Instituto Nacional de fa Salud
Hospital “Del Rio Hortega™. Valladolid.

RESUMEN

Se expone la experiencia del funcionamiento de
la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio del Hospi-
tal “Del Rio Hortega”, de Valladolid, durante los
anos 1988 y 1989.

Se pone de relieve la utilidad de esta Unidad
Asistencial al reducir el tiempo de estancia del
enfermo en ¢l Hospital porque acorta la estancia
postoperatoria en determinadas patologias quirir-
gica (hernias, colelitiasis, apendicitis) y permite dar
el alta hospitalaria mas precoz en pacientes con
patologia terminal y procesos cronicos, disminuir
los costes de la asistencia sanitaria y reintegrar al
enfermo 4 su medio familiar mas pronto.

Palabras Clave: Hospitalizacion a domicilio.

ABSTRACT
Home Hospitalization: Two Years of
Operating Experience

- It is shown the working expericnce of the home
hospitalization unit belonging to “Del Rio Hortega”

. Hospital, in Valladolid, during the years 1988 and

1989

The profit of this Care Unit is emphasized, as it
reduces the patient’s lenth of stay in the Hospital, for
it shortens the postoperative period in some specific
surgical pathologies (hernias, colelitiasis, appendici-
tis) and allows an earlier hospital discharge in case
of terminal pathologies and cronical diseases, makes
it possible to reduce the health care- costs and to
return the patient to his family environment sooner.

Key Words: Home hospitalization.

INTRODUCCION

La Hospitalizacién a Domicilio (H.D.)
es una modalidad asistencial conocida y
aplicada desde hace muchos afios en dis-
tintos paises del mundo ' y también , aun-
que con menor exgeriencia, en varios hos-
pitales espafioles > *. Después de varios
afios de funcionamiento en estos hospita-
les, consideramos abrir una Unidad de
H.D. en el Hospital “Del Rio Hortega”,
dotado con 589 camas en funcionamiento
y cuyo ambito de influencia es el area I de
salud (272.000 habitantes) para que sirviera

Correspondencia:

Don Jesis Arranz

Hospital Comarcal de Medina del Campo
Ctra. de Penaranda, s/n

47.400, Valladolid

(983) 802958

como complemento -a la hospitalizacion
convencional.

El fundamento sanitario de la H.D. *
es la prestacion de cuidados a pacientes
que, habiendo sido atendidos en el hos-
pital, pueden ser susceptibles de dismi-
nuir la duracién de la estancia, siempre
y cuando se les preste un apoyo de
asistencia especializada hasta su alta de-
finitiva; asi se lograria reintegrar al pa-
ciente lo antes posible a su medio fami-
liar y social, tendria mayor bienestar
psiquico, una alimentacién mas habitual
para él, mejor descanso nocturno, sin
dependencia de horarios estrictos y en un
ambiente mas aséptico, evitando el hos-
pitalismo bacterioldgico y psiquico, asi
como las estancias hospitalarias caras,
largas e innecesarias. En el enfermo ter-
minal se le proporciona una muerte mas
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digna al estar en su medio y rodeado de
sus familiares.

MATERIAL Y METODOS

Hemos procedido a la revision de los
dos afos (1988 y 1989) de funcionamien-
to de la Unidad de H.D., analizando los
datos asistenciales, patologias atendidas
y actividades realizadas, recogidos en la
estadistica mensual elaborada, y en los
costes globales de dicha Unidad, que
comenzd a funcionar en noviembre de
1987 con enfermos quirtirgicos, amplidn-
dose a pacientes con patologia médica en
abril de 1988.

El dmbito de actuacion de esta Uni-
dad abarca a todos los pacientes ingresa-
dos en el Hospital y que tienen su domi-
cilio en el municipio de WValladolid y
pueblos periféricos de la ciudad, como
Laguna de Duero, Puente Duero, La
Flecha (168.000 habitantes).

La Unidad cuenta con unos recursos
humanos y materiales y dispone de un
protocolo de ingreso.

a) Recursos humanos

Se inicia la actividad de la Unidad de
H.D. con un médico coordinador a tiem-
po parcial, dos enfermeras y la colabora-
¢ién de la asistente social, a demanda. Se
amplia a tres enfermeras en el mes de
abril de 1988, al afianzarse la Unidad con
un mayor nimero de pacientes a atender.

La actividad de la Unidad se realiza
en jornada de mafiana.

La metodologia general de trabajo es
la siguiente:

* 8-9,30 horas: Reunién de todo el
equipo para comentar la evoluciéon de
cada paciente y marcar las pautas a se-
guir; preparaciéon del material, medica-
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cion, etc., preciso para el dia y cumpli-
mentacién de la hoja de ruta.

*9,30-13,30 horas: Visita domicilia-
ria por parte de las enfermeras a los
pacientes asignados.

*13,30-15 horas: Visita a los pacien-
tes hospitalizados que se ha solicitado
interconsulta a la Unidad, para su cono-
cimiento y aprobacién por el médico
coordinador; cumplimentacion de los im-
presos de la historia clinica y realizacion
del informe de alta.

b) Recursos materiales

La Unidad cuenta con un local en la
planta baja del Hospital.

Dispone de 24 juegos de curas con el
instrumental adecuado, material dese-
chable para las mismas, la medicacion
necesaria, suministrada a través del Ser-
vicio de Farmacia, maletines para el
transporte, E.C.G. portatil y teléfono di-
recto.

c) Pautas de ingreso en la Unidad
de H.D.

Para el ingreso de un paciente en el
programa de H.D. se exigen una serie de
requisitos:

1.° Que el enfermo haya sido ingre-
sado y diagnosticado en el Hospi-
tal.

2.° El ingreso en la unidad debe ser
aceptado totalmente por el pa-
ciente y/o la familia, ya que serd
esta ultima la encargada de cuidar
y velar, junto con los integrantes
de la Unidad, de la evolucién del
paciente.

3.° Que el enfermo haya pasado la
crisis de agudizacién del proceso
por el cual nos es remitido.

Rev San Hig Pab 1991, Vol 65, No. 6
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4." Hoja de interconsulta del Fa-

(9,

cultativo hospitalario responsa-
ble del paciente, con solicitud
de inclusion en el programa de
H.D.

Diagnéstico de enfermeria sobre
las necesidades del paciente y las
posibilidades de administrarle los
cuidados en su domicilio.

RESULTADOS

a) Datos asistenciales y de

actividad

El nimero total de pacientes nuevos,
atendidos en la Unidad, ha sido de 434
pacienes (cuadro nim. 1), con un total

de 14.001 estancias.

CUADRO |
Datos asistenciales y de actvidad

Aro 1988 Aro 1989
— N.% de pacientes nuevos 236 198
— Promedio de pacientes nuevos/mes 20 17
— N.” total de estancias 6.114 7.887
— Promedio de estancias/mes 510 657
— N.° de reingresos en Hospital 8 15
— N.° de fallecidos ¢n domicilio 12 5
— N." interconsultas por Servicios:
*  Cirugia General 201 155
* Cirugia de Cupo 7 19
* Urologia 16 8
* Medicina Interna 6 10
Ginecologia 6 0
* Otros Servicios 0 6
— Patologias:
* Herniorrafias 86 58
Procesos terminales 29 16
* Colecistectomias 26 16
* Procesos cronicos 24 26
*  Apendicectomias 14 20
*  Abcesos 25 23
*  Otros procesos 32 39
— Actividades de Enfermeria:
* N.” de curas 3.721 3.683
* N." de aplicaciones tratamiento 277 137
* N.? de tomas de constantes 137 120
* N.Y de extracciones analiticas 80 97
* N.° de técnicas (sondajes) 54 139
—N.° medio de visitas/paciente/semana 2,6 3
Rev San Hig Pab 1991, Vol 65, No. 6 509




J Arranz Pérez et al

El nimero de enfermos que precisa-
ron reingreso en el Hospital fue de 23 en
los dos anos. Las causas fueron en pa-
cientes diagnosticados de procesos termi-
nales (once) y de procesos crénicos (nue-
ve), por agravamiento de su enfermedad,
y s0lo por complicaciones (abeeso) de las
intervenciones quirdrgicas en tres pa-
cientes.

Los motivos de fallecimiento en do-
micilio fueron en once enfermos por
procesos terminales (neoplasias) y scis en
enfermos diagnosticados de procesos
crénicos (AVC, arteriopatias).

La procedencia de las hojas de in-
terconsulta por servicios fue fundamen-
talmente del Servicio de Cirugia Gene-
ral (82 %), el resto de Cirugia de Cupo
(6 %), Scrvicio de Urologia (5.5 %).
Servicio de Medicina Interna (3,7 %) y
otros Servicios (2.8 9%).

En cuanto a la distribucion por grupos
de edad y sexo de los pacientes atendidos
en la Unidad se muestran en la figura 1.
Los varones fucron 264 (60.8 %) v lus
mujeres 170 (39.2 ¢¢). Los pacientes > 350
anos representan el 64 por 100 del total de
enfcrmos atendidos en la Unidad.

FIGURA 1
Distribucion por edad y sexo

100

80

60

40

20

Los grupos de patologias s¢ muestran
en la figura 2. Las herniografias repre-
sentan el 33 por 100 de los procesos
atendidos en la Unidad, siendo la pato-
logia mas frecuente en todos los grupos
de edades, a excepcion del grupo de edad
>71 anos, cuyas patologias son los pro-
cesos terminales (10,3 %) y crénicos (11,5
%). El grupo de patologias incluidos ¢n
abcesos fueron el 11 por 100, las colecis-
tectomias el 9,7 por 100, las apendicec-
tomias el 7,8 por 100. El 72 por 100 de
los pacientes operados de hernias, apen-

510
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Bl varones

{Mujeres

dicitis y patologias incluidas en abcesos
fueron dados de alta hospitalaria entre
48y 72 horas después de ser intervenidos;
¢l resto (28 %) y cl 86 por 100 de los
intervenidos de colecistitis lo fueron en-
tre el tercer y cuarto dia después de la
intervencion.

Se registraron las siguientes activida-
des por el personal de Enfermeria: 7.404
curas, 414 aplicaciones de tratamientos,
257 tomas de constantes, 177 extraccio-
nes analiticas y 193 técnicas (sondajes).
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FIGURA 2
Patologias
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b) Valoracion economica
Los

Bl PATOLOGIAS

gastos ocasionados en la Unidad han sido los siguientes:

Gastos de personal

Gastos de farmacia

Gastos de material fungible
Gastos de transporte

Otros gastos

Total de gastos

1 Ano 1988

Ano 1989

i
i
|

S
]

8.043.658 9.162.668

686.030 713.814
500.820 1.227.484
1.152.000 1.229.330
460.000 529.300

11.389.328 12.862.596

El gasto medio por paciente ha sido
de 48.260 en el ano 1988, de 64.692 e¢n el
ano 1989, siendo el gasto medio por
estancia de 1.732 pesetas.

DISCUSION

De los resultados resefiados destaca
el importante nimero de pacientes pro-
cedentes del Servicio de Cirugia General

Rev San Hig Pub 1991, Vol 65, No. 6

con patologias quirurgicas (hernias,
apendicitis, colelitiasis, abcesos) que re-
ducen su estancia postoperatoria al ser
atendidos por la Unidad de H.D., frente
a las estancias postoperatorias, por estas
mismas patologias, de los pacientes que
siguen siendo atendidos por el servicio
hospitalario y cuya estancia media fue de
8 dias. La disminucion de la estancia
media en ¢l servicio de Cirugia aumentd

St
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el indice de rotacion de este drea quirtr-
gica ™°.

Igualmente, para el resto de la pato-
logia (proceso de crénica evolucion vy
terminales) es atil la H.D. porque reduce
estancias hospitalarias, al atender a estos
pacientes en su domicilio por no precisar
de la infraestructura hospitalaria, siem-
pre y cuando los pacientes reciban cali-
dad asistencial 6ptima (curas, tratamicn-
tos, ete.) dentro del entorno social y
familiar.

En cuanto a la distribucion por eda-
des de los pacientes atendidos en la
Unidad, creemos se corresponde con la
de los enfermos ingresados en el Hospi-
tal.

El coste econdmico de la estancia/dia
en la Unidad resulta muy inferior al coste
de la estancia hospitalaria, similar al de
otros autores ' y reflejado en toda la
bibliografia consultada.

La H.D. posibilita, o debe hacerlo, ¢l
enlace entre la Atencion Especializada y
la Atencién Primaria al acercar el Hos-
pital hasta el domicilio del paciente, para
que, posteriormente, sea el Centro de
salud el que preste la asistencia a los
enfermos crénicos y no subsidiarios de
atencién especializada y quede la H.D.
para aquellos pacientes que requieran
dicha atencion.
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RESUMEN

Este trabajo tienc como objetivo profundizar en
¢l conocimiento de aspectos epidemioldgicos y socio-
sanitarios, relacionados con las infecciones menin-
geas en esta Comunidad, la region de Murcia.

Sc¢ contirman resultados que se han obtenido
en otros estudios respecto a la edad, sexo y dife-
rente distribucion de Jas meningitis. dependiendo
de la densidad de poblacion. También se analizan
otras variables relacionadas con el hacinamiento,
observando en el 17,9 por 100 de los casos, en los
que se pudo cuantificar esta variable, que la rela-
cion ndmero de convivientes/nimero de dormito-
rios es superior a dos; y algin miembro del niicleo
familiar presentd una infeccion previa de vias res-
piratorias altas, en el 46,2 por 100 de los casos.

En nuestra serie no se¢ observa con mas fre-
cuencia la etiologia virica o bacteriana, en el con-
junto de los casos, ni en una determinada estacién
del ano, a diferencia de otros autores.

En la mayoria de las confrontaciones entre estas
variables no se alcanza significacion estadistica v,
frecuentemente, no ha sido posible relacionar estos
datos con los del conjunto de la poblacién. Confia-
mos, no obstante, haber enriquecido la casuistica de
aspectos epidemioldgicos y socio-sanitarios de esta
enfermedad infecto-contagiosa, que contintia tenien-
do una gran trascendencia social por su letalidad y
por las deficiencias atin existentes para su prevencion.

Palabras Clave: Meningitis, Asistencia Hospita-
laria, Epidemiologia, Sociedad.

ABSTRACT
Epidemiological Aspects of Children
Meningitis Comunidad Auténoma de

Murcia

The objective of this works is: to study tho-
roughly the epidemiological aspects of meninx in-
fections in the region of Murcia.

Results obteined in other studies about age, sex
and meningitis different distribution, depending on
the population density, are confirmed. Other varia-
bles in relation to the staking up are also analized,
noticing that the relation: number of cohabi-
tants/number of bedrooms, is higher than 2 in 17.9
% of the cases, where this variable could be cuan-
tified; in 46.2 % of the cases a family member
showed a previons high respiratory track infection.

In our series, it is not more frecuently observed
the bacterial or virical etiology either in the whole
of cases or in a particuler season of the year, which
makes a difference with other authors.

In most comparisons between these variables,
an statistical significance is not reached frecuently,
it has not been possible to relate data with those
ones, coming from the whole population; however
we hope, we have made casuistry richer in epide-
miological and socio-sanitary aspects of this conta-
gious-infectious disease which keeps on having a
great social transcendency due to its fatality and
because there still exist deficiencies to prevent it.

Key Words: Meningitis, Hospital Care, Epide-
miology, Society.

INTRODUCCION

Esta enfermedad endémica tiene una
elevada prevalencia en nuestra region,
registrando tasas superiores a la media
Correspondencia:

Francisco Botia Martinez, ¢/Madrid, 3
30003. Murcia

nacional durante la dltima onda epidémi-
cay en los afos posteriores ">

El objetivo de este estudio es aportar
datos de interés referidos a variables
epidemioldgicas y socio-sanitarias, rela-
cionadas con este proceso infeccioso, te-
niendo en cuenta la escasez de estudios
de estas caracteristicas, realizados en esta
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region. Para cllo hemos tomado como
referencia los ingresos por infecciones
meningeas en el Hospital Infantil “Vir-
gen de la Arrixaca”, centro regional de
tercer nivel que, el aio precedente a este
estudio (1987), notific6 mds del 50 por
100 de los casos de esta Comunidad ".

Los resultados que se obtienen en
algunas variables no han podido ser con-
trastados con sus homélogos en el con-
junto de la poblacion, por la dificultad de
conocer la proporcion de portadores en-
tre los contactos familiares, nivel de haci-
namiento en la comunidad, proporcion de
poblacion con enfermedades anergizantes,
etc. No obstante, esperamos haber enri-
quecido la casuistuca socio-sanitaria y epi-
demioldgica de esta enfermedad en nues-
tro medio.

MATERIAL Y METODOS

Los casos estudiados corresponden a
los enfermos que, durante el periodo
comprendido entre primero de enero de
1988 y junio de 1989, ingresaron en el
Hospital Infantil “Virgen de la Arrixaca”,
diagnosticados de Meningitis.

La recogida de datos se realizo me-
diante encuestas a familiares en el Servi-
cio de Medicina Preventiva y el examen
de las historias clinicas de los pacientes,
habiéndose considerado las siguientes
variables:

1) Fecha de ingreso en el hospital.

7) Edad tratada de forma cualitativa
en tres grupos: de uno a once
meses, de uno a cuatro afos y de
cinco a siete afnos. Esta clasifica-
cién se ha hecho en base a su
relaciéon con la etiologia de la
meningitis °.

3) Sexo.

514

4) Categoria social. Para su determi-
nacion se ha tenido ¢n cuenta el
nivel de estudios y la ocupacion
del cabeza de familia, las caracte-
risticas de la vivienda y el lugar de
residencia.

5) Municipio de residencia.

6) Numero de convivientes por dor-
mitorio en cada hogar.

7) Casos anteriores de meningitis en-
tre los miembros de! micleo fami-
liar, en los altimos cinco anos.

8) Enfermedades anergizantes (va-
ricela, herpes zoster, etc.) en el
enfermo durante el dltimo afio.

9) Infecciones respiratorias de vias
altas en los miembros dcl nucleo
familiar, previas a este caso.

10) Antibiotecoterapia previa al in-
greso.

11) Estudio microbioldgico.

12) Diagnéstico definitivo basado
fundamentalmente en el analisis
del L.C.R. %%,

13) Letalidad.

Se relacionaron entre si las variables
mads significativas, habiéndose realizado
el analisis estadistico mediante progrania
informatico, utilizando la prueba del chi
cuadrado y la correccion de Yates cuando
fue preciso.

RESULTADOS

De los 132 casos, 84 corresponden al
ano 1988, representando el 1,9 por 100
de los ingresos en el Hospital Infantil
durante este afio v el 2.7 por 100 de las
hospitalizaciones en el Servicio de Pedia-
tria. Enla distribucion de ingresos por
estaciones, la mayor proporcion se obser-
va en primavera con el 41,7 por 100
(p<0,001 (tigura 1).
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FIGURA 1

Distribucién estacional de casos de Meningitis .
Hospital Infantil “Virgen de la Arrixaca”, 1988
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De los enfermos atendidos, 72 (54,5 4 anos es ¢l mas represcntado, 5,3 por
%) son varones y ¢l grupo etario de | a 100 del global de los casos (tabla 1).
TABLA 1
Distribucion de casos de meningitis segun edad y sexo
Varoncs Mugeres TOTAL
EDAD n=72 n =60
Namero de casos (p()rcc11lejc:j ]
< 1 aio 70.7) | 113183 18 (13.6) |
| a4 aios 42 (58.3) 31 (51.7) 73 (55.3)
> 5 afos 23 (31.9) ‘ 18 (30.0) 4 (3L
X = 20825 (N.S)

En la distribucién de enfermos por por I_OQ de los casos, en que se pudo
clases sociales, pertenecen a la clase me- cuantificar csta variable (tabla 3). En cl
dia-baja la mavor proporcion, el 54,4 por 5,6 por 100 de los casos, algiin miecmbro
100 (tabla 2). EI 63,8 por 100 de ninos del nicleo familiar presentd esta enfer-
residen ¢n municipios de méas de 25.000 medad, cn los tltimos cinco afios. Duran-
habitantes: sin embargo. sélo el 12,8 por te el ano anterior a este episodio, el 21.7
100 proceden de municipios de menos de por 100 de los pacientes desarrollaron
10.00 habitantcs. alguna cnfermedad anergizante (varice-

. la, herpes zoster, etc.).

La rclacion cntre ¢l nimero de con-
vivienes y cl de habitaciones-dormitorios
cn los hogares cs superior adosenel 17,9

Algun micmbro del niicleo familiar
presenté una infeccidn respiratoria de
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vias altas algunos dias antes que el enfer-
mo, en el 46,2 por 100 de los casos. El
90,2 por 100 de los psdres conocian si su

hijo/a habia recibido antibioterapia antes
del ingreso, siendo la respuesta afirmativa
en el 45,4 por 100 de los casos (tabla 4).

TABLA 2
Distribucion de enfermos segiin categoria social

Niimero (%)
Alta 0 medio alta 7 5,6
Media 41 32,6
Media-Baja 54,4
Baja 72
N.C. -

TABLA 3

Infecciones respiratorias de vias altas de los convivientes, anteriores al episodio infeccioso

\\»_‘ Infecciones Presentes Ausentes
‘\ n=>54 n =03

~—_

N.? Convivientes \
° s

N.” dormitorios —

<2 39 57

n =9
> 2 15 6
n=21
p <0,02
TABLA 4
Distribucion de enfermos segin edad y antibioticoterapia previa
Antibiotecoterapia No antibioticoter. TOTAL
EDAD previa previa
Numero de casos (porcentajes)
< 1 afo 5 (29,4) 12 (70,6) 17 (100)
1 a 4 afos 34 (46,6) 39 (53,3) 73 (100)
> 5 anos 15 (51,7) 14 (48,3) 29 (100)
Total 54 (45,4) 65 (54,6)
x> = 2,26 (N.S.)
516
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Del total de casos 63 (el 47,7 %),
ingresaron por meningitis linfocitaria; en
los 69 episodios restantes, la etiologia fue
bacteriana, presentando 16 nifios (el 12,1
% de los ingresos) un cuadro de sepsis
meningocdcica. La Neisseria meningitis
es el germen responsable del mayor nu-
mero de casos (tabla 5). La distribucion
mensual y estacional de casos, segin su
etiologia, no observa diferencias estadis-
ticas significativas. En nuestra serie, la
edad no influye de forma significativa en
la etiologia virica o bacteriana de estos
casos (tabla 6).

Se contabilizaron tres fallecimientos,
todos se produjeron en las meningitis de
origen bacteriano, esto supone un indice
de letalidad del 2,3 por 100 sobre el global
de ingresos por meningitis.

En la confrontacion de variables, la
distribucion de casos, teniendo en cuen-
ta la edad y sexo de los enfermos, no
observd diferencias estadisticas significa-
tivas (tabla 1). Tampoco influye la edad
cuando se relaciona con el estrato social
de procedencia de los enfermos, x°* (9)
= 10,2964 (N.S.) (Andlisis de tablas de
contingencia).

La variable edad alcanza mayor sig-
nificacién cuando se relaciona con la
presencia de infecciones respiratorias de
vias altas entre los convivientes, previas

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA MENINGITIS INFANTIL ...

TABLA 5
Etiologia de las meningitis bacterianas

n =30

N. Meningitidis 21 (70,0 %)

H. Influenzae 4 (13,3 %)
M. Tuberculosis 2( 6,7 %)
Otros (1) 3 (10,0 %)

(1) Microorganismos grampositivos.

a este episodio infeccioso, observandose
éstas con mas frecuencia en los casos que
pertenecen al grupo de edad de 1a 4 anos
z = 2,16 (p<0,05).

La antibioticoterapia, previa al ingreso,
fue mas frecuente en el grupo de 5 a 7 afos
(5,7 %)y se observo con menos frecuencia
en las menores de 1 afo (29,4 %), sin
embargo, para el conjunto de casos, estas
variaciones no apreciaron significacion
estadistica (tabla 4).

Las infecciones respiratorias de vias
altas son mas frecuentes en los hogares
con mayor hacinamiento, cuando el nu-
mero de convivientes por dormitorio es
superior a 2 (p<0,02) (tabla 3).

La distribucién de las antibiocotera-
pias antes del ingreso, segin la clase

TABLA 6

Distribucion de casos segun edad y etiologia

Rev San Hig Pub 1991, Vol 65, No. 6

Viricas Bacterianas ‘ TOTAL
EDAD (n = 63) n = 69) {n = 132)
{
< 1 afio 9 (50,0) 9 (50,0) i 18 (100)
1a 4 afios 38 (52,1) 35 (47,9) ] 73 (100)
5-7 afios 16 (39,0) 25 (61,0) | 41 (100)
X} = 1,83 (N.S))
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social de procedencia, no observa varia-
ciones estadisticas significativas X7 (3) =
6.7814. Sin embargo, los estratos sociales
que mayores desviaciones observaron
fucron la clase media que reciben menos
antibiotecoterapia previa, y laclase baja
con mayor frecuencia de tratamientos
que la esperada para ¢l conjunto de
€asos.

l.a distribucion de casos por grupos
de edad y categorias sociales no alcanza
significacion estadistica x* (9) = 10,296,
no obstante, para las clases medias son
mas frecucntes los casos entre 1 y 4 anos;
esta misma observacion se produce en las
clases bajas en los menores de 1 ano.

La confrontacion de otras variables,
como es ¢l tipo de meningitis con la
categoria social, antibiotecoterapia pre-
via, edad o sexo; el municipio de proce-
dencia con la antibiotecoterapia previa,
cte.. no observaron significacion estadis-
fica.

DISCUSION

Las infeciones mcningeas obscrvan
un descenso significativo en nuestra re-
gion a partir de 1983, ano en ¢l que sc
alcanizo el acmé de la dltima cpidemia .
En este centro representaron durante
1988 ¢l 2,7 por 100 de los ingresos en el
Servicio de Pediatria, frecuencia sensi-
blemente inferior al 6,3 por 100, que se
constata cn un centro de referencia de la
Comunidad Catalana *®, durante los anos
1978 a 1983, periodo que coincide con la
cuarta onda epidémica en nuestro palis,
que incluye a la regién de Murcia entre
las mas afectadas *.

La meningitis se presenta durante
todo el ano de forma endémica; en los
paises templados se produce un recrude-
cimicnto de casos durante las estaciones
de invierno y primavera. En la provincia
de Sevilla se produjeron mayor propor-

SIS

cién de casos durante el invierno en el
periodo de 1962 a 19827 en nuestra
serie, la frecuencia es mayor durante la
primavera (p<0,001). Sin cmbargo, a
diferencia de otros autores * ", no cons-
tatamos predominio de linfocitarias o
bacterianas en alguna estacion del ano.

En todas las publicaciones revisadas,
la distribucion de casos por sexos es
favorable a los varones; en algunos estu-
dios esta relacion es de 2/1 **, no obstan-
tc en nuestra scrie esta diferencia no
alcanza significacion estadistica.

El grupo ctario de 1 a 4 anos es el
mas representado en nuestro estudioy en
otros consulados **"’, En este grupo de
edad también se constata mayor frecuen-
cia de infecciones respiratorias de vias
altas intrafamiliarcs, de no ser este un
hecho casual, significaria una mayor pre-
disposicion al contagio cn estas cdades.

La observacion de una mayor fre-
cuencia de casos, respecto a la esperada
en menores de 1 ano, en la clase social
baja, puede guardar relacién con el me-
nor desarrollo economico-social, al ser la
edad inferior a un ano, mas sensible a los
factores ambentales ',

En nuestra scric no se observa in-
fluencia significativa de la edad entre
meningitis linfocitarias y bacterianas, a
diferencia de otros autores *.

La relacion de esta enfermedad, otras
infecciones respiratorias de vias altas in-
trafamiliares y el hacinamiento, como
factor ambiental predisponente, se aso-
cian de forma significativa en nuestro
estudio (p<0,02).

La proporcién de ninos que han reci-
bido antibidticos previos a la hospitaliza-
cion es ligeramente superior a la obser-
vada en el periodo de 1985-87, en estudio
multicéntrico realizado en esta region.
que fue del 41,7 por 100", En nuestra
serie la frecuencia de estos tratamientos
aumenta con la edad de los enfermos y
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segin disminuye la clase social de proce-
dencia.

Constatamos un aumento de la fre-
cuencia de infecciones meningeas linfo-
citarias, respecto al periodo de 1985-87 %,
en el que un 31 por 100 tuvieron este
origen, frente a un 47,7 por 100 durante
1988, en este centro. Sin embargo, esta
frecuencia es semejante a la que obser-
varon Llor et al * en el periodo de 1978
a 1983, un 49,8 por 100 de los casos.

Si tenemos en cuenta que este hospi-
tal es un centro regional de referencia,
podemos considerar significativos estos
resultados, que denotarian menos fre-
cuencia de casos en poblaciones rurales;
sélo el 12,8 por 100 de nifios proceden
de municipios que tienen menos de
10.000 habitantes; sin embargo, el 25,4
por 100 de los habitantes de esta region
residen en estos municipios (p <0,001).
Esta observacion puede guardar rela-
cién con la de otros autores, respecto a
la diferente presentacidn de esta enfer-
medad en una misma regién, seguin su
densidad urbana *".

Es significativo que, en el 5,6 por 100
de los casos, algin miembro del nicleo
familiar haya sufrido esta enfermedad en
los cinco dltimos afnos. Extrapolando esta
frecuencia y compardndola con el con-
junto de la poblacién, sélo en torno al
uno por mil de los habitantes de esta
region se les diagnostic6 esta enferme-
dad, en los cinco ultimos afnos. Cierta-
mente que esta enfermedad es mas fre-
cuente en la poblacién infantil y el
nimero de casos estudiados no es muy
alto; a pesar de estos sesgos la diferencia
es muy significativa y apuntaria en favor
de que exista una predisposicion genéti-
ca.

El indice de letalidad, 2,3 por 100, es
semejante al que se observé en el periodo
de 1985 a 1987 en los hospitales del
Insalud de esta region, 2,8 por 100°% e
inferior -al indice de letalidad para el

Rev San Hig Pub 1991, Vol 65, No. 6
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global de casos notificados en esta Co-
munidad, en el periodo de 1986 a 1987,
que fue de un 5 por 100" 7. Indices
superiores se observan en la mayor pro-
porcién de series revisadas * 'y, como
en otras publicaciones *, todas las muer-
tes corresponden a meningitis de etiolo-
gia bacteriana.
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MENINGOENCEFALITIS BACTERIANA NO MENINGOCOCICA
EN LA REPUBLICA DE CUBA, 1989

F. Leguen Castillo, A. M. Garcia Cedron, J. Pérez Piiiero, O. L. Mesa Brizuela

Subdireccion de Vigilancia Epidemioldgica
Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri™

Calle 200. esquina a 13, Aptdo. 601.Siboney, Ciudad Habana. Cuba

RESUMEN

Las meningoencefalitis bacterianas contintian
siendo la mas importante causa de infeccion del Sistema
Nervioso Central en nifos de diversas areas del mundo.
El presente estudio se refiere a los resultados alcanza-
dos en la vigilancia de la circulacion de agentes
ctiologicos de las meningoencefalitis bacterianas no
meningocdcicas en Cuba, durante ¢l ano 1989.

Se recibié de los Centros Provinciales de Higienc
v Epidemiologia, con periodicidad mensual, la infor-
macion de los casos de diagndstico confirmado de
meningoencefalitis bacteriana no meningocdcica. Es-
ta informacion incluja nombre del paciente, edad.
provincia y municipio de residencia, evolucion, fecha
de primeros sintomas y agente identificado.

Los gérmenes mas frecuentes fueron el H.
influenzae tipo b (54,7 %). ¢l S. pnecumoniac (30.1
¢) y cl S. beta hemolitico grupo B (4,9 %). La
mayor letalidad se observé en el S. beta hemolitico
grupo B (63,2 ). La letalidad por S. pncumoniac,
en personas mayores de 65 anos, fue del 68 por 100.

Palabras Clave: Meningoencefalitis bacteriana,
vigilancia epidemioldgica, Hacmophilus influenzac,
Streptococcus pneumoniae.

ABSTRACT
Non Meningococcical Bacterial Me-
ningitis in the Republic of Cuba 1989

Bacterial meningoencephalitis still continues
being the major cause of infection in the Central
Nervous System in Children from different parts of
the world. The present study refers to the results
achieved in the Surveillance of the circulation of
non meningocical bacterial meningoencephalitis
ctiological agents in Cuba. during the year 1989. The
Epidemiology and Hygiene Provincial Centers sent,
monthly, the information on the cases with a con-
firmed diagnostic of non-meningococical menin-
gocncephalitis. This information included the
patient’s name, his age, province, residing district,
the course of the disease and the identified agent.

The most frecuent germs were: H. influenzae
type B (54.7 %), S. pncumoniae (30 %) and S. beta
haemolitic, group B (4.9 7). Case fatality rate due
to S. pncumonial in patients, older than 65 years.
was 68 %.

Key Words: Bactcrial meningoencephalitis, Epi-
demiological Surveillance, Haemophilus influen-
zae, Streptococcus pneumoniae.

INTRODUCCION

Las meningoencefalitis bacterianas
(M.E.B.) contintan siendo un importan-
te problema de salud en el mundo. Cada
paciente con M.E.B. representa un reto
para el médico de asistencia, y el manejo
individual es esencial. La estrecha coo-

Correspondencia:

Ana Garcia Cedron.

Calle Carretas. 19, Santiago de Compostela. Galicia,
Espafa, 15703 - Tel.: 981-572424.

peracién entre clinicos, epidemidlogos y
microbidlogos forma la base para un
prondstico satisfactorio . Los tres princi-
pales patogenos son Haemophilus in-
fluenzae tipo b, Neisseria meningitidis y
Streptococcus pneumonia . La impor-
tancia relativa de cada agente puede
variar de un drea a otra, dependiendo de
la situacién endémica y la distribucién
por edad de poblacién -.

La incidencia de M.E.B., en Europa
Occidental y en los Estados Unidos, se
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estima que varia desde 5 a 10 por 100.000
habitantes durante periodos endémicos *.

En Cuba, los agentes predominantes
en los casos de M.E.B. durante los ulti-
mos anos han sido en este orden; Neis-
seria meningitidis, Haemophilus influen-
zae y Streptococcus pneunoniae *. En el
presente trabajo nos proponemos imple-
mentar un sistema de vigilancia epide-
miolégica de las M.E.B. en nuestro pais
que permita disponer de una informacion
adecuada, de forma regular y confiable,
ya que actualmente carecemos en Cuba
de un sistema con tales caracteristicas.

MATERIAL Y METODO

Para la confeccion del presente trabajo
fue utilizada la informaci6n recibida perio-
dicamente en la Subdireccion de Vigilancia
Epidemiolégica del Instituto de Medicina
Tropical “Pedro Kouri”, la cual proviene
de los Centros Provinciales de Higiene y
Epidemiologia, distribuidos en las 14 pro-
vincias del pais, asi como del Centro Mu-
nicipal de Higiene y Epidemiologia del
Municipio Especial Isla de la Juventud.

La notificacion de los casos con diag-
néstico bacterioldgico y/o serologico fue
recibida en nuestra unidad de vigilancia
epidemioldgica con una frecuencia men-
sual, mediahte un cuestionario que in-
cluye variables tales como el nombre del
paciente, edad, municipio de residencia,
fecha de primeros sintomas, evolucion y
agente identificado.

El diagndstico de los casos fue reali-
zado en los laboratorios de microbiologia
de los Centros Provinciales de Higiene y
Epidemiologia, asi como en los hospita-
les que cuentan con dicho recurso.

El procesamiento de los datos se hizo
mediante sistemas automatizados de ex-
plotacién de datos, disefiados por espe-
cialistas de nuestro Instituto. Los datos
son presentados en tablas, resumidos me-
diante tasas y por cientos, y en figuras.
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RESULTADOS

Entre el 1 de eneroy el 31 de diciem-
bre de 1989 fueron registrados, en la
Unidad de Vigilancia Epidemioldgica del
Instituto de Medicina Tropical “Pedro
Kouri”, de La Habana, 1.849 casos de
M.E.B. (excluyendo aquellos en que hu-
bo confirmacién bacterioldgica o diag-
ndstico clinico epidemiolédgico de enfer-
medad meningocdcica), diagnosticados y
tratados en hospitales de todas las pro-
vincias del pafs.

En el 21 por 100 de los casos de M.E.B.
no meningocécica se logrd identificar el
agente causal mediante estudios bacterio-
l6gicos, observandose (figura 1) que los
agentes mas frecuentes fueron H. influen-
zae (54,7 %), S. pneumoniae (30,1 %) y S.
beta hemolitico grupo B (4,9 %); otros
agentes identificados fueron estafiloco-
cus, E. coli, salmonella, etc., todos con
cifras inferiores de casos a las observadas
para S. beta hemolitico grupo B.

Al observar las tasas de incidencia,
seguin germen y grupo de edad (tabla 1),
podemos apreciar que los principales gér-
menes, asi como el conjunto de los menos
frecuentes (otros), presentan las mayores
tasas de incidencia en el grupo de meno-
res de un ano, siendo ésta de 62,7 por
100.000 habitantes para el H. influenzae,
14,1 por 100.000 habitantes para S. pneu-
moniae, 10,3 por 100.000 habitantes para
S. beta hemolitico grupo B y 13,1 por
100.000 haitantes para los demas gérme-
nes. La incidencia por H. influenzae fue
alta en los cuatro primeros afos de vida,
siendo insignificante en edades posterio-
res. La elevada incidencia de S. pneumu-
niae en los menores de un afno decrece a
2,5 por 100.000 habitantes en el grupo de
uno a cuatro afios de edad, para luego
presentar bajas tasas en los siguientes
grupos, hasta arribar al grupo de 65 y mds
anos, en que nuevamente se elevo la tasa
hasta 2,8 por 100.000 habitantes.
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FIGURA 1
Meningoencefalitis bacteriana no meningocdcica. Incidencia segiin gérmenes. Cuba, 1989
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S. peta hemalltico
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301
Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologfa
TABLA 1
Incidencia de meningoencefalitis bacteriana no meningocécica, segiin gérmenes y grupos de edades.
Cuba, 1989
GERMEN
Grupo de H. influenzae S. pneumoniae S ([‘);?ni;‘;ngh”_ Otros
edad casos tasa €asos tasa casos tasa casos tasa
|
-1 115 62,7 26 14,1 19 10,3 24 ‘ 13,1
1-4 84 12,2 17 2,5 0 - 5 0,7
15-44 10 0,6 7 04 7 0 - 1 . 0,06
45-64 1 0,01 22 0.4 0 — 30 005
65y + 2 0.1 20 1l 0 - 302
Total 1 0,1 25 2.8 0 - 4 ‘ 04
213 2,0 117 1,1 19 0,2 40 i 0,4
Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologia. Tasas por 100.000 habitantes.

Todos los casos de S. beta hemolitico La razén de masculinidad (tabla 2) en
grupo B fueron en nifios menores de un los casos de M.E.B. con diagndstico etio-
ano. logico fue de 0,9, excepto S. beta hemo-
Rev San Hig Pub 1991, Vol 65, No. 6 523
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TABLA 2
Incidencia de meningoencefalitis bacteriana no meningocdécica, segiin sexo y germen.
Cuba, 1989
GERMEN Sexo ] Razon de
Masculino Femenino masculinidad
H. influenzac 101 112 0,90
S. pacumoniae 60 57 1,05
S. beta memolitico grupo B 11 8 1.37
Otros 19 21 0,90
Total 191 198 0,96

Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologia.

litico grupo B, que mostrd una razon de
1,37, todos los gérmenes mostraron valo-
res que oscilaron entre 0,9 y 1,05.

El S. beta hemolitico grupo B presen-
t6 la mayor letalidad (tabla 3), con el 63,2
por 100, seguido por el S. pneumonizae
(42,7 %). La mas baja correspondi6 a H.
influenzae, que tuvo una letalidad de 18,8
por 100.

Los ninos de cero a cuatro afos de
edad representaron el 93,4 por 100 de los
casos de H. influenzae. La letalidad por
este germen en ellos fue de 19,1 por 100
(tabla 4); los nifios de cuatro afios de

edad mostraron la mayor tasa de letali-
dad, con el 50 por 100, seguidos por los
de un ano con el 20,7 por 100.

La mayor causa de fallecidos por esta
causa estuvo en los menores de un ano,
con 22 (57 % del total); no hubo falleci-
dos entre los nifios de tres ainos de edad.

El 57 por 100 de los casos con diag-
ndstico microbioldgico de S. pneumoniae
correspondid a los grupos de edad mayo-
res de 15 afios.

La tasa de letalidad general por este
gérmen fue de 42,7 por 100 (tabla 5);
tasas mas elevadas se observaron en los

TABLA 3
Letlidad por meningoencefalitis bacteriana no meningocécica, segiin gérmenes
Cuba, 1989
GERMEN Casos Fallecidos Letalidad

H. influcnzac 213 40 18,8
S. pneumoniae 117 50 42,7
S. beta memolitico grupo B 19 12 63,2
Otros 40 16 40,0
Total 389 118 30,3

Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologia.
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TABLA 4
Letalidad por H. influenzae en nifios menores de cinco afos.
Cuba, 1989
EDAD Casos Fallecidos Le‘(jfg?ad
—1 ano 115 22 19,1
1 ano 53 11 20,7
2 anos 16 2 12,5
3 anos 9 0 0,0
4 anos 6 3 50,0
Total 199 38 19,1
Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologia.
TABLA 5
Letalidad por S. pneumoniae, segiin grupos de edades.
Cuba, 1989
EDAD Casos Fallecidos Let(ag;;iad

—1 afio 26 14 53,8
1-4 anos 17 5 29,4
5-14 anos 7 0 0,0
15-44 afos 22 5 22,7
45-64 anos 20 9 45,0
65y + 25 17 68,0
Total 117 50 42,7

Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiologia.

grupos de 65 y mas (68 %), menores de
un afio (53,8 %) y 45 a 64 aios (45 %).
Es de destacar que en el grupo de 5 a 14
afios no hubo fallecidos.

DISCUSION

La validez de estudios retrospecti-
vos de este tipo estd limitada por la
exactitud y completamiento de la base
de datos **. Otra fuente de subregistros
se debe a la inclusidn casi exclusiva de
aquellos casos con cultivo positivo, ya que

Rev San Hig Pab 1991, Vol 65, No. 6

atn no estdn ampliamente difundidas en
nuestro medio las técnicas de deteccion
de antigenos, que permiten confirmar
una etiologia bacteriana en casos de me-
ningitis parcialmente tratados.

Durante los afos 1985-1986 hubo una
epidemia de meningoencefalitis viral a
ECHO 4 en nuestro pais, que se acom-
pafié de un incremento en la notificacion
de casos de M.E.B., cuya tasa de inciden-
cia en el dltimo de esos afios fue de 25
por 100.000 habitantes. En los siguientes
afos la incidencia de M.E.B. se redujo a
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sus cifras habituales para periodos endé-
micos, oscilando entre 13,9 y 17,6 por
100.000 habitantes en 1987 y 1989, res-
pectivamente *’. Estas tasas son supe-
riores a las reportadas en Europa Occi-
dental y Estados Unidos para periodos
endémicos, cuyos valores fluntiian entre
5y 10 por 100.000 habitantes *.

Los 389 casos de M.E.B. no menin-
gocdcica con diagnéstico etioldgico regis-
trados en nuestro estudio representaron
el 21 por 100 de las atenciones médicas
por esta causa en el pais. Este resultado
se corresponde con un estudio efectuado
en la Ciudad de La Habana, en que en
el 26,8 por 100 del total de casos de
M.E.B. no meningocdcica, atendidos du-
rante los afos 1984 y 1985, fue identifi-
cado el agente causal *.

ElH. influenzae (54 %)y S. pneumoniae
(30 %) tueron los agentes mas frecuentes,
lo cual se corresponde con lo reportado en
la literatura™ . Leyva y colaboradores ®
obtuvieron un resultado diferente en el
estudio citado anteriormente en Ciudad
de La Habana, donde el S. pncumoniae
(42,7 % del total de casos), sobrepasé al
H. influenzae (40,5 %).

Otro hecho interesante fue que el S.
beta hemolitico grupo B aparecié como
el tercer germen en orden de frecuencia,
con el 5 por 100 de los casos con diag-
nodstico etioldgico. Como es conocido,
este germen produce un sindrome séptico
neonatal de inicio temprano, similar al
producido por H. influenzae.

Ambas enfermedades estan presentes
al nacer o comienzan en las primeras horas
de vida '". Diferentes estudios han mostra-
do que aproximadamente del 20 al 35 por
100 de las mujeres son colonizadas vaginal
o rectalmente con S. beta hemolitico grupo
B. La transmision vertical ocurre en el 40
al 70 por 100 de las mujeres que son
colonizadas por estos organismos "°.

Las mayores tasas de incidencia para
todos los gérmenes fueron obervadas en
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los nifos menores de un afo, lo que se
corresponde con lo seitalado por diversos
autores, en cuanto a que las mas elevadas
tasas de ataque por M.E.B. ocurren entre
los tres y ocho meses de edad .

El H. influenzae mostrd un compor-
tamiento similar al descrito por otros
autores* ", los cuales refieren que la
meningoencefalitis por este germen ocu-
rre casi exclusivamente en nilos menores
de cinco anos.

La distribucién de los casos segin
sexo fue homogénea, existiendo una ra-
z6n de masculinidad de 0,9. Esto difiere
del estudio citado en Ciudad Habana ®,
en que hubo un predominio del sexo
masculino, con una razén de 1,45.

La alta letalidad mostrada por el S.
beta hemolitco grupo B, con el 63 por
100 de tasa, estd de acuerdo con lo
sefialado en diversos textos ~'' de que la
enfermedad producida por este germen
tiene un curso fulminante.

En el afio 1988 este microorganismo
tuvo en nuestro pais una tasa de letalidad
del 70 por 100°,

El S. pneumoniae present6 la segun-
da mds alta de letalidad, con el 42 por
100, superior a la tasa que presentd en
los afios 1987 y 1988, que fueron 28 por
100 y 25 por 100, respectivamente °.

La tasa de letalidad por H. influenzae
es la misma observada durante el ano
1988, o sea, 18 por 100.

En Cuba, al igual que en otros paises del
mundo, las M.E.B. contiuan siendo la causa
mas comun de infecciones, del Sistema Ner-
vioso Central, peligrosas para la vida '*. La
vigilancia de estos microorganismos es im-
portante, porque la incidencia de meningitis
por esta causa probablemente se incremente
y porque los problemas en el tratamiento
antibidtico no han sido solucionados °.

Llama la atencién la elevada tasa de
letalidad del S. pneumoniae en los me-
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nores de un ano (53 %), sélo supcrado por
el S. beta hemolitico grupo B (63 %) y muy
superior a la observada para el H. influen-
zae en este grupo de edad (19,1 %).

Leyva y colaboradores * hallaron una
tasa de letalidad por S. pneumoniae en
pacientes mayores de 60 afos, de 63 por
100. En nuestro estudio el grupo de edad
de 65 y mas afios tuvo un 68 por 100 de
letalidad.

CONCLUSIONES

1 a o a2l M ate 10 da 1ac ~Ancoe

1. LI CL &1 IJUI 1UuU uc

M.E.B., no meningocdcica, se logro iden-
tificar el agente causal.

2% Los gérmenes mds frecuentes
fueron H. influenzae (54,7 %), S. pneu-
moniae (30,1 %) y S. beta hemolitico
grupo B (4,9 %).

3. Las mayores tasas de incidencia
por H. influezae y S. pneumoniae fueron
observadas en el grupo de edad menores
de un afio. Todos los casos de S. beta
hemolitico grupo B correspondieron a
ninos menores de un afo.

4* No se observaron diferencias en
la distribucion de los casos segin sexo.

5.2 La letalidad por M.E.B. no me-
ningocdcica es elevada en nuestro medio,
observiandose la mayor tasa en el S. beta
hemolitico grupo B.
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RESUMEN

Se ha estudiado la prevalencia de Ac anti
VHA c¢n una muestra alcatoria de una zona de
salud urbana de Valladolid. La prevaiencia de Ac
VHA fue del 69,9 por 100, aumentando de forma
progresiva desde ¢l 19,5 = 7,9 por 100 en ¢l grupo
etario de menores de 10 afos hasta el 93.5 = 5.0 por
100 en el grupo de 31 a 40 anos. A partir de los 30 aios
la seroprevalencia sc manticne entre ¢l 93 por 100y cl
97 por 100. El sexo, la profesion y el estado civil no
influyeron de forma significativa en la prevalencia de
Ac VHA. El patrén seroepidemioldgico observado en
el presente trabajo s similar al hallado por otros
autores en otras arcas de nuestro pais, si bicn la
prevalencia infantil de Ac VHA ¢n nuestra zona es
superior a la observada en otros estudios.

Palabras Clave: Scrocpidemiologia, Ac VHA.

ABSTRACT
Hepatitis A Virus (HAV) Antibodies
Prevalence in an Urban Health Care
District

The prevalence of anti-HAV antibodies has
been studied in aleatory sample belonging to an
urban health district in Valladolid. The prevalence
of anti-HAV was 69,9 % and increased in a pro-
gressive way from 19,5-7,9 % in the age group less
than 10 years old to 93,5 + 5,0 in the age group of
31-40 years old. After the age of 30 years, the
seroprevalence remains between 93 % and 97 %.
Sex, profession and civil status did not influence in a
signiticant way. The prevalence of anti-HAV seroe-
pidemiological pattern obscrved by the present work,
is similar to the pattern found in other arcas of our
country, although the children prevalence of anti-
HAV in our arca is higher than the children preva-
lence of anti-HAV observed in other studies.

Key Words: Scrocepidemiology, Ac AHW.

INTRODUCCION

Son conocidos desde hace tiempo los
patrones de distribuciéon de la hepatitis
A en el mundo y su relacién con el nivel
scioecondmico de las poblaciones estu-
diadas *. Esta enfermedad aparece sobre
todo en las edades infantil y juvenil,
originando inmunidad permanente que
se refleja en la presencia de anticuerpos

Correspondencia:

Dr. A. Orduna Domingo
Area de Microbiologia
Facultad de Medicina
47005. Vatladolid

en suero frente al virus de la hepatitis A
(Ac VHA).

Dado que la transmision de la hepa-
titia A es fundamentalmente feco-oral, el
nivel socioecondémico tiene gran impor-
tancia en la distribucién de esta enferme-
dad. Teniendo en cuenta esta relacion
entre la hepatitis A y el nivel socioeco-
ndémico y sanitario de la poblacién, se han
descrito tres patrones seroepidemildgi-
cos, en funcién de la distribucién etaria
de los Ac VHA*. Un primer patron es
caracteristico de los paises de bajo nivel
socioecondmico, donde el contacto con
el virus se produce en edades tempranas
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de la vida y, por tanto, se produce una
inmunizacion precoz de la poblacion en
edad infantil'. Un segundo patrén co-
rresponde a paises con niveles medios de
desarrollo, en los que la inmunizacidn de
la casi totalidad de la poblacién se alcan-
za alrededor de la segunda década dc la
vida. El tercer tipo aparece en paises con
altos niveles de desarrollo, cn los que la
prevalencia de Ac VHA aumenta lenta-
mente y de forma progresiva con la edad,
ya que la frecuencia de contactos con el
virus por parte de la poblacion es baja y
la infeccion se puede producir en cual-
quier edad. De esta forma el patrén
seroepidemiol6gico de la hepatitis A
constituye un reflejo bastante fiable de la
situacion socio-econdmica y sanitaria de
la poblacion *.

La evolucién de los marcadores se-
rolégicos de la hepatitis A en Espana
se ha modificado en las ultimas déca-
das, debido, con toda probabilidad, al
despegue socioeconomico de nuestro
pais. Hace unos diez afnos, el patron
seroepidemioldgico de la hepatitis A
respondia a un patrén tipo 1 *y, aunque
los estudios seroepidemioldgicos de he-
patitis A en la poblacién general son
escasos, trabajos recientes ' indican
que existe una tendencia a que la sero-

reconversion frente al VHA aparezca en
edades mas tardias.

En nuestro estudio nos proponemos
determinar la prevalencia de Ac frente al
virus de la hepatitis A y su distribucién
por edades y sexos, en una muestra rep-
resentativa de la poblacion general urba-
na. Ademas, pretendemos conocer cudl
es la influencia de la profesién y el estado
civil sobre dicha prevalencia.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado 726 sueros proce-
dentes de personas seleccionadas de for-
ma aleatoria en 1988 entre la totalidad
de la poblacién urbana, adscrita a un
Centro de Salud de Valladolid capital. El
tamafio muestral se establecid sobre una
prevalencia de Ac VHA esperada para el
conjunto de la poblacién del 80 por 100,
con un nivel de confianza del 95 por 100
y una amplitud del intervalo del 3 por
100. Dado que la prevalencia de Ac VHA
varia segun los grupos etarios, la muestra
se ha distribuido por sexos y edades, de
acuerdo con la piramide de poblacién de
dicho centro (tablas 1 y 2), haciendo una
estimacion de la prevalencia para cada
uno de los grupos.

TABLA 1
Piramide de poblacion de la zona bdsica de salud. Distribucién por grupos de edad y sexo
Grupos Varones Mujeres Total
de edad nim. % nim. % num. %
0- 9 1.085  (50,8) 1050 (49.1) 2135 (10,5)
10-19 1.757  (50,0) 1.756  (49,9) 3.513 (17,3)
20-29 1.329 (41.,4) 1.880  (58,5) 3.209 (15,8)
30-39 1.045 (39,9) 1568 (60,0) 2.613 (12,8)
40-49 1.124 (48,3) 1.199 (51,6) 2.323 (i1,4)
50-59 824 (43,2) 1.080  (56,7) 1.904 (9.3)
60-69 1.153 (45.4) 1.385 (54.5) 2.538 (12,5)
70-79 635 (40,8) 918 (59,1) 1.553 (7,6)
80 o mas 87 17,4) 411 (82,5) 498 (2,4)
| Total 9.039  (44,5) 11247 (55,4) 20.286 —
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TABLA 2
Caracteristicas de la muestra. Distribucion por grupos de edad y sexo
Grupos Varones Mugjeres Total
de edad nim. % neim. % nim. %
0-9 52 (53,6) 45 (46,4) 97 (13,3)
10-19 55 (49.1) 57 (50,8) 112 (15,4)
20-29 47 (41,5) 66 (58.4) 113 (15,5)
30-39 35 (37.6) 58 (62,3) 93 (12,8)
40-49 39 (48,1) 42 (51,8) 81 (11,1)
50-59 29 (42,6) 39 (57,3) 68 (93)
60-69 40 (44.4) 50 (55,5) 90 (12,3)
70-79 22 (40,7) 32 (59,2) 54 (7,4)
80 0 mas 3 (16,6) 15 (83,3) 18 (2,4)
Total 322 (44,35) 404 (55,65) 726 —

Ante las expectativas de falta de res-
puesta por parte de las personas selec-
cionadas, se determind, de la misma for-
ma, una muestra de reserva del 50 por
100 de la muestra poblacional. El nivel
de respuesta de la poblacion selecciona-
da fue del 70 por 100, por lo que sélo fue
necesario recurrir a un 30 por 100 adicio-
nal para completar la muestra disefada
en un principio. En el estudio fueron
incluidas todas las personas que respon-
dieron afirmativamente a la realizacién
del trabajo.

En cada uno de los sueros se deter-
mind la presencia de Ac anti VHA, me-
diante un enzimoinmunoanalisis comer-
cial (HAVAB EIA, Abbott).

A cada una de las personas incluidas
en el estudio se les realizé una ficha
epidemioldgica que, entre otros datos,
incluia edad, sexo, estado civil y profe-
sion. Para la clasificacion por profesiones
de las personas estudiadas, se utilizé la
clasificacion nacional de profesiones del
Instituto Nacional de Estadistica.

La tasa de prevalencia estd estanda-
rizada conforme a la “poblacién tipo”
europea, tomando como base la publica-
da en el Anuario Estadistico Mundial de
1989 12,

Rev San Hig Pub 1991, Vol 65, No. 6

Para el andlisis estadistico, los datos
obtenidos se procesaron empleando el
programa estadistico S.A.S. para orde-
nadores personales. Se utilizaron las
pruebas de la t de Student para la
comparacion de medias, la de ji-cuadra-
do para la comparacién de proporcio-
nes y la de Cochran, Mantel y Haenszel
para el andlisis de variables estratifica-
das.

RESULTADOS

La prevalencia de Ac VHA estan-
darizada conforme a la “poblacidn ti-
po» europea, hallada en la poblacion
objeto de nuestro estudio fue del 69,9
por 100.

La tabla 3 muestra la prevalencia de
Ac VHA vy su distribucidn etaria, obser-
viandose un aumento progresivo del por-
centaje de seropositividad hasta los 30
afios. A partir del grupo etario de 31 a
40 anos, la prevalencia de Ac VHA se
estabiliza entre el 92 y 97 por 100 hasta
el grupo de 80 afios o mds, en el cual
todas las personas estudiadas muestran
Ac VHA.
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TABLA 3
Distribucion de la prevalencia de Ac VHA por grupos de edad

Grupos . .
de edad Muestra Positivos Prevalencia

0- 9 97 19 195 =79
10-19 112 30 26,7 = 8.2
20-29 13 74 65,4 = 88
30-39 93 87 93,5 = 5,0
40-49 81 77 95.1 = 4,7
50-59 68 06 97.1 = 39
60-69 90 87 096.6 = 3.7
70-79 54 51 94,4 = 6,1
80 0 mds 18 18 100

Tasa de prevalencia bruta 70.1

Tasa de prevalencia estandarizada 69,9

TABLA 4
Distribucion de la prevalencia de Ac VHA por sexos y grups de edad

Mavores 16 aios 16-30 anos 31-50 anos | Muvores 50 anos Total muestra
L ) |

preva- | edad |prevay  edad | preva-|  edad | preve-|  edad | preva- edad

lencia | X = ds |lencial v % dy

lencia| X £ ds | lencia| X = ds | lencia X * dy

Mujeres 246 | 80=x4.l

55| 226%400 842 394x59 963 | 67321037 737 | 393+234
Varones 1.0 | 84+40 | 538 | 223%+42 817 | 40.3% 581 96.8 | 65385 055 IBS5E£229
|
Significacién |
estadistica (p) 0.183 0,760 0.821 0.642 0.432 0.267 ‘i 0.844 0125 0.016 0.030
0.206% "

Ji-cuadrado y t student.

Cochran. Mantel y Haenszel estratificando para ¢l sexo y controlando por edad.

Estudiando la prevalencia de Ac VHA
por sexos (tabla 4), encontramos que la
seropositividad en el grupo femenino
(73,7 %) es superior (p = 0,016) a la
seropositividad mostrada por el grupo
masculino (65,5 %).

Sin embargo, si estudiamos por gru-
pos de edad la prevalencia de Ac VHA
entre ambos sexos, encontramos que no
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existen diferencias significativas entre el
grupo de mujeres y el de varones. De la
misma forma, estratificando para el sexo
y controlando por la edad, no hallamos
diferencias significativas entre ambos
grupos (p = 0,206) (Tabla 4). Al analizar
la distribucion etaria de la muestra, se
observa que la media de edad de las
mujeres (39,3 = 23,4) es superior a la
media de edad de los varones (35,5 =
22,9) (p = 0,030), observiandose que
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existen diferencias similares entre las me-
dias de edad de ambos sexos en la pobla-
cion general censada.

La profesion tampoco parece influir
en la presencia de Ac frente a VHA
(tabla 5), ya que si bien las prevalencias
halladas en el grupo “labores de hogar”
(96,5 %) y en el grupo “jubilados y
pensionistas” (97,3 %) son significativa-
mente mas altas que las de los grupos
restantes (p < 0,050 en todos los casos),
también la media de edades de estos dos
grupos (52,6 + 16,3y 67,2 + 8,6, respec-

tivamente) son significativamente supe-
riores a las de los gupos restante (p
< 0,010 en todos los casos). Y al contra-
rio, la menor prevalencia se observa en
el grupo de “cstudiantes”™ (43,2 %) que,
ademds, es el grupo con la edad media
mds baja (18,5 = 3,6 anos) de todos los
grupos estudiados (p < 0,010 en todos
los casos). Por ultimo, cuando estudia-
mos las diferencias halladas entre las
prevalencias de los distintos grupos pro-
fesionales y controlamos por la edad, no
observamos diferencias significativas (p
= 0,339).

TABLA 5
Distribucion de la prevalencia de Ac VHA segin la profesion

Muestra

Poyitivos Prevalencia . Edad x * dy
; X _

GRUPO | 53
profesionales
técnicos sup.

GRUPO 2 4

admon. pub.
empresarios

GRUPO 3 43
administrativos

GRUPO 4 37
comerciantes

GRUPO 3 17
servicios

GRUPO 6
agricultores
ganaderos

o

GRUPO 7 54
produccion
peones no agrarios

GRUPO 8
militares

GRUPO 9 81
estudiantes

GRUPO 10 172
labores hogar

GRUPO 11 75
jubilados

GRUPO 12 3l
no consta

44 83.0 | REE RSN

4 100 47.2+110

33 76,7 322103

33 89.2 36.8+14.0

12 70.6 383150

"h

100 6L0x£25

47 87.0 410126

35 43.2 18.5%3.6

166 96.5 526163

73 97.3 67.2x8.0

26 83.8 ! 4332200
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TABLA 6
Distribucién de la prevalencia de Ac VHA segiin el estado civil
Edad
Muestra Positivos Prevalencia x =ds
Soltero 180 108 60,0 30,0 = 17,2
Casado 323 305 94,4 492 + 159
Viudo 57 55 96,5 70,2 = 134
Separado 7 7 100,0 41,2 = 13,0
No consta 5 3 60,0 44,0 = 20,2

Estudiando la influencia del estado
civil sobre la prevalencia de Ac VHA,
se observa que las diferencias son tam-
biéndebidasalaintervenciéndelaedad
comovariable de confusion (tabla 6).

DISCUSION

El patrén seropidemiolégico frente a
la hepatitis A, hallado en nuestra pobla-
cion, es similar al observado por Vargas
et al® en 1985 en la poblacién general de
Catalufa, y se corresponde con un patron
epidemiolégico tipo 2, a diferencia del
patrdn hallado por los mismos autores en
1978 '* que se correspondia con una
poblacién de un nivel de desarrollo so-
cio-econdmico més bajo.

Comparando nuestros resultados con
los obtenidos por Pérez Trallero et al ®,
se observa que la prevalencia de Ac
anti-VHA, hallada en el Pais Vasco en
1988 en la poblacién con edades com-
prendidas entre 11 y 20 afos (36,7 %) y
entre 21 y 30 anos (79,6 %), es superior
a la hallada por nosotros en los mismos
grupos etarios (26,7 y 65,4 % respectiva-
mente). Sin embargo, el porcentaje de
seroconversion en los primeros 10 afos
de vida fue superior en nuestro estudio
(19,5 = 7,9 %)que el realizado por los
autores anteriormente citados (7,1 %).
Aparte de los sesgos imputables al tama-
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o y al sistema de seleccién de la mues-
tra, y teniendo en cuenta que ambos
estudios seroepidemioldgicos se lleva-
ron a cabo sobre muestras tomadas en
periodos de tiempo muy proximos, pode-
mosdeducirque mientrasenlapoblacién
estudiada por nosotros los nifos se infec-
tan muy precozmente, en el estudio de
Pérez Tralleroetal’ la poblacién infantil
se infecta mds tardiamente pero pro-
porcion.

Resultados intermedios fueron obte-
nidos por el Servicio Epidemiologia del
SRS "' en un estudio seroepidemiolégico
realizado en Madrid en 1988, en donde
entontraron una prevalencia del 12,9 por
100 para nifios entre 7 y 10 afios y del

77,6 para el grupo de 20 a 39 anos. Estos
datos contrastan con los resultados obte-
nidos en estudios anteriores realizados
en Madrid '™ y Sevilla ©*, donde la
prevalencia de Ac VHA a partir de los
20 anos fue del 94 por 100 en Madrid y
del 97,3 por 100 en Sevilla.

Otro hecho a comentar es que en
nuestro estudio la prevalencia de Ac VHA
en el grupo de 0 a 10 aitos fue del 19,5 por
100, muy superior al detectado en Sevilla
'S, donde dicha prevalencia fue inferior al
1 por 100 (aunque el grupo de edad estu-
diado fue de 0 a 7 anos). Una posibilidad,
aparte del diferente rango de edad, es que
dichos estudios se realizaron en 1983,
cuando quizas, la escolarizacion de edades
tempranas fuera menor que la actual.
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En comparacién con otros paises, la
prevalencia de Ac VHA hallada por no-
sotros es muy superior a- la de Suiza,
EEUU®, Islancia, Suecia'® y otros paises
del norte y centro de Europa’, e inferio-
res a la encontrada en Brasil '/, Portugal
'8 Grecia’, Etiopia '’ y Perti *'. Concre-
tamente en el estudio publicado en Por-
tugal en 1984, el 42,4 por 100 de la
poblacién inferior a 10 afios presenta
anticuerpos frente al virus A'%, tal vez en
relacion con las condiciones socio-sanita-
rias de este pais.

En cuanto a la profesién, si elimi-
namos la edad como variable de con-
fusién, no se encontraron diferencias
significativas entre los diferentes gru-
pos de profesiones. Existen estudios
que refieren diferencias en los patro-
nes de imunizacién entre los distintos
grupos profesionales. En general estas
diferencias han sido atribuidas a los
distintos niveles socio-economicos li-
gados a la profesién *¥'%%% y a las
condiciones sanitarias del drea estu-
diada "%,

De la misma forma que en otros
estudios *™'™*'* no hemos encontrado
diferencias significativas entre ambos se-
x0s en la prevalencia de Ac VHA. En
cuanto al estado civil, las diferencias
observadas en la prevalencia de Ac VHA
son debidos a la intervecion de la edad
como variable de confusion.

En resumen, el patrén epidemiold-
gico detectado en nuestro estudio con-
" cuerda con los mas recientes publica-
dos en otras dreas™’, contrastando con
los estudios rcalizados en anos ante-
riores en otras zonas de nuestro pais
donde la prevalencia de Ac VHA en
edades mas tempranas era mayor de-
bido a un contacto mds precoz con el
VHA. Esto indica que ha existido una
mejora de las condiciones socio-sani-
tarias, tanto en otras regiones como en
la nuestra.
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ESTUDIO COMPARADO (1984 - 1989) DE LA PREVALENCIA
DE HEPATITIS VIRICA B Y SIDA EN UN CENTRO PENITENCIARIO

M.C. Maroto Vela, E. Quirés Roldan, B. Girela Molina, P. Carrion Menor, F. Garcia Garcia, G.

Piédrola Maroto.

Departamento de Microbiologia.
Hospital Universitario. Granada.

RESUMEN

Dcbido a los problemas plantcados en las
Instituciones Penitenciarias como consecuencia de
los distintos hébitos sexuales, consumo de drogas,
etc.. hemos realizado un estudio cn el Centro de
Granada. comprobando qué habia ocurrido en rela-
cion a los marcadores seroldgicos del virus de la
Hepatitis B y del SIDA. Para ello se han estudiado
los sueros de 483 individuos pertenecientes a 1984 y
los de 457 pertenccientes a 1989. Asimismo se realizé
una encuesta epidemioldgica. Se ha comprobado un
claro incremento de la drogadiccion parenteral con
el uso de drogas de las denominadas “duras”, aun
cuando los porcentajes de drogadiccion en general se
mantenian similares. Asimismo se ha clevado de
forma significativa la seropositividad frente al V.L.H.,
con clara relacion con la promiscuidad sexual y la misma
drogadiccion parenteral. No existen diferencias signifi-
cativas a lo largo del tiempo en relacion al contacto
con ¢l VH.B. Se plantea, con todo cllo, ¢l que los
Centros Penitenciarios son puntos nodales, en los
cuales convergen y de los que parten un elevado
namero de individuos con factores de riesgo, pero que
son, ademas, reflejo de la realidad extrapenitenciaria.

Palabras Clave: V.I.H., VH.B., Centro Peniten-
ciario.

ABSTRACT
Compared Study of Hepatitis B Virus
and AIDS Prevalence in a Penitentiary
Center

As a result of the problems created in a
prisons by different sexual habits, drug comsup-
tion, ctc., we have carried out a study lasting
five years in the prison of Granada. to verify
what had happened in relation to the serologi-
cal markers of the H.B.V. and AIDS. The serum
of 483 prisoners was studied in 1984 and the
serum of another 457 in 1989. An cpidemiolo-
gical survey was carried out at the same time.
A clear increase in the parenteral consumption
of “hard” drugs has been seen, even though the
total percentages of drug consumption have
remained fairly similar. Likewise, serum found
to be H.L.V. positive has incrcased significantly.
clearly in relation to sexual promiscuity and
parcnteral drug consumption. There were no
increases in H.B.V. during the five year study.
The results of our study show that prisons arc
nodal points where a high number of indivi-
duals with risk factors come together and sepa-
rate, but that they are, furtherwere, a reflection
of the extrapenitenciary society.

Key Words: H.1.V., H.B.V,, prisons.

INTRODUCCION

Las Instituciones Penitenciarias son
Centros dependientes del Ministerio de

Correspondencia:

M. C. Maroto Vela.

Citedra de Microbiologia v Parasitologia.
Facultad de Medicina.

Avda. de Madrid. 9 Granada.

Justicia a través de la Direccién General
de Instituciones Penitenciarias que, en el
momento actual, presentan multiples
problemas de tipo sanitario. En general,
la prisién puede representarse como un
modelo de colectividad compuesto por
internos, funcionarios de prisiones, per-
sonal sanitario y trabajadores sociales,
grupos que se encuentran, de hecho.
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scparados por las barreras de sus “roles”
definidos institucionalmente. Todos
ellos, pero especialmente los internos,
pueden presentar problemas de droga-
diccion " *heterosexualidad™ consumo de
alcohol *, asi como de tipo infeccioso ™*

Por ello, consideramos interesante
comprobar qué era lo que habia ocurrido
en el transcurso de cinco anos en un
Centro Penitenciario de Andalucia, en
relacion 4 los marcadores seroldgicos del
virus de la hepatitis B y del SIDA, asi
como comparar las posibles relaciones
entre la seropositividad y los factores de
riesgo que pucda llevar consigo el hecho
de la permanencia en Centros aislados de
la sociedad.

MATERIAL Y METODOS

La poblacién estudiada se compone
de un grupo de 483 individuos, cuyos
sueros se obtuvieron en 1984 y se encon-
traban en nuestra scroteca, y otro de 457,
sueros obtenidos en 1989. Todos ellos del
Centro Penitenciario de Granada.

En todos se realiz0 una encuesta
epidemiolégica amplia, de la cual hemos
extractado, para este trabajo, solo algu-
nos aspectos, tales como la existencia de
algin tipo de drogadiccion, la especifica
de drogadiccion parenteral, la heterose-
xualidad (una pareja o promiscuidad) y
Ja homosexualidad. Se llevd a cabo de
forma personal por los autores, en el
mismo centro penitenciario, de manera
individualizada.

De todos los individuos, los pertene-
cientes al afio 1984 se prestaron de forma
voluntaria (con una participacion supe-
rior al 85 por 100) y los de 1989 abarcaron
toda la poblacion del Centro en el mo-
mento del estudio. Aunque todos ellos
permitieron la extracciéon de sangre, no
todos contestaron de forma total el cues-

538

tionario, por lo que en los diferentes
cuadros de resultados aparece siempre el
nimero de individuos que respondieron
a la pregunta equivalente al parametro
valorado.

Se realizaron las siguientes determi-
naciones:

Virus de la Hepatitis B: HB s Ag, anti
HBs. anti HBc, anti HBc IgM, HB ¢ Ag,
y anti HBe. Todas las técnicas se llevaron
a cabo mediante métodos inmunoenzi-
maticos (ELISA), de la casa Abbott.

Virus del SIDA: Determinacion de
anticuerpos totales y métodos confirma-
torios, mediante la demostracion de an-
ticuerpos frente a la envoltura y coredel
virus y test de Western blot. (Pasteur).

El analisis estadistico se realizd me-
diante el test de Chi comparacion de
medias y comparacion de proporciones.

RESULTADOS

De los 940 individuos estudiados pre-
ponderaba de forma clara los varones (93
por 100 en 1984 y 92 por 100 en 1989)
sobre las hembras. Las edades entre am-
bos grupos eran practicamente las mis-
mas, con un predominio patente de los
jovenes (Tabla n.° 1).

TABLA 1
Edad de la poblacion estudiada
1984 1989
ANOS N % N.® T
< 20 83 17.1 48 10.5
20-29 272 56.3 279 61.0
30-39 | 79 163 81 17.7
>3 49101 49 107
483 | 457
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En

En la Tabla n.”2 apa u
tados del consumo dc algiin tlpo de
drogas o de drogadiccion parenteral y
en la Figura n " 1, los distintos tipos de
drogas consumidas. La evolucion de la
presencia de anticuerpos frente al V.ILH.
y de alglin marcador positivo frente al
V.H.B. aparecen reflejadas en la Tabla
n.” 3. Igualmente en la Figura n." 2

anarecen los di
‘,‘V&ll\/\.\' [N AV ISRV

1
loglcos frente al VH.B., a lo largo de
los cinco afios.

En las Ta

las n.® 4 y 5 aparecen las
relaciones existentcs entre la seropositi-
vidad frente a dichos virus, la drogadic-
cion parenteral y los distintos habitos
sexuales.

TABLA 2
Consumo de drogas en el Centro Penitenciario
% Consumo genceral Drogadiccién Parenteral
|
} N ¢ POsltl‘. 0 % N.Y Pusitivo G
CP 1684 l 479 328 68.4 479 167 34.8
C.P. 1989 { 393 286 727 343 202 513
J N.S. p = 0.00
FIGURA L
Distribucion del consumo de drogas segun la variedad de las mismas
l’orccntajc
80 |
70 ;“0/ 46,4
60 47.8
50 4.2
40 32,7
_1 28,3
30 7
20 ; ’
10 E‘
|
0 : Lk b ,
Haschiff 1 Rohipnol Heroina Cocuina Aufetamina Otras
L] cpivss C.P: 1989
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TABLA 3
Seropositividad frente a VIH y VHB*
V.LH. V.H.B.
N. + % N + e
C.P. 1984 483 83 17.1 483 294 60.3
C.P. 1989 457 133 29.1 457 28Y 63.2
p<0.00 N.S.
Presencia de algdn marcador positivo.
FIGURA 2

Marcadores serologicos del V.H.B.

Porcentaje
7() s LUV e ———— S —— —
60 e -
50 - —
40— - —f N -
30 — T
20 —
10
0 . -
HBsAc HBcAc HBcAclgM HBcAg
Marcadores
C.P. 1984 (7770 CP198y
TABLA 4
Relacion entre individuos V.ILH. positivos y diferentes parimetros
1984 1989
S1 NO SI NO
N.° N.° % N.” % N.? N.° % N.° %
AD.VP. 82 65 79,2 17 20,8 104 90 86,5 14 13,5
PROMISCUOS | 8l 66 81,4 15 18,6 104 78 75 26 25
HOMOSEXUAL | 81 10 12,3 71 87,7 104 2 1.9 102 98,1
A.DVP: P <0.001 AD.V.P: P <0.001
PROMIS: P <(.001 PROMIS: P <0.001
HOMOS: N.S. HOMOS: N.S.
540 Rev San Hig Pub 1991, Vol 65, No. 6
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TABLA 5
Relacion entre individuos con algin marcador positivo de VHLB. y diferentes parametros

1984
- - ,SI —- . PR

N PN G N

- | ) e
AD.VP. L 286 | 134 468 152
PROMISCUOS | 287 | 197  08.6 90
HOMOSEXUAL | 287 1 132 249
ADVP: N
PROMIS: N.

HOMOS: N

27 87%]

1989

s NO

% 1N i NS % N %

532 | 251 | 163 645 89 355

33 | 250 | 168 672 82 328

868 1 250 | 5 2 245 98
ADVP: N.S.
PROMIS: N. S.
HOMOS: N.S.

DISCUSION

La poblacion de nuestro estudio se ha
mantenido homogénea a lo largo del
tiempo, tanto en relacién al sexo (el
nimero de mujeres en el Centro de
Granada es muy escaso) como a la edad.
Nuestros internos son individuos gene-
ralmente jovenes, estando la mayorfa in-
cluidos en el intervalo de edad de 20-30
anos, cifra que coincide con la mayoria
de los estudios realizados hasta ahora en
Centros Penitenciarios "*. En su mayoria
son preventivos, con causas judiciales
pendientes y una gran movilidad que,
debido a su juventud y reincidencia en la
delincuencia, les hace ingresar y salir con
gran facilidad y de forma reiterativa del
Centro.

Aungque la participacion en la encues-
ta ha sido importante y, desde luego,
representativa, queremos resaltar el pro-
blema que siempre existe en la valoracion
de la veracidad de determinadas respues-
tas (drogadiccion y homosexualidad so-
bre todo) y, por tanto, la necesidad de
realizar dicha valoracién con extremada
cautela. La prisién constituye un medio,
donde se pueden establecer cambios que
tampoco se puede extrapolar a lo que
serfan los habitos sexuales de esos mis-
mos individuos fuera del Centro. Por otra

Rev San Hig Pab 1991, Vol 65, No. 6

parte, los resultados de las diferentes
encuestas varfan sobremanera segin el
encuestador y el grado de confianza que
inspira en los individuos, hecho ya encon-

trado por nosotros .

En relacién a la drogadiccion, en
nuestro estudio un 68,4 por 100 de los
reclusos de 1984 y un 72,7 por 100 de los
de 1989 reconocian haber consumido al-
gan tipo de droga; es decir, que, al no
haber diferencia significativa entre ellos,
podemos decir que, aun siendo muy altos
estos porcentajes, practicamente no han
evolucionado a lo largo de los afios. Sin
embargo, cuando estudiamos la preva-
lencia de la drogadiccion parenteral, pro-
piamente dicha, nos encontramos con
que ha habido un incremento notable con
unos valores significativos (p <0.001).
Es decir, que nuestros reclusos de 1989
presentan un mayor riesgo que los de
1984.

El nimero de reclusos adictos por via
parenteral en otros Centros es muy va-
riado, dependiendo de las caracteristicas
del mismo, del nimero de individuos
estudiados y de la fecha en que se realizd
el estudio. Eiros ® en 1990 en Valladolid
encuentra cifras del 31,4 por 100, algo
mas bajas que las de Velardo ' en Sevilla
y, por supuesto, que las nuestras de
1989.
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Un aspecto interesante cra conocer el
tipo de drogas consumido por nuestro
recluso, ¢cncontrando que la mas frecuen-
te era, dentro del grupo de “otras™, ¢l
Rnnrnqq Commarando los 2rupos fmu 08,

las dnfuannnds fue el mads usado en 1%4
pasando después a tener menor impor-
tancia. Haschiff siguc siendo la primera,
pero sin cambios a lo largo de los anos,
y Heroina Rohipnol y Cocaina aumentan
de forma clara. Es decir que, aunque ¢n
conjunto ¢l porcentaje de adiceion a dro-
gas no ha aumentado de forma patente,
si se observa un incremento de las drogas
mds tuertes, especialmente Heroina y
Cocaina, hecho encontrado asimismo por
Bayas '? en ¢l Centro de Catalufa,

En relacion a la positividad frente al
V.ILH., hemos encontrado un notable in-
cremento con una diferencia estadistica-
mente significativa, observada también
por Del Ojo . Si estos datos los compa-
ramos con los de las otras poblaciones
reclusas de nuestro pass. hay diferencias
muy marcadas, que oscilan entre las mas
bajas encontradas po1 nosotros (creemos
que son los sueros estudiados mas anti-
guos en el tiempo) con un 17,3 por 100
a los mas altos de Madrid '*"*. Queremos
hacer hincapié en la gran importancia
que tiene ¢l que la valoracion de positi-
vidad se haga en funcion del numero total
de individuos y no de los adictos paren-
terales, porque en ese caso las cifras son
evidentemente mas altas ',

No hemos encontrado diferencias
significativas en relacién a la presen-
cia de algun marcador positivo frente
al V.H.B., pero siempre obteniendo
porcentajes mds elevados que los de
Bayas '* (55,1 %) o los de Eiros ® (50,7
%). Tampoco existe diferencia en re-
lacion a los marcadores por separado,
tanto en relacion al HBsAg como al
anti HBs (inmunidad). En resumen,
creemos que, aun manteniendo preva-
lencias de contacto elevadas frente al
V.H.B., son pocos los casos de infec-
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cion reciente (no anti HBe Ac IgM), lo
que apoyaria la hipotesis de que no se
adquiriria en ¢l interior del Centro.
Simplemente la transmision podrra de-

berse al estrecho contacto entre ellos,

posiblemente fucra de la prision y como
consecuencia de su pertenencia a sec-
tores marginados.

Hemos encontrado, como era de es-
perar, el mantenimiento de la relacion
V.LH. positivo adiccion parenteral a lo
largo del tiempo, lo que nos plantea una
vez mas el verdadero papel jugado por el
Centro en si, por si solo y de forma
aislada. En un trabajo de nuestro grupo
de proxima publicacién, en el que se ha
hecho un scguimiento personal de los
individuos desde que entran en el Centro,
tratamos igualmente este tema, encon
trando arriesgado asegurar que la causa
de la infeccion sea el encarcelamicnto y
no la adiccion.

La presencia de algun marcador po-
sitivo frente al V.H.B. prescuta también
relacion con la adiccion parenteral.
aunque es menos que en el V.H.L; sin
embargo, si lo que consideramos c¢s el
nimero de individuos que presentan
algin marcador positivo dentro de los
drogadictos, esta relacion se incremen-
ta notablemente, hecho ¢ncontrado por
Aguilar '

La Hepatitis B y el SIDA son enter-
medades de clara transmision sexual '%,
por lo que el tipo de comportamiento
indudablemente deberia estar relaciona-
do con el mayor o menor grado de
infeccién. Los datos obtenidos en nues-
tro estudio nos muestran una falta de
relacion de la seropositividad frente a
ambos virus y la homosexualidad, hecho
por otra parte 16gico, debido al nimero
tan bajo de individuos homosexuales
(bien porque no existian realmente, bien
porque fueran incapaces de reconocerlo)
que no permiten obtener datos significa-
tivos. Tampoco hemos encontrado dife-
rencias significativas en el V.H.B. en re-
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lacion a la heterosexualidad, bien con
una pareja o promiscuos. lo que nos lleva
a pensar que esta relacion se ve afectada
por otro tipo de habitos y actitudes de
estos individuos. Sin embargo, si la he-
mos encontrado en relacion al V.H.I. con
los individuos promiscuos heterosexuales
(p <0.001). Pensamos que, ademds, es-
tos individuos soil en un alto porcentaje
adictos parenterales, por lo que aunque
la transmision sexual del virus seria digna
de tener en cuenta, todavia en nuestro
colectivo ocupa un segundo lugar, estan-
do el riesgo de infeccion mas vinculado
al consumo de drogas via parenteral ' %',

Como conclusion de nuestro estudio
queremos destacar ¢l claro incremento
de la drogadiccion parenteral en detri-
mento de la no parenteral, de la promis-
cuidad heterosexual y de la presencia de
la seropositividad freme al V.LH. Consi-
deramos que los Centros Penitenciarios
son puntos nodales en los cuales conver-
gen y de los que parten un numero de
individuos con tactores de riesgo. espe-
cialmente la adiceion parenteral, capaces
de favorecer de torma clara las infeccio-
nes por ¢l VI.H. y VH.B. Por cllo, y pese
a las medidas que se hubieran podido
tomar en ¢l Centro Penitenciario de Gra-
nada, ha habido un incremento claro de
la drogadiccion parenteral y de las infec-
ciones por V.LH. en los ultimos cinco
anos, dato que refleja la realidad del
entorno extrapenitenciario °.
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RESUMEN

Se describen y comparan los resultados de dos
estudios transversales en los que se pretendia conocer
ciertos habitos de salud de la poblacion infantil de
dos zonas de diferentes caracteristicas socio-econd-
micas y culturales. una rural (Z.R) y otra urbana
(z.U.).

Para cllo, s¢ pasé un cuestionario a una
muestra representativa de escolares de 5.% y 8.°
de E.G.B. de dichas zonas (Z.R.=205; Z.U.=231:
alfa=0,05; precision=0,025: p=q=0,5). Las ¢n-
trevistas fueron autocumplimentadas por los
alumnos en horas de clase durante ¢l mes de junio
de 1988 en la Z.R.. y durante ¢l mes de octubre
de 1989 en la Z.U.

El cuestionario recogia datos cualitativos so-
bre actividad fisica. tipo de alimentacion, higicne,
morbilidad percibida, consumo de medicamentos,
alcohol y tabaco, ¢ integracidn social del escolar.

Se concluye, senalando la importancia que los
factores socio-culturales y economicos tienen sobre
la salud y la necesidad de estudiar los hdbitos y
conductas de salud de la poblacion con vistas al
desarrollo de estrategias de Promocion de Salud en
el nivel de Atencion Primaria.

Palabras Clave: Salud Escolar, Promocion de
Salud, Atencidén Primaria de Salud.

ABSTRACT
Comparative Study of Health Related
Behaviours and Habits among School

Children of Two Areas of Cordoba

The results of two cross-sectional surveys are
described and compared; the purpose of thesc two
studics was to know certain health habits among
the children population from two arcas of different
socio-cconomical and cultural characteristics: a ru-
ral (Z.R.) one an another urban one (Z.U.).

With this purpose. a questionnaire was passed
to a representative sample of school pupils belon-
ging to Sth and 8th school years of E.G.B. (General
Basic Education) of these two areas (n=205;
n=231, alfa=0,05; precision=0,025; p=P=(.5).
The interviews where self administered by the
pupils, in class time, during the month of junce of
1988 in the Z.R. (rural arca) and during the month
of october of 1989 in the Z.U. (urban arca).

The cuestionaire collected quantitative data on
phisical activity, kind of diet, hygienc, observed
morbidity, alcohol, tobacco and medicament con-
sumption and school pupils social integration.

Finally, the importance to health of socio-cul-
tural factors is pointed out. as well as the necessity
of studying the population health behaviours and
habits in order to develop Health Promotion poli-
tics at the level of Primary Health Care.

Key Words: School Health, Health Promotion,
Primary Health Care.

INTRODUCCION

El nuevo concepto de Salud Piblica

Correspondencia:

Luis Angel Perula de Torres;

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Hospital Regional Universitario “Reina Sofia”.
Edificio de Gobierno.

Avda. Menéndez Pidal §/N. 14.004-Cérdoba.

pone el énfasis en las acciones sobre el
medio ambiente (entornos saludables) y
da una importancia primordial a los fac-
tores de riesgo, derivados de los estilos
de vida de la poblacion " * En este
sentido, destaca el papel que debe de-
sempenar el personal de Atencién Prima-
ria de Salud en desarrollar, junto con
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otros profesionales ¢ implicados (cduca-
dores, padres, cte)). la “Estrategia de
Promocion de la Salud” (PS.). formulada
en la Conferencia Internacional de PS.
celebrada en Ottawa .

Con esta finalidad, la Oficina Regio-
nal para Europa de la Organizacion
Mundial de la Salud. lleva auspiciando
diferentes proyectos de investigacion. en-
tre ¢l que sc encuentra el “Esiudio de los
habitos de los escolares ¢n relacion con
la salud” *. El Ministerio dc Sanidad y
Consumo de nuestro pais, se ha sumado
igunalmente a esta iniciativa europea, por
lo que disponemos de datos con los que
poder comparar, tanto a nivel nacional *
*7como internacional .

La unidad docente de Medicina Famihar
y Comunitaria de Cérdoba, consciente de su
papel en la reoricntacion de los servicios
sanitanios. mediante la potenciacion de cs-
tratcgias de PS. en el marco de la Atencion
Primaria de Salud. considerd prioritario fo-
mentar esta linca de trabgjo, realizando dos
cstudios en dos zonas de caracteristicas
socio-demograficas diferentes.

Los objetivos que perseguiamos eran,
basicamente, los siguicntes:

— Estudiar ciertos habitos, aciitudes
y conductas en relacion con la
salud de los escolares de 5.7y 8.°
de E.G.B. en dos Zonas Bdsicas
de Salud, netamente diferencia-
das geografica y socio-econdmica-
mente.

— Fomentar el desarrollo de progra-
mas integrados de Educacion para
la Salud dirigidos a la poblacion in-
fantil escolarizada de dichas zonas.

—  Un tercer objetivo complementario
y de caricter docente era cl de
introducir y estimular la investiga-
cién en este campo entre los médi-
cos residentes de Medicina Familiar
y Comunitaria de nuestra unidad.
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En el presente articulo exponemos los
resultados mas significativos  obtenidos,
comparandose los datos de ambos estudios.

MATERIAL Y METODOS

] Universo de estudio estuvo consti-
turdo por Ia totalidad de los escolares de
los cursos 5.7 v 8.7 de E.G.B. (N=679),
de dos Zonas Basicas de Salud pertene-
cientes al Manicipio de Cordoba: una
urbana (Z.U), correspondicnte al arca
de actuacion del Centro de Salud “Huer-
ta de la Reina”, y otra rural (Z.R.),
ubicada cu las pedanias de El Higueron
y Villarrubia, a unos 10 Km del centro
de la cindad. La Z.U. se¢ caracteriza por
¢star compuesta por una poblacion con
un nivel socio economico bajo, con un
atcleo de poblacién con un aito grado de
margmahidad. La Z.R. csta constituida
por una poblacion cmunentemente rural,
con cicrto grado de dispersion geogrifi-
¢a, una economia agricola y de pequena
CIMpIEsd y Cotl un nivel socio-economico
superior al de fa Z.U. En la Tabla 1 sc
muestran las diferencias entre las dos
poblaciones, segin la situacién laboral de
sus habitantes.

Mediante seleccion alcatoria por con-
glomerados. utilizando como conglome-
rado las aulas de clase, se extrajeron dos
muestras representativas de ambas zo-
nas. El tamaio de las muestras se calculd
mediante una férmula para la determina-
cién del tamano de la muestra para esti-
mar proporciones, con correccion para
poblacion finita *:

N xz° Xp Xq
0= o

A2 x(N = ) + 2 xp xq

siendo p = q= 0.5, d= 0,025 y ¢l valor de z= 1,96,

Como fuente de obtencion de los
datos se utilizo una version de un cues-
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TABILA 1
Caracteristicas de los habitantes de las zonas
estudiadas, segun su situacion laboral (%).

ZONA
SITUACION Rural (Z.R.) Urbana (Z.U.)
—Trabajando 19.1 15.0
—En paro 7.8 16,4
—Jubilado 8.8 9,6
—Labores del hogar 21.2 21,0

Fuente: Padrén Municipal. Ayuntamiento de Cérdoba.

Revision de 1988,

tionario originalmente elaborado por un
equipo internacional de investigadores
bajo los auspicios de la Oficina Regional
Europea de la O.M.S. para el “Estudio
de los Hébitos de los Escolares™. Dicho
cuestionario ha sido traducido al caste-
llano y, al mismo tiempo, validado en
nuestro pais con la ayuda financiera del
Ministerio de Sanidad y Consumo *’. El
cuestionario fue adaptado a nuestro me-
dio incorporando algunas preguntas,
realizdndose un pilotaje previo del mis-
mo antes de su utilizacion definitiva.
Constaba de 54 preguntas, de tipo cerra-
do en su mayoria, y recogia informacion
sobre los siguientes apartados: variables
socio-demograificas, actividad fisica fuera
del colegio, inicio y grado de consumo de
tabaco y alcohol, alimentacién, habitos
higiénicos, morbilidad percibida, ingesta
de medicamentos, integracidon social y
" expectativas futuras de los escolares.

La encuesta fue autocumplimentada
por los alumnos en horas de clase, coin-
cidiendo con el desarrollo del Examen de
Salud Escolar en ambas zonas (Z.R.
junio. de 1988; Z.U.: octubre de 1989).
No se han llevado a cabo en la Z.R.
intervenciones de educacion sanitaria, a
las que se les pudiera atribuir algin
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cambio en los resultados. Dichas pregun-
tas fueron contestadas por los alumnos
con la supervision de tres médicos resi-
dentes de Medicina Familiar y Comuni-
taria, los cuales se encargaron de darles
previamente las instrucciones precisas
sobre la forma de cumplimentarlas, ga-
rantizdndoles el anonimato.

La tasa global de respuesta ha sido
del 84,8 por 100, no existiendo diferen-
cias en cuanto al grado de contestacion
entre ambas zonas. El motivo principal
de la falta de respuesta fue la ausencia a
clase del alumno el dia que se hicieron
las entrevistas, no existiendo ningun nifio
que manifestara su rechazo a contestar
las preguntas.

Los datos fueron codificados y pro-
cesados informdticamente mediante el
programa DBASEIII Plus, utilizando el
paquete estadistico S.P.S.S./P.C. plus
para el estudio uni y bivariado. Para
analizar la significancia estadistica de
las variables, todas ellas cualitativas, se
empled el test de la Chi-cuadrado, el
test exacto de Fisher, o bien el Test de
comparacion de proporciones para
muestras independientes. Considera-
mos diferencias estadisticamente signi-
ficativas para una p <0,05.

RESULTADOS

Las caracteristicas descriptivas de los
ninos encucstados se muestran en la Ta-
bla 2.

a) Actividad fisica:

La actividad fisica fuera del colegio
es practicada de una forma diaria por el
61.2 por 100 de los escolares de la Z.R.
y €l 50,6 por 100 de la Z.U. (p =0,018).
Nunca realizan actividad fisica el 18,9 por
100enlaZ.R.yel 20,3 por100enla Z.U.
(diferencia no significativa: N.S.). El
tiempo que los escolares dedican a esta
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TABLA 2
Distribucién segin las caracteristicas descriptivas de los escolares encuestados en las dos zonas.
CURSO
Z.R. 5. E.G.B. 8.2 E.G.B. n
Edad: x (S.1D.) 10,7 (1.1) 13,7 (0.7)
Scxo: nifos 59 48 107
ninas 54 44 98
Subtotal 113 92 205
Z.U.
Edad: x (S.D.) 10,5 ((L8) 13.5 (0.7)
Scxo: ninos 78 51 129
ninas 57 45 102
Subtotal 135 96 231

actividad es mayoritariamente menor de
| hora/dia, aunque con diferencias signi-
ficativas entre las dos zonas estudiadas.

El 74 por 100 (Z.R.) y 65,8 por 100
(Z.U.) declaran gustarles las clases de
educacion fisica (p=0,031), mientras
que al porcentaje restante les resultan
indiferentes o no les gustan. EI 83.7 por
100 (Z.R.) y 88,3 por 100 (Z.U.) res-
ponden que practicaran algin deporte
cuando alcancen la edad adulta (N.S.).

b) Alimentacion:

En la Tabla 3 se puede observar el
grado de consumo de algunos alimen-
tos, por zonas. Destaca un consumo
significativamente mayor de productos
como ¢l chocolate, dulces, fruta y ver-
duras en la Z.R. (p<0,001), mientras
que ¢t consumo de café parece ser mas
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habitual entre los escolares de la Z.U.
(p<0,001).

¢) Higiene:

El lavado de manos antes de las
comidas es préctica habitual en el 79,1
por 100 de los cscolares de la Z.R. y en
el 69,0 por 100 de los de la Z.U., no
realizandolo casi nunca o nunca el 6,8
por 100 y 14,6 por 100 respectivamente
(p=0,019). .

El cepillado de dientes lo efectian al
menos una vez al dia el 61,2 por 100 de
los nifios de la Z.R., frente al 55,8 por
100 de los de la Z.U. (N.S.).

Por dltimo, el 82,4 por 100 de los
escolares de la Z.R. y el 80,3 por 100 de
los de la Z.U., afirmaron ducharse con
una frecuencia de al menos 2-3 veces a
la semana (N.S.).
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TABLA 3
Distribucién segin el consumo de alimentos.

DIARIO

FRECUENCIA DE CONSUMO (%)

ALIMENTO SEMANAL KIII\{GUNO
Z.R. Z.U. ZR. Z.U. Z.R. Z.U.
Chocolate 25 32 08 15 7 53
Café 21 48 32 8 47 44
Fruta 76 74 23 10 I 16
Dulees 55 69 41 13 4 18
Verduras 35 35 5l 22 14 3
Leche 83 76 15 14 2 10
Carne/Pescado 55 53 44 37 | 10
Huevos 45 52 49 28 6 20
Legumbres 45 47 52 42 3 I

d) Morbilidad percibida:

El 11.3 por 100 (Z.R.) y 7.9 por 100
(Z.U.), manifestaron sentirsc cansados al
ir al colegio al menos una vez a la semana
(N.S.), y el 17,0 por 100 y 10,1 por 100,
respectivamente, afirmaron no encontrarse
muy sanos en el momento de la entrevista
(p=0.017).

En la Tabla 4 se muestra la distri-
bucion segin los problemas de salud
mas frecuentemente sentidos por la
poblacién escolar de ambas zonas. Ha-
llamos diferencias estadisticas en rela-
cion con los siguientes trastornos de
salud: estar nervioso (p=0,002), estar
decaido (p=0,037), dificultades para
dormir (p=0,009) y dolores de muelas
(p=0,033).

¢) Medicamentos:
Como queda reflejado en la Tabla 5,
¢l mayor consumo de medicamentos ¢n

el mes previo a la entrevista, corresponde
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TABLA 4
Frecuencia de trastornos de salud percibidos de
forma habitual por los escolares.

ZONA (7c)
TRASTORNO ZR.  ZU. |
Irritado/Enfadado 69.4 68.2
Dolor estomago RINY 5335
Nervioso 49.5 62.7
Dolor cabeza 42.2 40.4
Decaido 33.0 41.3
Dific. dormir 30,6 41.4
Mareado 311 32.1
Dolor espalda 31.1 30.6
Dolor muelas 27,7 359

a fdrmacos empleados para el tratamicn-
to del resfriado y dolor de cabeza. Salvo
cn la toma de medicamentos para cl
dolor de cabeza, ¢n la que no se alcanza
el nivel de significacion estadistica prees-
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tablecido, encontramos diferencias en el
grado de consumo entre las dos zonas,
siendo éste siempre mayor entre los nifnos
de la Z.U.

e) Alcohol y tabaco:

La proporcién de escolares que afir-
maron haber ingerido alcohol en alguna
ocasion se va incrementando con la edad,
resultando un porcentaje global de 79,1
por 100 en la Z.R., y 77,9 por 100 en la
Z.U. (N.S.). El 17,0 por 100 y 29,2 por
100, respectivamente, (p=0,001), dijeron
haberse embriagado en alguna ocasion.
No hallamos diferencias en cuanto al
inicio de este habito entre ambos sexos,
aunque si en cuanto al grado de consumo
y la incidencia de embriaguez, ddndose
mas en los chicos que en las chicas
(p=0,05).

En las figuras 1, 2 y 3, se mucstra la
frecuencia de consumo relacionada con
el tipo de bebidas alcoholicas mds habi-
tuales. Tal y como se puede apreciar, la
ingesta de vino y de licores o combinados
es significativamente mayor en la Z.U,
que en la Z.R., no ocurriendo lo mismo
con la cerveza.

Hemos observado una asociacion sig-
nificativa entre el consumo de los esco-
larcs y ¢l de los padres, hermano mayor
y mejor amigo (p<0,01). No hemos lle-
gado a encontrar relacion entre las varia-
bles socio-econdmicas estudiadas y el
hébito endlico de los escolares.

Por otro lado, el 31,1 por 100 de los
nifios de la Z.R. y el 37,0 por 100 de los
de la Z.U. refirieron haber fumado en

FIGURA 1
Distribucién segiin el consumo de cerveza (%)
%
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/
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20 1 / /
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p = 0.2227 (NS)
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Nota: ZR: zona rural; ZU: zona urbana

550

Il v

Rev San Hig Pab 1991, Vol 65, No. 6



“ESTUDIO COMPARATIVO DE HABITOS Y CONDUCTAS..

FIGURA 2
Distribucién segin el consumo de vino (%)
%
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FIGURA 3
Distribucion segin el consumo de licor y combinados (%)
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Nota: ZR: zona rural; ZU: zona urbana

alguna ocasion (N.S.). Dentro del grupo
de los que fuman habitualmente, el 35,0
por 100 y 61,0 por 100, respectivamente,
consumian mas de 5 cigarrillos a la sema-
na (p <0,0001).
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Ocasional
p = 0.0001 (S)

zr W zL

Hemos encontrado relacion estadisti-
camente significativa entre consumo de
alcohol y de tabaco en ambas zonas
(p<0,05). Por el contrario, no hemos
hallado asociacion entre el sexo y la edad
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del escolar, el habito entre los padres. y
el consumo por parte de los escolares.

DISCUSION

Los apartados analizados en nuestro
estudio (actividad fisica, alimentacion,
higiene, morbilidad percibida, tabaquis-
mo y alcoholismo), representan las dreas
prioritarias a estudiar en nuestra pobla-
cién para el desarrollo de la PS,, tal y
como se senala en ¢l reciente documento
sobre la estrategia de Salud para Todos
en Espafa en el afio 2.000 .

Debemos de senalar que en ¢l presen-
te articulo no hemos pretendido analizar
a fondo todos los resultados del estudio
y sus implicaciones, puesto que ademds
de resultar casi imposible por la gran
cantidad de datos generados, las reunio-
nes con los diferentes implicados ¢n una
necesaria accion intersectorial (profesio-
nales sanitarios de las zonas, padres de
alumnos, educadores, etc.) han resultado
el foro mas adecuado.

No obstante, y sintetizando, analiza-
mos a continuacion algunos de los datos
més relevantes por lo que puedan contri-
buir al conocimiento general sobre el
tema y a la comparacién con otros estu-
dios similares:

a) Actividad fisica

La actividad fisica fuera del colegio no
parece ser una practica muy generalizada
entre nuestros escolares en su conjunto,
aunque las expectativas para el futuro po-
demos considerarlas como buenas.

Los ninos de la Z.U. parecen realizar

este tipo de actividad con menor asidui-
dad que los de la Z.R. Asi mismo, tam-

552

bién parccen valorar en menor grado las
clases de educacion fisica, impartidas en
los colegios a donde acuden.

b) Alimentacién

Podemos afirmar que, si bien la dicta
de nuestros escolares no presenta dese-
quilibrios importantes, existen ciertas
desviaciones que conviene tener en cuen-
ta. Asi, uno de cada dos alumnos toman
café en la Z.U., lo que podria explicar la
alta prevalencia de trastornos nerviosos
y del suefio, expresada por los mismos
ninos de dicha zona.

Por otro lado, contrasta el grado de
consumo de verduras y legumbres, signi-
ficativamente mayor cntre la poblacion
estudiada por nosotros, y la de oftros
estudios ™ ""-'°, en donde la ingesta de
dichos alimentos es mas bien cscasa.

Por el contrario, el consumo de dulces
presenta una incidencia globalmente ma-
yor en nuestra poblacion escolar en com-
paracion con ¢l consumo mostrado en la
Encucsta Nacional °.

c) Higiene

La higiene y el aseo personal de
nuestros escolares en general no resulta
demasiado Optimo, aunque tampoco se
puede catalogar como de malo.

No apreciamos diferencias sustancia-
les en los habitos higiénicos entre las dos
zonas, salvo en ¢l lavado de manos, que
es menos habitual en la Z.U., —quizd por
tener unas costumbres mas relajadas—,
al ser la zona mas deprimida desde el
punto de vista socio-cultural y econémico.

Por otro lado, la higicne dental conti-

niia siendo un habito poco cxtendido entre
nuestra poblacion infantil, lo que, junto
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con el alto consumo de productos azuca-
rados, podria explicar la elevada frecuen-
cia de dolores de muelas expresada.

d) Morbilidad percibida

El estudio de la morbilidad en este
grupo de poblacién se ha limitado hasta
el momento a detectar determinados pro-
blemas de salud “objetivables” desde el
punto de vista médico (Examen de Salud
Escolar). Bajo la perspectiva de la PS,,
el analisis de la situacion de salud requie-
re de la recogida de datos subjetivos a
través de la opinidn sobre codmo perciben
los propios afectados los posibles trastor-
nos. La finalidad de recoger esta infor-
macion de tipo cualitativo no es otra que
la de complementarla con la de caracter
cuantitativo, logrando asi tener una vi-
sién mds global y exacta de lo que acon-
tece en la realidad.

Aunque los alumnos parecen percibir
su estado de salud de una manera acep-
table, en lineas generales, un andlisis
cuidadoso y mds pormenorizado de los
datos reflejados en las Tablas 4 y 5, nos
induce a interpretar lo contrario. Ade-
mas, también hemos de tener en cuenta
que la morbilidad posiblemente se esté
subestimando, al haber casi un 15 por 100
de alumnos que no pudieron responder
la encuesta al no acudir a clase ese dia
por problemas de salud, fundamental-
mente.

Asi, y a pesar de hallar un porcentaje
superior de alumnos pertenecientes a la
Z.R. que manifestaron no encontrarse
muy sanos, se aprecia mayor frecuencia
de ciertos trastornos, (como el dolor de
muelas, decaimiento, dificultades para
dormir y nerviosismo), entre los escolares
de la Z.U. que entre los de la Z.R.
Aungque los estudios estan realizados en
meses distintos y las diferencias, en cuan-
to a la morbilidad registrada y en otros
trastornos y conductas, podrian atribuir-

Rev San Hig Pub 1991. Vol 65. No. 6
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se a la variacién estacional, pensamos
que dichos trastornos no presentan cam-
bios importantes a lo largo del ano. Nu-
merosos estudios han demostrado que las
desigualdades sociales se reflejan en la
morbilidad, resaltando claramente que
las personas, pertenecientes a estratos
socio-econdémicos desfavorecidos, pre-
sentan mas a menudo problemas de salud
que las mds instruidas y favorecidas eco-
némicamente ".

TABLA 5
Frecuencia de consumo de medicamentos
en el dltimo mes (%).

TIPO DE MEDICAMENTO Z.R. Z.U. “p”

Para resfriado 383 544 0,0003
Para dolor cabeza 393 458 0,084
Para la tos 21.8 33.8 00027
Para dolor estémago 25,7 332 00435
Para los nervios 7.8 224 0,0001
Para dormir 49 123 00032

e) Consumo de medicamentos

La toma de medicamentos por parte
de la poblacion escolar estudiada, podria
catalogarse como de preocupante en la
Z.R. y de alarmante en la Z.U. Este
hecho podria correlacionarse con la mor-
bilidad expresada, aunque pensamos que
también podria ser atribuido al bajo nivel
socio-cultural de la poblacidon, pertene-
ciente a la Z.U. Serd conveniente estu-
diar los factores que provocan este fené-
meno.

f) Tabaco y alcohol

De igual forma, no es extrafo obser-
var como el porcentaje de nifos que
afirmaron haberse embriagado en alguna
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ocasion resulta claramente superior en la
Z.U. Ademds, la ingesta de vino, licores
y/o “cubatas” fue también significativa-
mente mayor en la Z.U. Este tipo de
conducta se da con mayor asiduidad y
antelacion entre los ninos que entre las
nifas, independientemente del ambito
geogrifico en que se encuentren.

Con respecto al tabaco, la frecuencia
de consumo es casi ¢l doble en la Z.U.
que en la Z.R.

Resulta claro, como asi también lo
demuestran otros autores '*'" que el ciclo
superior de la E.G.B. es clave para ¢l
inicio del consumo habitual de estas dro-
gas y que este comienzo se ve adelantado
y agravado por las circunstancias socialcs
y ccondmicas. Igualmente, ¢l hdbito de
fumar se asocia con un alto porcentaje
de casos de ingesta de alcohol. Por el
contrario, no hemos encontrado una re-
lacién estadistica entre el uso de estas
drogas en los padres y una mayor fre-
cuencia en los hijos, lo que contrasta con
los resultados aportados por otros auto-
res 14, lh.

En conclusidn, el presente estudio ha
servido para aportarnos abundante infor-
macion de base para la puesta en marcha
de los programas que permitan promover
hébitos positivos de salud entre nuestros
escolares, poniéndonos de manifiesto cla-
ras diferencias en las conductas relacio-
nadas con la salud de la poblacion infantil
de las zonas analizadas, probablemente
condicionadas por las peculiares caracte-
risticas geograficas, socio-econémicas y
culturales de dichas zonas.
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