


PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD EN ATENCION 
PRIMARIA 

El sistema sanitario español, y funda- 
mentalmente el nivel de atención prima- 
ria, está inmerso en un proceso de refor- 
ma, iniciado a partir del año 1984. Los 
cambios que se pretenden introducir 
afectan tanto al ámbito conceptual, como 
al legal y organizativo, y tienen necesa- 
riamente una repercusión muy importan- 
te sobre las características del trabajo, 
desarrollado en la práctica por los profe- 
sionales sanitarios y no sanitarios. La 
responsabilidad de los profesionales de 
la nueva atención primaria no se limita a 
los aspectos curativos de los problemas 
de salud, por los que los ciudadanos 
demandan asistencia. Se extiende al ám- 
bito de la prevención y promoción de la 
salud, tanto en la vertiente individual 
como en la comunitaria. La Ley General 
de Sanidad de 1986 refrendó la estrategia 
de desarrollo conjunto de los servicios y 
actividades curativas y de prevención; 
cinco años después de la promulgación 
de la norma legal, todavía no se ha 
conseguido un grado óptimo de integra- 
ción de estos dos ámbitos. Sigue siendo, 
por tanto, necesario realizar los esfuerzos 
precisos para conseguir una adecuada 
priorización 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 los de la atención primaria, aun- 
que formados casi exclusivamente en los 
aspectos curativos clínicos de las patolo- 

gías y con una visión mayoritariamente 
hospitalaria de su atención, van asumien- 
do rápidamente la importancia y la nece- 
sidad de la organización y puesta en 
práctica de las actividades preventivas y 
de promoción de la salud. Algunos estu- 
dios demuestran que los profesionales 
médicos que trabajan en equipo y en el 
sistema público asumen y realizan más 
actividades de este ámbito que los que 
actúan individualmente en el campo pri- 
vado. Xlmbikn parece que son los médi- 
cos generales, los internistas y los pedia- 
tras los especialistas más proclives a 
participar en programas de prevención y 
promoción de la salud. 

En el contexto de la nueva atención 
primaria de nuestro país, los profesiona- 
les de enfermería de los equipos de salud 
han de adquirir un rol claramente prota- 
gonista en el desarrollo de las actividades 
y programas de prevención y promoción, 
con especial énfasis en todas las tareas 
relacionadas con la educación 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. El ni- 
vel de información de la población en 
todos los temas sanitarios es creciente, y 
este hecho contribuye de forma decisiva 
a que actúen cada vez mis como verda- 
deros promotores de la puesta en marcha 



de estos programas y actividades. En 
consonancia con lo anterior, el grado de 
aceptabilidad, por parte de la población. 
de las distintas medidas preventivas sc va 
incrementando progresivamente. 

Ya se ha comentado previamente que 
el proceso de integracicín de las activida- 
des preventivas y de promocicín de la 
salud, en el seno de la atenci6n primaria, 
no ha alcanzado todavía un grado óptimo 
de desarrollo. Las dificultades a vencer 
son importantes y provienen tanto de los 
elementos de planificacicín y gestión del 
sistema, como de los propios profesiona- 
les y de las insuficiencias de tiempo y 
medios con los que trabajan. La reforma 
de la atención primaria, en muchos casos, 
no tiene lugar en un contexto favorable 
de infraestructura, y los profesionales 
mkdicos de enfermería y no sanitarios se 
encuentran, incluso, con dificultades pa- 
ra poder desarrollar dignamente las acti- 
vidades curativas sobre una demanda 
asistencial a todas luces excesiva. 

cmbien hemos dc reconocer que los 
profesionales sanitarios tenemos lagunas 
formativas relevantes en este campo y 
desconocemos la aplicación tkcnica de 
algunas de las medidas aconsejadas. La 
confusión 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 
ante la efectividad de las medidas pre- 
ventivas y de promoción de la salud. 
Estamos acostumbrados a observar a cor- 
to o 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 situación clínica de los individuos y sus 
beneficios sólo se pueden objetivar a 
largo plazo y de forma colectiva a través 

de variaciones favorables de los índices 
de morbilidad, mortalidad, discapacida- 
des y de esperanza dc vida. 

En algunos casos no existe una evi- 
dencia científica segura de que determi- 
nada actividad o test prcvcntivo sc‘a 
eficaz para prevenir la aparicicín o diag- 
nosticar precozmcnle un proceso pato- 
lógico. Es por ello necesario incrementar 
el número y calidad de los estudios ck 
investigacitin CII este Ambito. 

La ausencia dc algú11 tipo de COI~I~CII- 

sacicín econcíniica a los profesionales, por 
el desarrollo de estas actividades, puede 
ser un elemento desmotivador para la 
integración de las mismas cn cl seno de 
las habituales del equipo de atención 
primaria. 

La penuria dc medios de la nueva 
atención primaria SC: traduce tambikn en 
falta de sistemas de registro y citaciones 
cm el grado de desarrollo suficiente para 
poder soportar la carga burocrática ge- 
nerada por este tipo de actividades pro- 
gramadas. 

Para vencer las dificultades seRaladas 
es necesario poner en marcha medidas 
correctoras que han de pasar por la 
solución de los problemas de infraestruc- 
tura que padece la atención primaria, por 
la emisión de recomendaciones unifica- 
das sobre las medidas recomendadas, por 
la formación de los profesionales en este 
ámbito, por la promoción del trabajo en 
equipo en atención primaria y por la 
información de la población acerca de los 
beneficios potenciales de la realización 
de las actividades preventivas y de pro- 
moción de la salud. 

Para favorecer el proceso de integra- 
ción de las actividades preventivas y de 
promoción de la salud en la atención 
primaria, es importante establecer unas 
prioridades correctas de implantación de 
las mismas y obtener, lo antes posible, 
una “experiencia de éxito” que prestigie 
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su realización cn cl 
sdud. 

Tal conio SC ha comentado pt-cvia- 
mente. no cicb~mos olvidar, ;I la hora de 
establccèr nuestras prioridades. que las 
ititcrveticiotics más eficaces suelen ser 
aquellas dirigida3 ;t la modificación de los 
hábitos vitales y basadas cn actividades 
de educación para la salud. En muchos 
casos. pucdcn tener mayor valor activi- 
dadc~ tradi~iotialtlicnte consideradas a*ie- 
113s ;t la actividad ntétiica (cotiscjo. cdu- 
cacitin sattitaria) que dclet-minados ksts 
diagn~isticos. La estrategia clc la O.M.S.. 
disetiada bajo cl Icma dc “salud para 
todos en cl aIio 2000”, incide cn la im- 
portancia dc la promocidti dc c‘stilos 
dtdablt.3 tic vida. de la evitación dc las 
patologías prcvcnblcs y clc la rehabilita- 
ción de Io5 ya cnl’ertnos. La estrategia 
cut-opta inzidc kttttbiCn cn cstos aspcc- 
tos. C’ada VCL SC da ni& rekvancia al 
desarrollo dc actividades de promocicín 
de la salud, entendidas cc)nio la capacita- 
ción dc la comunidad y sus grupos para 
alcanzar UII gr;dc) cada VCL mayor de 
contt-ol sobre su propia salud y mejorarla. 
La conferencia de Ottawa (19%) sobre 
promocicín de la salud mata5 un hito cn 
el disetio de nut’vas estrategias t3i este 
catnpo. 

La cxperienca qut: hemos obtenido 
con la implantación y primeras evaluacio- 
ncs del programa de actividades preven- 

tivas y dC proniocicín dc la salud 
(P.A.l?P.S.) dc la Sociedad Espatic~la de 
Medicina Familiar y C’otnunitaria. noS ha 
demostrado CII la prticticd que los centros 
y equipos de salud son capaces de dcsa- 
rrollar cn profundidad actividades pro- 
gramadas en este campo. solamt2nte da- 
pues dc haber podido controlar la 
dcnianda asistencid curativa espontrinea 
y programada y cuando disponen de una 
itit‘r~ic‘~tructut’~i 5atisl’:ictori:t. En cl mo- 
mento dc ekbir atas líticas. nrás de 100 
cctttros de salud dcl l,dacio están dscr-i- 
tos l’c~rntalt~~ct~tc al F?A.P.P.S. y una parte 
signit’ic~itiva dc cllos participa cn el pro- 
ceso de cvaluación del grado dc implan- 
tacititi y cutnplitnicnto cit: las nicdidas 
prcvctitivits propucst;i5 por cl progr;itii;i. 

Podríamos finalizar itisistietid~, cn la 
iniporf;incia dc la integrCcíti ck las acti- 
vida&3 prevcntiva4 y de proniocicín dc la 
salud cn cl seno de la nitcv;t atcncit,n 
primaria, como elemento de cambio ata- 
litativo de la misma c instrumento eficaz 
y cficicnte para mèjorar el tiivcl de salud 
dc la pd~laciún. Conseguir que los res- 
ponsablt3 políticos y de Ia gestión del 
sistema dc salud. los propios saiitarios y 
la población asum;ln el elevado nivel dc 
prioridad que han de dar a este grupo de 
actividades (3s un objetivo atractivo y 
difícil, cn cuya consccucicíti estamos com- 
prometidos un número cada vez mayor 
de profcsionalcs de distintos ámbitos. no 
sólo del sanitario, afortunadamente. 
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RESUMEN 

El presente trabajo trata de la viabilidad que 
tendría en nuestro país la implantación de un Sistema 
de Vigilancia de problemas que pudieran derivarse de 
la contaminación atmosférica y su interrrelación 
con variables climáticas. Para ello, en un principio 
ya modo de introducción, se discuten los diferentes 
enfoques que en la actualidad tiene la Vigilancia 
Epidemiológica en general, para pasar a una revi- 
sión de distintos estudios sobre la relación entre 
contaminación y morbi-mortalidad, identificando el 
conjunto de variables que son utilizadas más siste- 
máticamente y sus resultados principales. A continua- 
ción se evalúan los requisitos básicos para el 
establecimiento del Sistema, revisándose tanto las 
disposiciones legales como las fuentes de información 
que pudieran estar disponibles sobre contaminates, 
datos meteorológigos y morbi-mortalidad, para con- 
cluir que, a pesar de la necesaria profundización para 
la mejor adaptación a la realidad de nuestro país, cs 
evidente que existen las condiciones básicas para el 
establecimiento de un Sistema de Vigilancia Epide- 
miológica Ambiental y que éste debe gozar de gran 
descentralización, si bien incorporado al Sistema 
Integral de Vigilancia Epidemiológica. 

Palabras Clave: Epidemiología ambiental, Vigi- 
lancia Epidemiológica, contaminación, climatología. 

ABSTRACT 
Epidemiological Surveillance in Rela- 

tion with Environment 

Thc present work refers to the viability in our 
country of implemcting a Survcillance system for 
the problems wich could possibly arisc from at- 
mospheric pollution, and thcir rclation with cli- 
matic variables. For this purpose, as an 
introduction, the different present day points of 
wiew of Gcncral Epidemiological Surveillance are 
discussed. Thcn, a rcview of differcnt surveys 
about thc relation betwcen pollution and morbi- 
mortality is carried out, and the most systematically 
used variables and their main rcsults are idcntified. 
Furthcr on, thc basic requirements to stablish the 
system are evaluatcd and legal mcasures as well as 
the information sources, bcing availablc about po- 
lluting agents, metcorological data and morbi-mor- 
tahty are rcviewcd; the conclusion is that, although 
a decp exam is necessary for a bcttcr adaptation to 
reality in our country, it is obvious that the basic 
requircments to implcment an Environment Survei- 
Ilancc System exist and that this one should be quite 
decentralized, though jointcd to the Gcncral 
System of Epidemiological Surveillancc. 

Key MI&: Epidcmiology, Epidcmiological Sur- 
veillancc, Pollution, Climatology. 

INTRODUCCION 

El incremento de las defunciones ob- 
servado durante el año 1952 en Londres, 
especialmente por bronquitis y neumonía 
y, en menor intensidad, por el resto de 
las causas, permitió establecer, mediante 
la utilización de mediciones rutinarias 
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ambientales y registros diarios de morta- 
lidad, un primer -y retrospectivo siste- 
ma de vigilancia epidemiológica ambien- 
tal, basado en la existencia de una 
valoración empírica causal entre conta- 
minación atmosférica y mortalidad. De 
acuerdo con la definición de Corey, G. ‘, 
la Vigilancia Epidemiológica Ambiental 
es “un proceso de recolección, análisis e 
interpretación de la información, genera- 
da por actividades de observación am- 
biental sistemática y por actividades de 
observación biológica sistemática”. Y, co- 
mo tal, es uno de los instrumentos básicos 



que utiliza la Sanidad Ambiental con el 
propósito de conocer y evaluar las impli- 
caciones que, sobre la salud, tiene la 
configuración de un ambiente humano y 
los riesgos que en él se generan. 

La Vigilancia Epidemiológica, am- 
biental o no, es una actividad propia de 
la Administración Sanitaria, que deriva 
directamente de las antiguas formas de 
notificación de casos. Y que consiste, tal 
y como sostiene la clásica definición de 
Langmuir ‘, en “la observación continua- 
da de la distribución y tendencia de la 
incidencia a través de la recogida siste- 
mática, consolidación y evolución de la 
morbilidad y de la mortalidad y otros 
hechos relevantes. Intrínseco a este con- 
cepto es la distribución regular de los 
datos básicos y su interpretación a todos 
los que han contribuido y a todos los que 
necesitan conocerlos”. 

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

la recogida sistemática de los datos 
pertinentes e identificación de sus 
fuentes; 

el análisis, evaluación e interpre- 
tación de estos datos; 

la formulación de recomendacio- 
nes y medidas adecuadas que hay 
que tomar; 

la distribución de la información y 
de las recomendaciones. . 

No existe, sin embargo, este consenso 
cuando se trata de identificar el carácter 
dominante de la vigilancia. Así, para 
algunos autores 4, es la relación ecológi- 
ca; para otros 5, el sistema de informa- 
ción; y, por último, otros 2, se inclinan por 
los cambios en las tendencias de la inci- 
dencia. Desde la perspectiva de la Admi- 
nistración Sanitaria, lo que debe dominar 
es su pertenencia a un sistema de deci- 
sión-control y, como tal, debe ser conce- 
bido, en nuestro criterio. 

482 

Esto significa que la vigilancia no es 
sólo una actividad definida en términos 
técnicos, sino que lo está, también, en 
términos políticos, entendido este térmi- 
no como forma de control colectivo. Di- 
cho de otra manera, la producción de la 
información se hará en función a su 
utilidad para la gestión de los problemas 
comunitarios. Por ello, es necesario para 
que se genere la información que: éstas 
tengan una relación causal; que se trate 
de situaciones que se identifiquen en 
cortos períodos 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 sitación relevante, esto es, 
que la existencia de filtros sociales no 
eliminen 0 limiten informacion. 

Estas características dan prioridad a 
los problemas derivados de la contami- 
nación atmosférica frente a la tradicional 
del agua o del suelo, donde una cultura, 
todavía relacionada con los problemas 
infecciosos, no está valorando adecuada- 
mente los riesgos derivados de la conta- 
minación química. 

Revisión de estudios 

Hoy se dispone de importates expe- 
riencias en relación a los efectos entre 
contaminación 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 empíricas de la 
morbilidad y la mortalidad en relación a 
la presencia de agentes contaminantes 
interrelacionados con las condiciones cli- 
máticas. La revisión de estos estudios nos 
permite identificar un conjunto de varia- 
bles utilizadas sistemáticamente en los 
diferentes modelos de vigilancia existen- 
tes. Estas son: 

a) variables dependientes: morbili- 
dad respiratoria, mortalidad total, 
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mortalidad para grupos de más de 
65 años. mortalidad respiratoria y 
mortalidad cardíaca; 

h) variables independientes: 

i> 

ii) 

aquellas sustancias relaciona- 
das con la contaminacicín at- 
mosfkica {dicísido de azufre, 
óxidos de nitrógeno. humos, 
monóxido de carbono, ozono, 
partículas sólidas scdimenta- 
bies, componentes fotoquími- 
cos, etc.); 

variables climaticas, tales co- 
mo temperatura, humedad 
relativa, radiación solar, vien- 
to y su dirección, en algún 
caso lluvia y la presencia de 
al¿rgenos Greos. 

La bondad de estos modelos se apre- 
cia cuando los sometemos a las exigencias 
señaladas mas arriba. Así tenemos: 

1) la relación existente entre contami- 
nantes atmosféricos y respuesta 
biológica ha sido demostrada en 
relación tanto ;I la mortalidad ge- 
neral, como en relacicín 3 contami- 
nantes específicos y sus respuestas: 

0 

ii) 

iii) 

Dióxido de azufre en relación 
a la morbilidad por enferme- 
dades respiratorias ‘, así como 
a mortalidad para este mismo 
@-UPO f’.l”, para mayores de 65 
años, tanto en mortalidad ge- 
neral ’ como respiratoria “‘; 

partículas scílidas en relacicín 
a admisiones hospitalarias 
por causas respiratorias en ni- 
ños 4’ adultos “; 

Monóxido de carbono, en ba- 
jas concentraciones (SO ppm) 
en rclacicín con los incrcmèn- 
tos dc la mortalidad y con 

menor intensidad con la car- 
diovascular ‘; 

La relacicín existèntc entre varia- 
bles climáticas y respuesta biol6- 
gica, si bien estas variables están 
intcrrelacionadas con las variables 
contaminantes: Dcrriennic y cola- 
boradorcs ” han encontrado m;i 

evidencia en la relación temperatu- 
ra y mortalidad respiratoria, y Bates 
y Sizto ‘) relacionan la temperatura, 
en los meses de enero y febrero, con 
las admisiones hospitalarias. 

Todos los trabajos consultados (‘. ‘. 
ti. o.“‘a~ ” presentan interrelaciona- 
das las variables climáticas y los 
contaminantes atmosféricos en re- 
lación a sus efectos en términos 
de mortalidad y morbilidad, siem- 
pre relacionados con la patología 
respiratoria y con cl grupo de po- 
blación de más de 65 años. En 
verano los efectos combinados en- 
tre contaminantes atmosféricos y 
temperatura producen respuestas 
patológicas más frecuentes ’ “. 
Katsouyanni y colaboradores ” 
consideran yuc estas variables 
son factores de confusicín. 

La posibilidad de establecer la 
relacicín causal viene dada no sólo 
por la asociación estadística, plau- 
sibilidad biolhgica, sino también 
por la existenca dc una asimetría 
en la presentación temporal del 
efecto y la causa. En términos 
generales ‘. ‘. “, se han identificado 
retardos de 24 ;t 48 horas entre 
contaminacicín por dióxido de 
azufre, dióxido dc nitrógeno y 
ozono y 1~ admisiones hospitalrl- 
rias por causas respiratorias” y 
retardos entre II v 3 dia\ con 
respecto a sobremortali(la(l y mor- 
talidad respiratoria -. “‘. Lcbowitz 
7. utili;lando un modelo cstímulo- 
rcspucsta, establccc cn tres días el 



retardo mGs sensible al contener 
mas del 65 por 100 de las respuestas 
patologcas. Igualmente, se estable- 
cen relaciones entre intensidad de 
la contaminación y gravedad del 
episodio epidémico ‘. 

En cuanto a los problemas meto- 
dológicos, tal y como señala Sunyer 
” en referencia a las consideracio- 
nes de Goldstein y Gross, la vigi- 
lancia epidemiológica ambiental 
es posible mediante “la presencia 
de pequeñas epidemias, basándo- 
se en análisis de agrupaciones, 
elaborados a partir de registros 
rutinarios (mortalidad, malforma- 
ciones congénitas, tumores, altas 
hospitalarias) o específicos (ur- 
gencias respiratorias)“. A cl10 
añade el mencionado autor la bús- 
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 días de 
contaminación alta con bajas “. ‘. ‘. 
“, ‘~3 ” o 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 mas utilizados pa- 
ra establecer las asociales causales 
son: las técnicas de análisis muhi- 
variado; el análisis de regresión 
combinado con el análisis de se- 
ries temporales y el método de 
estímulo-respuesta, tal como pro- 
pone Lebowitz ‘. 

Una última consideración debe 
hacerse, y es la diferente respuesta 
que los elementos locales incorpo- 
ran en la reläcicín estímulo res- 
puesta. Los estudios realizados en 
Ontario ” muestran, pues, diferen- 
cias para las mismas observacio- 

nes con respecto a la situación en 
Los Angeles. El estudio realizado 
en Nueva York, Los Angeles y 
Filadelfia refleja tambien estas di- 
ferencias. Lo mismo ocurre entre 
Lyon y Marsella “). 

Como vemos, el estado actual del 
conocimiento científico sobre el proble- 
ma nos permite afirmar que las redes de 
Vigilancia Epidemiológica ambiental son 
viables, si bien éstas deben estar integra- 
das en un sistema único de vigilancia, tal 
y como proponíamos en 1977 ‘. 

Evaluación de requisitos 

Por otra parte, poseemos los requisi- 
tos previos para el establecimiento de un 
Sistema de Vigilancia Epidemiológica 
ambiental, incorporado a un Sistema In- 
tegral de Vigilancia Epidemiológica. Las 
exigencias legislativas estan disponibles, 
si bien más desarrolladas en lo referente 
a la contaminación ambiental (Ley 22/72, 
de Protección del Ambiente Atmosféri- 
co; Decreto 833/75, por el que se crea la 
Red Nacional de Vigilancia y Prevención 
de la Contaminación Atmosférica y sus 
adaptaciones a las normas comunitarias 
de 1985 (que afectan a partículas sólidas 
y dióxido de azufre) y 1987 para el dióxido 
dc nitrógeno y plomo. Igualmente ocurre 
con la protección de las aguas (Ley 29/8S. 
dc Aguas); Ley 22/88, de Costas; y Reales 
Decretos 734/88, por el que se establecen 
normas para la calidad de las aguas tic 
baños; y 1.138/90, por el que se aprueba 
la Reglamentación técnico sanitaria par:1 
el abastecimiento y control de la calidad 
de las aguas potables de consuno público. 

Estas disposiciones legales expresan 
una voluntad política por afrontar los 
problemas ambientales. Su analisis cro- 
nolhgico 10 evidencia. Así vemos cómo la 
necesidad de controlar las alteraciones 
ambientales previstas por el proceso rá- 
pido dc ¡nctLl~tri~tlización, iniciado en el 
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Plan de Estabilización de 1059, permitió 
fructificar los esfuerzos pioneros de la 
Escuela Nacional de Sanidad y de los 
grandes municipios urbanos en el Decre- 
to 833175, por el que se crea la Red 
Nacional de Vigilancia Atmosférica, y las 
necesidades surgidas en el proceso de 
urbanización ligado al sector terciario 
(turismo y servicios), así como la necesi- 
dad de adaptar nuestra legislación a la 
comunitaria, están en la base de la pro- 
tección de las aguas. 

Sin embargo, la concreción de los 
intereses políticos en el desarrollo estruc- 
tural han sido desiguales, ya que mientras 
la protección atmosférica cuenta con im- 
portantes recursos, no ha ocurrido lo 
mismo con el agua, donde la previsión de 
crear sistemas de información no se ha 
desarrollado todavía. 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- 
tección Ambiental esta presente en 14 de 
las 17 Comunidades Autónomas “. Sólo 
Extremadura, Baleares y La Rioja no 
disponen de ella. Existen 43 Centros de 
análisis y 116 localidades vigiladas, La 
Red mas desarrollada es. con diferencia, 
la catalana, y los contaminantes más in- 
vestigados son dióxido de azufre, humos 
y partículas sólidas. El resto: monóxido 
de carbono, óxidos de nitrógeno, plomo, 
fluor. ozono y cloro no tienen este carác- 
ter general, sino que son estudiados de 
forma selectiva. 

La Reglamentación de la Red señala 
las condiciones que debe tener la recogi- 
da de los datos y los cálculos a realizar. 
Así, se recoge, con periodicidad mensual, 
las concentraciones promedio diarias ob- 
tenidas para partículas en suspensión y 
dióxido de azufre, así como con carácter 
acumulado las incidencias más notables 
a considerar l’. El documento dc recogida 
de datos, proceso de los mismos y cálculo 
de parámctrok estlí pcrfectamcntc disc- 
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ríado. Asimismo, los valores límites y 
asociados para dióxido de azufre y partí- 
culas en suspensión; los valores límites 
para las partículas en suspensión; los 
valores guía para dióxido de azufre y 
partículas en suspensión, y los valores de 
referencia de dióxido de azufre y partí- 
culas en suspensión para la declaración 
de situación de emergencia. Es evidente 
que nos encontramos ante una red con- 
sistente, con un largo funcionamiento y 
con una definición en todas sus fases. 

El Instituto Nacional de Meteorolo- 
gía tiene, asimismo, una red climatológi- 
ca con 140 estaciones de las llamas com- 
pletas, que realizan tres observaciones 
diarias de las siguientes variables epide- 
miológicas: presión, temperatura, horas 
de sol, humedad, precipitación, lluvia o 
nieve, viento, tipo y cantidad de nubes y 
fenómenos significativos. A ellas hay que 
añadirle 1.800 estaciones que realizan 
mediciones de temperatura y precipita- 
ción. Ademas, disponen del Sistema In- 
tegral de Vigilancia Meteorológica, que 
integra cuatro redes nacionales, radares 
meteorológicos, estaciones automáticas, 
detectores de rayos y telecomunicacio- 
nes. 

La informacon epidemiológica se de- 
be obtener mediante la incorporación en 
el actual sistema de Vigilancia Epidemio- 
lógica de los llamados acontecimientos 
centinelas (o enfermedades trazadoras), 
que, según la definición dc Rusttein ‘(‘, 
“eran las enfermedades, invalideces, in- 
cluso muertes, cuya aparición es una 
señal 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 Epidemiología ambien- 
tal y laboral. 

De acuedo con el nivel actual de 
conocimientos cn nuestro país, SC po- 
drían incorporar dentro de este proyecto 
de Vigilancia la patología respiratoria, va 
fuera a través de sistemas de información 
ubicados en las urgencias hospitalarias o 
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a través de la cxplotacitin sistcm5tica dc 
los registros diarios dc mortalidad, valo- 
rando, en este caso, además la mortali- 
dad en el grupo de personas dc ambos 
sexos de mäs de 65 años. 

CONCLUSION 

Es evidente que las condiciones bá- 
sicas de un Sistema de Vigilancia Epi- 
demiológica ambiental, incorporado al 
Sistema Integral dc Vigilancia Epide- 
miológica, es un proyecto viable cn nucs- 
tro país que, gozando de una importante 
descentralización, ya hemos señalado Ia 
importancia de las condiciones locales, 
por lo que la descentralización es tam- 
bién exigible a nivel de las Comunidades 
Autónomas, en el que participarían el 
Ministerio de Sanidad y Consumo (Sub- 
dirección General de Sanidad Ambien- 
tal) y el Instituto de Salud Carlos III 
(Centro Nacional de Sanidad Ambiental 
y Centro Nacional de Epidemiología), 
donde se integraría la informa& am- 
biental y epidemiológica, con la partici- 
pación del Instituto Nacional de Meteo- 
r0logía. 

Los niveles de remisión de informa- 
tilín deben ser fijados con las Comunida- 
des Autónomas, quienes están obligadas 
a integrar su información a nivel autonó- 
mico y municipal. 

Los niveles de decisión-control son, 
cn este caso, muy descentralizados, nor- 
malmente municipios y, a veces, en pro- 
blemas de gran difusión, Comunidades 
Autónomas, c incluso niveles centrales 
del Estado, tal y como prcvén las dispo- 
siciones vigentes. 

Este es el esbozo cn el que se está 
trabajando y que requiere, lógicamente, 
mayor profundizaci6n, discusicín y adap- 
tación a la realidad de nuestro país. 
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DESCRIPCION DEL AREA DE CAPTACION DE UN CENTRO DE SALUD 
URBANO 

M. Díez, A. Gómez, B. Arranz, C. Liquete, B. Romo, 1. Pérez 

C‘entro clc Salud “Ca~t del Barco”. INSALUD. V~~llaclolicl. 

RESUMEN 

Se dcscribc la distribución geográfica dc la po- 
blación usuaria de nuestro Centro de Salud, así como 
los índices de Depcndcncia del Estahlccimiento para 
determinados servicios ofcrtado5, según dicha distri- 
hucicín. Se insiste en la necesidad de un mejor 
conocimiento, a efectos epidemiológicos 4 dc admi- 
nistracicin sanitaria, de las características rcalc\ del 
Area dc Captación -en contraposición con la dcli- 
mitacicín realizada normativamcnte. 

Sc propone un mCtodo sencillo dc estudio de 
loc indica de Dependencia del Estabkcimicnto. a\í 
como de su Area de Captaci(ín, ba\ado cn docu- 
mentos de uso cxtcndido en Equipos de Atención 
Primaria del Estado español. 

Palabras Clave: Arca de Captacicin, lndicc dc 
Dcpendsncia del Establecimiento, Atcncirín Primaria 
de Salud. 

ABSTRACT 
Description of the Influente Area of 

an Urban Primary Health Care Center 

Thc geografical distribution of the population 
coming to our Primary Hcalth Care Center. is 
dcscribcd as wcll as the rata of Dependcncc on the 
Stablishmcnt for thc Special Scrviccs supplied ac- 
cording to this distribution. The ncccssity ofa better 
knowdedgc of the real charactcristics in the Arca 
of Attraction, from the point of view of epidemiology 
nnd health management, is emphatizcd in contrast 
with thrc normatively prescribed delimitation. 

An easy method. baied on documents in 1arg.e 
usc in the Primary Health Care units in Spain, IS 

proposed to study the rates of Dcpendence on the 
Stablishment as wII as it\ Arca of Attraction. 

Key IRmis: Arca of Attraction, Rate of Depen- 
dcncc on thc Stablishmcnt, Primay Health Care. 

INTRODUCCION 

El Centro de Salud “Casa del Barco”, , 
de Valladolid, fue inicialmente encarga- 
do de la Atención a una Zona Básica 
de Salud (Z.B.S.), cuya población total 
estimada es de 50.477 habitantes. Una 
segunda delimitación dividía dicha 
Z.B.S. en dos (figural): la denominada 
“Campo Grande” (C.G.), con una esti- 
mación poblacional de 20.280 habitan- 
tes, a la que se asignaba el Centro, y la 
denominada “Gamazo” (G.A.), que cn- 
globaría el resto de población, la cual 

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

La necesidad de valorar la carga de 
trabajo que suponía para el Centro de 
Salud (C. de S.) la atención de usuarios, 
ajenos a su Zona, nos llevó a tratar de 
delimitar nuestra Area de Captación (A.C.), 
la cual está 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 (I.D.E.), respecto de la poblacicín, que 
rcprescntan la proporción de trabajo del 
Equipo que se dedica a cada grupo de 
poblacicín en función de su procedencia, por 
lo que hasta qué punto los recursos dispo- 
nihlcs son cmplcados en personas externas 
a los límites normativamente marcados. 



Los estudios de A.C. y de T.D.E. + tal, tanto cuando se emplean con fines de 
representan una aportación fundamen- administración sanitaria ‘, al permitir una 

FIGIJRA 1 

%ona\ de shd atendih\ cn el centro 
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(‘G : Campo Grande 

GA : Gamazo 

-- : División de Zonas 

: Delimitación de Zww 

--_ -) : Centro de Salud 
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más adecuada planificación de Progra- 
mas de Salud y Servicios, como a efectos 
de estudios epidemioiógicos 2, 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 planificación 
de los servicios hospitalarios, en ocasio- 
nes desde perspectivas puramente cuan- 
titativas ’ y en otras ligándola a caracte- 
rísticas más cualitativas de las 
poblaciones atendidas 4*s* ‘. En otras oca- 
siones los trabajos tienen que ver con la 
planificación de servicios sanitarios del 
primer nivel, bien valorando la accesibi- 
lidad geográfica ‘, identificando las co- 
munidades con mayores necesidades en 
materia de salud ‘, diseñando soluciones 
para las más desfavorecidas ‘, o valoran- 
do la evolución de los servicios en fun- 
ción de factores comunitarios io. 

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

MATERIAL Y METODOS 

Los cálculos de población se han 
realizado en base a proyecciones para 
1989 del Padrón Municipal de Habitantes 
de Valladolid del año 1986. Las delimita- 
ciones geográficas de la primitiva Zona de 
Salud como de su posterior división son las 
propuestas por la Junta de Castilla y León, 
en Orden de 17 de julio de 1984 de la 
Consejería 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 filiación, fecha 
de nacimiento, profesionales asignados a 
la atención de dicha persona, informa- 
ción sobre pertenencia a determinados 
grupos de riesgo o su inclusión en deter- 
minados programas de salud y, lo más 
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 ll.480 cumplimentadas desde la 
apertura del Centro en 1985 hasta el mes 
de julio de 1990, señalando 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 AdministraciUn, objc- 
to del estudio, así como las ajenas a 
cualquiera de ellas. Sc ha extrapolado cl 
resultado dc la muestra al tutal de las 
fichas, obteniendo así la cstimacicín de 
población fichada para cada ZOIKL 

El I.D.E., en su forma más sencilla de 
cálculo, podría determinarse con el estu- 
dio del porcentaje de la poblaci6n ficha- 
da procedente de cada Zona, respecto al 
total de fichas. Se dispondría así dc una 
aproximación al conocimiento de la pro- 
porción del trabajo del Eyuipo que WI- 

sumirá la atención a cada Zona. No 
obstante, para intentar un mejor conoci- 
rniento del uso dc nuestros servicios, se 
ha calculado también el I.D.E. para las 
solicitudes espontaneas de asistencia m- 

dica en el Centro y a domicilio. 

Para conocer el I.D.E. de la demanda 
de consultas espontáneas en el Centro, se 
ha revisado una muestra sistemática del 10 
por 100 de las 15.140 solicitudes realizadas 
en los seis primeros meses de 1990. Dichas 
solicitudes quedan reseñadas en el Regis- 
tro del Programa de Cita Previa, con el 
número de ficha correspondiente a cada 
usuario. Basta, pues, localizar la ficha y, en 
ella, el domicilio de procedencia. La rela- 
ción entre las consultas procedentes de una 
Zona y el total de las consultas nos pro- 
porciona el I.D.E. para las consultas médi- 
cas espontáneas. 

El I.D.E., para las solicitudes espon- 
t;îneas de asistencia mkdica domiciliaria, 
se ha calculado de similar manera. En 

492 

este caso. la fuente de datos ha sido la 
copia que sc c~m~crvü en el Centro dc cada 
aviso presentado, cn la cual consta la 
dirwción del usuario. Sc han revisado, de 
forma sistem&a, el IO por 100 de las 450 
solicitudes de asistencia a domicilio. efec- 
tuadas al Equipo cn el primer scmcstre dc 
1900. 

Sc ha realizado, finalmente, un an2lisis 
estadístico de las diferencias encontradas 
entre los distintos I.D.E. Por cllo, al tratirr- 
sc dè comparaciones entre porccntajcs, SC’ 
ha utilizado el metodo del error estándar, 
yuc expresa la homogcncidad o no cntrc 
los mismos y con ello la probabilidad o no 
de homogeneidad en los comportamientos 
yuc reflejan. El margen de seguridad ob- 
tenido cs superior al 99 por 100. 

RESULTADOS 

En la fecha de cierre del estudio, la 
estimacicín de1 tamaÍio de nuestra A.C. 
era de 11.480 personas y su procedencia 
geográfica era: 

- L. dc Salud Tanipo (handc” (c’(i) (1.10(1 (70,,7/ c ) 

- Lona tic Salud Yiamaw” (GA) 7.lSO (IS.‘Wc ) 

- Otr;i~ proccticnclas . . . . . x0 ( 1.74’; ) 

La relación de las poblaciones capta- 
das con el total de población estimada 
para cada una de las Zonas se representa 
en la (figura 3). 

FIGURA 3 

Relación entre la población captada y la poblacií,n total de las Zonas de procedencia 

GA: 2.180 c;lplados/30.197 habitantes 
(‘C;: 9.100 c;ll)t;ldo~i20.2RO h;rhit;rntes 

m pobiaclón captada 
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TABLA 1 

Indices de Dependencia del Establecimiento (I.D.E.), en funcih de la Población Captada, las solicitudes 
de Asistencia Domiciliaria J las de Consulta Espontánea, según las procedencias geográficas 

17.78 0 / 0 / 

j * 

ISYY . 1.74 200 

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 l), comparadas con la distri- 
bución por procedencias del A.C.. La 
disparidad aparcntc entre los I.D.E. de 
Consulta Espontánea y los porcentajes 
de distribución por procedencias se ha 
analizado estadísticamcnte, demostrán- 
dosc con una probabilidad superior al 99 
por 100 el comportamiento heterogéneo 
de las poblaciones. El estudio estadístico 
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. 

Así, se produce normalmente una 
disparidad entre lo que sería “delimita- 
ción normativa” y lo que acaba siendo la 
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“delimitación efectiva”. Múltiples causas 
se pueden atribuir a esta disparidad: 

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

- Delimitación contraria a las ten- 
dencias “naturales” de movi- 
miento de población. 

- 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 Captación del estable- 
cimiento, que representa la población que 
realmente depende de él, y es, por tanto, 
una aproximación bastante acertada de lo 
que hemos llamado “delimitación efecti- 
va”. Esta determinación resulta imprescin- 
dible a efectos de estudios epidemiológi- 
cos, pues nos aporta denominadores 
fiables para las tasas y razones. Igualmente, 
el conocimiento del total de población 
atendida y su distribución geográfica es 
importante a efectos de planificación de los 
servicios de salud, tanto desde los niveles 



superiores (eventuales cambios de rlcli- 
rnitación, asignaci6n de recursos, . ..) co- 
rno desde el escalón primario de la aten- 
ción (construcci6n de indicadores válidos 
para la evaluación, corrección de cvcn- 
tuales sesgos de cobertura, .,.). 

El estudio del Arca dc CaptaciOn es, 
metodológicamente, de una extremada 
sencillez en los C.S. dc nuestro medie,, al 
precisar como único soporte informativo, 
la ficha individual que, con mínimas va- 
riaciones, se estcí empleando por casi 
todos los Equipos de Atención Primaria 
(E.A.P.) del Estado Español. 

En un Sistema Sanitario en que, como 
el nuestro, la atención del primer nivel 
es cubierta por una múltiple oferta (ser- 
vicios públicos y privados, centros espe- 
cíficos de nivel primario y de nivele3 de 
referencia, consultas externas hospitala- 
r:ias, servicios de urgencia), cl conoci- 
miento de las A.C. de cada uno de los 
ofertantes sería fundamental para deter- 
minar sus Indices de Dependencia Pobla- 
cional (I.D.P.), que representarían cl por- 
centaje de usuarios procedentes de cada 
zona, en relacihn 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 fácil en nuestro medio debido ;I la 
heterogeneidad de la oferta sanitaria y a 
la falta de instrumentos de registro co- 
munes. 

Los I.D.E. han sido, al igual que los 
I.D.P., instrumentos para la planificación 
y evaluación para los niveles normativos 
y de referencia de los sistemas sanitarios 
(tirganos de dirección, establecimientos 
hospitalarios), pero creemos que tienen 
una importancia fundamental a la hora 
de elaborar los programas de actuacihn 
en los C.S., de cara a la organización de 
las actividades y el estudio de los rcndi- 
mientos de las mismas. El hecho de que 
propongamos la determinación de distin- 
tos tipos de T.D.E. (de población fichada, 

dc cc~n!dIlta cspwt~íllca) se cíd:hc il 12 

diversidad dc la oferta de servicios qut’ 

pucdc realkr un E.A.P. (con5iilta5 ni2- 
dicas. dc cnfcrmcría, de ti ab:t-jo soci~~l, 
cspoi1tánc‘as 0 concertadas, doiniciliari;t\ 
0 cn el Centro. programadas 0 no) y CILIC 

dichos servicio\ pucdcn no utilktrw dc 
manera homogénea. 

No> llamó la atención cl comport;t- 
miento homog2nco de Ii15 poblaciones 
cuando demandaban asistencia ;ì doniici- 
lia y su heterogeneidad CU;IIICIO acudian 

;I consult;~~ cbpontáncas, rcsultand~~ ta 
Zona <.;.A. nct;mlcntc mcnols demandall- 
te de lo que cabría qxrar. Inicialmente 
penSIlIm~S que la demanda asistencial 
domiciliaria viene condicion~tcla por t’:ic- 
tares incnos ligados a las carasterí\lica5 
dc atención ofertada cuando Ia\ concfi- 
ciones gcncralcs de tas zonas dc pr~w- 
dcncia son similares; sin embargo. la 
hipótesis que queda en cl aire es que. 4 

ta demanda de consulta cspontkw cn cl 
Centro es casi la mitad de lo CINC: SC 

podría cspcrar por los usuarios dc una 

Zona que, normativamcnte. no depende 
del mismo es porque la demanda ha 
dejado de ser espontánea y puramcntc 
asistencial, para pasar a ser concertada 0 
incluida en uno cle los Programas dc 
Salud funcionantes; en otras palabras. las 
personas ajenas a nuestra Zona dc Salud 
(CC;.) harían ii11 iiw cualitativamente 
m5s adecuado dc kluestros servicios. y 
formarían parte dc nuestra A.C. por con- 
siderar el modclr) de ütencic>n prcstacla 
más adecuado yuc el puramente alsisten- 
cial. Esta hipótesis cspcramos sea la b;kse 
de posteriores estudios que la demues- 
tren. 
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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UTILILACION Y DEMANDA EN UN 
CENTRO DE SALUD 

J. A. Aguado Mingorance (l), R. Rodrígez Contreras Pelayo (2), A. Bueno Cavanillas (2), 
R. López Gigoso (2),J. Gastón Morata (l), R Gálvez Vargas (2) 

RESUMEN 

Pulabras Clave: Utilizacicín. Demanda. IntenG- 
dad dt: uso, Extensión dc uso. 

ABSTRACT 
Descriptive Study c)n Use and De- 

mand in 21 Primary Health Care Centel 

1 he proc’c\\ of C’arc in ti 1’1 imary kicalth C’arc 
C’entcr is andlizcd 131 itidic:itot\ 0t’uW and clcniantl. 
(lhtitined from thc C’entcr rcgistcr\. Tb knc~ thc 
kind and distribution ot’ dcmand, it has uxd a 
protocol of activitic\ in the consulting arca cluring 
;I NC&. each scawn of the ycar. Thc r.chult\ show 
thc \tahilitj of deniand (number d paticntsidoc- 
tor/Jaj ) during thc thrcc ycars ~urvcyd k% ith con\tant 
\C~l~~~Ilill variutions: Kcduction in summcr time 2nd 
increac duritig the months of autum ancl wintcr. Th 
distribution per pathohgici. in accord;mcc with rhe1 
SLII~VS. show\ c clcar prcvalcncc of’ rcykatork 
diseascx.‘l’he indicators ot’ use: S~OM il tendcnq to 
thc incrca\c 01 use extcnsion whcrcaa u4e intcndty 
ancl repcatcd u\e intensity dccrcasc 

Key Wrds: Use, Demad. Use Intcnsity. Use 
Extcnsion. 

INTRODUCCION 

La utilización, que podemos definir 
como el uso que la población hace de los 
servicios, está condicionada por distintos 
factores ‘-‘. En primer lugar por el estado 
de salud y la percepción subjetiva de la 
necesidad de los servicios sanitarios. Es- 

Correspondencia: 
Dr. GLílve~ Vargas 
Dqxtrtamcnto de Mctlicma Preventiva y Salud Pública 
Facultad de Medicina 
Avda. Madrid. sin. 
ISO71. Gr¿illiId~l 

tas “ncccsidades” de la población dan 
lugar a la demanda, comportamiento por 
el cual un individuo o una comunidad 
busca remedio a su sufrimiento. Influyen 
también sobre la utilización, la accesibi- 
lidad o calidad de los servicios de estar 
al alcance de la población, tanto desde el 
punto de vista geográfico como legal, 
económico y cultural; los recursos dispo- 
nibles y características organizativas de 
los servicios de salud, es decir, la oferta, 
y por último la composición demográfica 
de la población y la aceptabilidad de los 
servicios. La valoración objetiva de la 
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demanda y utilización de los servicios de 
salud son de gran utilidad para la correc- 
ta planificación de la atención sanitaria. 
El objetivo de este trabajo es analizar el 
proceso asistencial, entendido como el 
conjunto de actividades que los profesio- 
nales realizan por 0 para el paciente, así 
como la respuesta de los pacientes a esas 
actividades, en un Centro de Salud de 
Granada, mediante la obtención de indi- 
cadores de demanda y utilización. 

Número de pacientes 
-___ -_-._-- --.--- _-.. _ * ]()o (en un año) 

Número dc 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 
período. 

Número de consultas 
* 

Número de habitantes 
MATERIAL Y METODOS 

a) Población diana: Según el padrón 
municipal de Granada de 1986, la Zona 
Básica de Salud “Zaidín Sur” tiene un total 
de 21.118 habitantes. Gaston et al ‘J estiman 
un numero de habitantes de 15.930, 
18.203 y 19.530, respectivamente para 
1986, 1987 y 1988. Como corresponde a 
los orígenes del barrio, zona. de creci- 
miento de la ciudad, se trata de una 
población más joven que la población 
granadina globalmente considerada. 

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

Para analizar la utilización del centro 
se han empleado los siguientes indicado- 
res “: 

- Extensión de uso: Número de 
habitantes que hace uso de los 
servicios de salud, en un año, en 
relación con el número total de 
habitantes de la zona: 

lO(1 (en un año) 

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

Número de consultas 
* 100 (en un año) 

Número de habitantes 

Para valorar la distribución por diag- 
nósticos de la demanda, así como su 
distribución estacional, se elaboró un 
protocolo de actividades en consulta en 
el que se recogieron, entre otros datos, 
el número de los HP, la edad, el sexo y 
el motivo de consulta del paciente. Para 
la codificación de motivos de consulta, 
interconsulta, y clasificación de los pro- 
cesos como agudos o crónicos, se utilizó 
el código Wonca ’ , subdividiendo el gru- 
po XVIII en dos apartados, el primero 
para actividades preventivas y el segundo 
para petición de recetas y actos burocrá- 
ticos. Este protocolo fue cumplimentado 
por todos los médicos del Centro durante 
una semana representativa de cada esta- 
ción del año 1989: la última semana de 
febrero, mayo, julio y noviembre. La 
recogida de los datos se inició en todas 
las ocasiones el miércoles, finalizándose 
el martes siguiente, con objeto de evitar 
que su inicio coincidiera con el exceso de 
demanda existente en los primeros días 
de la semana. En todos los casos y para 
homogeneizar criterios, el día anterior al 
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comienzo del estudio se reunieron todos 
los participantes en el mismo. 

RESULTADOS 

A) Demanda 

Durante los tres años de funciona- 
miento del centro estudiados, se han 
efectuado 235.839 consultas de Medicina 
General y 48.116 consultas de Pediatría. 

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

Se observa un mayor número de con- 
sultas durante los meses de otoño-invier- 
no que determina una mayor media de 
pacientes/médico/día en esta época del año 
(figura 1); esta mayor demanda también 
coincide con mayor número de avisos a 
domicilio durante los mismos meses. Para 
pediatría la distribución mensual es si- 

Con una- media de 44,9 y 21,7 pacien- milar. 

TABLA 1 
Indicadores asistenciales de demanda del Centro de Salud “Zaidín-Sur” 

PacicntcdSanitario/Día 

r:“~~~~~ 

Visitas DomiciliolSanitarioinía 

0 

1886 1887 1888 

+ awsos/dia MG. + p/m/d PEDIATRIA 4 p/m/d MG. 
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FIGURA 2 

-t Pac/Er’:C+a 

-Et Exirac/û a 

En la figura 2 se recoge la dem~tnda 
de enfermería distribuida por meses en 
los tres años estudiados. Las consultas de 
enfermería van aumentando progresiva- 
mente durante el primer año, al ser un 
servicio de nueva creacicín. Postcrior- 
mente, se mantienen contantes, al igual 
que el resto de las actividades dcmanda- 
das al personal de enfermería que se han 
incluido en el estudio: Extracciones y 
administracibn de inyectables. 

El número de avisos a domicilio por 
médico genera1 y día fue de 0,8, 0,6 y 0,8, 
respectivamente, para 1986, 1987 y 1988. 
Para enfermería se recibieron 1,7, 1,2 y 
1,s avisoslenfermeríaidía durante estos 
tres años. No hubo visitas a domicilio en 
pediatría. 

Por diagnósticos, predomina la patolo- 
gía respiratoria (Grupo VIII de La WON- 
CA), que alcanza prácticamente el SO por 
100 en pediatría (Tabla 2), seguida de las 
enfermedades del sistema nervioso y scn- 
tidos (Grupo VI) con un 8,l por 100 y 
síntomas y signos mal definidos (Grupo 
XVI) con el 7,6 por 100. La patología 
infecciosa (Grupo 1) ocupa el cuarto lugar 
(7,2 %). En Medicina General. la patología 
respiratoria representa el 16 por 100 de los 
casos, el segundo lugar en frecuencia co- 
rresponde a signos y síntomas mal defini- 
dos (8,s Sc) y a continuación encontramos 
las enfermedades musculoesqueléticas 
(Grupo XIII) (8,l %) y enfermedades del 
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bistcrna circulatorio (Grupo VII) (6,9 %). 
Las consultas para petici8n de recetas u 
otros trámites burocráticos representan 
cl 23,s por 100 cn Medicina General y 
sólo un 4,s por 100 en Pediatría. 

La distribucicín estacional de la deman- 
da mantiene la misma tónica, sin variacio- 
nes en los tres grupos de enfermedades 
más frecuentes (Tabla 3). El porcentaje de 
patología respiratoria es superior en pri- 
mavera y otoño. 

b) Utilización 

La intensidad de uso (tabla 4) mucs- 
tra una tendencia decreciente a lo largo 
de los tres años del estudio para Medici- 
na General y Pediatría. El número de 
consultas por habitante pascí de 6 en 1986 
a 5 en 1988 para Medicina General y de 
5,3 a 4,7 en Pediatría. Igualmente, la 
inensidad de uso repetido o número de 
consultas por paciente descendió de 9,4 
en 1988 a 6,s en 1988 y de 7,l a 5,4, 
respectivamente, para Medicina Genera1 
y Pediatría. Por el contrario, la extensión 
de 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 
Pediatría. Al estudiar la distribución por 
edad y sexo de la intensidad de uso 
(figura 3), se aprecia cómo ésta es más 
elevada en las mujeres, excepto durante 



los primeros años de vida. La menor los 5 y 44 años. A partir de esta edad la 
intensidad de uso, tanto para varones intensidad de uso supera las cinco visitas 
como para mujeres, se encuentra entre por persona. 

TABLA II 
Distribucion de morbilidad observada en el Centro de Salud Zaldin-Sur 

(Año Is)XO) 

Signos Sint. mal dcf. , 
I 

/ i E. MusculocsquclEt. yi!, / SS)5 j II 0.79 570 t1.s.: 
l / 

E. Circulatoria\ 4x0 fl ‘P j . - 3 AS.3 ~ 5.79 
E. Digc\tiva\ 36X S.30 106 374 j 

S.hS 

E. EndocrinoltiEica~ 1 430 

7.57 i 

t1,37 
/ / 
/ 7 0.50 441 s,.is 

E. S. N. Sentidos y 11-I x,13 / 423 / 5.07 

E. Dcrmatoltigica~ xx , t1.20 37x 4,s; 

Medicina Prcvcnti\a , 738 1 3.4.; / 47 / 3.31 1 / xi 3.42 

/ I E. C;enilourinari~~s XI / 3.76 / 23 1.h-l 2s-l .~.-lO 

Traumatkmos 23x . 3 .- 78 ! 
I 

31 / 221 159 ~ 3.11 

E. Intfcciosas 1 ll3 j 1.h-l i 101 7.31 / 21.5 1 7.58 
/ 

E. Mentalc\ 10’~ 2,x7 5 OJh 701 I 3,45 

E. Sangre 7 / 0,so i sti O.f,7 

Neoplasia\ 3 0.31 i 41 / 0.10 

Embar.. parto, ' puerp. 0 0,oo 33 / 0.10 

A. Conghitaa 4 

E. Pcrinatalcs (1 

Burocracia y rccctas Í l.h.i? 

O.Oh 14 l,OO IH 0 ‘2 .- 

0,oo 3 O.II 3 0,03 

3s I 3,so l.flOS ( 20.32 

TOTAL A.Wl 
i 

100.00 100.00 
~_-- / 

X.331 lOO,O( 
---t -- .__ _~ ~-- ~~ -- 



TABLA III 
DISTRIBUCION GENERAL DE LA MORBILIDAD OBSERVADA EN EL CENTRO DE SALUD 

ZAIDIN-SUR EN LAS DIFERENTES ESTACIONES DE AÑO (En porcentajes) 

E. Respiratorias 

Sign./Sint. mal 
def. 

E. 
Muculoesquelét. 

E. Circulatorias 

E. Digestivas 

E. Endocrinológ. 

E. S. N. y 
Sentidos 

E. Dermatología 

Medicina 
Peventiva 

E. Genitourinarias 

Traumatismns 

E. Infecciow\ . 

E. Mentales 

E. Sangre 

Neoplasias 

Embarazo, parto. 
puerperio 

A. Congénitas 

E. Perinatalcs 

Burocraria y rccc- 
tas 

TOTAI- 

37.2 18.60 ti38 23,24 25s 14.20 

1.78 x,90 183 794 14x 8.30 

1.38 6.90 148 h,42 133 

‘16 4,80 139 6,03 172 

1.12 S,60 122 S,2Y 123 

1.18 5,YO 125 5.42 92 

1.12 j,60 139 6,03 HI 

Yl 3,ss Yl 3,s 101 

75 3.75 04 

74 3.70 ’ 75 

67 33 ’ 69 

46 2,30 61 

Sc) 2.YS 46 

18 0,c)o 12 

Y 0.45 ’ ll 

/ 

4,08 

3.25 

2,YY 

2.65 

* 2,oo 

0.52 

0.4x 

2.58 

3.14 

3,8l 

3,36 

2,75 

0,7x 

0,34 

II 0,ss 3 

I -‘- --- 

0.13 

l- 

12 Oh7 

0,lO t: 0,3s 4 0.22 

0 0,oo 1 0.04 0 0.00 

1.22 21.10 440 IY. 414 73 31 -. .i 

__ 

2.001) 100,oo 23.5 
lOO,O 1.783 

1 
100,1)1) 

3,ll 2x5 

3.51 284 

I 2,44 250 

2,13 - 315 . 

2,22 203 

0,53 56 

0,67 41 

7 0,3l 33 

4 0.18 18 

2 0,OY 3 

419 

---- 
2.252 

--- ! -_ 

IX,47 1.6YS 

- 

100,00 x.341 

DISC’USION dia de 45 pacientes/médico/día para Me- 
dicina General y 21 en Pediatría, sin 

Es notoria la estabilidad de la de- 
manda a lo largo de los tres años estu- 
diados, que corrcspondcn a los tres 
primeros años de funcionamiento del 
Centro de Salud. Encontramos una me- 

modificaciones apreciables en los tres 
años estudiados. Estas medias son com- 
parables a las publicadas cn los informes 
dc la Consejcría de Salud y Consumo de 
Andalucía ‘. 

so2 Rev San Hig Púb 1 WI, Vol 65, No. 6 



En la consulta de cnfcrmería sc observa 
un incremento progresivo del número de 
pacientes/día a lo largo del primer año. Hay 
cluc tener en cuenta que la consulta dc 
enfermería es un servicio de nueva crea- 
ción, que no ha podido ser ofertado pre- 
viamente a nuestra población. 

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 “.‘I). cuyas 
características demográficas son simila- 
res al de Zaidín-Sur, presentó un porcen- 
taje de visitas domiciliarias sobre el total 
de consultas de 1,74, con una distribución 
mensual similar a la nuestra, mayor en 
los meses de otoño-invierno. Los infor- 
mes de la consejería de salud de Anda- 
lucía ’ dan cifras aún menores (1,2 6%) 

p;ua los centros de salud de la comuni- 
dad. Destaca la ausencia total de regis- 
tros de avisos domiciliarios para niños 
menores dc 7 años. Se debe al cumpli- 
miento dc las indicaciones al respecto 
que nos proporcionaron a la apertura del 
centro, donde se consideraba que todos 
los menores de 7 años, cualquiera que 
fuese su proceso, salvo casos cxcepciona- 
les, podrían ser llevados al centro. Auto- 
res como Pritchard ” afirman que actual- 
mente son visitados en sus domicilios 
menos pacientes que hace veinticinco 
años y señalan la necesidad de potenciar 
las consultas domiciliarias, ya que cons- 
tituyen un buen mecanismo para valorar 
cómo viven los pacientes y dar apoyo 
emocional a enfermos en situaciones di- 
fíciles. Lo cierto es que los avisos a 
domicilio están disminuyendo en España 

TABLA I\’ 
Indicadores asistenciales de utilizaciou del Centro de Salud Zaidin-Sur 

_-- 
Medicina General 

Población estimada 

Númcro pacientes 

Número consultas 

Extensicín dc ~130 (‘í ) 

Intensidad dc uso 

Intensidad dc uso rcpctido 

Pediatría 

Población estimada 

Número dc pacientes 

Númen, di consultas 

Extcnsicin dc uw (‘p) 

Intensidad de uso 

Intensidad dtz uw repetido 

1-t 9’7 . - 

10.773 

7X.357 

772 

5.3 

6.30 

3.463 

3.037 

16.333 

x7.7 

3,7-t 

s,11 



de forma alarmante en los Centros de 
Atención Primaria 12>13; esto se traduce en 
un aumento de los problemas de accesi- 

bilidad (barreras geogrsficas, organizati- 
vas, culturales y económicas). 

FIGURA 3 

Intensidad de uso 

16 

6 i 
MUJERES 

o-1 l-4 6-14 16-24 26-44 46-64 ‘9 66 

EDAD 

Los registros disponibles en el Centro 
no recogen motivos de consulta. El estu- 
dio de la morbilidad requería por tanto 
una metodología diferente. Se empleo el 
;protocolo de actividades en consulta por 
.la ventaja que supone la recogida pros- 
pectiva de la información y porque nos 
permitió unificar criterios y observar erro- 
res, debidos a la omisión de los registros 
en las historias. Se consideró que la elec- 
ción de una semana de cada estación del 
año podía ser suficiente para valorar la 
distribución estacional de la demanda, de 
acuerdo con los distintos autores 14-16 que 
defienden la estabilidad de patologías 
para cada época del año. 

tema nervioso y sentidos (8,l %), segui- 
das por síntomas y signos mal definidos 
(7,6 %), infecciosas (73 %) y enferme- 
dades dermatológicas (6,2 %). El estudio 
de Frade et al ” sitúa en primer lugar a 
las enfermedades respiratorias (60 %), 
seguidas de las infecciosas (17 %) y por 
debajo del 5 por 100 las enfermedades 
genitourinarias, dermatológicas, etc. 

Al igual que otros autores 17-21), encon- 
tramos que la patología respiratoria es la 
más frecuente (15,99 %), seguida por los 
síntomas y signos mal definidos (8,5 %) 
v las enfermedades musculoesqueléticas 
; del tejido conectivo (8,l %). 

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

La distribución estacional, semejante a 
la encontrada en los trabajos consultados 
de otros centros de salud “. ‘I, corrobora 
los hechos aceptados en los tratados de 
patología sobre las influencias estaciona- 
les en determinadas enfermedades. Exis- 
ten diferencias en cuanto a la frecuencia 
estacional de patología respiratoria, dán- 
dose las cifras más bajas en verano y las 
más altas en otoño y primavera. En el 
grupo de enfermedades musculoesquelé- 
ticas y tejido conectivo se encuentran 
frecuencias de presentación muy estables 
a lo largo de las cuatro estaciones del 
año, 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 utilización del centro, 
se observa la disminución de la intensi- 
dad de uso repetido durante los años 
estudiados, acompañada de un aumento 
progresivo de la extensión de uso. Ambos 
indicadores tinen un comportamiento re- 
lacionado ‘,19 , puesto que los recursos son 
linmitados, cuando aumenta la extensión 
de uso, es decir, la proporción de población 
que hace uso de los servicios de salud, 
disminuye la intensidad de uso repetido o 
número de consulta por paciente. 

Ahora bien, para valorar los indica- 
dores de utilización calculados, hay que- 
tener en cuenta que la estructura de los 
registros del centro permite conocer el 
número de consultas realizadas en un 
determinado período, sin embargo para 
calcular el número de pacientes atendi- 
dos es necesario acudir al estudio de las 
historias personales, de donde se puede 
estimar el número de pacientes que acu- 
den al centro por primera vez en dicho 
período (número de historias personales 
abiertas), pero no el total de pacientes que 
han consultado en ese período, dada la 
frecuencia con que se omiten los registros 
de revisiones o consultas sucesivas. Nos 
vemos condicionados a estimar el número 
de pacientes de forma acumulada, es decir, 
de pacientes que a lo largo del período de 
funcionamiento del Centro han hecho uso 
del mismo, por lo que es lógico que la 
extensión de uso vaya aumentando, ya que 
abarca un período de tiempo cada vez más 
amplio 19. Simultáneamente, 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 
demográficos que permitan obtener los 
denominadores poblacionales adecua- 
dos. Se han utilizado estimaciones pro- 
pias 4~5, derivadas del muestreo de Histo- 
rias Familiares del centro y basadas en el 
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cálculo del número de cartillas por fami- 
lia y número de afiliados por cartilla. Al 
ir aumentando el número de individuos 
que contactan con el centro, aumenta 
también la fiabilidad de este sistema. Así, 
mientras que el número de consultas ha 
aumentado en un 2,9 por 100 durante los 
tres años estudiados, el número de indi- 
viduos estimados en la población ha cre- 
cido en un 22,6 por 100. 

Es indudable que la implantación del 
documento de afiliación a la Seguridad 
Social personal favorecerá, a nivel general, 
el conocimiento de la población adscrita a 
cada Centro de Salud, imprescindible para 
valorar la verdadera utilización. Igualmen- 
te es importante, como han señalado di- 
versos autores 19~ 23 y constatamos con nues- 
tros resultados, estudiar la estructura 
demográfica de la población para poder 
realizar una planificación sanitaria ade- 
cuada, debido a los diferentes patrones 
de utilización observados para los distin- 
tos grupos de edad y sexo. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5 * . 
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HOSPITALIZACION A DOMICILIO: 
EXPERIENCIA DE DOS AÑOS DE FUNCIONAMIENTO 

J. Arranz Pérez, J. Tejedor Muñoz 

Instituto Nacional de la Salud 
Hospital “Del Río Hortega”. Valladolid. 

RESUMEN 

Se expone la experiencia del funcionamiento de 
la Unidad dc Hospitalización a Domicilio del Hospi- 
tal “Del Río Hortega”, de Valladolid, durante los 
años 1988 y  1989. 

Se pone de relieve la utilidad de esta Unidad 
Asistencial al reducir el tiempo de estancia del 
enfermo en el Hospital porque acorta la estancia 
postoperatoria en determinadas patologías quirúr- 
gica (hernias, colelitiasis, apendicitis) y  permite dar 
el alta hospitalaria más precoz en pacientes con 
patología terminal y  procesos crónicos, disminuir 
los codes de la asistencia sanitaria y  reintegrar al 
enfermd L( su medio familiar más pronto. 

Palabras Clave: Hospitalización a domicilio. 

ABSTRACT 
Home Hospitalization: Two Years of 

Operating Experience 

It is shown the working experieice of the home 
hospitalization unit belonging to “Del Río Hortega” 
Hospital, in Valladolid, during the years 1988 and 
1989. 

The prot’it of this Care Unit is emphasized, as it 
reduces thc patient’s lenth of stay in the Hospital, for 
it shortens thc 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 
retum the patient to his family environment sooner. 

Key Wrds: Home hospitalization. 

INTRODUCCION 

La Hospitalización a Domicilio (H.D.) 
es una modalidad asistencial conocida y 
aplicada desde hace muchos años en dis- 
tintos países del mundo ’ y también , aun- 
que con menor experiencia, en varios hos- 
pitales españoles i. 3. Después de varios 
años de funcionamiento en estos hospita- 
les, consideramos abrir una Unidad de 
H.D. en el Hospital “Del Río Hortega”, 
dotado con 589 camas en funcionamiento 
y cuyo ámbito de influencia es el área 1 de 
salud (272.ooO habitantes) para que sirviera 

Correspondencia: 
Don Jesús Arranz 
Hospital C;rmarcal de Medina del Campo 
Ura. dc Pcktranda, sh 
47.400, Valladolid 
(983) 802958 

como complemento a la hospitalización 
convencional. 

El fundamento sanitario de la H.D. 4 
es la prestación de cuidados a pacientes 
que, habiendo sido atendidos en el hos- 
pital, pueden ser susceptibles de dismi- 
nuir la duración de la estancia, siempre 
y cuando se les preste un apoyo de 
asistencia especializada hasta su alta de- 
finitiva; así se lograría reintegrar al pa- 
ciente lo antes posible a su medio fami- 
liar y social, tendría mayor bienestar 
psíquico, una alimentación más habitual 
para él, mejor descanso nocturno, sin 
dependencia de horarios estrictos y en un 
ambiente más aséptico, evitando el hos- 
pitalismo bacteriológico y psíquico, así 
como las estancias hospitalarias caras, 
largas e innecesarias. En el enfermo ter- 
minal se le proporciona una muerte más 
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digna al estar en su medio y rodeado de 
sus familiares. 

MATERIAL Y METODOS 

Hemos procedido a la revisión de los 
dos años (1988 y 1989) de funcionamien- 
to de la Unidad de H.D., analizando los 
datos asistenciales, patologías atendidas 
y actividades realizadas, recogidos en la 
estadística mensual elaborada, y en los 
costes globales de dicha Unidad, que 
comenzó a funcionar en noviembre de 
1987 con enfermos quirúrgicos, amplián- 
dose a pacientes con patología médica en 
abril de 1988. 

El ámbito de actuación de esta Uni- 
dad abarca a todos los pacientes ingresa- 
dos en el Hospital y que tienen su domi- 
cilio en el municipio de Valladolid 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 humanck 

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

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

La metodología general de trabajo es 
la siguiente: 

* 8-9,30 horas: Reunión de todo el 
equipo para comentar la evolución de 
cada paciente y marcar las pautas a se- 
guir; preparación del material, medica- 
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ción, etc., preciso para el día y cumpli- 
mentación de la hoja de ruta. 

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

* 13,30-l 5 horas: Visita a los pacien- 
tes hospitalizados que se ha solicitado 
interconsulta a la Unidad, para su cono- 
cimiento y aprobación por el médico 
coordinador; cumplimentación de los im- 
presos de la historia clínica y realización 
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 eI 
instrumental adecuado, material dese- 
chable para las mismas, la medicación 
necesaria, suministrada a través del Ser- 
vicio de Farmacia, maletines para el 
transporte, E.C.G. portátil 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.” 

2.” 

3.” 

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

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

Que el enfermo haya pasado la 
crisis de agudización del proceso 
por el cual nos es remitido. 
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4.” Hoja de interconsulta del Fa- 
cultativo hospitalario responsa- 
ble del paciente, con solicitud 
de inclusión en el programa de 
H.D. 

RESULTADOS 

a) Datos asistenciales y de 
actividad 

5.” Diagnóstico de enfermería sobre El número total de pacientes nuevos, 
las necesidades del paciente y las atendidos en la Unidad, ha sido de 434 
posibilidades de administrarle los pacienes (cuadro núm. l), con un total 
cuidados en su domicilio. de 14.001 estancias. 

CUADRO 1 
Datos asistenciales y de actvidad 

- N.” de pacicntcs nuevoì, 236 

- Promedio de pacientes nuevos/mes 20 

- N.” total de estancias 6.114 

- Promedio de estancias/mes 510 
- N.’ de reingresos en IIospital 
- N ” de fallecidos en domicilio L I 

- N.” interconsultas por Servicios: 

* Cirugía General 

+ Cirugía de Cupo 

* Urología 

8 

12 

* Medicina Interna 

X Ginecología 

* Otros Servicios 

- Patologías: 

’ Herniorrafias 

* Procesos tcrminales 

* C’olccistectomias 

* Procesos crónicos 

* Apendicectomias 
* Abcesos 

* Otros procesos 

86 58 

29 16 

26 16 
24 26 

14 20 
25 23 

32 39 
- Actividadcs de Enfermería: 

* N.” de curas 

* N." de aplicaciones tratamiento 

* N.” de tomas de constantes 
* N.” de extracciones analíticas 

* N.O de técnicas (sondajes) 
-N.” medio de visitas/paciente/semana 

3.721 

277 

137 

80 
54 

2,6 

155 

19 

8 

10 

0 

3.683 

137 

120 

97 
139 

3 
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El número de enkrmos que precisa- 
ron reingreso en el Hospital fue de 23 en 
los dos años. Las causan fueron en pa- 
cientes diagnosticados de procesos tcrmi- 
nales (once) y de procesos crónicos (nuc- 

ve), por agravamiento de su enfermedad, 
y sóla por complicaciones (abceso) dc las 
intervenciones quirúrgicas en tres pa- 
cientes. 

Los motivos de fallecimiento en do- 
micilio fueron en once cnfcrmos p01 
procesos terminales (neoplasias) y seis cn 
enfermos diagnosticados de procesos 
crónicos (AVC, artcriopatías). 

La procedencia dc las hojas de in- 
tcrconsulta por servicios fue fundamen- 
talmcntc del Servicio dc Cirugía Genc- 
ral (82 9 ), el resto de Cirugía de Cupo 
(6 c/ ), Servicio dc Urología (55 5; ). 
Servicio dc Medicina Interna (3,7 %) y 
otros Servicios (2.8 %). 

En cuanto a la distribución por grupos 
de cdad y sexo de los pacientes atendidos 
cn la Unidad sc muestran cn la figura 1. 
Los varones fueron 204 (60.8 cí;) y l:r5 
miijcres 1 70 (39.2 5). Lo\ pacicntcs > 50 
allos representan cl 64 por 1 OO del total dc 
enfermos atendidos cn la Unidad. 

Distrihucih por cdad y sexo 

8-14 15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

m Varones 
. 
1 Mujeres 

Los grupos de patologías sc muestran 
en la figura 2. Las herniografías reprc- 
sentan el 33 por 1 OO de los procesos 
atendidos en la Unidad, siendo la pato- 
logía más frecuente en todos los grupos 
de edades, a excepción del grupo dc edad 
:> 71 aÍíos, cuyas patologías son los pro- 
cesos terminales (10,3 96) y crónicos (1 I,.5 
5%). El grupo de patologías incluidos en 
abcesos fueron el 11 por 1 OO, las colecis- 
tectomías el 9,7 por 1 OO, las apendicec- 
tomías el 7,8 por 100. El 72 por 1 OO de 
los pacientes operados de hernias, apen- 

dicitis y patologías incluidas en abcesos 
fueron dado? de alta hospitalaria entre 
48 y 72 horas después de ser intervenidos; 
cl resto (28 5%) y el 86 por 1 OO de los 
intervenidos de colecistitis lo fueron en- 
tre cl tcrccr y cuarto día después de la 
intervèncicín. 

Se registraron las siguientes activida- 
des por el personal de Enfermería: 7.404 
curas, 414 aplicaciones de tratamientos, 
257 tomas de constantes, 177 extraccio- 
nes analíticas y 193 tecnicas (sondajes). 
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b) Valoración económica 

Los gastos ocasionados en la Unidad han sido los siguientes: 

I l-otal dc fastos 

X.~~-t3.OSY( 

6XhOSO 

.íOO.S20 

1 .I 57.000 

3hO.000 

El gasto medio por paciente ha sido 
de 48.260 en el año 1988, de 64.692 en el 
año 1989, siendo el gasto medio por 
estancia de 1 .732 pesetas. 

DISCUSION 

De los resultados reseñados destaca 
el importante número de pacientes pro- 
cedentes del Servicio de Cirugía General 

con patologías quirúrgicas (hernias, 
apendicitis, colelitiasis, abcesos) que re- 
ducen su estancia postoperatoria ~11 ser 
atendidos por la Unidad de H.D., frente 
a las estancias postoperatorias, por estas 
mismas patologías, de los pacientes que 
siguen siendo atendidos por el servicio 
hospitalario y cuya estancia media fue de 
8 días. La disminución de la estancia 
media en el servicio de Cirugía aumeIltí, 



el índice de rotación de este área quirtir- 
yica s- ‘)- 

Igualmente, para cl resto de la pato- 
logía (proceso dc cr6nica evolucicín y 
terminales) es útil la H.D. porque reduce 
estancias hospitalarias, al atender a estos 
pacientes en su domicilio por no precisar 
de la infraestructura hospitalaria, sicm- 
pre y cuando los pacientes reciban cali- 
dad asistencial óptima (curas, tratamien- 
tos, etc.) dentro del entorno social y 
fkliar. 

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

El coste ecorkmico de la estancia/día 
Ien la Unidad resulta muy inferior al coste 
(de la estancia hospitalaria, similar al de 
(otros autores 7 y reflejado en toda la 
bibliografía consultada. 

La H.D. posibilita, o debe hacerlo, el 
enlace entre la Atención Especializada y 
la Atención 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 crcínicos y no subsidiarios de 
atención especializada y quede la H.D. 
para aquellos pacientes que requieran 
dicha atención. 
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA MENINGITIS INFANTIL. 
COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA 

F. Botía Martínez, L. Marín Vives, M. Canteras Jordana 

Hospital “Virgen de la Arrixaca”. El Palmar. Murcia 

RESUMEN 

Este trabajo tiene como objetivo profundizar en 
cl conocimiento de aspectos epidemiológicos y  socio- 
sanitarios. relacionados con las infecciones menín- 
geas en esta Comunidad, la región de Murcia. 

Sc contirman resultados que se han obtenido 
cn otros estudios respecto a la cdad. sexo y  difc- 
rente distribución de las meningitis. dependiendo 
de la densidad de población. También se analizan 
otras variables relacionadas con el hacinamiento. 
observando en el 17,9 por 100 dc los casos, en los 
que se pudo cuantificar esta variable, que la rela- 
ción número de convivientes/número de dormito- 
rios es superior a dos; y  algún miembro del núcleo 
familiar presentó una infección previa de vías res- 
piratorias altas, en el 46,2 por 100 de los casos. 

En nuestra serie no se observa con más fre- 
cuencia la etiología vírica o bacteriana, en el con- 
junto de los casos, ni en una determinada estación 
del ano, a diferencia de otros autores. 

En la mayoría de las confrontaciones entre estas 
variables no se alcanza significación estadística y, 
frecuentemente, no ha sido posible relacionar estos 
datos con los del conjunto de la población. Confia- 
mos, no obstante, haber enriquecido la casuística de 
aspectos epidemiológicos y  socio-sanitarios de esta 
enfermedad infecto-contagiosa, que continúa tenien- 
do una gran trascendencia social por su letalidad y  
por las deficiencias aún existentes para su prevención. 

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

ABSTRACT 
Epidemiological Aspects of Children 
Meningitis Comunidad Autónoma de 

Murcia 

The objsctive of this works is: to study tho- 
roughly the epidemiological aspects of meninx in- 
fcctions ín the region of Murcia. 

Results obteined in other studies about age, sex 
and meningitis diffcrent 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 bacteria1 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 Monis: Meningitis, Hospital Care, Epide- 
miology, Society. 

INTRODUCCION 

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

Correspondencia: 
Francisco Botía Martínez, c/Madrid, 3 
30003. Murcia 

nacional durante la última onda epidémi- 
ca y en los años posteriores ‘3 2. 

El objetivo de este estudio es aportar 
datos de interés referidos a variables 
epidemiológicas y socio-sanitarias, rela- 
cionadas con este proceso infeccioso, te- 
niendo en cuenta la escasez de estudios 
de estas características, realizados en esta 



regicín. Para ello hemos tomado como 
referencia los ingresos por infecciones 
meníngeas en el Hospital lnfüntil “Vir- 
gen de la Arrixaca”, centro regional de 
tercer nivel que, el ario precedente a este 
estudio (1987), notificó más 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 homólogos en el con- 
junto de la población, por la dificultad de 
conocer la proporción de portadores en- 
tre los contactos familiares, nivel de haci- 
namiento en la comunidad, proporción de 
población con enfermedades anergizantes, 
etc. No obstante, esperamos haber enri- 
quecido la casuístuca socio-sanitaria y epi- 
demiológica de esta enfermedad en nues- 
tro medio. 

MATERIAL Y METODOS 

Los casos estudiados corresponden a 
los enfermos que, durante el período 
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 realizó me- 
diante encuestas a familiares en el Servi- 
cio de Medicina Preventiva y el examen 
de las historias clínicas de los pacientes, 
habiéndose considerado las siguientes 
variables: 

1) 

2) 

3) 

514 

Fecha de ingreso en el hospital. 

Edad tratada de forma cualitativa 
en tres grupos: de uno a once 
meses. de uno a cuatro años y de 
cinco a siete años. Esta clasifica- 
ción se ha hecho en base a su 
relación con la etiología de la 
meningitis ‘. 

Sexo. 

5) 
6) 

7) 

9) 

10) 

10 

12) 

13) 

Se 

Categoría social. Para su determi- 
nocicín sc ha tenido en cuenta el 
nivel de estudios y la ocupaci<ín 
del cabeza de familia, las caractc- 
rísticas dc la vivienda y el lugar de 
residencia. 

Municipio de residencia. 

Número de convivientes por dor- 
mitorio en cada hogar. 

Casos anteriores de meningitis en- 
tre los miembros del núcleo fami- 
liar, en los últimos cinco años. 

Ekfermedades anergizantes (va- 
ricela, herpes zoster, etc.) en el 
enfermo durante el último año. 

Infecciones respiratorias de vías 
altas en los miembros dtl núcleo 
familiar, previas II este caso. 

Antibiotecoterapia previa al in- 
greso. 

Estudio microbiol6gico. 

Diagnóstico definitivo basado 
fundamentalmente en el análisis 
del L.C.R. ‘. ‘. 

Letalidad. 

relacionaron entre sí las variables 
más significativas, habiéndose reaiizado r 
el análisis estadístico mcdiantu progrania 
informático, utilizando la prueba del chi 
cuadrado y la corrección de Yates cuando 
fue preciso. 

RESULTADOS 

De los 132 casos. 8-t corresponden al 
año 1988, representando el 1,9 por I OO 
de los ingresos en cl Hospital Infantil 
durante este año y el 2.7 por 1 OO de las 
hospitalizaciones cn el Servicio de Pedia- 
tría. Enla distribucicín dc ingresos por 
estaciones, la mayor proporción se obser- 
va en primavera con el 41,7 por 100 
(p < 0,001 (figura 1 ). 
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FIGURA 1 

Distribución estacional de casos de Meningitis . 
Hospital Infantil “Virgen de la Arrixaca”, 1988 
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INVIERNO PRIMAVERA VERANO OTOÑO 

De los enfermos atendidos, 72 (545 4 anos es cl más representado, 5,3 por 
9%) son varones y el grupo etario de 1 a 100 del global de los casos (tabla 1). 

TABLA 1 
Distribucion de casos de meningitis seguu edad : sexo 

l Ckvvrrc:r Mujeres TO TA 1, 
EDAD II = 72 rz = 60 

___ - - __--- -_- 
Núrntm de caws (porccnt;~jcs) 

- - ____.- - .--. - 
< 1 año 7 (9.7) ’ 11 (1X,3) lr-3 (l-3.6) 

1 ll 3 ah 42 (58.3) 31 (51.7) 73 (SU) 

> 5 años 23 (31,O) 18 (30.0) 31 (31.1) 

En la distribncicín de cnfcrrnos por 
clases sociales, pcrtencccn a la clase me- 
dia-baja la mayor proporcicín, el 53,4 por 
1 OO (tabla 2). El 03,8 por 1 OO dc niños 
residen cn rnrrnicipir>s dc más de 25.000 
habitantes: sin embargo. sólo el 12,8 por 
1 OO proceden tic mumcipios de menos de 
10.00 habitantes. 

La rclacicín cntrc cl numero dc con- 
vivienes y cl de habitaciones-dormitorios 
cn los hogares cs superior a dos en el 17,9 

57 ; 2,OH25 (N.S.) 

por 1 OO de los casos, en que se pudo 
cuantificar esta vrrriablc (tabla 3). En el 
5,6 por 1 OO de los casos, algún miembro 
del núcleo familiar prcscntó esta eufcr- 
medad, cn los últimos cinco años. Duran- 
te el año anterior a este episodio, el 21,7 
por 1 OO de los pacientes desarrollaron 
alguna enfermedad anergizantc (varicc- 
la, herpes zoster, etc.). 

Algún miembro del núcleo familiar 
presentó UJM infección respiratoria de 
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vías altas algunos dias antes que el enfer- hijo/a había recibido antibioterapia antes 
mo, en el 46,2 por 100 de los casos. El del ingreso, siendo la respuesta afirmativa 
90,2 por 100 de los psdres conocían si su en el 45,4 por 100 de los casos (tabla 4). 

TABLA 2 
Distribución de enfermos según categoría social 

/ 
Número 

Alta o medio alta 

Media 

Media-Baja 

Baja 

N.C. 

556 
32,6 

54,4 

7.2 

TABLA 3 
Infecciones respiratorias de vías altas de los convivientes, anteriores al episodio infeccioso 

N.O Convivientes 

N.’ dormitorios 

Infecciones Presentes Ausentes 
n = 54 n = 63 

<2 39 57 

n = 96 

>2 15 6 

n = 21 

p co,02 

TABLA 4 
Distribucion de enfermos según edad y antibioticoterapia previa 

< 1 año 

1 a 4 años 

> 5 años 

EDAD 
Antibiotecoterapia No antibioticotel: TOTAL 

previa previa 

Número de casos (porcentajes) 

5 (2994) 12 (70,6) 17 (100) 

34 (46,6) 39 (53,3) 73 (100) 

15 (51,7) 14 (48,3) 29 (100) 

Total 
I  I  

54 (45,4) 1 65 (54,6) 

x2 = 2,26 (N.S.) 
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Del total de casos 63 (el 47,7 %), 
ingresaron por meningitis linfocitaria; en 
los 69 episodios restantes, la etiología fue 
bacteriana, presentando 16 niños (el 12,l 
% de los ingresos) un cuadro de sepsis 
meningocócica. La Neisseria meningitis 
es el germen responsable del mayor nú- 
mero de casos (tabla 5). La distribución 
mensual y estacional de casos, según su 
etiología, no observa diferencias estadís- 
ticas significativas. En nuestra serie, la 
edad no influye de forma significativa en 
la etiología vírica o bacteriana de estos 
casos (tabla 6). 

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

En la confrontación de variables, la 
distribución de casos, teniendo en cuen- 
ta la edad y sexo de los enfermos, no 
observó diferencias estadísticas significa- 
tivas (tabla 1). Tampoco influye la edad 
cuando se relaciona con el estrato social 
de procedencia de los enfermos, x’ (9) 
= lo,2964 (N.S.) (Análisis de tablas de 
contingencia). 

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

TABLA 5 
Etiología de las meningitis bacterianas 

N. Meningitidis 
H. Influenzae 
M. Tuberculosis 
Otros (1) 

(1) Microorganismos grampositivos. 

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

La antibioticoterapia, previa al ingreso, 
fue más frecuente en el grupo de 5 a 7 años 
(51,7 %) y se observó con menos frecuencia 
en las menores de 1 año (29,4 %), sin 
embargo, para el conjunto de casos, estas 
variaciones no apreciaron significación 
estadística (tabla 4). 

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

La distribución de las antibiocotera- 
*pias antes del ingreso, según la clase 

TABLA 6 

Distribucion de casos segun edad y etiología 

< 1 año < 1 año 

1 a 4 años 1 a 4 años 

S-7 años S-7 años 

EDAD EDAD 
Víricas Víricas Bactetianas Bactetianas 

(n = 63) (n = 63) (n = 69) (n = 69) 

9 9 (50,O) (50,O) 9 9 (50,O) (50,O) 

38 38 (52,l) (52,l) 35 35 (47,9) (47,9) 

16 16 (39,0) (39,0) 25 25 (61,0) (61,0) 

TOTAL TOTAL 
(n = 132) (n = 132) 

18 18 (100) (100) 

73 73 (100) (100) 

41 41 (100) (100) 

x7 = 1,83 (N.S.) 
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sr~ci;~l de pr~~ccdcncia, ncl observa varia- 
cioncs estadísticas significativas x’ (3) = 
6.7814. Sin embargo, los estratos sociales 
qw mayores dcsviacioncs observaron 
fueron la clasc media que reciben menos 
antibiotccoterapia previa, y laclase baja 
con mayor frecuencia de tratamientos 
que la esperada para cl conjunto de 
CLiSOS. 

IA distribución de casos por grupos 
de edad y categorías sociales no alcanza 
significación estadística x7 (9) = 10,296, 
no obstante, para las clases medias son 
mas frecuentes los casos entre 1 y 4 años; 
esta misma observación se produce en las 
clases bajas en los menores de 1 afro. 

La confrontación de otras variables, 
como es cl tipo de meningitis con la 
categoría social, antibiotecotcrapia pre- 
via, edad o sexo; el municipio de proce- 
dencia con la antibiotccoterapia previa, 
etc.. no observaron significación estadis- 
tica. 

DISCUSION 

Las infcciones mcningcas dwm;tn 

un descenso significativo en nuestra re- 
gicín a partir de 1983, año en el que se 
alcal;~r\ el acm¿ de la última epidemia ’ . 
En cstc centro representaron durante 
1 OS8 cl 2,7 por 1 OO de los ingresos en el 
Servicio de Pediatría, frecuencia scnsi- 
blcmcntc inferior al 6,3 por 1 OO, que se 
constata en un centro de referencia de la 
Comunidad Catalana ‘, durante los años 
1078 a 1983, período que coincide con ia 
cuarta onda epidémica en nuestro país, 
que incluye a la región de Murcia entre 
las m:ís afectadas ‘. 

La meningitis se prescrita durante 
todo el año de forma endémica: en los 
países templados se produce un recrude- 

cimiento de casos durante las estaciones 
dc invierno y primavera. En la provincia 
dc Sevilla SC produjeron mayor propor- 

ción de casos durante el invierno en el 
período de 1962 a 1 9% ‘; en nuestra 
w-k, la frecuencia es mayor durante Ia 
primavera (p < 0,001 ). Sin embargo, a 
diferencia de otros autores ‘. “, no cons- 
tatamos predominio de linfocitarias o 
bacterianas en alguna cstacibn del año. 

En todas las publicaciones revisadas, 
la distribucibn de casos por sexos es 
favorable a los varones; en algunos estu- 
dios esta relación es de 2/1 7.X, no obstan- 
te en nuestra serie esta diferencia no 
alcanza significación estadística. 

El grupo etario de 1 a 4 años es el 
mas representado en nuestro estudio y en 
otros consulados -‘. ‘. ‘.‘). En este grupo de 
edad también se constata mayor frecuen- 
cia de infecciones respiratorias de vías 
altas intrafamiliares, de no ser este un 
hecho casual, significaría una mayor pre- 
disposicicín al contagio en estas edades. 

La observación de una mayor fre- 
cucncia de casos, respecto a la esperada 
en menores de 1 año, en la clase social 
baja, puede guardar rclacicin con cl me- 
nor desarrollo econcimico-social, al ser la 
edad inferior a un año, mGs sensible a los 
factores ambentales “‘. 

En nuestra serie no SC observa in- 
fluencia significativa dc la edad entre 
meningitis linfocitarias y bacterianas, a 
diferencia de otros autores .‘. 

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

La proporción de niños que han reci- 
bido antihioticos previos a la hospitaliza- 
cicín L‘S ligeramente superior a la obser- 
vada en el período de 198587, en estudio 
rnulticéntrico realizado cn esta región. 
que fue del 41,7 por 100 ‘. En nuestra 
serie la frecuencia de estos tratamientos 
aumenta con la cdad de los enfermos y 



ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA MENINGITIS INFANTIL . 

según disminuye la clase social de proce- 
dencia. 

Constatamos un aumento de la fre- 
cuencia de infecciones meníngeas linfo- 
citarias, respecto al período 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 3 en el período de 1978 
a 1983, un 49,s 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 denotarían menos fre- 
cuencia de casos en poblaciones rurales; 
sólo el 12,8 por 100 de niños proceden 
de municipios que tienen menos de 
10.000 habitantes; sin embargo, el 25,4 
por 100 de los habitantes de esta región 
residen en estos municipios (p < 0,001). 
Esta observación puede guardar rela- 
ción con la de otros autores, respecto a 
la diferente presentación de esta enfer- 
medad en una misma región, según su 
densidad urbana ‘. ll. 

Es significativo que, en el 5,6 por 1 OO 
de los casos, algún miembro del núcleo 
familiar haya sufrido esta enfermedad en 
los cinco últimos años. Extrapolando esta 
frecuencia y comparándola con el con- 
junto de la población, sólo en torno al 
uno por mil de los habitantes de esta 
región se les diagnosticó esta enferme- 
dad, en los cinco últimos años. Cierta- 
mente que esta enfermedad es más fre- 
cuente en la población infantil y el 
número de casos estudiados no es muy 
alto; a pesar de estos sesgos la diferencia 
es muy significativa y apuntaría en favor 
de que exista una predisposición genéti- 
ca. 

El índice de letalidad, 2,3 por 100, es 
semejante al que se observó en el período 
de 1985 a 1987 en los hospitales del 
Insalud de esta región, 2,8 por 1 OO ‘, e 
inferior -al índice de letalidad para el 
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global de casos notificados en esta Co- 
munidad, en el período de 1986 a 1987, 
que fue de un 5 por 100 ‘. ‘. Indices 
superiores se observan en la mayor pro- 
porción de series revisadas ‘. ” y, como 
en otras publicaciones ‘, todas las muer- 
tes corresponden a meningitis de etiolo- 
gía bacteriana. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
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MENINGOENCEFALITIS BACTERIANA NO MENINGOCOCICA 
EN LA REPUBLICA DE CUBA, 1989 

F. Leguen Castillo, A. M. García Cedrón, J. Pérez Piñero, 0. L. Mesa Brizuela 

Subdirección de Vigilancia Epidemiológica 
Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kouri” 
Calle ?OO. esquina a 13. Aptdo. hOl.Siboney, Ciudad Habana. Cuba 

RESUMEN 

Las meningoencefalitis bacterianas continúan 
siendo la más importante causa de infección del Sistema 
Nervioso Central en niños de diversas áreas del mundo. 
El presente estudio se refiere a los resultados alcanza- 
dos en la vigilancia dc la circulación de agcntcs 
etiológicos de las meningocncefalitis bacterianas no 
meningocócicas en Cuba. durante el año l%c). 

Se recibió de los Centros Provinciales de Higiene 
y Epidemiología, con periodicidad mensual. la infor- 
mación dc los casos dc diagnktico confirmado de 
meningoencefalitis bacteriana no meningocócica. EC- 
ta información incluía nomhrc del paciente. edad. 
provincia y municipio de residencia, evolución, fecha 
de primeros síntomas y agente identificado. 

Los gérmenes más frecuentes fueron el H. 
influenzae tipo b (54.7 5%). cl S. pneumoniae (30,l 
5) y el S. beta hemolítico grupo B (4,9 5;). La 
mayor letalidad se observó en el S. beta hemolítico 
grupo B (h3,2 %). La letaiidad por S. pneumoniac, 
en personas mayores de 65 años, fue del 68 por 100. 

Palabras Clave: Meningoenccfalitis bacteriana. 
\ igilancia epidemiológica, Haemophilus influenzac. 
Streptococcus pneumoniae. 

ABSTRACT 
Non Meningococcical Bacteria1 Me- 
ningitis in the Republic of Cuba 1989 

Bacteria1 meningoenccphalitis still continues 
being the major cause of infection in the Central 
Nervous System in Children from diffcrent parts of 
the world. The present study refcrs to the results 
achieved in thc Surveillance of the circulation of 
non meningocical bacteria1 meningoencephalitis 
etiological agents in Cuba. during thc year 1089. 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 coursc of the diseasc and the identified agent. 

The most frecuent gcrms were: H. influenzae 
type B (54.7 í’k), S. pneumoniac (30 5;) and S. beta 
haemolitic, group B (4,9 5). Case fatality rate due 
to S. pncumonial in patients, older than 65 years. 
was 68 %. 

Key Words: Bacteria1 meningoencephalitis. Epi- 
demiological Surveillance. Haemophilus influen- 
zae, Streptococcus pneumoniae. 

INTRODUCCION 

Las rneningoencefalitis bacterianas 
(M.E.B.) continúan 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- 

peración entre clínicos, epidemiólogos y 
microbiólogos forma la base para un 
pronóstico satisfactorio l. Los tres princi- 
pales patógenos son Haemophilus in- 
fluenzae tipo b, Neisseria meningitidis y 
Streptococcus pneumonia 1.‘.3. La impor- 
tancia relativa de cada agente puede 
variar de un área a otra, dependiendo de 
la situación endémica y la distribución 
por edad de población ‘. 

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

En Cuba, los agentes predominantes 
en los casos de M.E.B. durante los últi- 
mos años 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- 
miológica de las M.E.B. en nuestro país 
que permita disponer de una información 
adecuada, de forma regular y confiable, 
ya que actualmente carecemos en Cuba 
de un sistema con tales características. 

RESULTADOS 

MATERIAL Y METODO 

Para la confección del presente trabajo 
fue utilizada la información recibida perió- 
dicamente en la Subdirección de Vigilancia 
Epidemiológica del Instituto de Medicina 
Tropical “Pedro Kouri”, la cual proviene 
de los Centros Provinciales de Higiene y 
Epidemiología, distribuidos en las 14 pro- 
vincias del país, así como del Centro Mu- 
nicipal de Higiene y Epidemiología del 
Municipio Especial Isla de la Juventud. 

La notificación de los casos con diag- 
nóstico bacteriológico y/o serológico fue 
recibida en nuestra unidad de vigilancia 
epidemiológica con una frecuencia men- 
sual, mediahte un cuestionario que in- 
r,luye variables tales como el nombre del 
paciente, edad, municipio de residencia, 
fecha de primeros síntomas, evolución y 
agente identificado. 

El diagnóstico de los casos fue reali- 
.zado en los laboratorios de microbiología 
de los Centros Provinciales de Higiene y 
Epidemiología, así como en los hospita- 
les que cuentan con dicho recurso. 

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

Entre el 1 de enero y el 31 de diciem- 
bre de 1989 fueron registrados, en la 
Unidad de Vigilancia Epidemiológica del 
Instituto de Medicina Tropical “Pedro 
Kouri”, de La Habana, 1.849 casos de 
M.E.B. (excluyendo aquellos en que hu- 
bo confirmación bacteriológica o diag- 
nóstico clínico epidemiológico de enfer- 
medad meningocócica), diagnosticados y 
tratados en hospitales de todas las pro- 
vincias del país. 

En el 21 por 1 OO de los casos de M.E.B. 
no meningocócica se logró identificar el 
agente causal mediante estudios bacterio- 
lógicos, observándose (figura 1) que los 
agentes más frecuentes fueron H. influen- 
zae (54,7 %), S. pneumoniae (30,l %) y S. 
beta hemolítico grupo B (4,9 %); otros 
agentes identificados fueron estafiloco- 
tus, E. coli, salmonella, etc., todos con 
cifras inferiores de casos a las observadas 
para S. beta hemolítico grupo B. 

Al observar las tasas de incidencia, 
según germen y grupo de edad (tabla l), 
podemos apreciar que los principales ger- 
menes, así como el conjunto de los menos 
frecuentes (otros), presentan las mayores 
tasas de incidencia en el grupo de meno- 
res de un año, siendo ésta de 62,7 por 
100.000 habitantes para el H. influenzae, 
14,l por 100.000 habitantes para S. pneu- 
moniae, 10,3 por 100.000 habitantes para 
S. beta hemolítico grupo B y 13,l por 
100.000 haitantes para los demás gérme- 
nes. La incidencia por H. influenzae fue 
alta en los cuatro primeros años de vida, 
siendo insignificante en edades posterio- 
res. La elevada incidencia de S. pneumu- 
niae en los menores de un año decrece a 
25 por 100.000 habitantes en el grupo de 
uno a cuatro años de edad, para luego 
presentar bajas tasas en los siguientes 
grupos, hasta arribar al grupo de 65 y más 
años, en que nuevamente se elevó la tasa 
hasta 2,8 por 100.000 habitantes. 
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FIGURA 1 
Meningoencefalitis bacteriana no meningocócica. Incidencia según gérmenes. Cuba, 1989 

H, Influenzae c 1- 

asta hanidlttw 

. ’ 43 

Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiología 

TABLA 1 

Incidencia de meningoencefalitis bacteriana no meningocócica, según gérmenes y grupos de edades. 
Cuba, 1989 

GERMEN 

Grupo de 
edad 

1-4 

15-44 

45-64 

65 y + 

Total 

H. influenzae S. pneumoniae S. beta hemolíti- 
co pnpo b 

Otros 

casos ~ tasa 1 casos tasa ~ casos tasa / casos j tasa 

115 

84 

10 

2 

213 

62,7 

12,2 

076 

0,Ol 

0,1 

OJ 

2.0 

26 

17 
7 

22 

20 

2s 

117 

’ 14,l 

2,s 

074 

0,4 

I ,1 

23 
1.1 

19 

0 

0 

0 

0 

0 

19 

10.3 
- 

- 
- 
- 
- 

0.2 

24 : 13,l 

5 0,7 

1 046 

3 I 0,o.s 

3 ; 0,2 

4 ’ 0,4 

40 I 0.4 

Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiología. Tasas por 100.000 habitantes. 

Todos los casos de S. beta hemolítico La razón de masculinidad (tabla 2) en 
grupo B fueron en niños menores de un los casos de M.E.B. con diagnóstico etio- 
año. lógico fue de 0,9, excepto S. beta hemo- 
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TABLA 2 
Incidencia de meningoencefalitis bacteriana no meningocócica, según sexo y germen. 

Cuba, 1989 

GERMEN 

H. influcnzac 101 112 0,90 

s. rlrilc~niae pIlL 60 57 1,05 

S. bch mcmolítico grupo B 11 8 137 

Otros 19 21 0,c)o 

Total 191 198 0,96 

Fuente: Centro\ Provinciales dc Higicnc y Epidemiología. 

lítico grupo B, que mostró una razón de edad mostraron la mayor tasa de letali- 
1,37, todos los gérmenes mostraron valo- dad, con el 50 por 100, seguidos por los 
res que oscilaron entre 0,9 y 1,05. de un año con el 20,7 por 100. 

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

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

Los niños de cero a cuatro años de 
edad representaron el 93,4 por 100 de los 
casos de H. influenzae. La letalidad por 
$cste germen en ellos fue de 19,l por 100 
(tabla 4); los niños de cuatro años de 

El 57 por 100 de los casos con diag- 
nóstico microbiológico de S. pneumoniae 
correspondió a los grupos de edad mayo- 
res de 15 años. 

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

TABLA 3 
Letlidad por meningoencefalitis bacteriana no meningocócica, según gérmenes 

Cuba, 1989 

GERMEN cusos Fallecidos Letalidad 
( @lo ) 

H. influcnzae 213 40 18,8 

S. pneumoniae 117 50 42,7 

S. beta memolítico grupo B 19 12 63,2 

Otros 40 16 40,o 

Total 389 118 30.3 

Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiología. 
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TABLA 4 
Letalidad por H. influenzae en niños menores de cinco años. 

Cuba, 1989 

EDAD casos Fallecidos 

-1 ano 115 

1 año 53 

2 años 16 

3 años 9 

4 años 6 

Total 199 

22 

ll 

2 

0 

38 

Letalidad 
(%) 

19,l 

20,7 

12s 

0,o 
50,o 

19,l l 
Fuente: Centro3 Provinciales de Higiene y Epidemiología. 

TABLA 5 
Letalidad por S. pneumoniae, según grupos de edades. 

Cuba, 1989 

EDAD Casos Fallecidos Letalidad 
(SI 

-1 año 

l-4 años 

5-14 años 
15-44 años 

45-64 años 

65y + 

Total 

Fuente: Centros Provinciales de Higiene y Epidemiología. 

26 14 53,s 
17 5 29,4 

7 0 070 
22 5 22,7 

20 9 45,o 

25 17 68,O 

117 50 42,7 

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

aún no están ampliamente difundidas en 
nuestro medio las técnicas de detección 
de antígenos, que permiten confirmar 
una etiología bacteriana en casos de me- 
ningitis parcialmente tratados. 

DISCUSION 

La validez de estudios retrospecti- 
vos de este tipo está limitada por la 
exactitud y completamiento de la base 
de datos 3.4. Otra fuente de subregistros 
se debe a la inclusión casi exclusiva de 
aquellos casos con cultivo positivo, ya que 

Durante los años 1985-l 986 hubo una 
epidemia de meningoencefalitis vira1 a 
ECHO 4 en nuestro país, que se acom- 
pañó de un incremento en la notificación 
de casos de M.E.B., cuya tasa de inciden- 
cia en el último de esos años fue de 25 
por 100.000 habitantes. En los siguientes 
años la incidencia de M.E.B. se redujo a 
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sus cifras habituales para períodos 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 períodos 
endémicos, cuyos valores fluntúan entre 
5 y 10 por 100.000 habitantes 4. 

Los 389 casos de M.E.B. no menin- 
gocócica con diagnóstico etiológico regis- 
trados en nuestro estudio representaron 
el 21 por 100 de las atenciones médicas 
por esta causa en el país. Este resultado 
se corresponde con un estudio efectuado 
en la Ciudad de La Habana, en que en 
<el 26,8 por 1 OO del total de casos de 
M.E.B. no meningocócica, atendidos du- 
rante los años 1984 y 1985, fue identifi- 
cado el agente causal ‘. 

El H. influenzae (54 %) y S. pneumoniae 
1(30 %) fueron los agentes más frecuentes, 
io cual se corresronde con lo reportado en 
ia literatura ‘* ’ . Leyva y colaboradores ’ 
obtuvieron un resultado diferente en el 
estudio citado anteriormente en Ciudad 
de La Habana, donde el S. pneumoniae 
(42,7 % del total de casos), sobrepasó al 
:H. influenzae (40,5 %). 

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

Ambas enfermedades están presentes 
al nacer o comienzan en las primeras horas 
de vida “. Diferentes estudios han mostra- 
do que aproximadamente del 20 al 35 por 
1 OO de las mujeres son colonizadas vaginal 
o rectalmente con S. beta hemolítico grupo 
13. La transmisión vertical ocurre en cl 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 

los niños menores de un año, lo que se 
corresponde con lo señalado por diversos 
autores, en cuanto a que las más elevadas 
tasas de ataque por M.E.B. ocurren entre 
los tres y ocho meses de edad “. 

El H. influenzae mostró un compor- 
tamiento similar al descrito por otros 
autores’, ‘j, los cuales refieren que la 
meningoencefalitis por este germen ocu- 
rre casi exclusivamente en niños menores 
de cinco años. 

La distribución de los casos según 
sexo fue homogénea, existiendo una ra- 
zón de masculinidad de 0,9. Esto difiere 
del estudio citado en Ciudad Habana ‘, 
en que hubo un predominio del sexo 
masculino, con una razón de 1,45. 

La alta letalidad mostrada por el S. 
beta hemolítco grupo B, con el 63 por 
100 de tasa, está de acuerdo con lo 
señalado en diversos textos ‘, ” de que la 
enfermedad producida por este germen 
tiene un curso fulminante. 

En el año 1988 este microorganismo 
tuvo en nuestro país una tasa de letalidad 
del 70 por 1 OO ‘. 

El S. pneumoniae presentó la segun- 
da mas alta de letalidad, con el 42 por 
100, superior a la tasa que presentó en 
los años 1987 y 1988, que fueron 28 por 
1 OO y 25 por 1 OO, respectivamente ‘. 

La tasa de letalidad por H. influenzae 
es la misma observada durante el año 
1988, o sea, 18 por 1 OO. 

En Cuba, al igual que en otros países del 
mundo, las M.E.B. contiuan siendo la causa 
más común de infecciones, del Sistema Ner- 
vioso Central, peligrosas para la vida 14. 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 
antibiótico no han sido solucionados 15. 

Llama la atención la elevada tasa de 
letalidad del S. pneumoniae en los me- 
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nores de un año (53 %), sólo supct~~~clo por 
el S. beta hemolítico grupo B (63 ‘/i ) y muy 
superior a la observada para el H. influen- 
zae en este grupo de edad (19,l %). 

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

CONCLUSIONES 

1 .;’ En el 21 por 100 de los casos de 
M.E.B., no meningocócica, se logró iden- 
tificar el agente causal. 

2.” Los gérmenes más frecuentes 
fueron H. influenzae (54,7 %), S. pneu- 
moniae (30,l %) y S. beta hemolítico 
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 año. Todos los casos de S. beta 
hemolítico grupo B correspondieron a 
niños menores de un año. 

4.” No se observaron diferencias en 
la distribución de los casos según sexo. 

5.” La letalidad por M.E.B. no me- 
ningocócica es elevada en nuestro medio, 
observándose la mayor tasa en el S. beta 
hemolítico grupo B. 
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PREVAJLENCIA DE ANTICUERPOS FRENTE AL, VIRUS DE LA 
HEPATITIS A (VHA) EN UNA ZONA DE SALUD URBANA 

M. L. Pascual Martín(l), M. Jiménes Rodríguez Vila (l), M. Hernández Gajate (l), 
M. Martín Rojo (l), M. C. Fernández Alonso (l), A. Tinajas Puertas (2), A. Orduña Domingo (2), 
A. Caro Patón (3) 

RESUMEN 

Se ha estudiado la prcvalcncia de Ac anti 
VHA en una muestra aleatoria de una zona dc 
salud urbana de Valladolid. La prevalcncia de Ac 
VHA fue del 6Y,Y por 100, aumentando de forma 
progresiva desde el lY,S t 7,Y por 100 en el grupo 
etario de menores de IO años hasta el Y3.S + 5.0 por 
loU en cl grupo de 31 a 30 anos. A partir de los 30 años 
la seroprevalencia SC mantiene entre el Y3 por 100 y cl 
97 por 100. El sexo. la profesión y el estado civil no 
influyeron de forma significativa en la prcvalcncia de 
Ac VHA. El patrón seroepidcmiológico observado cn 
el presente trabajo es similar al hallado por otros 
autores en otras áreas de nuestro país, si bien la 
prevalencia infantil de Ac VHA en nuestra zona es 
superior a la observada en otros estudios. 

Palabras Clave: Serocpidcmiología. Ac VHA. 

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

District 

Thc prevalence of anti-HAV antihodies has 
been studied in alcatory samplc belonging to an 
urban hcalth district in Valladolid. The prevalence 
of anti-HAV was 69.0 ? and increased in a pro- 
grcssive way from 1957.9 r; in thc age group less 
than 10 years old to 93,s + S,O in the age group of 
31-40 ycars old. Aftcr the agc of 30 years, the 
scroprcvalcncc rcmains betwecn 93 cí and 97 9;. 
Sex, profession and civil status did not influente in a 
significant way. The prevalence of anti-HAV seroe- 
pidemiological pattcrn obscrved by thc present work, 
is similar to thc pattcrn found in othcr arcas of our 
country, although thc children prevalence of anti- 
HAV in our arca is highcr than thc childrcn prcva- 
Icnce of anti-HAV obscrved in othcr studics. 

Key Words: Scrocpidcmiology. Ac AHW. 

INTRODUCCION 

Son conocidos desde hace tiempo los 
patrones de distribución de la hepatitis 
A en el mundo y su relación con el nivel 
scioeconómico 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 

Correwondencia: 
Dr. A. Orduña Domingo 
Area de Microbiología 
Facultad de Medicinn 
47005. V¿Illadolid 

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

Dado que la transmisión de la hepa- 
titia A es fundamentalmente feco-oral, el 
nivel socioeconómico tiene gran impor- 
tancia en la distribución de esta enferme- 
dad. Teniendo en cuenta esta relación 
entre la hepatitis A y el nivel socioeco- 
nómico y sanitario de la población, se han 
descrito tres patrones seroepidemilógi- 
cos, en función de la distribución etaria 
de los Ac VHA 3. Un primer patrón es 
característico de los países de bajo nivel 
socioeconómico, donde el contacto con 
el virus se produce en edades tempranas 
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de la vida y, por tanto, se produce una 
inmunización precoz de la población en 
Edad infantil ‘. Un segundo patrón co- 
rresponde a países con niveles medios de 
desarrollo, en los que la inmunización de 
la casi totalidad de la población se alcan- 
za alrededor de la segunda década de la 
vida. El tercer tipo aparece en países con 
altos niveles de desarrollo, en 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 población es ‘baja y 
la infección se puede producir en cual- 
quier edad. De esta forma el patrón 
seroepidemiológico de la hepatitis A 
constituye un reflejo bastante fiable de la 
situación socio-económica y sanitaria de 
la población 4 ‘. 

La evolución de los marcadores se- 
rológicos de la hepatitis A en España 
se ha modificado en las últimas déca- 
das, debido, con toda probabilidad, al 
despegue socioeconómico de nuestro 
país. Hace unos diez años, el patrón 
seroepidemiológico de la hepatitis A 
respondía a un patrón tipo 1 ’ y, aunque 
llos estudios seroepidemiológicos de he- 
patitis A en la población general son 
escasos, trabajos recientes ’ ” indican 
que existe una tendencia a que la sero- 

reconversión frente al VHA aparezca en 
edades mas tardías. 

En nuestro estudio nos proponemos 
determinar la prevalencia de Ac frente al 
virus de la hepatitis A y su distribución 
por edades y sexos, en una muestra rep- 
resentativa de la población general urba- 
na. Además, pretendemos conocer cuál 
es la influencia de la profesión 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 población urbana, adscrita a un 
Centro de Salud de Valladolid capital. El 
tamaño muestr‘al se estableció sobre una 
prevalencia de Ac VHA esperada para el 
conjunto de la población del 80 por 100, 
con un nivel de confianza del 95 por 100 
y una amplitud del intervalo del 3 por 
1 OO. Dado que la prevalencia de Ac VHA 
varía según los grupos etarios, la muestra 
se ha distribuido por sexos y edades, de 
acuerdo con la pirámide de población de 
dicho centro (tablas 1 y 2), haciendo una 
estimación de la prevalencia para cada 
uno de los grupos. 

TABLA 1 
Pirámide de población de la zona básica de salud. Distribución por grupos de edad y sexo 

Grupos Vff KWZeS Mujeres Total 

de edad núm. @/r mím. %fi núnz. q- 

o- 9 1.085 (50,8) 1.050 (49J ) 2.135 (1 OS) 
10-19 1.757 (50,O) 1.756 (4979) 3.513 (17,3) 
20-29 1.329 (41,4) 1.880 (5&5) 3.209 (158) 
30-39 1.045 (39,91 1568 (6W) 2.613 (1 z3) 
40-49 1.124 (4K.3) 1.199 (5196) 2.323 (11,4) 
50-59 824 (43,2) 1 .080 (567) 1.904 CV) 
60-69 1.153 (45,4) 1.385 (54,5) 2.538 (1235) 
70-79 635 (4w-v 918 (5931) 1.553 (796) 
80 0 más 87 (17,4) 411 @2,5) 498 (2,4) 

- Total 9.039 (44,5) ll .247 (5534) 20.286 - 
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TABLA 2 
Características de la muestra. Distribución por grupos de edad y sexo 

I 
Grlmo F - r-- 

de edad I 

o- 9 
10-19 

20-29 

30-39 
40-49 

50-59 

60-69 
70-79 

80 o más 

Total 

Varones Mujeres Total 

ruírn. 7G illii‘T1. % mím. % 

52 (556) 45 (469) 97 (1373) 
55 (49J) 57 (W3 112 (15,4) 
47 (4135) 66 (5W) 113 (15,5) 

35 (3W 58 (623) 93 (12,8) 
39 (48J ) 42 (51-g) 81 (1171) 
29 (42,6) 39 (57,3) 68 ( 933) 
40 (44,4) 50 (55s) 90 (1233) 

22 (4037) 32 (5%2) 54 (7>4) 
3 (1656) 15 (W) 18 ~2~4) 

322 (44535) 404 (55,65) 726 - 

Ante las expectativas de falta de res- 
puesta por parte de las personas selec- 
cionadas, se determinó, de la misma for- 
ma, una muestra de reserva del 50 por 
100 de la muestra poblacional. El nivel 
de respuesta de la población selecciona- 
da fue del 70 por 100, por lo que sólo fue 
necesario recurrir a un 30 por 1 OO adicio- 
nal para completar la muestra diseñada 
en un principio. En el estudio fueron 
incluidas todas las personas que respon- 
dieron afirmativamente a la realización 
del trabajo. 

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

En cada uno de los sueros se deter- 
minó la presencia de Ac anti VI-IA, me- 
diante un enzimoinmunoanálisis comer- 
cial (HAVAB EIA, Abbott). 

RESULTADOS 

A cada una de las personas incluidas 
en el estudio se les realizó una ficha 
epidemiológica que, entre otros datos, 
incluía edad, sexo, estado civil y profe- 
sión. Para la clasificación por profesiones 
de las personas estudiadas, se utilizó la 
clasificación nacional de profesiones del 
Instituto Nacional de Estadística. 

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

La tasa de prevalencia está estanda- 
rizada conforme a la “población tipo” 
europea, tomando como base la publica- 
da en el Anuario Estadístico Mundial de 
1989 ? 

La tabla 3 muestra la prevalencia de 
Ac VI-IA y su distribución etaria, obser- 
vándose un aumento progresivo del por- 
centaje de seropositividad hasta los 30 
años. A partir del grupo etario de 31 a 
40 años, la prevalencia de Ac VHA se 
estabiliza entre el 92 y 97 por 100 hasta 
el grupo de 80 años o más, en el cual 
todas las personas estudiadas muestran 
Ac VHA. 
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T,4BL,A 3 
Distribución de la prevalencia de Ac VHA por grupos de 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 

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 distribución etaria de la muestra, se 
observa que la media de edad de las 
mujeres (39, 3 t 23,4) es superior a la 
media de edad de los varones (35,5 + 
22,9) (p = 0,030), observándose que 



I’RI 1 \I f N(‘f,\ l)l .2CfI(‘I’f IiI’OS f fil \fI ll \Il<I s llI III I~:\lf11~ 

existen diferencias similares entre las me- 
dias de edad de ambos sexos en la pobla- 
ción genera1 censada. 

La profesión 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” 
(965 %) y en el grupo “jubilados y 
pensionistas” (97,3 %) son significativa- 
mente más 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 + 16,3 y 67,2 k S,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 “cstudiantcs” (43,2 %) que, 
además, es el grupo con la edad media 
más baja (18,5 + 3,6 años) de todos los 
grupos estudiados (p < 0,010 en todos 
los casos). Por último, 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 
Distribución de la prevalencia de Ac VHA según la profesión 

JRUPO 1 
profe4ionalcs 
lécnicos wp. 

GRUPO 2 
adm6n. piib. 
empresarios 

4 

GRUPO 3 
adminiwativoa 

43 

GRUPO 4 
comerciantes l 

37 

GRUPO 5 
servIcio\ 

17 

GRUPO h 
agricultores 
ganaderos 

s 

GRUPO 7 
producción 
peones no agrarios 

s4 

GRUPO 8 

militares 

0 

GRUPO 9 
estudiante\ 

HI 

GRUPO 10 
labores hogar 

GRUPO 11 
jubilado\ 

i 172 
/ 
/ 

75 

GRUPO II 
no consta 

31 

I’rktiluc 

43 

33 

33 

17 

s 

47 

0 

3s 

IM 

73 

20 

100 47 2 . + 1 f 0 . 

70.7 32.3 t 10.3 

80.2 30.X k 14.0 

7O.h 38.3 -+ lS.0 

IOO hl.0 III 2.5 
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TABLA 6 
Distribución de la prevalencia de Ac VHA según el estado civil 

Muestiz 

Soltero 180 
Casado 323 
Viudo 57 
Separado 7 
No consta 5 

Positivos 

3 

Estudiando la influencia del estado 
civil sobre la prevalencia de Ac VHA, 
se observa que las diferencias son tam- 
bién debidas a la intervención de la edad 
comovariable de confusión (tabla 6). 

DISCUSION 

El patrón seropidemiológico frente a 
la hepatitis A, hallado en nuestra pobla- 
ción, es similar al observado por Vargas 
et al8 en 1985 en la población general de 
Cataluña, y se corresponde con un patrón 
epidemiológico tipo 2, a diferencia del 
patrón hallado por los mismos autores en 
1978 l3 que se correspondía con una 
población de un nivel de desarrollo so- 
cio-económico más bajo. 

Comparando nuestros resultados con 
los obtenidos por Pérez Trallero et al “, 
se observa que la prevalencia de Ac 
anti-VHA, hallada en el País Vasco en 
1988 en la población con edades com- 
prendidas entre ll y 20 años (367 %) y 
entre 21 y 30 años (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 
seroconversión en los primeros 10 años 
de vida fue superior en nuestro estudio 
(19,5 + 7,9 %)q ue el realizado por los 
autores anteriormente citados (7,l %). 
Aparte de los sesgos imputables al tama- 

534 

Pm&ncia 
Edad 

x t ds 

60,O 30,O -c 17,2 
94.4 49,2 2 15,9 
96,5 70,2 k 13.4 

1 OO,0 41,2 2 13,o 
60,O 44,0 zk 20,2 

ño y al sistema de selección de la mues- 
tra, y teniendo en cuenta que ambos 
estudios seroepidemiológicos se lleva- 
ron a cabo sobre muestras tomadas en 
períodos de tiempo muy próximos, pode- 
mos deducir que mientras en la población 
estudiada por nosotros los ninos se infec- 
tan muy precozmente, en el estudio de 
Pérez Trallero et al’ la población infantil 
se infecta más tardíamente pero pro- 
porción. 

Resultados intermedios fueron obte- 
nidos por el Servicio Epidemiología del 
SRS ” en un estudio seroepidemiológico 
realizado en Madrid en 1988, en donde 
entontraron una prevalencia del 12,9 por 
1 OO para niños entre 7 y 10 años y del 
77,6 para el grupo de 20 a 39 años. Estos 
datos contrastan con los resultados obte- 
nidos en estudios anteriores realizados 
en Madrid ‘()J~ y Sevilla 15, donde la 
prevalencia de Ac VI-IA a partir de los 
20 años 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 años fue del 19,5 por 
100, muy superior al detectado en Sevilla 
“, donde dicha prevalencia fue inferior al 
1 por 100 (aunque el grupo de edad estu- 
diado fue de 0 a 7 años). Una posibilidad, 
aparte del diferente rango de edad, es que 
dichos estudios se realizaron en 1983, 
cuando quizás, la escolarización de edades 
tempranas fuera menor que la actual. 
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En comparación con otros países, la 
prevalencia de Ac VHA hallada por no- 
sotros es muy superior a la de Suiza, 
EEIJU ‘, Tslancia, Suecia Ih y otros países 
del norte y centro de Europa ‘, e inferio- 
res a la encontrada en Brasil “, Portugal 
“, Grecia ‘, Etiopía “’ y Perú “‘. Concre- 
tamente en el estudio publicado en Por- 
tugal en 1984, el 42,4 por 100 de la 
población inferior a 10 años presenta 
anticuerpos frente al virus A 18, tal vez en 
relación con las condiciones socio-sanita- 
rias de este país. 

En cuanto a la profesión, si elimi- 
namos la edad como variable de con- 
fusión, no se encontraron diferencias 
significativas entre los diferentes gru- 
pos de profesiones. Existen estudios 
que refieren diferencias .en los patro- 
nes de imunización entre los distintos 
grupos profesionales. En general estas 
diferencias han sido atribuidas a los 
distintos niveles socio-económicos li- 
gados’ a la profesión w”,16,21 y a las 
condiciones sanitarias del área estu- 
diada 17.22, 

De la misma forma que en otros 
estudios 7.5.1 ‘1.14.1 X no hemos encontrado 
diferencias significativas entre ambos se- 
xos en la prevalencia de Ac VHA. En 
cuanto al estado civil, las diferencias 
observadas en la prevalencia de Ac VHA 
son debidos a la intervccion de la edad 
como variable de confusión. 

En resumen, el patrón epidemioló- 
gico detectado en nuestro estudio con- 
cuerda con los más recientes publica- 
dos en otras áreash.“, contrastando con 
los estudios rcalkados en años ante- 
riores en otras zonas de nuestro país 
donde la prevalencia de Ac VHA en 
edades más tempranas era mayor de- 
bido a un contacto más 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 PREVALENCLA 
DE HEPATITIS VIRICA B Y SIDA EN UN CENTRO PENITENCIARIO 

M.C. Maroto Vela, E. Quirós Roldán, B. Girela Molina, P. Carrión Menor, F’. García García, G. 
Piédrola Maroto. 
Departamento de Microbiología. 
Hospital Universitario. Granada. 

RESUMEN 

Debido a los problemas planteados en las 
Instituciones Penitenciarias como consecuencia de 
los distintos hábitos sexuales, consumo de drogas, 
etc.. hemos realizado un estudio en el Centro de 
Granada. comprobando qué había ocurrido en rela- 
ción a los marcadores serológicos 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 pertenecientes a 1989. Asimismo se realizó 
una encuesta epidemiológica. Se ha comprobado un 
claro incremento de la drogadicción parenteral con 
el uso de drogas de las denominadas “duras”, aun 
cuando los porcentajes de drogadicción en general se 
mantenían similares. Asimismo se ha clevado de 
forma significativa la seropositividad frente al V.I.H., 
con clara relación con la promiscuidad sexual y la misma 
drogadicción parenteral. No existen diferencias signifi- 
cativas a lo largo del tiempo en relación al contacto 
con el V.H.B. Se plantea, con todo ello, el que los 
Centros Penitenciarios son puntos nodales, en los 
cuales convergen y de los que parten un elevado 
número de individuos con factore\ de riesgo, pero que 
\on. ademrís, refle,jo de la realidad extrapenitenciaria. 

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

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

Center 

As a rcsult of the problems created in a 
prisons by different sexual habits, drug comsup- 
tion, etc., we have carried out a study lasting 
fivc ycars 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 epidcmiolo- 
gical survey was carried out at thc s,mle time. 
A clear increase in the parenteral consumption 
of “hard” drugs has been seen, even though the 
total percentages of drug consumption ha\c 
remained fairly similar. Likewise, serum found 
to be H.I.V. positive has increased significantly, 
clearly in relation to sexual promiscuity and 
parenteral drug consumption. There were no 
increases in H.B.V. during the five year study. 
The results of our study show that prisons are 
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.I.V., H.B.V., prisons. 

INTRODUCCION 

Las Instituciones Penitenciarias son 
Centros dependientes del Ministerio de 

Correyxmdencia: 
M. C. Maroto Vela. 
Cátedra cfe Microbiol~>gía ]: Para4tologí;t 
Facultad de Medicina. 
,4vda. dc Madrid. 9 Granada. 

Justicia a través de la Dirección General 
de Instituciones Penitenciarias que, en el 
momento actual, presentan múltiples 
problemas de tipo sanitario. En general, 
la prisión 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. 



separados por las barreras de sus “roles” 
definidos institucionalmente. Todos 
ellos, pero especialmente los internos, 
pueden presentar problemas de droga- 
diccion ‘.‘,hetcroscxualidad-?. consumo de 
alcohol 4, así como de tipo infeccioso ‘. ‘. 

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

Por ello, consideramos interesante 
comprobar qué era lo que había ocurrido 
en el transcurso de cinco años en un 
Centro Penitenciario de Andalucía, en 
relación á los marcadores serológicos del 
virus de la hepatitis B y del SIDA, así 
como comparar las posibles rclacioncs 
entre la seropositividad y los factores de 
riesgo que pueda llevar consigo el hecho 
de la permanencia en Centros aislados de 
fa sociedad. 

Se realizaron las siguientes determi- 
naciones: 

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

MATERIAL Y METODOS 

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

El análisis estadístico se realizó me- 
diante el test de Chi comparación de 
medias y comparación de proporciones. 

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

RESLJLTADOS 

En todos se realizó una encuesta 
epidemiológica amplia, de la cual hemos 
extractado, para este trabajo, solo algu- 
nos aspectos, tales como la existencia de 
algún tipo de drogadicción, la específica 
de drogadicción parenteral, la heterose- 
xualidad (una pareja o promiscuidad) y 
la homosexualidad. Se llevó a cabo de 
forma personal por los autores, en el 
mismo centro penitenciario, de manera 
individualizada. 

De los 940 individuos estudiados prc- 
ponderaba de forma clara los varones (93 
por 1110 en 1984 y 92 por 1 OO en 1989) 
sobre las hembras. Las edades entre am- 
bos grupos eran prkticamente las mis- 
mas, con un predominio patente de 10s 
jóvenes (Tabla n.” 1). 

TABLA 1 
Edad de la población estudiada 

De todos los individuos, los pertenc- 
Gentes al año 1984 se prestaron de forma 
voluntaria (con una participación supe- 
rior al 85 por 1 OO) y los de 1989 abarcaron 
toda la población del Centro en el mo- 
mento del estudio. Aunque todos ellos 
permitieron la extraccion de sangre, no 
todos contestaron de forma total el cues- 

1989 

5 

-.----. -- -- -- 
10.5 

61 .I) 

17.7 

> 19 
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lzn la I’ctbia n.“2 aparecen los resul- 
tados dei conwmo dc algtin tipo de 
drogas o dc drogadicciór1 parznicral y 
en Id blgura n.” 1. 10s distintos tipos de 
drogns consumidas. La evolución de la 
prcsenzia de anticuerpos frente al V1.H. 
y de algún marcador positivo frente al 
V.H.B. aparecen reflejadas en la Tabla 
n.” 3. Igualmente en la Figura n.” 2 

apartxcn los distintos marcadores sero- 
Ic’lgicos fren t e al V.H,B., a lo largo de 
los cinco años. 

En las Tablas n.” 4 y 5 aparecen las 
relaciones existentes entre la seropositi- 
:Jidad frente a dichos virus, la drogadic- 
cicin parenteral y los distintos hábitos 
SCXU&S. 

Consumo de drogas en el Centro Penitenciario 

Consumo general 

h. 1 (> Posdi\ 0 ‘Y 

C-P. 1984 379 328 68.4 

C.P. 1989 ’ 393 3X6 72.7 

N.S. 

DrogadiwiUn Parcnteral 

7-d.“ Pcrdiw C’ /r 
_.-- __, --__--.-. .- 

479 1 07 34.8 

7:ì:3 x2 51.3 

IWURA I 
Distribución del consumo de drogas según la variedad de las mismas 

YoIcen taje 
-- -. --- - ____._ . . .-_ _ _ -_ ._ ..__-- 

NJ ! 

70 i s-67. 46,4 

32.7 
28,3 

Hlzschiff , Kohipnol Heroína Cocaína r2dètaniina Otras 

r---- - 1 C.P. 1984 w CP: 1989 
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TABLA 3 
Seropositividad frente a VIH y VHB* 

C.P. 1984 

C.P. 1989 

V.I.H. V.H.B. 

N.” + (c 
--.-. --~. ---- ._-. --- . .- 

183 294 60.X 

457 2x9 63.2 

NS. 

FIGURA 2 
Marcadores serológicos del V.H.B. 

Porcentaje 

so 

40 

30 

20 

10 

0 

1 IBsAg HBsAc H BcAc I-IBcAclgM 1 IBcAg HBeAc 

Marcadores 

TABU 4 
Relación entre individuos W.H. positivos y diferentes parámetros 

19x4 1989 

SI NO SI NO 

79,2 17 20,8 
81,4 15 18,6 
12,3 71 87,7 

A.D.V.P: P <O.OOl 
PROMIS: P <O.OOl 

A.D.V.P: P <O.OOl 
PROMIS: P <OJO1 
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Relación entre indh iduos con algún marcador positivo de ‘L’.H.U. :, diferentes parámetros 

19x-I 19x9 

SI NO SI NO 

c/c 

35,5 
32,8 
98 

A.D.V.1’: N. s. A.D.V.P: N. S. 
PROMIS: N S. PROMIS: N. S. 
HOMOS: N. S. HOMOS: N. S. 

DISCUSION 

La población de nuestro estudio se ha 
mantenido homogénea a 10 largo del 
tiempo, tanto en relación al sexo (el 
número de mujeres en el Centro de 
Granada es muy escaso) como a la edad. 
Nuestros internos son individuos gene- 
ralmente jóvenes, estando la mayoría in- 
cluidos en el intervalo de edad de 20-30 
años, cifra que coincide con la mayoría 
de los estudios realizados hasta ahora en 
Centros Penitenciarios ‘.‘. En su mayoría 
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. 

Aunque la participación en la encues- 
ta ha sido importante y, desde luego, 
representativa, queremos resaltar el pro- 
blema que siempre existe en la valoración 
de la veracidad de determinadas respues- 
tas (drogadicción y homosexualidad so- 
bre todo) y, por tanto, la necesidad de 
realizar dicha valoración con extremada 
cautela. La prisión constituye un medio, 
donde se pueden establecer cambios que 
tampoco se puede extrapolar a 10 que 
serían los hábitos sexuales de esos mis- 
mos individuos fuera del Centro. Por otra 

parte, los resultados de las diferentes 
encuestas varían sobremanera según el 
encuestador y el grado de confianza que 
inspira en los individuos, hecho ya encon- 
trado por nosotros “‘. 

En relación a la drogadicción, en 
nuestro estudio un 68,4 por 100 de los 
reclusos de 1984 y un 72,7 por 1 OO de los 
de 1989 reconocían haber consumido al- 
gún tipo de droga; es decir, que, al no 
haber diferencia significativa entre ellos, 
podemos decir que, aun siendo muy altos 
estos porcentajes, prácticamente no han 
evolucionado a lo largo de los años. Sin 
embargo, cuando estudiamos la preva- 
lencia de la drogadicción 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 número de reclusos adictos por vía 
parenteral en otros Centros es muy va- 
riado, dependiendo de las características 
del mismo, del número de individuos 
estudiados y de la fecha en que se realizó 
el estudio. Eiros ’ en 1990 en Valladolid 
encuentra cifras del 31,4 por 100, algo 
más bajas que las de Velardo r’ en Sevilla 
y, por supuesto, que las nuestras de 
1989. 
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Un aspecto interesante era conoccfr el 
tipo de drogas consumido por nuestro 
recluso, cnconlrando yuc la mris frccucn- 
te era, dentro del grupo dc “atlas”: cl 
Buprcss. Comparando los grupos típicos. 
las anfctatninas fue cl más LJS,I~O en 1984. 
pasando despu& a kner menor inipol- 
tancia. Haschiff sigue siendo la prinicra, 
pero sin cambios a lo largo de los años, 
y Heroína Rohipnol y Cocaína aumentan 
de forma clara. Es decir que. aunque en 
conjunto cl porcentaje de adicción a dro- 
gas no ha aurncntadu de forma patcntc, 
sí se observa un incremento de las drogas 
n& fwrtes, especialmente Heroína y 
Cocaína, hcclto encontrado asintismo por 
Bayas ” en el Centro de Cahluña. 

En relaciun a la positividad fretlte al 
V.I.H., hemos cnwnrrado un notable in- 
cremento con una diferencia estadística- 
mente significativa, hervada tambiérl 
por Del Ojo ‘.‘. Si estos datos los compa- 
ramos con los de las otras poblaciones 
reclusas de nuestro país. hay diferencias 
muy marcadas, que oscilan entre las ntás 
bajas encontradas POI nrwtros (creemos 
que son los sueros estudiado5 rn& anti- 
guos en el tiempo) con un I7,3 por 1 OO 
a los más altos de Madrid ” Iii. (lucremos 
hacer hincapie en la gran importancia 
que tiene el yuc; la valoración de positi- 
vidad se haga w funciún del número total 
de individuos y no de los adictos paren- 
terales, porque ell ese caso las cifras son 
evidentemente más altas Ih. 

No hemos encontrado diferencias 
significativas en relación a la presen- 
cia de algún marcador positivo frente 
al V.H.B., pero siempre obteniendo 
porcentajes más elevados que los de 
Bayas ” (55,l %) o los de Eiros ’ (50,7 
96). Tampoco existe diferencia en re- 
lación a los marcadores por separado, 
tanto en relación al HBsAg como al 
<anti HBs (inmunidad). En resumen, 
creemos que, aun manteniendo preva- 
Ilencias dc contacto elevadas frente al 
V.H.B., son pocos los casos de infec- 

cicín reckntc (no anti HBc Ac IgM), lo 
que apoyaría la hipótesis de que nc) se 
adyuiriria cn el mtcrivf dcl Centro. 
Simplemente la transnlisitin podria dc- 
bt2rst: al cstrwho contwto cntrc ellos, 
po+iblcnzntc fuera de la pr 15itin y wntü 
cwsecuencia dé su pèrtencncia a sec- 
tores marginados. 

Hemos encontrado, como era de es- 
perar, el mantenimiento dc la relación 
V.I.tI, positivo adicción parentera n lo 
largo del tiempo, lo que IWS plantea una 
VCL más el verdadero papel jugado por cl 
Centro en sí, por sí solo y de forma 
aislada. En LIS trabajo dc nuestro grupo 
de prcíxima publicación, en el que SC: ha 
hecho un stiguimicntrj pcrwnal de 105 

individuos des& yuc cntlan c’n cl Centro. 
tratarnos igualmente 0t.c ttini,1. enwn 
trando arriesgado asegurar que la c;iusa 
de la infecciOn sea el èncarcelamiwto y 
no la adicciún. 

La presencia de algún marcador po- 
sitivo frente al V.II.B. prcscnta tambkn 
relación con la adicción parenteral. 
aunque es menos que cn el V.H.1.; sin 
embargo, si lo que consideramos es el 
número de individuos que prt‘scntan 
algún marcador positivo dentro de los 
drogadictos, esta relacibn \e incrcmen- 
ta notablemente, hecho encontrado por 
Aguilar “. 

La Hepatitis B y el SIDA SOI~ cntcr- 
medades de clara transmisicín sexual Ix, 
por lo que el tipo de cotnportamiento 
indudablemente debería estar relaciona- 
do con el mayor o menor grado de 
infección. Los datos obtenidos en nues- 
tro estudio nos muestran una falta de 
relación de la seropositividad frente a 
ambos virus y la homosexualidad, hecho 
por otra parte lógico, debido al número 
tan bajo de individuos homosexuales 
(bien porque no existían 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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lacicín í_l la hetc:rosexuülidüd, bit37 con 
una pareja 0 promiscuos, lo que nos lleva 
a pensar que Wü relxión st: vc afectada 
por otro tipo dc hábitos y actitudes dc 
estos individuos. Sin embargo, sí la he- 
mos encontrado cn wlxión aI VH.1 con 
los individuos promiscuos hctcroxxuales 
(p < 0.003 ). Pensamos que, ~~Jemás, eh- 
tos individuos son en un alto porcentaje 
adictos parentcralcs, por lo que aunque 
la transmisión sexual del virus scría digna 
dc tcntx en cuenta. todavía en nuestro 
colectivo ocupa un segundo lugar, estan- 
do cl ric\go de infccciiin más vinculado 
al consumo de drogas vía parentcral “’ “‘. 

Corno conclusión de nuestro estudio 
queremos destxar ~1 claro incremento 
de la drogadicción parcnteral en detri- 
mento de la no parcntcral, dG la promis- 
cuidad hetcroscxual y de la presen& de 
121 scropositivid;id i’rcnre al V.I.H. Consi- 
deramos que los Centros Penitenciarios 
son puntos nod&s cn los cuales convcr- 
gen y dc los yuc parten un numero de 
individuos con factorch de riesgo. espe- 
cialmente la ;Idiccitn pãrcntcral, capaces 
de fworccer de horma clara las infcccio- 
nes por cI V.I.H. y V.H.B. Por cllo, y pese 
a las medidas que se hubieran podido 
tomar en cl Centro Penitenciario de Gra- 
nada, ha habido un incremento claro de 
la drogadicción parenterA y dc las infec- 
ciones por V.1.H. en los últimos cinco 
años, dato que refleja la realidad del 
entorno extrapcnitcnciario ‘. 
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RESUMEN 

Sc describen y comparan los resultados de dos 
estudios transvcrsalch cn los que SC pretendía conocer 
ciertos hábitos de salud de la población infantil de 
dos zonas de diferentes características socio-cconcí- 
micas y culturales. una rural (Z.R) y otra urbana 
(Z.U.). 

Para cllo. se pasó un cuestionario a una 
muestra representativa de escolares dc 5.” y 8.” 
de E.G.B. de dichas zonas (Z.R. = 205: Z.U. = 231: 
alfa = 0,OS; precisión = 0,025; p = q = 03). Las cn- 
trevistas fueron autocumplimentadas por los 
alumnos en horas de clase durante cl mes de junio 
de 1988 en la Z.R.. y durante cl mes de octubre 
de 1989 en la Z.U. 

El cuestionario recogía datos cualitativos so- 
bre actividad física, tipo de alimentación, higiene. 
morbilidad percibida, consumo de medicamentos, 
alcohol y tabaco. e integración social del escolar. 

Se concluye. señalando la importancia que los 
factores socio-culturales y económicos tienen sobre 
la salud y la necesidad de estudiar los hábitos y 
conductas dc salud de la poblacicín con vistas al 
desarrollo de estrategias de Promocicín de Salud en 
el nivel de Atención Primaria. 

Palabras Clave: Salud Escolar, Promoción de 
Salud, Atención Primaria de Salud. 

ABSTRACT 
Comparative Study of Health Related 
Behaviours and Habits among School 
Children of Two Areas of Córdoba 

Thc rcsults of two cross-scctional survcys are 
describcd and comparcd; the purposc of thesc two 
studics wa\ to know certain health habits among 
the children population from two areas of diffcrcnt 
socio-cconomical and cultural characteristics: a ru- 
ral (Z.R.) onc an another urban onc (Z.U.). 

With this purposc. a questionnairc was passed 
to a rcpresentative samplc of school pupils belon- 
ging tu 5th and 8th school ycars of E.G.B. (Genera1 
Basic Education) of thesc two areas (n =205; 
n = 231, alfa = 0,05: prccision = 0,025; p = P = 0.5). 
The intcrvicws wherc self administered by the 
pupils, in class time, during the month of june of 
198X in thc Z.R. (rural arca) and during thc month 
of october of 1989 in the Z.U. (urban arca). 

The cuestionairc 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 hcalth 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 Hcalth, Health Promntion, 
Primary Health Care. 

INTRODUCCION 

El nuevo concepto de Salud Pública 
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Luis Angel Perula de Torre\: 
Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. 
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Edificio de Gobierno. 
Aída. Menkndez Pida1 S/N. 11.004-C<írdoba. 

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 población ‘, ‘. En este 
sentido, destaca el papel que debe de- 
sempeÍíar el personal de Atención Prirna- 
ria de Salud en desarrollar, junto con 



otros profcsionaics c implicados (educa- 
dores, padres, cte.). Ia “Estrategia dl: 
Prtrmocion des la Salud” (I?S 1, GUI rnul~i,~ 
en la C’onferencla Internacional de PS 
celebrada cn Ottawa .i. 

Con esta finalidad. la Oficina Regio+ 
nal para Europa de la Organizaclcin 
Mundial de la Salud. lleva auspiciando 
diferentes proyectos de invcstigacitin. en- 
tre el que sr: encuentra 4 ‘~Eskudio dc 1~0s 
hábitos C-LI: los escolares cn relaciiîn con 
la salud” ‘. El Mínisrcrio de Sanidad y 
Consumo de nuestro p& sc ha sumado 
igualmente a esta iniciativa europea-1: por 
lo que disponemos de datos con los que 
poder comparar, tanto a nivel nacional ’ 
’ 7 201710 intcrnaclonal ‘. * 

La unidad docente dc Medicina Familla 
y Comunitaria dc Cxírdoba, consciente de su 
papel en la rwri~nt~~cirín dc los sc~~icic~s 
sanitarios. medianti~ la poknciación di: i’s- 
tratcgias d(: PS cn cl marw de la AtenciOn 
Primaria de Salud. consideró prioritario fu- 
rncntar esta Iinca de tr,ibajo, rcnliz,mdo do> 
estudios cn dos ~onus dc: caractclísticas 
socio-demo~áficas diferentes. 

Los objetivos que persegwmos 
báskamcnte, los siguientes: 

eran, 

- Estudiar ciertos hábitos, actitudes 
y conductas en relaci6n con la 
salud dc los eswlarcs de 5.” 4 8.” 
de E.C.B. en dos Zonas Básicas 
de Salud, netamente diferencia- 
das geogr6fica y socio-econGmica- 
mente. 

- Fomentar el desarrollo de progra- 
mas integrados de Educación para 
la Salud dirigidos a la poblaci3n in- 
fantil escolarizada de dichas zonas. 

-- Un tercer objetivo complementario 
y de carácter docente era el dc 
introducir y estimular la investiga- 
cicín en este campo entre los médi- 
cos residentes de Medicina Familiar 
y Comunitaria de nuestra unidad. 

t,l Universo dc cstudiu cs~u\o consti- 
tuldo por la totalidad di: 103 escolares de 
los ~UTW~ 5,” y 8.” dc E G 1% (N-I 679). 
de dos Zonas Bkicas de Salud pcrtenc- 
cientcs al Municipio de Ctirdoba: una 
urbrma (Z U )? corrt;spondicntc al area 
de actuct~ion del Centro ck Salud ‘*Hwr- 
ta de la Reina”, y otra rural (L.R), 
ubicada cli las pedanl~s de EI Higuerirn 
y Vku7-ubia, 3 unos 10 Km del ccnlro 
dc Ia ciudad. La Z U. sc: caracterizd por 
estar compuesta por una poblacton con 
un nivel soc econhwx brujo; con un 
nuclcc~ dc pobklcín ccw un alto grado de 
margmalldad. La %.K. eska constituida 
por un;i l~obla~ion cnuncnt~tncnte ruyal. 
con wrto grado de dispwkn gcugr&fi- 
ctt; un&i c~conomla Agrícola y dc pqueña 
crrkp~cxl y c011 un nivci sollo-e~oilciinico 
superior al dc la L t; 1-n la làbla 1 SC 
muc~tràn las dil~rcncia\ entre las dos 
poblaciones, según la situacicín laboral di: 
sus habitantes. 

Mediante selección aleatoria por con- 
glomerados. utilizaikdo como ~onglornc- 
rado las aulas de clase. so’ extrajeron dos 
muestras rcprescntativas de ambas ZU- 
nas. El tamafio de las muestras se calculó 
mediante una f6rmula para la deterrnina- 
ción del tamaño de la muestra para esti- 
mar proporciones, con corrección para 
población finita (‘: 

N xz’ xp xq 
n- ---.- - - __- _-I.--._- _. - I _. 

d2 x (N .- 1) + z’ x p x q 

siendo p -- q = 0.5. d -= U,WS y el dar de L = /96. 

C’omo fuente de obtenci0n de los 
datos se utilizó una versión de un cues- 

546 



T.4m.A 1 
Características de los habitantes de las zonas 

estudiadas, según su situacicin laboral (%). 

ZONA 

SITUACION Rural (ZR.) Urhna (Z.U.) 

_ - .---. - --- ------ -. ---_ ._- 

-Trabajando 19,l 15.0 

-En paro 7.8 16,4 

-Jubilado t-23 9,h 

-IAwres del hogar 21.2 21 ,o 

-__-.--.__ _ -- 
Fusnte: Padrón Municipal. A~tmlamiento de Córdoba. 

Revisión de 1 WL 

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 Hábitos de los Escolares”. Dicho 
cuestionario ha sido traducido al caste- 
llano y, al mismo tiempo, validado en 
nuestro país con la ayuda financiera del 
Ministerio de Sanidad y Consumo ‘-‘. El 
cuestionario fue adaptado a nuestro me- 
dio incorporando algunas preguntas, 
realizándose un pilotaje previo del mis- 
mo antes de su utilización definitiva. 
Constaba de 54 preguntas. de tipo cerra- 
do en su mayoría, y recogía información 
sobre los siguientes apartados: variables 
socio-demográficas, actividad física fuera 
del colegio, inicio y grado de consumo de 
tabaco y alcohol, alimentación, hábitos 
higiénicos, morbilidad percibida, ingesta 
de medicamentos, integración 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.IJ.: octubre de 1989). 
No se han llevado a cabo en la Z.R. 
intervenciones de educación sanitaria, a 
las que se les pudiera atribuir algún 
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cambio en los resultados. Dichas pregun- 
tas fueron contestadas por los alumnos 
con la supervisión 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- 
rantizándoles el anonimato. 

La tasa global de respuesta ha sido 
del 84.8 por I OO, no existiendo diferen- 
cias en cuanto al grado de contestación 
entre ambas zonas. El motivo principal 
de la falta de respuesta fue la ausencia a 
clase del alumno el día que se hicieron 
las entrevistas, no existiendo ningún niño 
que manifestara su rechazo a contestar 
las preguntas. 

Los datos fueron codificados y pro- 
cesados informáticamente mediante el 
programa DBASE111 Plus, utilizando el 
paquete estadístico S.P.S.S./P.C. plus 
para el estudio uni y bivariado. Para 
analizar la significancia estadística de 
las variables, todas ellas cualitativas, se 
empleó el test de la Chi-cuadrado, el 
test exacto de Fisher, o bien el Test de 
comparación de proporciones para 
muestras independientes. Considera- 
mos diferencias estadísticamente signi- 
ficativas para una p < 0,OS. 

RESUL,TADOS 

L,as características descriptivas de los 
niños cncucstados se muestran cn la Ta- 
bla 2. 

a) Actividad fkica: 

La actividad física fuera del colegio 
es practicada de una forma diaria por el 
612 por 100 de los escolares de la Z.R. 
y el 50,6 por 1 OO de la Z.U. (p i= 0,018). 
Nunca realizan actividad física el 18,9 por 
I OO en la Z.R. y el 20,3 por 1 OO en la Z.U. 
(diferencia no significativa: N.S.). El 
tiempo que los escolares dedican a esta 
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TABLA 2 
Distribución según las características descriptivas de los escolares encuestados en las dos zonas. 

CURSO 
- -- _. - .-__ 1-- --- ----~--- 

Z.R. 5.” E.G.B. 8.” E.G.B. n 

Edad: x (S.D.) 1 0,7 (1.1 ) 13,7 (0,7) 

Sexo: niños SO 48 107 

nifas 54 44 c)x 

Subtotal 113 93 705 

-~ I___.----- --- 

Z.U. 

Edad: x (SD.) 10,s (0.8) 13.5 (0.7) 

sexo: niños 7x 51 129 

niñas s7 4s 102 

.- ._ ---------- -. - --------- - -- _.... --- -- -.-- 

Subtotal I 35 ‘)h 231 

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

El 74 por 1 OO (Z.R.) y h5,8 por I OO 
(Z.U.) declaran gustarles las clases de 
educación física (p = 0,031), mientras 
que al porcentaje restante les resultan 
indiferentes o no les gustan. El 83,7 por 
100 (Z.R.) y 88,3 por 1 OO (Z.U.) res- 
ponden que practicarCin algún deporte 
cuando alcancen la edad adulta (N.S.). 

b) Alimentación: 

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 cl chocolate, dulces, fruta y ver- 
duras en la Z.R. (p <O,OOl), mientras 
C~LIC cl consumo de café parece ser mas 

habitual entre los escolares de la Z.U. 
(p < 0,001 ). 

c) Higiene: 

El lavado de manos antes de las 
comidas es práctica habitual cn cl 79,l 
por 100 de los escolares de la Z.R. y en 
el 69,O por 1 OO de los de la Z.U., no 
realizandolo casi nunca o nunca el 6,8 
por 100 y 14,6 por 100 rcspectivamcnte 
(p = 0,019). I 

El cepillado de dientes lo efectúan al 
menos una vez al día el 61,2 por 1 OO de 
los niños de la Z.R., frente al 55,8 por 
100 de los de la Z.U. (N.S.). 

Por último, el 82.4 por 1 OO de los 
escolares de la Z.R. y el 80,3 por 1 OO de 
los de la Z.U., afirmaron ducharse con 
una frecuencia de al menos 2-3 veces a 
la semana (N.S.). 



TABLA 3 
Distribución según el consumo de alimentos. 

FRECUENCIA DE CONStJMO (qí) 
_--- 

DIARIO SEMANAL NINGUNO 
ALIMENTO 

Z.R. Z.U. Z.R. Z.U. Z.R. Z.U. 

Cafk 31 4x 32 x 37 44 

Fruta 70 74 13 10 1 Ih 

Dulces Yi hY 31 13 4 1x 

Verduras 3.5 3s SI 22 14 43 

Leche x3 76 1.5 14 7 10 

Carne/Pescado SS s3 14 37 1 10 

Huevos 4s s3 3’) 2x 6 20 

Legumbres 3s 47 53 43 3 II 

d) Morbilidad percibida: 

El 1 1.3 por 1 OO (Z.R.) y 7.9 por 1 OO 
(Z.U.), manifestaron sentirse cansados al 
ir al colegio al menos una vez a la semana 
(N.S.), y el 17,O por l OO y 10,l por 1 OO, 
respectivamente, afirmaron no encontrarse 
muy sanos en el momento de la entrevista 
(p = 0,017). 

En la Tabla 4 se muestra la distri- 
bución según los problemas de salud 
más frecuentemente sentidos por la 
población escolar de ambas zonas. Ha- 
llamos diferencias estadísticas en rela- 
ción con los siguientes trastornos de 
salud: estar nervioso (p = 0,002), estar 
decaído (p = 0,037), dificultades para 
dormir (p = 0,009) y dolores de muelas 
(p = 0,033). 

C) Medicamentos: 

Como queda reflejado en la Tabla 5, 
cl mayor consumo de medicamentos en 
cl mes previo a la entrevista, corresponde 

TABL,A 4 
Frecuencia de trastornos de salud percibidos de 

forma habitual por los escolares. 

TRASTORNO 

IrritadoiEnfaciado 

Dolor estómago 

Nervioso 

Dolor cabera 

Decaído 

Dific. dormir 

Mareado 

Dolor espalda 

Dolor muelas 

ZONA ( ri ) 
- - -- --. -. 

Z.R. Z.U. 

60.4 hS .- ’ 

SI .o s3.5 

40.5 r2.7 

33.7 40.3 

3,O 41.3 

3O.h 31 .-t 

31 .I 32.1 

31 ,I 30.6 

27.7 35.0 

a fármacos empleados para el tratamien- 
to del resfriado y dolor de cabeza. Salvo 
en la toma de medicamentos para cl 
dolor de cabeza, en la que no se alcanza 
el nivel de significación estadística precs- 
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tablccido, encontramos diferencias en el 
grado de consumo entre las dos zonas, 
siendo éste siempre mayor entre los niños 
de la Z.U. 

e) Alcohol y tabaco: 

La proporción de escolares que afir- 
maron haber ingerido alcohol en alguna 
ocasión se va incrementando con la edad, 
resultando un porcenta.je global de 79,l 
por 100 en la Z.R., y 77,9 por 1 OO en la 
Z.U. (N.S.). El 17,O por 1 OO y 29,2 por 
1 OO. respectivamente, (p = 0,001 ), dijeron 
haberse embriagado en alguna ocasion. 
No hallamos diferencias en cuanto aI 
inicio de este hábito entre ambos sexos, 
aunque sí en cuanto al grado de consumo 
y la incidencia de embriaguez, dándose 
más en los chicos que en las chicas 
(p = 0,OS). 

70 

60 

50 

40 

30 

20 
! 

En las figuras 1, 2 y 3, se muestra la 
frecuencia de consumo relacionada con 
cl tipo de bebidas alcohdlicas más habi- 
tuales. Tal y como sc 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 asaciación sig- 
nificativa entre el consumo de los esco- 
lares y el de los padres, hermano mayor 
y mejor amigo (P-C O,Ol). No hemos Ile- 
gado a encontrar relacion entre las varia- 
bles socio-económicas estudiadas y el 
hábito enolico de los escolares. 

Por otro lado, el 31 ,l por 1 OO de los 
niños de la Z.R. y el 37,O por 200 de los 
de la Z.U. refirieron haber fumado en 

FIGI JRA 1 

% 

Distribución según el consumo de cerveza (5%) 

Diarìo/semanal 

‘I 

--- 
Ocasional 

UL J 
Nunca 

p n 0.2227 (NS) 

nzFl mzu 

Nota: ZR: zona rural; ZU: zona urbana 



80 ’ 

60 - 

40 - --- /’ 
20 

~ ~ 0 ’ I , 1.:L - ----7--_ __- .-- 

“tSILI>Io ~‘Ohll’r\RAl IL’0 DI: l1XBI’I0S Y (ONDUC‘IAS 

FIGURA 2 
Distribución según el consumo de vino (7~) 

Diario/semanal Ocasional 
p l 0.0160 4s) 

Nunca 

r--i ZR m zu 

Nota: ZR: zona rural; ZU: zona urbana 

FIGURA 3 

Distribución según el consumo de licor y combinados (7~) 

80 --’ 

60 - 

Diario/semanal Ocasional 
p l 0.0001 (5) 

Nunca 

r -1 ZR m zu 
Nota: ZR: zona rural; ZU: zona urbana 

alguna ocasión (N.S.). Dentro del grupo Hemos encontrado relación estadísti- 
de los que fuman habitualmente, el X,0 camente significativa entre consumo de 
por 1 OO y 61 ,O por 1 OO, respectivamente, alcohol y de tabaco en ambas zonas 
consumían más de 5 cigarrillos a la sema- (p <O,OS). Por el contrario, no hemos 
na (p < 0,OOOl). hallado asociación entre el sexo y la edad 
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del escolar, el hábito entre los padres. y 
el consumo por parte de los escolares. 

bi6n parecen valorar en menor grado las 
clases de educación física, impartidas en 
los colegios a donde acuden. 

DISCUSION b) Alimentación 

Los apartados analizados en nuestro 
estudio (actividad física, alimentación, 
higiene, morbilidad percibida, tabaquis- 
mo y alcoholismo), representan las áreas 
prioritarias a estudiar en nuestra pobla- 
ción para el desarrollo de la PS., tal y 
como se señala en el reciente documento 
sobre la estrategia de Salud para Todos 
en España en el año 2.000 ‘(‘. 

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

Debemos de señalar que en el presen- 
te artículo no hemos pretendido analizar 
a fondo todos los resultados del estudio 
y sus implicaciones, puesto que además 
de resultar casi imposible por la gran 
cantidad de datos generados, las reunio- 
nes con los diferentes implicados en una 
necesar;ia acción intersectorial (profesio- 
nales sanitarios de las zonas, padres de 
alumnos, educadores, etc.) han resultado 
el foro más adecuado. 

Por otro lado, contrasta el grado de 
consumo de verduras y legumbres, signi- 
ficativamente mayor entre la población 
estudiada por nosotros, y la de otros 
estudios ‘. “. “, en donde la ingesta de 
dichos alimentos es más bien escasa. 

Por el contrario, el consumo de dulces 
presenta una incidencia globalmente ma- 
yor en nuestra poblaci6n escolar en com- 
paracicín con cl consumo mostrado en la 
Encuesta Nacional .‘. 

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

a) Actividad física 

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

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 hábitos higiénicos entre las dos 
zonas, salvo en el lavado de manos, que 
es menos habitual en la Z.U., -quizá por 
tener unas costumbres más relajadas-, 
al ser la zona más deprimida desde el 
punto de vista socio-cultural y económico. 

Los niños de la Z.U. parecen realizar 
este tipo de actividad con menor asidui- 
dad que los de la Z.R. Así mismo, tam- 

Por otro lado, la higiene dental conti- 
mía siendo un hábito poco extendido entre 
nuestra población infantil, lo que, junto 
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con el alto consumo de productos azuca- 
rados, podría explicar la elevada frecuen- 
cia de dolores de muelas expresada. 

d) Morbilidad percibida 

El estudio de la morbilidad en este 
grupo de población 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 P.S., 
el análisis de la situación de salud requie- 
re de la recogida de datos subjetivos a 
través de la opinión sobre cómo perciben 
los propios afectados los posibles trastor- 
nos. La finalidad de recoger esta infor- 
mación de tipo cualitativo no es otra que 
la de complementarla con la de carácter 
cuantitativo, logrando así tener una vi- 
sión más global y exacta de lo que acon- 
tece en la realidad. 

se a la variación estacional, pensamos 
que dichos trastornos no presentan cam- 
bios importantes a lo largo del año. Nu- 
merosos estudios han demostrado que las 
desigualdades sociales se reflejan en la 
morbilidad, resaltando claramente que 
las personas, pertenecientes a estratos 
socio-económicos desfavorecidos, pre- 
sentan más a menudo problemas de salud 
que las más instruidas y favorecidas eco- 
nómicamente r3 . 

TABLA 5 
Frecuencia de consumo de medicamentos 

en el último mes (752). 

TIPO DE MEDICAMENTO ZR. z.u. “P” 

Aunque los alumnos parecen percibir 
su estado de salud de una manera acep- 
table, en líneas generales, un análisis 
cuidadoso y más pormenorizado de los 
datos reflejados en las Tablas 4 y 5, nos 
induce a interpretar lo contrario. Ade- 
más, 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 día 
por problemas de salud, fundamental- 
mente. 

Para resfriado 

Para dolor cabeza 

Para la tos 

Para dolor estcímago 

Para los nervios 

Para dormir 

38.3 54.4 0.0003 

3Y.3 45.x 0,0854 

71.8 33,s 0,0027 

75 -_ 7 . 33.7 0,0435 

7.8 x.4 0,0001 

4.Y 12.3 0,0032 

e) Consumo de medicamentos 

Así, 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. 
Aunque los estudios están realizados en 
meses distintos y las diferencias, en cuan- 
to a la morbilidad registrada y en otros 
trastornos y conductas, podrían atribuir- 

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

f) Tabaco y alcohol 

De igual forma, no es extraño obser- 
var cómo el porcentaje de niños que 
afirmaron haberse embriagado en alguna 
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ocasicin resulta claramente superior en la 
Z.U. Ademas, la ingesta de vino, licores 
y/o “cubatas” fue también significativa- 
mente mayor en la Z.U. Este tipo de 
conducta SC da con mayor asiduidad y 
antelacidn entre los niños que entre las 
niñas, independientemente del ámbito 
geogr5fico en que se encuentren. 

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

Resulta claro, como así también lo 
demuestran otros autores “-“. que el ciclo 
superior de la E.G.B. es clave para el 
inicio del consumo habitual de estas dro- 
gas y que este comienzo SC ve adelantado 
y agravado por las circunstancias sociales 
y económicas. Igualmente, el hübito de 
fumar se asocia con un alto porcentaje 
de casos de ingcsta de alcohol. Por el 
contrario, no hemos encontrado una re- 
lación estadística 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- 

11, Ih res . 

En conclusión, el presente estudio ha 
servido para aportarnos abundante infor- 
mación de base para la puesta en marcha 
de los programas que permitan promover 
hábitos positivos de salud entre nuestros 
escolares, poniéndonos de manifiesto cla- 
ras diferencias en las conductas relacio- 
nadas con la salud de la población infantil 
de las zonas analizadas, probablemente 
condicionadas por las peculiares caracte- 
rísticas geográficas, socio-económicas y 
culturales de dichas zonas. 
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