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EDITORIAL

JERGA, CULTURA E INFORMACION

Amalio Ordéiicz Gallego

Scrvicio de Oncologfa Médica del Hospital "La Paz”
Universidad Auténoma de Madrid

Hacia 1986 me 1lamo la atencion la vtili-
zacién abusiva ¢ inapropiada del verbo “ha-
cer” en la jerga médica. Me parecian
sorprendentes (y me lo ciguen pareciendo
porque la moda no decae) frases como éstas:
“El enfermo hizo fiebre” o “el enfermo ha
hecho un tromboembolismo pulmonar”. Asi
fue el comienzo de mis estudios sobre el len-
cuaje médico. En Espaiia no habia casi nada
cscrito sobre esta cuestion, sélo algunos
apuntes del profesor Lain Entralgo.

Durante varios afios me sumerg{ en el
fascinante mundo de la jerga médica y frutos
de esta inmersién fueron una Tesis doctoral,
varios cursos de doctorado, diversos articu-
los en revistas médicas y dos libros, el dltimo
de ellos presentado recientemente en la Uni-
versidad Auténoma de Madrid en las Prime-
ras Jornadas de Arte y Medicina'. La noticia
de csta presentacion salté a los medios de co-
municacién y el interés que despertd en éstos
la aparicion del libro me dejé asombrado.

;Cuiles son las razones de cste interés?
Por las preguntas que me hicicron diversos
periodistas podria resumirlas en las siguien-
tes: 1) A pesar de que la profesion médica
yano tiene el prestigio de antaiio y ha qucda-
do reducida, en muchas ocasioncs, a un cuer-
po funcionarial poco considerado y pcor
remunerado, resulta muy atrayente para la
poblacién gencral el mundo de la Medicina y
las relaciones que puedan tener entre si los
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diversos profesionales sanitarios, 2} He
notado también una especie de satisfaccion
morbosa en ¢l hecho de que alguien de la
profesién pudiera “fustigar” a sus colegas.
Ha parecido asombroso que un médico pu-
diese criticar impunemente a muchos com-
paiieros por su progresivo empobrecimiento
cultural, en consonancia con el resto de la
sociedad y 3). Suscita mucho interés todo lo
que se refiere a la informacion médica a en-
fermos y familiares. Aunque la vertiente in-
formativa del quehacer médico se estd
apreciando mucho en los dltimos aifios, lo
cierto es que, en muchas ocasiones, los mé-
dicos informamos poco y de forma incorrec-
ta.

Desarrollaré, ahora, ¢stos puntos ¢n tres
grandes apartados:

1. Jerga médicay cultura

Podemos definir la jerga como un len-
guaje especial de ciertas profesiones o gru-
pos. Es acertada la definicion de Lazaro
Carreter: ““Lenguaje especial de un grupo
social diferenciado usada por sus hablantes
s6lo en cuanto miembros de ese grupo so-
cial. Fuera de €l hablan la lengua general”.
La jerga es conveniente y necesaria. .o que
puede inducir a confusion es que los emiso-
res de una terminologia se dirijan con fre-
cuencia a receptores inadecuados.

Las razones de la utilizacién de una jerga
son multiples y dificiles de analizar. En algu-
nas jergas hay una clara intencién de origi-
nalidad y marginacion (hampa, estudiantes).
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Las jergas profesionales, como la médica,
responden a una bisqueda de precision y
universalidad. Constituyen una fuente de en-
riquecimiento del caudal 1éxico, ya que
aportan continuamente tecnicismos a la len-
gua comin y les dan a ciertas palabras acep-
ciones desconocidas para la mayorfa.

Puede decirse que actualmente la jerga
médica no se debe, por lo general, a vanidad
ni a hermetismo. El avance de las Ciencias
Médicas es tan arrollador que se hace inevi-
table la entrada continua de tecnicismos y el
manejo de un lenguaje interno que facilite la
comprensién de todos estos fenémenos y
que simplifique la intercomunicacioén gre-
mial. Ya no tiene sentido el médico que en-
cubre su ignorancia con palabras griegas o
latinas (el médico de Moliere, como paradig-
ma). En la mayorifa de las ocasiones, la jerga
médica se justifica como un intento de clasi-
ficar, seleccionar y reducir en cierto modo
(siglas, elipsis, extranjerismos), la ingente
cantidad de informacidn que se nos viene en-
cima 2.

Es muy importante el lenguaje en la pro-
fesién médica: es el medio de divulgacion de
la propia experiencia y constituye el instru-
mento principal para conseguir la intercomuni-
cacién que necesita toda labor cientifica.
Como una variedad del lenguaje cientifico,
el lenguaje médico debe tener cardcter “de-
notativo” (rigor y precisién), al contrario que
el lenguaje literario, de cardcter “connotati-
vo”, de menor precisién, pero de mayor ri-
quezay colorido.

Me interesa resaltar, ademas, que la Me-
dicina no debe estar refiida con la Cultura. Ni
la actual tecnificacién y complejidad de las
superespecialidades, ni el necesario pluriem-
pleo en una labor escasamente considerada
socialmente deben justificar el despego del
profesional sanitario hacia cualquier cues-
tién extramédica. El médico actual es, con
frecuencia, un superespecialista que lo sabe
casi todo en su pequefia parcela de conoci-
mientos. Pero fuera de ella, su nivel cultural
no estd, en muchas ocasiones, a la altura de
un titulado superior. Estd empobrecido por
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su propia riqueza cientificay se involucra en
una espiral de descenso cultural.

Este empobrecimiento cultural es un fe-
némeno general en la sociedad actual. En el
disefio de nuestra ensefianza se ha dado alti-
sima prioridad a las “Ciencias”, porque es lo
que tiene salida en nuestro mundo tecnifica-
do y competitivo. Y esto también se nota en
el campo de 1a Medicina. Recientemente es-
tuve en la fundacién de larevista ASEMEYA
(Asociacién de Médicos Escritores y Artis-
tas) y fue un éxito de publico, cien o doscien-
tos médicos deambulaban por alli. Pero esta
cifra es engafiosa, ya que nosuponeniel 1 %
de los médicos que ejercemos en Madrid.

No es extrafio, por tanto, que se resienta
el lenguaje médico en este enrarecido am-
biente. Y quiero hacer énfasis en algo impor-
tante: no debe sacarse de las lineas que
anteceden la impresién de que los médicos
escribimos mal de forma generalizada. Creo
incluso que, en este aspecto, la profesion
médica estd por encima de otras profesiones
mdas o menos técnicas. Asomarse a otras jer-
gas profesionales puede producir escalo-
frios. Y no es de extrafar esta ventaja en una
actividad que no tendria razén de ser sin la
intercomunicaci6n y que conlleva, por con-
siguiente, su propia “literatura”.

2. Algunas particularidades del
lenguaje médico

En el lenguaje médico (hablado y escri-
to) pueden observarse diversas “perversio-
nes”. Repasemos algunas de ellas:

a) Extranjerismos

Son muy frecuentes, sobre todo, los an-
glicismos. Es evidente que el inglés es el
idioma internacional de la Medicina, pero
esto no justifica la continua contaminacién
de nuestra lengua con términos extranos.
Hay que rechazar palabras como “borderli-
ne”, “performance”, “slide”, etc. Es habitual
en los dltimos afios (a todos los niveles pro-

fesionales) la utilizacién de: los gerundios
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ingleses: planning, lifting... Hay otros ex-
tranjerismos admitidos que deben utilizarse
en su version castellanizada: estrés, escaner,
estdndar.

b) Neologismos

Son vocablos o giros nuevos que se incor-
poran a una lengua y vienen exigidos por la
aparicion de nuevos objetos, ideas o necesida-
des. Ellenguaje médico es una combinacién de
lenguaje corriente y neologismos. Estos son
imprescindibles para designar enfermedades,
mecanismos patogénicos o intervenciones te-
rapéuticas. Dice Lain Entralgo que “la abun-
dancia de neologismos es el mejor indice de la
vitalidad de una ciencia”.

Se requieren dos criterios para que un
neologismo sea admisible: necesidad y eufo-
nfa. En muchos casos el neologismo es inne-
cesario y en otros es rechazable por su
incorreccion y desafortunada construccion.

c) Solecismos

Son barbarismos sintdcticos. Muy fre-
cuentes en el lenguaje médico de historias
clinicas e informes, como es 16gico esperar
en un tipo de lenguaje habitualmente dind-
mico y apresurado. Hay tres tipos fundamen-
tales:

1. Solecismos de concordancia.—Hay
falta de conformidad en género o
ndmero entre las partes variables de
la oracién (“en los tltimos afios han
aparecido un gran nimero...”).

2. Solecismos de régimen —Uso inco-
rrecto de las preposiciones (“sepsis
a estafilococos™).

3. Solecismos de construccion —Mala
disposicion de las palabras en la ora-
cién. Es frecuente en el lenguaje
médico la construccién alemana de
colocar el verbo al final de la frase
(“los aspectos clinicos y terapéuti-
cos son revisados™).
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JERGA, CULTURA E INFORMACION

d) Retdrica

En algunos autores médicos existe una
tendencia, casi irrefrenable, a emplear frases
largas, construidas con enumeraciones, ge-
rundios o incisos. Esta perniciosa costumbre
conduce a confusién y falta de concentra-
cién. Es mejor decir “hemos observado” que
“en lo que se refiere a nuestras propias ob-
servaciones, muestran...”. En la gran longi-
tud de algunos parrafos interviene también
lo que hemos dado en llamar “alergia al pun-
to”. En el lenguaje médico se utilizan menos
puntos de los necesarios.

e} Siglas

Son muy frecuentes en todo tipo de len-
guaje escrito. El lenguaje rnédico de histo-
rias clinicas, de informes y en el publicado
se utilizan continuamente. El recientemente
fallecido Ddmaso Alonso hablaba de “la in-
vasion de ese gris ejército esquelético” y Pe-
dro Salinas decia que estamos “en el siglo de
las siglas”. En ocasiones, se pierde el signifi-
cado de las palabras “madres” (SIDA). Se
deben usar las siglas imprescindibles (por
ejemplo, cuando una o varias palabras se van
a repetir varias veces en el mismo texto).

f) Elipsis

Consiste en la supresién de una o varias
palabras en una frase, necesarias para una
recta construccién gramatical, pero no para
que resulte claro el sentido. El lenguaje médico
de historias clinicas estd lleno de elipsis: “car-
diopulmonar normal”, “No bazo”, “Elemental
de orina normal”, “En la simple de abdomen™,
etc. La elipsis es muy utilizada en las jergas
profesionales, pero su abuso puede llevar a un
empobrecimiento del 1éxico.

g) Monotonia

Vamos a terminar este brevisimo mues-
trario de modismos en el lenguaje médico
con un vicio lingiifstico que consiste en em-
plear repetidamente los mismos vocablos,
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giros o construcciones: es la monotonia. Se
aplica a toda falta de variedad que suponga
pobreza de vocabulario. Es el caso, por
ejemplo, de ciertas palabras que se repiten
hasta la saciedad: vale, tema, etc. En el len-
guaje médico hemos encontrado numero-
sos casos de monotonia. Un ejemplo: *Y
si este problema persiste, habrd que con-
sultar al especialista para que descarte pro-
blemas orgénicos, que pueden ser origen de
estos problemas”. Casos especiales de mo-
notonfa son el abuso del verbo HACER antes
comentado y la utilizacién excesiva del vo-
cablo CONTROL *.

3. Lainformacion médica

Todo lo expuesto anteriormente tiene
mucho que ver con la cuestion de la informa-
cién médica. Dividiremos estos comentarios
en tres apartados, segin que la informacién
que da el médico vaya dirigida al paciente, a
los familiares y a los medios de comunica-
cién.

a) Por lo que se refiere al primer apar-
tado, la informacién administrada a
una persona con una grave enferme-
dad (el ejemplo tipico es el enfermo
neopldsico), hay que decir que no
hay normas de actuacién preestable-
cidas. Conviene huir de posturas ex-
tremistas: ni la verdad a toda costa,
aunque el enfermo no pregunte, ni la
mentira piadosa sistematica.

Una cosa es clara: el médico
puede callar la verdad, pero no debe
mentir, Es necesario dialogar con el
paciente y transformar una serie de
preguntas en una conversacion para
crear un clima de confianza mutua.
En nuestro Servicio utilizamos el
criterio de “verdad soportable”, en
un proceso progresivo de informa-
¢ion sobre el diagndstico en la medi-
da que el propio paciente lo
requiera. En cualquier caso el mane-
jo es individual. Debemos adaptar
nuestra conducta a las peculiarida-

246

des de cada enfermo y no seguir ri-
gidamente norma alguna.

b) Sobre la informacidn a los familia-
res, tan importante, se ha publicado
muy poco. Muy resumidamente: 1)
La informacion debe proporcionarla
el médico mds directamente respon-
sable del paciente, 2) El hecho de la
informacion debe ser asumido por el
facultativo como un elemento fun-
damental de su quehacer cotidiano,
3) El lenguaje debera ser sencillo,
sin tecnicismos, para que la infor-
macion sea entendida, 4) La infor-
macién no debe ser excesiva, en €l
sentido de que se trata de una reve-
lacién siempre esperada con ansie-
dad y tiene que ser administrada con

- cautela y basada en hechos firme-
mente establecidos y 5) La informa-
¢ién no debe ser defensiva, como un
acto de disculpa por la imposibili-
dad de curacién o por la demora de
las exploraciones complementarias.
El médico debe hacer comprender a
su interlocutor que hace “todo lo
que puede” para un correcto diag-
néstico y tratamiento del enfermo.

¢) La informacién a los medios de co-
municacidn tiene que hacerse con
mucha prudencia porque puede fo-
mentar neurosis o suscitar falsas es-
peranzas. Hay que mantener al
maximo el secreto profesional. En el
caso de un paciente famoso la dis-
crecién debe aumentarse. El médico
debe informar al paciente y familia-
res y éstos tienen que decidir cémo
va a divulgarse esta informacidén.
Cuando un enfermo salta a la fama
por una técnica, el médico procurard
dar minimos detalles sobre el pa-
ciente en concreto y las indicaciones
suficientes que sean Utiles para la
mayoria *.

Y hasta aquif este recorrido por el fasci-
nante mundo del lenguaje médico. Podria-
mos resumir todo lo dicho en las siguientes
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normas, recomendaciones o deseos: 1) Se-
ria conveniente favorecer de alguna manera
las inquietudes extramédicas en nuestra pro-
fesion. Un médico debe ser una persona cul-
ta, integralmente formada, en consonancia
con su época, pero sin perder ciertas raices
humanistas, 2) Tenemos la obligacién de
cuidar el lenguaje que utilizamos. Todo idio-
ma (castellano, cataldn, el que sea) es un ins-
trumento maravilloso que nos han regalado y
que hay que tratar con mucha consideracion,
3) Debemos utilizar nuestra jerga en el en-
torno profesional para mejorar la comunica-
cidén con nuestros compaiieros, pero no
sacarla a relucir con el ciudadano corriente.
La transmisibilidad de la informacién médi-
‘ca a los pacientes y familiares debe reali-
zarse con el lenguaje comin.

Rev San Hig Pub 1993, Vol. 67, No. 4
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INTRODUCCION

Entre los objetivos del Plan Nacional de
Hemoterapia, puesto en marcha en el afio
1985 por el Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, esta el conseguir la autosuficiencia en
sangre y derivados plasmaticos.

Uno de los problemas mas acuciantes en
la actualidad es la necesidad de Plasma Fres-
co Congelado (PFC) como materia prima
para la obtencién de hemoderivados. Su uso
en indicaciones no establecidas, e incluso en
algunas en que no estd indicado, trae como
consecuencia, ademds de los riesgos asocia-
dos a su utilizacién, su déficit para otro usos.

Es obvio que aunque la donacién de san-
gre, y por tanto la cantidad de PFC obtenido
ha aumentado considerablemente en estos
iltimos afios, todavia no se ha conseguido el
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nivel de autosuficiencia deseable. Aunque la
tasa de donacién vaya en incremento, es in-
dispensable que una disminucidn del consu-
mo de plasma derivado de su uso mas
racional, contribuya en el camino hacia la
autosuficiencia.

Con objeto de evaluar el problema, y es-
tablecer indicaciones, a la luz de los conoci-
mientos actuales, y sobre la base de la
experiencia de diferentes especialistas usua-
rios del PFC, la Direccién General de Asegu-
ramiento y Planificacién propuso la
realizacién de una Conferencia de Consenso.
Estos trabajos dieron comienzo en Febrero
1992, y su disefio y seguimiento fueron desa-
rrollados por un Comité Organizador.

DOCUMENTO FINAL

I. Definicién de plasma fresco
congelado (PFC)

Se define como Plasma Fresco Congela-
do (PFC) el separado de la sangre de un do-
nante por centrifugacién o aféresis y congelado
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a una temperatura inferior a -30° C. El méto-
do de preparacion debe asegurar el manteni-
miento de una actividad promedio de Factor
VI coagulante igual o superior a 0,7 Ul/ml.

II. Indicaciones clinicas del PFC

1.1, Indicaciones en las que su uso
estd establecido y demostrada
su eficacia

Existen pocas situaciones clinicas en las
que e] PFC tiene una utilidad terapéutica de-
mostrada, ya sea porque los datos publicados
disponibles son insuficientes para extraer
conclusiones definitivas, o porque su admi-
nistracién en pacientes con patologias com-
plejas que reciben simultdneamente otros
tratamientos, hace complicado cuando no
imposible, el andlisis del beneficio indivi-
dual de cada tratamiento.

A pesar de ello se considera que el PFC
estd indicado en:

1. Pirpura Trombética Trombocitopé-
nica.

2. Pirpura fulminante del recién naci-
do, secundaria a deficiencia congé-
nita de la proteina C o de la proteina
S, siempre que no se disponga de
concentrados. especificos de dichos
factores.

3. Exanguinotransfusion en neonatos,
para reconstituir el concentrado de
hematies cuando no se dispone de
sangre total.

11.2. Indicaciones en las que su uso
estd condicionado a la existencia
de hemorragia grave y alteracio-
nes significativas de las pruebas
de coagulacion:

1. En pacientes que reciben una transfu-
sién masiva, definida como reposi-
cién de un volumen igual o superior
a su volemia en menos de 24 horas.
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Trasplante hepdtico.

Reposicion de los factores de la coa-
gulacion en las deficiencias congéni-
tas cuando no existen concentrados de
factores especificos.

Situaciones clinicas con déficit de
vitamina K que no permiten esperar
la respuesta a la administracién de
vitamina K endovenosa o no respon-
dan adecuadamente a esta, (malab-
sorcion, enfermedad hemorrdgica
del recién nacido, etc).

Neutralizacion inmediata del efecto
de los anticoagulantes orales .

Los concentrados de factores del
complejo protrombinico sélo esta-
ran indicados en casos de hemorra-
gia con riesgo vital inminente, o de
grave sobrecarga circulatoria.

Secundarias a tratamientos trombo-
liticos, cuando el sangrado persista
tras suspender la perfusion del far-
maco trombolitico y después de ad-
ministrar un inhibidor especifico de
la fibrinolisis.

Coagulacién Intravascular Disemi-
nada (CID) aguda, una vez instaura-
do el tratamiento adecuado.

Cirugia Cardiaca con Circulacion
Extracorpérea (CEC) siempre que
se hayan descartado otros motivos
de hemorragia (insuficiente neutra-
lizacién de la heparina, cifra de pla-
quetas disminuida...).

En estos pacientes la causa de
sangrado patolégico mds frecuente
es la trombocitopenia y/o la trombo-
citopatia. Estos mismos criterios se
aplican a pacientes pedidtricos so-
metidos a oxigenacién extracorpé-
rea transmembrana (ECMO).

En pacientes con insuficiencia he-
patocelular grave y hemorragia mi-
crovascular difusa o hemorragia
localizada con riesgo vital.
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10. Reposicion de los factores plasmdti-

I1.3.

4.

cos de la coagulacién depleciona-
dos durante el recambio plasmdtico
cuando se haya utilizado albimina
como solucién de recambio.

Indicaciones en las que su uso es-
td condicionado a otros factores

En ausencia de clinica hemorrdgica
serd suficiente la alteracidn de las
pruebas de coagulacion para indicar
el PFC:

— En pacientes con déficits congé-
nitos de la coagulacién, cuando
no existan concentrados de fac-
tores especificos, ante la eventua-
lidad de una actuacién agresiva:
cirugia, extracciones dentarias,
biopsias u otros procedimientos
invasivos y/o trauméticos.

— En pacientes sometidos a anticoa-
gulacién oral que precisen cirugia
inminente, y por consiguiente, no
se pueda esperar el tiempo nece-
sario para la correccién de la he-
mostasia con vitamina K
endovenosa (6-8 horas).

Situaciones en las que existe con-
troversia sobre su efectividad

Los datos disponibles son insuficientes
para apoy ar el uso sistemdtico del PFC en las
siguientes situaciones:

L.

Prevenci6n de la hemorragia micro-
vascular difusa en enfermos que,
tras haber sido transfundidos masi-
vamente tengan alteraciones signifi-
cativas de las pruebas de coagulacion,
aunque no presenten manifestacio-
nes hemorragicas.

Si la hemorragia es masiva (le-
sién de grandes vasos, amplias su-
perficies sangrantes o traumatismos
extensos), y el inico componente
sanguineo utilizado en la reposicién
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ILs.

es concentrado de hematies, puede
administrarse empiricamente PFC
mientras no se disponga del resulta-
do de las pruebas de coagulacién.

Como profilaxis de la hemorragia en
pacientes con hepatopatias agudas y
crénicas y trastornos importantes de
la coagulacidn, que deben ser some-
tidos a una intervencién quirdrgica o
a cualquier otro procedimiento diag-
ndstico o terapéutico invasivo.

En los pacientes criticos por quema-
duras en la fase de reanimacion no
puede recomendarse su utilizacién
sistemdtica. En quemados, de mas
del 30-40 % de su superficie corpo-
ral, que tras la terapéutica conven-
cional presenten grandes edemas en
zona quemada y no quemada, junto
con edema alveolar, deberia eva-
luarse el riesgo-beneficio de su utili-
zacion a partir de las primeras 12
horas de ia quemadura.

Situaciones en las que su uso no
estd indicado

Todas aquéllas que puedan resolver-
se con terapéuticas alternativas o
coadyuvantes (concentrados especi-
ficos, medidas fisicas, antifibrinoli-
ticos, desmopresina, ...).

En la reposicion de la volemia, como
expansor de volumen o para la recu-
peracién y mantenimiento de la pre-
sién arterial y/u oncética.

Como parte integrante de esquemas
de reposicidn predeterminados por
ejemplo, 1 unidad de PFC por cada
2 6 3 concentrados de hematies.

Prevencién de la hemorragia intra-
ventricular del recién nacido prema-
turo.

Como aporte de inmunoglobulinas.

Uso profildctico en pacientes diag-
nosticados de hepatopatia cronica
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10.

11.

con alteracion de las pruebas de coa-
gulacién, que van a ser sometidos a
procedimientos invasivos menores.

En pacientes con hepatopatia créni-
ca e insuficiencia hepatocelular
avanzada en fase terminal.

El PFC no debe utilizarse como
aporte:

8.1. Nutricional o para la correc-
cién de 1a hipoproteinemia

8.2. Alimentacién parenteral pro-
longada o inespecificamente
en el paciente séptico.

8.3. De componentes del comple-
mento.

8.4. De factores de coagulacion en

el recambio plasmatico ex-
cepto en los puntos II.1.1 y
11.2.10.

Correccidn del cfecto anticoagulante
de la heparina.

Reposicién del volumen en las san-
grias en el recién nacido con polici-
temia.

Ajuste del hematrocito de los con-
centrados de hematies que van a ser
transfundidos a los recién nacidos.

En general, siempre que no exista una
indicacién formal ni condicionada, se consi-
derard que la administracién de plasma estd
contraindicada por los riesgos potenciales
que conlleva y ante la necesidad del uso ra-
cional de un producto de origen humano de
disponibilidad limitada.

Valor de las pruebas biolégicas

como soporte para su indicacién
y/o evaluacién

Las pruebas de coagulacién son im-
prescindibles tanto para establecer
adecuadamente las indicaciones del
PFC como para evaluar sus efectos.
No obstante, sus alteraciones deben

valorarse siempre en el contexto del
cuadro clinico del paciente, dado
que no hay una correlacién estrecha
entre estas pruebas y el riesgo de
didtesis hemorrdgica.

Estas pruebas, por si mismas, no son
indicadores inequivocos de la nece-
sidad de transfundir profildctica-
mente PFC, ya que su sensibilidad y
valor predictivo son limitados.

Las determinaciones que han de-
mostrado mayor correlacion entre
un déficit subyacente de factores de
coagulacion y riesgo de hemorragia
microvascular difusa son:

— Alargamiento de TP > 1,6-1,7
veces el valor del control.

— Alargamiento de TTPA > 1,5
veces el valor del control.

— Tasa de fibrinégeno < 1 gfl.

— INR > 1,7 en enfermos trata-
dos con anticoagulantes orales.

En las coagulopatias congénitas, es
necesario el control periédico de los
correspondientes niveles de factor,
para hacer una correcta administra-
cién en cada caso.

IV. Efectos adversos y riesgos del

PFC

Los principales efectos adversos son:

1.

Transmisién de agentes infecciosos
fundamentalmente virus de la Hepa-
titis C, virus de la Hepatitis B, virus
de la inmunodeficiencia humana y
otros virus, a pesar de las medidas
de deteccién previas a la transfu-
sién.

Otros peligros potenciales, aunque
infrecuentes, son:

Hemdlisis por incompatibilidad
ABO, en transfusion de voliimenes
importantes de plasma no compati-
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ble o cuando existen un potente
Anti-A o Anti-B, o por otros anti-
cuerpos eritrocitarios. '

— Sobrecarga de la volemia, espe-
cialmente en cardidpatas y par-
ticularmente peligroso en el
recién nacido prematuro.

— Reacciones alérgicas, urticari-
formes y anafildcticas.

— Toxicidad por el citrato ( hipo-
calcemia grave).

— Edema pulmonar no cardiogé-
nico.

— Aloinmunizacién eritrocitaria.

V. Alternativas terapéuticas a la uti-
lizacion del PFC

El principal destino del PFC debe ser su
uso como materia prima para la obtencién de
hemoderivados mds selectivos purificados y
concentrados, susceptibles de ser tratados
con métodos de inactivacién viral. De con-
firmarse los estudios publicados reciente-
mente, de que el PFC puede ser sometido
a procesos de inactivacién viral (me-
diante el uso de solventes detergentes)
sin merma significativa de la actividad
de los factores de coagulacién, este pro-
cedimiento deberia generalizarse. En-
tre tanto, deberd informarse tanto a los
pacientes candidatos a recibir plasma,
como a los médicos responsables de los
potenciales riesgos infecciosos de su ad-
ministracién. Ante cualquier indicacién
del PFC debe de ser considerado el uso
de productos alternativos.

1. Enla mayoria de las indicaciones del
PFC, éste puede ser sustituido por
otros componentes plasmdticos
(plasma congelado y plasma sobre-
nadante de crioprecipitado), que
contienen niveles adecuados de la
may orfa de los factores de Ja coagu-
lacién. Por tanto estos componentes
pueden ser igualmente eficaces en el
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tratamiento de deficiencias aisladas
o miiltiples de factores de la coagula-
cién (hepatopatfas, carencia de vitami-
na K, tratamiento con anticoagulantes
orales, o transfundidos masivamen-
te).

Siempre que exista un hemoderiva-
do tratado con métodos que evitan la
transmision de enfermedades infec-
ciosas, (concentrados de factores de
la coagulacidn, inmunoglobulinas,
albimina, proteinas plasmadticas Ii-
quidas), que permita aportar la pro-
teina (s) o factor (es) a reponer, ésta
serd la opcién preferente a noSer
que exista una contraindicacién es-
pecifica.

Las soluciones cristaloides y coloi-
des, artificiales o naturales, constitu-
yen los productos de eleccién para
la reposicién de la volemia. Se desa-
conseja especialmente la adminis-
tracion sistemdtica y rutinaria, de
plasma por cada cierto nimero de
unidades de concentrados de hema-
ties, ya que esta prictica incrementa
los riesgos en el receptor. Cuando
ambos componentes estén indica-
dos, es preferible utilizar sangre to-
tal conservada o sangre total
modificada, ya que teniendo los
mismos efectos, en el tratamiento de
la hemorragia masiva disminuyen el
nimero de donantes diferentes con
quienes entra en contacto el pacien-
te.

El aporte nutricional se realizard de
forma mas eficaz e inocua mediante
nutricion artificial (entera y/o paren-
tal),

El empleo de ciertos medicamentos
hace posible, en muchas ocasiones,
disminuir, controlar o evitar la he-
morragia sin pecesidad de recurrir al
uso de componentes sanguineos:

— La aprotinina se ha mostrado
muy efectiva en la reduccion
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de las pérdidas sangufneas de
los pacientes sometidos a
CEC, transplante hepitico o
cardiaco.

La desmopresina estd indicada
para evitar las hemorragias en
pacientes con hemofilia A mo-
derada, algunos tipos de enfer-
medad de Von Willebrand,
insuficiencia renal o hepdtica,
que van a ser sometidos a ciru-
gia menor o exploraciones cruen-
tas.

El dcido tranexdmico y el dcido
epsilon aminocaproico han de-
mostrado su utilidad en el trata-
miento de las manifestaciones
hemorrdgicas con activacién de
la fibrinolisis.

— Lavitamina K, por via endove-

nosa, corrige en un plazo de 6-8
h. las deficiencias en factores
de la coagulacién vitamina K
dependientes.

Los diferentes tipos de autotransfu-
sién reducen la cantidad de compo-
nentes sanguineos alogénicos
transfundidos, si bien no tienen una
incidencia importante sobre el aho-
rro de PFC.

La mejor manera de racionalizar el con-
sumo de sangre, componentes, hemoderiva-
dos y especialmente PFC, es la puesta en
marcha en cada hospital de un programa de
utilizacién de la sangre y sus componentes
en el que resultard esencial la creacion de un
Comité Hospitalario de Transfusién con la
participacion de diferentes especialistas.
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RESUMEN

Se efectda una revisidn histérico-bibliografica de la
leishmaniosis en Espaiia durante el periodo 1912-1985.
La prospeccién bibliogrifica ha permitido recoger un
total de 402 trabajos, de los que tan solo 79 se incluyen
en esta revision. De su lectura se deduce que, a partir de
su descubrimiento en la costa de Levante en 1912, la
leishmaniosis fue una enfermedad bien conocida en Es-
paiia durante el primer tercio de siglo época en la que
presentd una notable prevalencia como se desprende de
los trabajos publicados fundamentatmente por Pittaluga
y sus discipulos. En ellos se recogen abundantes datos
clinicos y epidemioldgicos muchos de los cuales han
sentado las bases del conocimiento de esta afeccién en
nuestro pais. Sin embargo, la extrapolacién de datos
procedentes de otras regiones geogréficas introdujo
confusiones que han prevalecido hasta época reciente,
fundamentalmente en lo que se refiere a la relacién exis-
tente entre el agente etiolégico y el cuadro clinico. Por
otro Jado temas candentes hoy en dia como son el papel
de la respuesta inmune del individuo en la presentacién
de un cuadro de leishmaniosis visceral o cuténeo, inde-
pendientemente de la identidad especifica del pardsito, o
la presencia de leishmaniosis asintomdticas se hallan ya
presentes en los trabajos pioneros.

En el transcurso del trabajo se pasa revista a la in-
formacidn obtenida de la bibliografia espafiola sobre el
agente etiolégico de las leishmaniosis en Espatia, el vec-
tor y el reservorio, asi como de los diversos cuadros cli-
nicos de las leishmaniosis caninas y humanas, su
epidemiologia, diagndstico y tratamiento.

Palabras clave: Leishmaniosis. Espafia. Revisién
histérico-bibliografica.

ABSTRACT
Leishmaniosis in Peninsular Spain. A
Historical-bibliographic Review (1912-1985)

A bibliografic-historical review of leishmaniosis in
Spain during the period 1912-1985 is carried out. The bib-
liographical prospection has allowed to collect a total of
402 works; out of them only 79 are included in this review.

From reading them, it can be deduced that, starting
from its discovery in the coast of Levante in 1912, leish-
maniosis has been a very well know disease in Spain,
during the first third of our century, period in which a re-
markable prevalence took place, as it follows from the
works published basically by Pittaluga and colleagues.
In them, plentiful clinical and epidemioclogic data are
collected, many of them having laid the foundations of
this disease knoweledge in our country. Nevertheless,
the extrapolation of data from other geographical re-
gions introduced confusions, which have continued till
recent time, basically on what refers to the existing rela-
tion between the aetiological agent and the clinical case.
On the other hand, nowadays, current important matters
such as the part of person’s inmune response in the
appearance of a visceral or cutaneous case of leisham-
niosis, independently from the parasites specific identity
or the presence of asymtomatic leishmaniosis, are al-
ready found in pioneer works.

In the course of the work, a review is made of the
information, obtained form the Spanish bibliography, on
the leishmaniosis aetiological agent in Spain, the vector
and the host as well as the various clinical cases of hu-
man and canine leishmaniosis, their epidemiology, diag-
nostic and treatment.

Key words: Leishmaniosis. Spain. Historical-biblio-
graphic Review.

INTRODUCCION

La leishmaniosis en Espafa ha retomado

Avenida Diagonal, s/n
08028 BARCELONA

notable interés en los dltimos afios, en los que
diversas escuelas y grupos de investigacién
han abordado el estudio de esta enfermedad
en sus diferentes aspectos (biologia molecu-
lar del pardsito y de sus relaciones con el
hospedador, taxonomia, epidemiologia, cli-
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nica, diagndstico, ensayos de firmacos, efc.).
Dicho interés ha sido consecuencia de la franca
expansion de la leishmaniosis canina, la intro-
duccién de nuevos grupos de riesgo para la leish-
maniosis humana, en los que la enfermedad
adquiere especial gravedad, y una mayor finan-
ciacién por parte de los organismos piiblicos, al
incluirse esta enfermedad dentro de programas
especiales de la OMS (TDR) y CEE (STD).

Cuando a principios de los 80 inicié
nuestro grupo sus estudios sobre la leishmanio-
sis, se crey6 de interés recopilar todos los tra-
bajos realizados en Espaiia desde que la
enfermedad fue detectada, y conocer asi la
evolucién de la informacién disponible a tra-
vés del tiempo. Consideramos que dicha revi-
sidén era necesaria, ya que la leishmaniosis
habfa constituido un problema de Salud Publi-
ca importante en la primera mitad de siglo y
fue entonces cvando se publicaron Ja mayoria
de trabajos clinico-epidemiol6gicos sobre esta
enfermedad; entre los afios 50 y 80 la leishma-
niosis alcanz6 casi el olvido y con éste el de los
trabajos pioneros que daban cuenta de la epi-
demiologia de esta parasitosis en Espafia. La
tarea no fue fécil. El almacenaje de la bibliog-
rafia antigua en s6tanos y desvanes dificulté
enormemente la localizacién de algunas citas
de las que se tenfa referencia. Con todo, pudie-
ron reunirse 402 trabajos relativos a la leish-
maniosis en Espafia, publicados durante el
periodo 1912-1985. Dicha recopilacién consti-
tuy6 la tesina de licenciatura del primero de los
firmantes y es la que aqui se resume.

Al tratarse de una revision histérico-
bibliografica no se incluye los trabajos re-
cientes. Al no poder citarse, por razones de
extension, la totalidad de los trabajos recopi-
lados (¥) se hace mencién dnicamente de
aquellos que se consideran mds significati-
vos por la importancia que tuvieron en el
momento en que fueron realizados, porque
aportan datos importantes a los conocimien-
tos actuales sobre esta parasitosis o porque
incluyen revisiones bibliograficas o recopi-

(*) Lalistacompleta de trabajos puede solicitarse a los autores.
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laciones de historias o datos clinicos con un
gran nimero de casos.

El trabajo pretende ser dnicamente un re-
sumen de la informacidn disponible en Espa-
fia sobre esta enfermedad durante el periodo
1912-1985, sin tratar de realizar una valora-
cion critica de tal informacién més alld de la
que realizaron los propios autores.

VISION HISTORICA

Desde que en 1905 Pianese identificé en
Népoles, en nifios afectados de “anemias es-
plénicas”, un pardsito morfolégicamente si-
milar a los descritos en 1903 por Leishman y
Donovan en enfermos de kala-zar indio,
existia la sospecha de que también en nues-
tro pafs existfa esta parasitosis. Esta expecta-
tiva se vio confirmada cuando en el verano
de 1912 Pittaluga diagnosticé en la comarca
de Tortosa (Tarragona) el primer caso espa-
fiol de kala-azar ' al visualizar leishmanias
en una muestra obtenida por puncion esplé-
nica de un enfermo sospechoso. Un afio mds
tarde y en esta misma zona se descubri6 el
primer caso de leishmaniosis canina®.

En 1914, casi simultaneamente, Cama-
cho Alejandre * y Ferndndez Martinez* des-
cribieron en la costa occidental de Andalucfa
los primeros casos de botén de Oriente. Poco
a poco se fue comprobando que éstas eran
enfermedades relativamente frecuentes, que
afectaban extensas dreas del pafs y para las
cuales existian, ya antes de conocer su etio-
logia, nombres populares: bazo de leche,
“mal de melsa”, “llosa”, para el kala-azar y
pupa viva, “llunari” para el botén de Oriente *.

AGENTE ETIOLOGICO

La discusién sobre la identidad del agen-
te etiologico responsable de los distintos
cuadros clinicos de leishmaniosis humana y
animal se ha mantenido viva desde el descu-
brimiento del pardsito hasta época reciente,
en que los estudios bioquimicos han permiti-
do identificar las cepas de Leishmania a tra-

-vés de sus caracteres intrinsecos.
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Siguiendo los textos de medicina tropical de
la época, la mayorfa de los autores espafioles de
principios de siglo distinguieron el agente res-
ponsable del kala-azar en la India (Leishmania
donovani Laveran et Mesnil, 1903) del causante del
kala-azar infantil en el mediterrdneo (Leishmania
infantum Nicolle, 1908). Para ello esgrimian
una serie de diferencias clinico-epidemiol6-
gicas de las que, sin duda, el tipo de poblacién
afectada, infantil o adulta, era la mds tenida en
cuenta. La aparicién paulatina de casos de leish-
maniosis visceral en nifios de edad escolar, ado-
lescentes y adultos indujo a suponer la identidad
de ambas especies, de tal manera que Ferndndez
Martinez * afirma no encontrar razén para que
sean separadas y Pittaluga © sefiala que es posible
que sean tan solo dos variedades de una misma
especie.

La confusién existente entre la identidad
del agente etioldgico de la leishmaniosis del
Mediterrdneo con el kala-azar de la India trajo
co:no consecuencia la discusion sobre la iden-
tidad del agente responsable de la leishmanio-
sis canina con €l de la humana. Sin embargo, la
coincidencia entre la distribucidn geografica
de ambas afecciones, junto a los trabajos expe-
rimentales de infeccion cruzada realizados en
distintos paises del mediterrdneo, condujeron
pronto a considerar que se trataba del mismo
agente etioldgico, y asf Pittaluga ¢, basédndose
fundamentalmente en los trabajos realizados
por Basile en Sicilia, sefiala que la enfermedad
es transmitida del perro al hombre.

Por extrapolacién a lo que ocurria en otras
dreas de la geografia mundial, se diferencid
desde un principio al agente etioldgico de la
forma cutdnea del de la visceral, identificindo-
se el primero como L. tropica (Wright, 1903),
aun cuando se hacfa notar ya la superposicién
de las dreas de distribucién* de las leishmanio-
sis viscerales y cutdneas en Espafia. En favor
de una identidad etioldgica para ambas afec-
ciones se esgrimian ademads otros argumentos
como los que en casos de kala-azar, y muy es-
pecialmente en las fases finales, se producfan
lesiones de la mucosa bucal y que, a veces, 1oz
enfermos presentaban afectacién cutdnea y
visceral de forma simultdnea ’. Sanchis Baya-
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mi y Bigné enfatizan en la identidad entre L.
tropicay L. infantum y atribuyen la patologia cu-
tdnea o visceral a la reaccion del hospedador: “si
los procesos reaccionales orgénicos consiguen
detener la extension del parasitismo todo queda
concluido con la aparicién del botén de Orien-
te... Por el contrario, si falta este proceso defen-
sivo cutdneo, el pardsito se generaliza y va a
parar a los 6rganos ricos en reticulo endote-
lial....” . Con todo, y al igual que en los paises
circundantes, la idea de que las formas cutdneas
de leishmaniosis eran producidas por L. tropica
prevalecié durante mucho tiempo * 'y tan solo
en los ultimos afios la aplicacién de las nuevas
técnicas para la identificacién de protozoos
(isoenzimas, estudios de DNA) ha permitido
confirmar la presencia en Espafa de una tnica
especie de Leishmania "2

EL VECTOR

También los cientificos espafioles parti-
ciparon en el debate que presidié la bisque-
da del vector de la leishmaniosis. Antes de
llegar a establecerse de modo irrefutable que
la vehiculacién corria a cargo de los fleboto-
mos, se incriminé en la misma a diversos in-
sectos hematéfagos ‘ales como chinches,
pulgas, culicidos, tabdnidos y mdscidos . La
transmision directa: nasal '* o digestiva * 0 a
través de dcaros —Demodex o garrapatas— ' '6
ha sido también propugnada.

Los flebotomos, probablemente a causa
de su pequefio tamafio, vuelo silencioso y
hébitos nocturnos y crepusculares, habfan
merecido poco interés por parte de los ento-
mologos. El profesor Arias en su revision de
especies de dipteros espafioles recogia, en
1912, una tnica cita para los flebotomos en
Espaiia, Phlebotomus papatasi en El Esco-
rial ", Sin embargo y a partir de los trabajos
de los hermanos Sergent y colaboradores en
Argelia, quienes en 1921 lograron reprodu-
cir una leishmaniosis cutinea a partir de un
triturado de hembras de flebotomo inocula-
do a un voluntario, el estudio de estos dipte-
ros fue objeto de may or atenci6n. Pittaluga
sefiala en Espafia 4 especies de flebotomos:
P. papatasi, P. minutus (actualmente Sergen-
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tomyia minuta), P. legeri { actualmente P. perni-
ciosus) y P. sergenti, Entomologos espafioles ta-
les como L. Najera, J. Gil Collado, E Torres
Cafiamares, J. Vives Sabater y R. Zariquiey se
dedicaron al estudio de estos insectos. Una revi-
sién de los flebotomos en Espafiay que incluye
los trabajos pioneros ha sido recientemente pu-
blicada por Gil Collado et al **,

La mayorfa de estos trabajos fueron de
indole faunistica y tan solo Ndjera se ocupd
de estudiar en el laboratorio la biologia de
los flebotomos, para lo que puso a punto di-
versos sistemas de cria .

EL RESERVORIO ANIMAL

El papel del perro como reservorio de la
leishmaniosis visceral humana se acepté ya
desde un principio en Espafia*. La presencia
de leishmanias en zorros ® y ratas *' ha sido
detectada en época reciente, si bien queda
por determinar el papel que dichos animales
puedan ejercer como verdaderos reservorios
silvestres de la enfermedad. Aparte de éstos,
a lo largo de los afios se ha atribuido de for-
ma esporddica el papel de reservorio de la

leishmaniosis a otras esgecies animales tales
como la salamanquesa %, gallina %, gato %,
cordero >y hurén '

La prevalencia en Espafia de la leishma-
niosis canina ha sido siempre dificil de estable-
cer, al no ser una enfermedad de declaracién
obligatoria y porque los animales mds ex-
puestos, los perros de dreas suburbiales y ru-
rales, raramente han sido diagnosticados.

Los datos disponibles, aunque fragmen-
tarios, permiten confirmar la presencia de un
ndmero importante de perros afectados en
Espafia y sugieren que se ha tratado de una
enfermedad endémica con dmplia distribu-
ci6n. Pittaluga ®sefiala entre un 1-6 % de pe-
rros parasitados en zonas de kala-azar.

En la tabla 1 se resumen algunos datos
obtenidos de la bibliografia sobre la preva-
lencia de la leishmaniosis canina, datos, sin
embargo, que deben ser interpretados con
cautela si tenemos en cuenta los sesgos in-
troducidos en el muestreo y la poca sensibi-
lidad de los métodos de diagndstico directo,
utilizados habitualmente en los dos primeros
tercios de siglo.

TABLA1

Prevalencia de Leishmaniosis canina en Espafia

Pertodo del estdio | Lugar del estudio | Permos estudiados Zﬂf,'sd;:,%'s %p'f,'}fiiﬁ?‘ el estudio
1913 Tarragona 65 —— 6 Vild y Torradems (61)
1916 Valencia 313 _ 0,9 Trigo Mezquita (61)
1933 Valencia 450 6 Rivera Bandrés (27)
1935-1936 Madrid 2230 vagabundos 8 Sénchez Botija (28)
1946-1947 Madrid 136 de consulta veterinaria 8.8 Carda Aparici (29)
1947-1948 Madrid 165 de consulta veterinaria 9 Carda Aparici (29)
1948-1949 Madrid 200 de consulta veterinaria 13 Carda Aparci (29)
1948-1949 Barcelona 143 de perrera (en mal estado) 153 Camacho (29)
1950 Barcelona 100 2 Covaleda et al. (78)
1949-1954 Madrid 15.024 en convivencia con humanos 2,6 Casares Mateos (31)
1955-1959 Madrid 21.518 en convivencia con humanos 1,3 Casares Mateos 3 1)
1979-1983 Zaragoza 1.572 ——e 8,53 Castillo et al. (79)
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Los estudios sobre la clinica de la leish-
maniosis canina fueron escasos, si bien hay que
destacar los de M. Vild %, J. Rivera Bandrés ¥, C
Sénchez Botija **, P. Carda Aparici ®, L. Saiz
Moreno™ y E. Casares Mateos *'.

Aunque también en la leishmaniosis ca-
nina se haya propuesto distinguir entre for-
mas cuténeas y viscerales * la mayoria de
los autores sefialan que son dificilmente deli-
mitables. El parasitismo dérmico por leish-
manias en perros sin signos cutdneos
apreciables fue sefialado por Sdnchez Botija
en 1947 %,

LA LEISHMANIOSIS CUTANEA
HUMANA

De la bibliografia reunida se desprende
que entre las primeras citas de leishmaniosis
cutdnea en Espafia, en 1914, y las siguien-
tes, en la provincia de Tarragona, transcu-
rrieron 12 afios *. Aunque esto podria
interpretarse como un signo de su baja inci-
dencia, si se tiene presente que los investiga-
dores declaran que muchos casos han sido
estudiados de manera retrospectiva, mds
bien cabe suponer que los casos de leishma-
niosis cutdnea o no se diagnosticaban o no se
publicaban. Ndjera, en 1935, resumia un to-
tal de 27 casos hasta entonces publicados en
Espafia?,
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En los afos cuarenta se produce un es-
pectacular aumento en las publicaciones.
Con todo resulta dificil, por no decir imposi-
ble, dada la falta de datos sistematicos, esta-
blecer si este aumento de casos publicados
refleja de algin modo un incremento en la
incidencia o simplemente el mayor interés
de los clinicos. Un caso excepcional, por lo
que se refiere a la recogida de datos, lo cons-
tituye Perepérez, Jefe Provincial de Sanidad
de Tarragona, que reunid los casos provin-
ciales del periodo 1942-47 en un documenta-
do estudio *. Las distintas publicaciones
ubicaban el bot6én de Oriente en la costa me-
diterrdnea, alrededores de Madrid y Aragén.
También aqui podrfamos preguntarnos si el
resto del pais estaba libre de la afeccidn o es
que simplemente no se diagnosticaba o no se
publicaba.

De los estudios disponibles, que abarcan
un ndmero reducido de casos, parece despren-
derse que mds del 90 % de los botones de
Oriente se localizan en la cabeza y muy parti-
cularmente en las mejillas; los restantes en las
extremidades ™ *'. También se desprende una
clara preferencia por los nifios (Tabla 2) y por
los adultos del sexo femenino ****, aun cuando
debemos considerar la posibilidad de que ta-
les diferencias, sobre todo la relativa al sexo,
sean consecuencia de un sesgo introducido
en el muestreo.

TABLA 2

Distribucion por edades de los enfermos de botdn de oriente

Edad 9% sobre total de casos

% sobre total de casos

Menos de 10 afos
De 11 a 20 afios
De 21 a 30 aiios
De 31 a 40 afios
De 41 a 50 afios
Mis de 50 afios

v D

Sobre 230 casos

Bigné y Guillén 34
(Comunidad Valenciana)

80
12
3
1
1
3
Sobre 105 casos

Perepérez 33
(Prov. de Tarragona)
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El bot6n de Oriente ha venido conside-
randose en Espaiia una lesién de cardcter ru-
ral *. J. Quiles hacfa notar la presencia del
botdn de Oriente en regiones secas de la Co-
munidad Valenciana, frente al kala-azar, més
propio de zonas hiimedas .

La evolucién clinica de la leishmaniosis
cutdnea ha sido detalladamente descrita por
numerosos autores espafioles como F. Cama-
cho Alejandre *, F. Ferndndez Martinez *, J.
Torrademé *, F. Sicilia *, V. Sanchis Bayarri
y J. Bigné®, X. Vilanova™ o X. Sierra Valen-
ti . La ulceraci6n tiene usualmente pocos
milimetros de didmetro, aunque se han regis-
trado casos en que se han superado los 3 cm.
La duracién de la lesion también es variable,
aceptdndose una media de 7-12 meses aun
cuando se han descrito casos de gran dura-
¢i6n, de hasta 21 afios *.

El diagndstico se ha realizado habitual-
mente a través de los caracteres clinico-epide-
miolGgicos de las dlceras. En zonas endémicas
una lesion cutdnea precedida por una picadura
de mosquito se consideraba altamente sugesti-
va ' Aparte de las caracteristicas de la ilcera,
descritas con detalle por diversos autores, cl
cxdmen microscopico, previa tincién con
Giemsa o May-Griinwald-Giemsa, del mate-
rial obtenido por raspado de la dlcera, ha sido
el método de diagnéstico cldsico.

La utilizacién de la prueba intradérmica de
Montenegro para el diagnéstico del botén de
Oriente se ha visto citada por primera vez por
X. Vilanova en 1954 ¥, El cultivo y la inocula-
¢i6n animal, si bien fueron citados por distintos
autores espafioles como métodos diagndsticos
a utilizar “son de orden experimental y no de
rutina clinica”*, no habiendo sido introducido
su uso hasta época reciente *'"°.

El tratamiento de la leishmaniosis cutdnea
ha variado mucho en su concepcién a través
del tiempo: tratamientos topicos, locales, sisté-
micos o combinados. Entre los métodos fisicos
cabe sefialar la cauterizacién al fuego, la crio-
terapia con nieve carbonica, la electrocoagula-
ci6n, la radioterapia o la helioterapia *’. Tan
solo la aplicacién local de nieve carbonica si-
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gui6 utilizandose, de forma complementaria,
cuando se introdujeron las terdpias especificas *.

La primera sustancia utilizada técnicamen-
te en Espatia, en 1914, para el tratamiento topi-
co del botén de Oriente fue el permanganato
potdsico, pronto combinado con el azul de
metileno *. Posteriormente se utiliz agua de
Alibour *', 4cido nitrico ™, dcido pirogélico,
manteca de antimonio, pasta cdustica de He-
bra, solucién concentrada de zinc, nitrato de
plata, fenol, hipoclorito célcico, pomadas ar-
senicales, dcido lactico, sulfocianato potdsi-
co *7-#2 Para el tratamiento local, por
inyeccién intralesional, se han empleado anti-
moniales pentavalentes como el estibenil *,
el solustibosdn a alta concentracién ** o el
glucantime ', asi como otros productos como
laatebrina ¥, En caso de lesiones multiples o ex-
tensas se ha prescrito la terapia general con anti-
moniales trivalentes como el neoantimosdn * o
pentavalentes como ¢l solustibosan en solucién
oleosa * 0 el glucantime . La utilizacién de
una terapia combinada local y sistémica segin
algunos autores acelera el proceso de curacion
de las tlceras. Asi se ha utilizado el tdrtaro
emético™, el neostibosan 7 y la fuadina **, por
via sistémica, asociados a crioterdpia local,
y el sulfanil amidotiazol por administracién
local y sistémica.

LA LEISHMANIOSIS VISCERAL
HUMANA

Aun cuando resulte imposible dar cifras de
morbilidad, los datos disponibles de principios
de siglo son suficientes para afirmar que la
leishmaniosis afectaba a un buen niimero de
personas y que cuando fue descubiertaen 1912
era ya frecuente en algunas zonas. Segtn Sala
Ginabreda ° el estudio de los certificados de
defuncién de diversos municipios de la co-
marca de Tortosa durante el periodo 1903-
1912, realizado por Vild en su tesis doctoral,
indica que el nimero de defunciones por
“leucemias, enfermedad de Hodgkin, ané-
mias esplénicas y atrepsias eran anormal-
mente elevadas” y que probablemente
cabfa atribuir a una [eishmaniosis visce-
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ral. Sin embargo, la superposicién con el
paludismo en muchas zonas endémicas
originaba confusiones. Por esto, cuando a
partir de 1920 se iniciaron campaifias anti-
palidicas en zonas rurales y se estable-
cicron los dispensarios antipalidicos se
diagnosticaron también muchos mds ca-
sos de kala-azar *°. En 1925 Pittaluga en
su informe para la Sociedad de Naciones
cvaluaba en 343 los casos de kala-azar
confirmados en Espaiia mediante puncidn es-
plénica . Benavente Garcia en 1932 afirma-
ba conocer alrededor de un millar de casos en
todo el pafs ** y Néjera, para un perfodo de 35
anos (1912-1947), cifraba los casos registra-
dos en unos dos millares * Lozano Morales
diagnosticé 99 casos, entre 1940-1955, en el
Centro Antipaliidico de Navalmoral de la
Mata * y Cambronero Galache et al * reco-
gicron 43 historias de kala-azar, entre 1960-
1980, en su hospital de Madrid.

Los datos de mortalidad I6gicamente
evolucionaron de forma paralela al tratamien-
to. Al principio la mortalidad se consideraba
superior al 90 % *, sin embargo en 1928 Orte-
ga Corrochano ya la cifraba en poco més del
60 % *'. A pesar de ello Guasch, en 1943, afir-
ma que atin disponiendo de farmacos eficaces,
el prondstico favorable depende mucho de un
pronto diagnéstico y tratamiento ¥,

Clasicamente el kala-azar del mediterra-
neo se distinguié del indio por la corta edad
de los pacientes, afectando fundamentalmen-
tc a nifios entre los 6 meses y los 3 afios de
edad, si bicn y de forma esporadica se regis-
traba también casos en adultos. En la Tabla 3
se resume la estratificacién por edades de los
pacientes con leishmaniosis visceral segiin
diversos autores. La reparticién por sexos no
ofrece diferencias apreciables. Néjera, sobre
un total de 427 casos, seiiala que el 54 % co-
rresponden al sexo masculino **; Ferndndez Pe-
llicer y Moragas Gracia hallan un 40 % de
varones en un total de 70 casos > y Mariscal et
al. un 62,5 % sobre un total de 104 casos *,

La dificultad de establecer el momento
de la infeccién impide determinar el periodo
de incubacién de la enfermedad que, sin em-
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bargo, se ha considerado como variable ** al
aparecer casos de kala-azar durante todo el
afio.

Las zonas consideradas de endemia han
permanecido estables a lo largo del tiempo .
En principio se pensé que, tal como ocurria
en Francia, el kala-azar estaria limitado a zo-
nas costeras de baja altitud, pero los focos de
la Sierra de Gredos y Madrid hicieron variar
estos conceptos V7. Segiin algunos los despla-
zamientos de la poblacién en el transcurso
de la guerra civil ocasionaron un aumento
del numero de casos *, que en las dreas en-
démicas del Levante espafiol-Murcia ¥, Cas-
tellén ¥, Barcelona ® registraron un fuerte
aumento en los afios cuarenta. Poco des-
pués, y probablemente a causa de las cam-
pafias antipalddicas, con introduccién
masiva de insecticidas, se produjo un des-
censo en la morbilidad '* *" ** % La localiza-
cién de la enfermedad en lugares e incluso
familias fue enfatizada por algunos autores
que, al igual que para el kala-azar de la India,
hablaban de “casas de kala-azar”. La pobrezay
la falta de higiene se asociaron repetidamente a
esta infeccién '*%,

Los trabajos publicados que se ocupan
de la evolucidn clinica de la leishmaniosis
visceral son muy abundantes. Citaremos en-
tre ellos los de J. Garcia del Diestro ™, F. Fer-
ndndez Martinez *, F. Camacho Alejandre®’
J. Comin ®® J. Boix Barrios ", o P. Marti-
nez Garcia ”'. En la mayoria de ellos, quiza
influidos por los textos cldsicos de Parasito-
logia, algunos de los cuales estaban traduci-
dos al castellano (“Nociones de Parasitologia”
de E. Brumpt (1910), “Enfermedades Tropi-
cales” de F. H. Manson Bahr (1924) “Enfer-
medades de los pafses cédlidos” de M. Mayer
(1928), entre otros), se distinguia la infeccién
infantil de la del adulto, la cual se identificaba
con el kala-azar de la India. Evidentemente
las descripciones mds detalladas corres-
ponden al kala-azar infantil que segin
Guasch ** presenta un curso subagudo, con
ficbre irregular y palidez acentuada que pro-
gresa al instaurarse la anemia, en oposicién
al kala-azar en el adulto que tiende a la

261



J Bowt Fregola et al

Rev San Hig Piab 1993, Vol. 67, No. 4

upe upe %vwbo%mwv Mwmwm BUN[RIE toucdsa e3nuo eueds cuoITe eyeds eueds’ orpnis 3
PUPEN pLpeiy W Bl 9p H[2p unjEIe) AUEAY] [eonyod uedsy ap ouey] gedsy yedst [op Jesn]
[eroweACN efeq efop
SOSYD
(%000 £F (%0001 (%001) 66 (%5001) £¥1 (%001) OL1 (%001 (%001 £2¢ (95001) £21 (%001) 99 (300D Lzv | (%001 Teg | 9A7TVIOL
soye
%96 %l »l %91 %S'E %90 S1°p ST
BTl BT BHTe %Sl BL %60 SouE G [-01
%981 %26 BT %811 %6 By %9'L %YL BHL'S soue g[-¢
%0t
BY'L9 %8'88 BY'6L B9 %16 B1'9S HLY BYEL %9'8L soye ¢-1
Pt ka4 BL H1'6 %B9°L %B9T %8°C HeL %t %8'El %THL soue [-0
gy 8] 151 Lr61 . rs) ol fr
l6t] £861 P Isslosslt o 1SET €561 . 1691 Lr6! lozl los] er61 e (£5) £€61 [t sTsl avai
12 caauoaquun) | o 13 pasuiopy §56 «w :MM.\_..M:E ‘DAOPY SN E:M_ﬁMEU I 12 unuey ‘psnog L afior .v.ctm._\:m. xiog 9E 9”. .,Hw,“.‘:.g ‘omSuy padlpN Sk.\:w:.i VLD

IeZy-E[ey] 3P SOuLIdJud sof 3p sapepd Jod ugpnqsiq

£ VIdVL

262



cronicidad, con remisiones, fiebre irregular,
palidez y anemia discretas o con casos de
hiperpigmentacién. Pittaluga sefiala ya en
1923° la existencia de casos de leishmaniosis
visceral paucisintomatica y de remisién es-
pontdnea.

Segun Herrero Rubio” un cuadro clinico
caracterizado por palidez, vientre hinchado,
anemia, leucopenia con linfocitosis y fiebre
sin accesos periddicos era patognoménico.
Sin embargo para Pittaluga® “la infeccién pa-
lddica crénica, algunas pseudoleucemias y las
lesiones sifiliticas de los parénquimas espléni-
co y hepdtico dan lugar a sintomas comunes
con el kala-azar en el nifio y pueden determinar
un sindrome muy parecido”. Es por lo que la
mayoria consideraba que el diagnéstico debia
hacerse mediante el hallazgo del parasito por
puncion esplénica """, preferida a la hepati-
ca por el mayor nimero de positividades que
aportaba ™. Los peligros inherentes a la pun-
cidén esplénica han hecho que, en los dltimos
afos, la bisqueda del pardsito se haya reali-
zado con preferencia en la médula dsea, por
puncién esternal o de cresta iliaca ™. De for-
ma ocasional se ha investigado la presencia
de leishmanias en sangre, fundamentalmente
por cultivo, dada la escasez de parasitos >,
o en ganglios linfiticos en casos de existir
adenitis ** 7,

Para el cultivo in vitro del parisito ya
desde los inicios se utilizaron los medios de
gelosa con sangre, preconizados por Nicolle
y Novy que, con mds o menos modificacio-
nes, han venido utilizdndose hasta el presen-
te. Asf Pittaluga ® indica la multiplicacién de
leptomonas en el agua de condensacién de
los tubos de agar-sangre. Aparte de éstos mé-
todos cldsicos, en los dltimos afios, se ha
propuesto diversos medios liquidos, utiliza-
dos habitualmente para el cultivo celular > ™.

En cuanto a las pruebas seroldgicas, pro-
liferaron las reacciones inespecificas que
tnicamente reflejaban la existencia de alte-
raciones séricas, fundamentalmente del co-
ciente albimina/globulinas, a causa del
incremento habitual de estas wltimas en el
kala-azar. Entre ellas cabe destacar el “glo-
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bulin precipitation test de Brahmachari”, la
“reaccién de la formolgelificaciéon de Na-
pier”, la “reaccién mixta del formolneostibo-
sdn de Nattan Larrier y Grimard Richard”, la
“reaccién con antimoniales de Chopra, Gup-
ta y David”, la “reacci6n del peptonato de
hierro de Auricchio y Chieffi”, la “reaccién
de Takata-Ara” y la “reaccion de Caminope-
tros o del sulfarsenol” **>* ™, La electrofore-
sis del suero fue utilizada también con el
mismo fin 2, Es de destacar la reaccién desa-
rrollada por Sanchis Bayarri de fijacién del
complemento, utilizando el antigeno metili-
co tuberculoso, con la que el autor obtenia
més de un 90 % de positividades 7"

Previo a la introduccién del antimonio
para el tratamiento especifico de la leishma-
niosis visceral, quizd los farmacos utilizados
con mayor éxito fueron los preparados a
base de arsénico °, El tdrtaro emético, intro-
ducido en Italia en 1915 por Di Cristina y
Caronia, tenfa el inconveniente de ser relati-
vamente (6xico y muy irritante por lo que se
administraba normalmente por via intrave-
nosa > %327 Otros derivados del antimo-
nio trivalente de administracién intramuscular
utilizados fueron el antimosdn * y el neoanti-
mosan > que presentaban sin embargo una
notable toxicidad. La introduccién de los antimo-
niales pentavalentes, productos de menor toxici-
dad abri6 el camino a una terapia més segura y
efectiva. Tales fueron el estibosdn ™, el solus-
tibosdn y el neostibosdn * %4 4523570 y "y 4¢
recientemente, el Glucantime * que toda-
via sigue siendo el medicamento de elec-
cién,
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RESUMEN

Fundament
mera causa de mor
presentando el 48,78% del total de defunciones. Las tasas de morbilidad
hospitalaria las situaron en 1988 como 3.° causa de ingresos hospitalarios.

Por su papel en la produccién de arterosclerosis y su asociacidn con
cardiopatfa isquémica la hipercolesterolémia es uno de los factores que es
necesario controlar en lus poblaciones, para reducir la mortalidad por car-
diopatfa coronaria.

En consecuencia se hace necesario conocer Ja magnitud y prevalencia
de los niveles séricos de colesterol y lipoproteinas en nuestra comunidad, al no
existir datos publicados al respecto y como paso previo a la introduccién de
programas de intervencién.

Meétodos: Se realiza un estudio observacional, disefiado como corte
trasversal estratificado seg iin cifras de tensién arterial y municipios, en po-
blacion con edad igual o superior a los 30 afios, El tamafio de lamuestra es
de 1.060 personas, de las cuales 548 son hipertensas y 512 normotensas,
seleccionados como grupo control. En ésta pablacidn se realizan determi-
naciones analfticas para conocer los niveles de colesterol total, HDL-Co-
lesterol, LDL-Colesterol y Trigliceridemia.

Para el andlisis, se utilizan el test de chf cuadrado, el cdlculo del Odds
Ratio, la comparacién de medias (t de Student) y la estimacién de medias.

Resultados: De la muestra global en 44,18 % presentan cifras igua-
les o superiores a 240 mg/dl, de colesterol y el 53, 96 % niveles de LDL-C
superiores a 150 mg/dl, concentraciones superiores a 200 mg/dl, de trigli-
ceridos plasmdticos se manifiestan en el 10% de la muestra.

La media estimada de colesterol en la poblacién extremefia mayor
de 30 afios, es de 202, 9 :252, 2 en varones normotensos y de 230, 68
:241.1 en varones hipertensos. En las mujeres, los intervalos son de 230,
5:241,8'y 237, 7:248, 5 respectivamente

La asociacién de hipertensién arterial con hipercolesterolemia con-
curre en el 46,17 %, siendo la frecuencia en nom otensos de 43,36 %, diferen-
cias casi significativas. La coexistencia sefialada representa un aumento
importante del riesgo coronario.

Con respecto a la edad, se asocia directamente a los valores de coles-
terolemia y LDL-C conun OR de 247 y 241 respectivamente. Por el con-
trario la trigliceridemia se comporta como variable independiente at
estudiar su relaci6n con la edad.

Para I variable sexo se demuestra una asociacion estadfsticamente
significativa con las concentraciones de triglicéridos, siendo mds elevados
en las mujeres con un OR de 2,64. Con respecto a los niveles de colesterol
existe un predominio en varones hasta los 45 afios, siendo superado por el
sexo femenino en el grupo etareo de 45-60 e igualandose con posterioridad
aesta edad en la poblacién normotensa.

No se encuentra correlacién entre los antecedentes patolégicos de
enfermedad cardiofcerebrovascular y niveles de colesterol plasm dtico.

Conclusiones: Los autores entienden que estas cifras importantes en la
Comunidad Auténoma, deben obligar de un Jado a profundizar con estudios
posteriores en los principales factores de riesgo exdgenos o ambientales que
influyan en los niveles de colesteralemia y lipoproteinas de baja densidad en la
Comunidad Extremefia, asf como al control de la hipercolesterolemia junto al
de otros factores de riesgo que contribuyen negativamente a fa morbi-mortali-
dad de las enfermedades cardiovasculares.

Palabras clave: Hipercolesterolemia, Epidemiologfa. LDL-Coleste-
rol. HDL-Colesterol. Trigliceridemia.

Las enfermedades cardiovasculares figuran como pri-

lidad en la Com

idad Auténoma de Extremadura, re-

ABSTRACT
Study of Hipercholesteronemia Preva-
lence in Extremadura

Background: Cardiovascular diseases appear as the first cause of morta-
lity in the Autonomous Community of Extremadura, which represents 48 % of
all deaths. The rates of hospital morbidity situated them as the 3rd cause of
hospital admissions.

Because of its part in the production of aterosclerosis and its associa-
tions ith ischaemic heart disease, the hypercholesteronemia is one of the
necessary factors to be controled in populations, in order to reduce morta-
lity by coronary disease.

Therefore, it becomes necessary to know the magnitude and preva-
lence of serum cholesterol and lipoproteins in our community, for there
exist no publisched data on the matter and as a previous step to the intro-
duction of intervention programmes.

Methods: An observational transversal study, stratified byt blood
pressure and municipalities, in a population of 30 years or more, is carried
out. The size of the sample is 1060 persons; out of them 548 persons are
hypertensive and 512 nomotensive; these are taken as control group. In
this populations, analytic tests are made to know the total cholesterol,
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol and Triglycerids levels.

The TEST, the Odds Ratio Calculation, the means com parison (Stu-
dent T) and means estimation are used in the analysis.

Results: Out of the total sample, 44. 18 % show equal or higher than
240 mg/dl cholesterol levels and 53. 96 % show higher than 150 mg/di
LDL-C levels; plasmatic triglycerids concentrations higher than 200 mg/dl
appear in 10 % of the sample.

The estimated cholesterol average in the population of Extrema-
dura, older than 30 years, is 202. 9: 252 in normotensive men and 230.
68: 241.1 in hypertensive men. In women, intervals are 230. 5:241: 8,
and 2317.7: 248.5 respectively.

The iation of hyp ion with hyperc ia conver-
ges nin 46.17%, and frecuency in nomotensive persons is 43.36 %; These
differences are almost significant. The indicated coexistence represents an
important increase of coronary risk.

With regard to age, it is directly associated to cholesteronemia and
LDL-C values with an Or of 2.47 and 2.41 respectively. On the contrary, Tri-
glyceridemia acts as an indepent variable, when studing its relation with age.

For sex variable, a statistically significant association with Triclycerids
concentration is proved; These concentrations are higher in women with ar Or
of 2.64. With regard to cholesterol levels, there existts a predominance in men
of less than 45 years, wich is surpassed by women in the age group of 45-60
and becomes equal in normotensive populations after this age.

No correlation is found between the pathologic antecedents of car-
diofcerebrovascular disease and plasmatic cholesterol levels.

Conclusions: The autors opinion is that these important figures in
the Autonomous Community, must compel, on the one hand, to study in
further depth the main outside or environmental risk factors wioch have an
influence on cholesteronemia an low density lipoproteins levels in the
Community of Extremadura and, on the other hand, they must compel to
control hypercholesteronemia as well as other sk factors, wich contribute
negatively to morbi-mortality of cardiovascular diseases.

Key Wonds: Hypercholesterolemia. Epidemiology. LDL-Choleste-
rol. HDL Cholesterol. Triglyceridemia.

Alfredo Gimeno Ortiz.
Ronda del Pilar, n.° 75, 2.° B.
06002 — Badajoz
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares re-
presentaron en 1986 el 46°78 % del total de
defunciones en Extremadura, figurando
como primera causa de mortalidad ' a igual
que en el Pafs, con tasas brutas de mortalidad
de 4°38 % habitantes y mortalidad estandari-
zada segiln poblacién nacional de 3’79 %
que expresan su importancia como problema
de salud piiblica, afin cuando el ajuste de las
tasas por edad indiquen una disminucién en
los tltimos afios 2.

Las tasas de morbilidad hospitalaria na-
cionales, correspondientes a 1988, la sitGan
en 2.° lugar, 712 por 100.000 habitantes, por
¢l contrario en Extremadura ocupa el tercer
lugar, tras las enfermedades del aparato di-
gestivo y respiratorio, con una morbilidad de
53475 por 100.000 habitantes * *, explica-
ble, entre otros factores, por la hospitaliza-
ci6én en otras provincias, distintas al lugar de
residencia, cuantificable en 8083 personas,
incluyendo todas las causas en 1988,

Estudiada la prevalencia de hiperten-
sién en Extremadura y los factores asocia-
dos a la misma * % se pretende con el
presente estudio conocer la magnitud y
prevalencia de los niveles de colesterol en
esta Comunidad Auténoma, por su papel
etiolégico en la produccién de aterosclero-
sis, su asociacién con cardiopatia isquémi-
ca e intima conexién con el porcentaje de
grasas saturadas en la dieta y otros factores
de riesgo " V5.

Igualmente entre los objetivos del estu-
dio se encuentra determinar los principales
factores que inciden negativamente sobre la
hipercolesterolemia en nuestra region, para,
con programas de intervencion comunitaria,
actuar sobre los mismos.

Las politicas aplicables, como estrate-
gia de poblacién, entendemos, pueden ser
prometedoras, a tenor de las distintas ob-
servaciones realizadas que sefialan la inter-
vencion de importantes factores ambientales
y exdgenos asociados a estilos de vida.

268

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio observacio-
nal, disefiado como un corte trasversal es-
tratificadg.por hipertensién arterial y
municipios:

El nimero total de personas estudiadas
han sido de 1060, correspondientes a 12
municipios de la Comunidad Auténoma,
realizindose en cada uno de ellos la bisque-
da de casos (hipertensos) y controles (nor-
motensos) a nivel comunitario, entre la
poblacién con edad igual o superior a 30
afios. La recogida de datos se ha realizado
por los médicos titulares, una vez estableci-
da de forma aleatoria las poblaciones que
formarian parte del mismo y el tamaiio de la
muestra para la variable por la que se estra-
tifica, a través de una ficha tnica disefiada
para su codificacién informética.

A todas las personas se les realiza en
ayunas (12h) extraccién de sangre por veno-
puncién para determinacién de colesterol to-
tal, HDL-Colesterol (HDL-C) vy
Triglicéridos. Los valores de LDL-Coleste-
rol, han sido calculados segin la expresion:
Colesterol total-(HDL-Colesterol + triglicé-
ridos/5). Igualmente toma de tension arterial
siguiendo los criterios de la OMS y los
utilizados para el estudio de la hiperten-
sion esencial ° en Extremadura; peso y
talla. Para la determinacién del indice
de masa corporal (IMC), se ha utilizado
el Indice de Quetelet (peso (kgr)/talla ®
(m)?). |

En el anilisis cualitativo los lipidos san-
guineos se han considerado como variables
con tres categorias:

Colesterol total < 240; 241-300; > 300
mg/dl

HDL- C < 35 ; 35-55; > 55 mg/dl
LDL-C < 150; 150-185; >185 mg/dl
Triglicéridos < 200; 200-250; >250 mg/dl

Para el indice de masa corporal (IMC) se
ha aceptado el criterio de la Sociedad Euro-
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pea de Aterosclerosis °, personas sin sobre-
peso aquellas que presentan un IMC < a 25,
con sobrepeso en las que se obtiene un IMC
comprendido entre 25 y 30 y existencia de
obesidad cuando el IMC es superior a 30.

Las pruebas estadisticas analiticas utiliza-
das han sido la de Chi Cuadrado con o sin co-
rreccion de Yates, el calculo de los Odds Ratio,
la comparacién de medias (t de Student) y la
estimacién de medias por intérvalo.

Las determinaciones analiticas de coles-
terol total, HDL-C y Triglicéridos totales, se
han realizado en un mismo laboratorio me-
diante autoanalizador con método enzimati-
co-colorimétrico, calibracion diaria y
controles especificos (MERCK).

RESULTADOS

De las 1060 personas estudiadas, corres-
ponden un 48 % (507) a hombres y un 52 %
(533) a mujeres. Por edades, 100 (9 %) tiene
menos de 40 afios, 179 (17 %) entre 40 y 49,
256 (24 %) entre 50 y 59, 319 (30 %) entre
60y 69 206 (19 %) 70 6 més. La edad media
resultante, es de 58 afios (+ 12°4).
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En total se han estudiado 548 perso-
nas hipertensas (52 %) y 512 normoten-
sas (48 %). Del global de la muestra, 585
personas (55’19 %) presentan niveles de
colesterol inferiores o iguales a 240
mg/dl, mientras que 475 tenian cifras su-
periores (44’81 %).

El 41°62% de los hombres (211) y el 47,
74% de las mujeres (264), presentan niveles
superiores a 240 mg/dl.

El 46’17 % de los hipertensos, tienen
elevados los niveles de colesterol total,
mientras en los normotensos, la cifra es del
43°36% (Tabla 1).

Los niveles de LDL-C superiores a 150
mg/dl representan el 53,96 % de la muestra
superiores a 185 mg/dl.,el 20°90%
El 6’39 % de las personas estudiadas, pre-
sentan valores de HDL-C menores de 35
mg/dl., (tablas 2 y 3).

Las determinaciones de Triglicéridos
plasméticos arrojan un porcentaje del 10 %
de personas con conntraciones superiores a
200 mg/dl., (tabla 4).

TABLA1

Prevalencia de Hipercolesterolemia en la poblacién extremeiia mayor de 30 afios.
Distribucién por sexo y tensién arterial del colesterol plasmitico

SEXO TENSION ARTERIAL

COLESTERO-

LEMIA MUESTRA

mg/dl Hombre Mujer Normotenso Hipertenso TOTAL
< 240 296 (58,38) 289 (52,26) 290 (56,64) 295 (53,83) 585 (55,19)
240 — 300 175 (34,52) 212 (38,34) 188 (36,72) 199 (36,31) 387 (36,51)
> 300 36 (7,10) 52 (9,40) 34 (6,64) 54 (9,86) 88 (8,30)
TOTAL 507 (100,00) 553 (100,00) 512 (100,00} 548 (100,00) | 1.060 (100,00)
Significativo p < 0,05 Casi significativo p < 0,1
Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 4 269
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Niveles de LDL-Colesterol en Hipertensos y controles

TABLA 2

LDL-C MUESTRA TOTAL HIPERTENSOS CONTROLES
mg/dl. N % N° % N° %
<150 493 (47,04) 243 (45,16) 250 (49,01)

150 — 185 336 (32,06) 173 ] (32,16) 163 (31,96)
> 185 219 (20,90) 122 (22,68) 97 (19,01)
Chi 2 = 2,40 No Significativo.
TABLA 3

Prevalencia de HDL-Colesterol en poblacién extremeiia mayor de 30 aiios segiin tension arterial

LDL-C HIPERTENSOS NORMOTENSOS CONTROLES
mgldl. NS % N° % N° %
<35 41 ( 7,64) 26 (5,09) 67 { 6,39)
35 —55 231 (43,02) 198 (38,75) 429 (40,93)
>55 265 (49,34) 287 (56,16) 552 (52,68)
TOTAL 537 (100,00) 511 (100,00) 1.048 (100,00)
Chi 2 = 6,11 No Significativo (p < 0,05).
TABLA 4
Concentraciones de trigliceridos segiin cifras de tensién arterial
Trigliceridos MUESTRA TOTAL HIPERTENSOS NORMOTENSOS
mg/dl. N° % A % N° %
l
<200 953 89,99 487 88,87 466 I 91,19
200 — 250 50 4,72 33 6,02 17 3,33
> 250 56 5,29 28 5,11 28 5,48

Chi 2 = 4,27 Significativo.

270

Rev San Hig Pdb 1993, Vol. 67, No. 4




ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE HIPERCOLESTEROLEMIA EN ...

TABLA

5

Valores plasmiticos de colesterol por grupos de edad

COLESTEROL COLESTEROL
EDAD < 240 mg/dl > 240 mg/dl
ANOS
— )
Muestra global (1) | Normotensos (2) | Hipertensos (3) | Muestra global (1) | Normotensos (2) | Hipertensos (3)

30—45 147 90 57 57 40 i7
46 — 60 201 102 99 165 ! 94

> 60 236 98 138 253 111 142
TOTAL 584 290 294 475 222 253

(1) Chi cuadrado. Significativo p < 0,001; OR = 2,47
(2) Chi cuadrado. Significativo p < 0,001; OR = 2,05
(3) Chi cuadrado. Significativo p < 0,001; OR = 3,34

La variable edad se encuentra asociada
estadisticamente (P < 0°001) a los valores de
colesteroiémia de forma directa con un OR
de 2’47 (tabla 5). Esta Asociaci6n se mantie-
ne al realizar el estudio estratificado en po-
biacién normo e hiperiensa.

TABLA

Igualmente la frecuencia de niveles
elevados de LDL-C se incrementa con la
edad, elevandose de un 3576% en el grupo
de edad de 30 a 45 aiios, al 60’1 % en ma-
yores de 60 afios (Tabla 6) con un OR de

~soaa

2°41.

6

Concentraciones en plasma de triglicéridos y LDL-Colesterol por edad

[
S
|
&

N EDAD

/
;
i

46 60 ~ A0
4

U — 0OV > Ov

LlPIDOX TRIG. LDL-C TRIG.

LDL-C TRIG. LDL-C

Nivelbajo | 184(90,2%) | 130(64,4%) | 325(89
Nivel alto 2098%) | 72(35,6%) 40 (11

TOTA 2

AinEs

%) | 169 (46,7%) | 443 (90,6%) | 193 (39,9%)

%) | 193 (53,3%) 46 (9,4%) | 290 (60,1%)

%) | 362(100%) | 489 (100%) | 483 (100%)

TRIG = Triglicéridos plasmdticos. Nivel bajo hasta 200 mg/dl.
LDL-C = LDL-Colesterol. Nivel bajo hasta 150 mg/dl.

Chi cuadrado. Trig/edad. No significativo.

LDL-C/Edad. Significativo (p < 0,001). OR = 2,41.

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 4

271



A Gimeno Ortiz et al

Por
plas
variab 1e1 dependtem
¢ifn con la edad.

concentraciones en
€ comportan como
1 estudiar su rela-

Con respecto al sexo es significativo el
aumento de concentraciones plasmiticas de

triglicéridos en la mujer (tabla 7), con OR de
2’64. Se obtiene una correlacion entre coles-

terolemia y edad, existiendo un predominio

de hlpercolesterolemla en varones hasta la
edad de 45 aos, siendo superado por el sexo
femenino en el grupo de edad de 46-60 afios,
e igualandose a partir de esta edad en ambos
sexos en poblacién normotensa (figura 1) y
con una mayor frecuencia entre la poblacién

hipertensa en mujeres mayores de 46 afios
(figura 2).

TABLA7

Concentraciones en plasma de triglicéridos y LDL-Colesterol por sexo

K

N EDAD ANOS HOMBRE MUJER

LPIDos N TRIG. LDLC TRIG LDL-C

EN PLAMA -

vl e | N | e | v % | N @

Nivel bajo B34 | (®5%) | BT | @8%) | 59 | (94%) | 256 | (47%)
Nivel alto B oaswm | 20 | 2wy | 3| 6w | 205 | (53%)
TOTAL 507 | 00%) | 497 | oom) | 552 | oow) | ss1 | (100%)

TRIG = Trmrhcendos plasmiticos. Nivel bajo hasta 200 mg/dl.; I.DL-C = LDL-Colesterol. Nivel bajo hasta 150 mg/dl.

LDL- C/SEXO X*No Significativo.
TRIG/SEXO - X Significativo (p < 0,001) OR = 2,64.

FIGURA1
Distribucidn de normotensos hipercolesterolémicos por sexo v edad
CASOS
60
401 o e
VARONES
MUJERES
20 ..................
0
30 —45
V. 23 21 56
M. 17 50 55
GRUPO DE EDAD
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FIGURA2

Distribucion de hipertensos hipercolesterolémicos por sexo y edad

CASOS
100
./ P PP,
60 | i
VARONES
[] MUERES
40
20
0 -
46 — 60 > 60
V. 8 39 64
M. 9 55 78
GRUPO DE EDAD

En la tabla 8§, se estudia la correlacidn
entre los antecedentes patolégicos de enfer-
medades cardiacas y cerebrovasculares en
abuelos, padres o hermanos del sujeto y los
niveles de colesterol plasmatico, tanto en la
muestra global, como en la poblacién hiper-
tensa y normotensa y estratificado por sexo,
no demostrindose la influencia de éstos en
los niveles de colesterol.

Por tltimo, se realiza una estimacién por
intervalo de la media en la poblacién extreme-
fia mayor de 30 afios, segiin sexo y tension ar-
terial tanto del colesterol total y triglicéridos,
como de HDL-C y LDL-C, destacando como
las mujeres hipertensas presentan cifras signi-
ficativamente més altas de triglicéridos y en
varones hipertensos es el LDL-C el que pre-
senta diferencias significativas (Tabla 9).

TABLA 8

Antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares y/o enfermedades cerebrovasculares e hipercolesterolemia

Colesterolemia mgldl MUESTRA GLOBAL HIPERTENSOS NORMOTENSOS
Antecedentes familiares > 240 <240 > 240 <240 > 240 <240
Presencia 295 365 167 192 128 173
Ausencia 180 220 86 103 94 117
N.S. NS. N.S.

N.S. No significativo.
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TABLA 9
Media estimada en la poblacién extremena mayor de 30 aios de diversos lipidos sangnineos por sexo y tensién
arterial
VARONES MUJERES
NORMOTENSOS HIPERTENSOS NORMOTENSOS HIPERTENSOS
Colesterol total 202,9 + 252,2 230,68 : 2411 230,5 = 241,8 237,7 + 2485
(227 £ 55,2)*** (2359 + 43,4) (236,2 + 47.4) (243,1 + 46,9)
HDL-Colesterol 53,1 + 57,1 51 + 54,1 62,9 + 66,9 60,2 + 64,2
(55,1 + 16,1) (52,9 + 16,5) 64,9 + 17,3) 62,2+ 17,9
LDL-Colesterol 139,4 + 153,2* 150,6 + 160,6* 146,4 + 157,2 151,8 + 161,8
(146,3 + 55,4) (155,6 + 42,1) (151,8 + 45,6) (156,8 + 43,6)
Triglicéridos 118,6 + 142,2 125,5 = 1479 90,8 + 103,6** 110,7 + 127,3**
(130,4 1+ 93,6) (136,7 + 93,3) (97,2 £ 53,6) (119 + 71,5)

* Significativo (p < 0,05)
**  Significativo (p < 0,001)
***  (Media + DE) — obtenida.

DISCUSION

Aiin cuando no exista un umbral de coles-
terol total claramente identificable, a partir del
cual se pueda atribuir como incremento de
riesgo individual de cardiopatia coronaria, la
OMS, sugiere la inexistencia de poblaciones
con elevadas tasas de mortalidad por cardio-
patia coronaria que no tengan simultdnea-
mente una concentracién media
relativamente elevada de colesterol total, su-
perior a los 200 mg/dL., en el adulto”’.

La prevalencia de hipercolesterolemia
encontrada en Extremadura, unido a la inci-
dencia de hipertensi6n arterial ° y héabito de
fumar cigarrillos, presumiblemente podrian
explicar las elevadas cifras de mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, supe-
riores a la media nacional.

De acuerdo con las recomendaciones de
la OMS, las cifras medias de colesterolemia
en la poblacién extremefia son altas y seglin
diversos autores '® '° se encuentran indicios
que en nuestro pais estas cifras de colestero-
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lemia se han incrementado a lo largo del
tiempo.

Los programas comunitarios de preven-
cion, han demostrado que se puede incidir
sobre los factores de riesgo, induciendo a las
poblaciones a moficicaciones en el modo de
vida, tanto sobre la presi6n arterial, como so-
bre las concentraciones de lipidos séricos,
incluso entre personas especialmente expues-
tas %, La vigilancia de estas tendencias han
demostrado la eficacia de la prevencién pri-
maria, atin cuando exista la necesidad evi-
dente de nuevas investigaciones.

De aqui la importancia del control de la
hipercolesterolemia y educacién sanitaria,
junto a la atencién de otros factores de ries-
go, méxime, cuando estudios epidemiolégi-
cos y experimentales han establecido que la
reduccién de dcidos grasos saturados y co-
lesterol de la dieta, reduce el riesgo de ata-
que o muerte coronaria >*%.

La media estimada en la poblacién extre-
mefia de colesterol total es superior a los da-
tos aportados en otros estudios del pais ***.
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La prevalencia de hipercolesterolemia des-
crita por el grupo gallego **del 21°8 % en va-
rones y 24’8 % en mujeres, a pesar de las
diferencias en la metodologia analitica (sis-
tema reflotron en gota de sangre capilar), cri-
terio de hipercolesterolemia (colesterol total
= 250 mg/dl) y distribucién etarea, entende-
mos reflejan unos niveles de lipidos séricos
superiores en la poblacién extremefia que en
la gallega.

Con otros estudios como el efectuado en
Catalufia * con metodologia similar, las me-
nores frecuencias descritas (25 % en varones
y 24 % en mujeres), pueden estar muy in-
fluenciadas por la edad de la muestra, al es-
tudiarla en 314 personas con edad = a 16 afios.

Igualmente, son més bajas las concentra-
ciones medias de otros lipidos, como LDL-
Colesterol y triglicéridos, de comparacién
dificil p por la frecuencia en la muestra de mu-
jeres premenopaisicas. Concentraciones
medias superiores se han descrito en pobla-

ci6én con cardiopatia ¥

El hecho que el 46’17 % de los hiperten-
sos tengan elevados los niveles de colesterol
total, indica su fntima relacién ** %, si bien
no se detecta asociacion estadistica, presu-
miblemente al no haberse descartado en el
estudio los hipertensos conocidos y someti-
dos a tratamiento farmacoldgico o bien con
reduccién de factores exdgenos.

Los resultados encontrados en cuanto a
la distribucién de la colesterolemia por edad
y sexo, confirman otros estudios ***’ sobre la
relacién directa entre colesterol y edad, tanto
en hombres como en mujeres y el incremen-
to en éstos a partir de los 46 afios, incremen-
to que se acompafa fundamentalmente de
elevacion de las concentraciones de lipopro-
teinas de baja densidad (LDL).

En cualquier caso existen otros muchos
factores de riesgo que por si solos se relacio-
nan con la edad, como la hipertensién ***!,
Al estratificar segtn cifras de tensién arte-
rial, se mantiene la correlacion entre coleste-
rol y edad, por lo cual la importancia relativa
de cifras elevadas de colesterol, como mar-
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cador de riesgo de cardiopatias aumenta
cuando se manifiesta en edades jovenes *,

Tambien se observa una elevacion simi-
iar en los niveles de triglicéridos en plasma
en relacion con la edad, descrita igualmente
por otros autores ***? al investigar la hipertri-
gliceridemia y asociacién o no con una ma-
yor incidencia de cardiopatias isquémicas en
distintas poblaciones.

En un 9’8 % de la poblacién estudiada
las cifras de triglicéridos presentan un nivel
alto, sin existir diferencias significativas en-
tre poblaci(’)n normo e hipertensa pero en un
pﬁrcemaje inferior en ésta ‘llxtli‘ﬂa, efecto en-
contrado en otros estudios ** que la atribuyen
a la administracién a largo plazo de diuréti-

cos y disminucién del peso corporal.

Diversas investigaciones clinico-epide-
mioldgicas, llevadas a cabo en distintos pai-
ses, muestran resultados contradictorios
relativos al papel del nivel de triglicéridos y
la prevalencia de cardiopatias isquémicas,
manifestindose como la hipertrigliceride-
mia, no puede considerarse como un factor
especifico por la cardiopatia isquémica** en
unos casos y como factor de riesgo inde-
pendiente en otros estudios “**’. Posiblemente,
los niveles elevados puedan aumentar el po-
tencial aterogénico de algin otro factor de
riesgo o su estudio es consecutivo a las reco-
mendaciones de la Sociedad Espafiola de Ar-
terioesclerosis *, para poder establecer
pautas de intervencion segin los niveles de
lipidos plasméticos.

La existencia de antecedentes familiares
de enfermedades cardio/cerebrovasculares
es importante en la muestra estudiada (62’
2%), no encontrandose relacion estadistica,
ni con cifras de colesterol superiores a 300
mg/dl, hablando en favor de la presencia de
hipercolesterolemia secundaria.

Entendemos que la prevalencia de hiper-
colesterolemia en Extremadura, asi como la
distribucién de lipidos sanguineos, obliga a
profundizar con investigaciones posteriores,
en la influencia de factores directamente
asociados con hiperlipemias y riesgo coro-
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nario, para establecer acciones simultaneas
sobre ellos en programas preventivos, incar-
dinados en la lucha contra las enfermedades
cardiovasculares y dirigidos tanto a la pobla-
cién general (educacion sanitaria), como a
grupos de riesgo con caricter selectivo.

10.
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RESUMEN

Fundamento: La radiograffa de térax de rutina ha sido supri-
mida legalmente de los exdmenes de salud laboral, por razones de
baja rentabilidad diagnéstica en poblaciones no seleccionadas. La
vigilancia de Ia salud de poblaciones laborales, sometidas a riesgos
respiratorios entra en un perfodo de transicién donde se necesitan
nuevas pautas.

Nos propusimos por esto conocer cual era el porcentaje de al-
teraciones encontradas en las radiografias de térax de los exdmenes
de salud de trabajadores hospitalarios y si era posible obtener mo-
delos explicativos que permitieran calcular la probabilidad de alte-
racién de las mismas.

Métodos: Se estudia una muestra estratificada, repre-
sentativa de los trabajadores del hospital de la Paz de Madrid,
efectuando un estudio transversal basado en el primer examen
de salud de su historia clinica y dos de las placas de térax de
exdmenes posteriores. Realizamos un andlisis multivariante
para calcular la probabilidad de alteracién de las mismas.

Resultados: Obtenemos porcentajes de alteraciones del 19 %
para la primera placa de t6rax del 23’5 %, 22 % y 21 % para las
dos posteriores y para el total respectivamente. Los modelos ex-
plicativos obtenidos estdn basados en la edad, los antecedentes
familiares y personales de enfermedad respiratoria, la cantidad
de cigarrillos fumada, la colesterolemia, la prueba de Mantoux y
la alteracién de placas anteriores.

Conclusiones: Estas ecuaciones pueden ser una herramienta
mds, junto a consideraciones de medio ambiente laboral y dentro
de un contexto clinico, para ayudar a la ocasional vigilancia espe-
cifica de la salud de los riesgos respiratorios de los trabajadores
hospitalarios.

Palabras clave: Salud laboral, examen fisico, examen mé-
dico peri6dico, personal hospitalario, examen de rayos X.

ABSTRACT
Chest Radiography in Occupational
Health Examinations for Hospital Em-
ployees. Taking Decisions

Background: The routine chest radiography has been le-
gally suppressed because of its low diagnostic profilabity in
non selected populations. Health surweillance of occupational
populations at respiratory risk is entering a transitional period,
where new guidelines are needed.

Therefore, we determined to study the percentage
of pathological fidings in the chest radiographies of
health examinations for hospital workers and whether it
was possible to obtain explicative models allowing to
calculate the probability of radiographies alteration.

Methods: A representative stratified sample of workers
belonging to the Hospital La Paz in Madrid is studied, elabo-
rating a transversal study based on the first health examina-
tion of their clinical history and two chest radiographies of
further examinations. We carried out a multivariant analysis
to calculate the probability of their alteration.

Results: We obtain alterations percentages of 19 %
for the first chest radiography; 23,5 %, 22 % and 21 % for
the two further ones and for the total, respectively. The ex-
plicative odels obtained are based on age, family and per-
sonal antecedents of the respiratory disease, number of
cigarrettes smoked, cholesterol levels, the Manotux test
and the previous radiographies alteration.

Conclusions: These equations may be an additio-
nal instrument together with labour environment consi-
derations and within a clinical context, to help to the
health specific occasional surweillance of the respira-
tory risks of hospital personnel.

Key words: Occupational health. Physical examinations.

Periodic medical examinations. Hospital Personnel. X-ray
examinations.

INTRODUCCION

La radiografia de térax fue suprimida le-
galmente de los exdmenes de salud laboral

Comespondencia:
Begoiia Merino Merino
C/ PezVolador 26-7.°D
28007 Madrid.

en Espafia en Octubre de 1989 ", después de
30 afios de practica rutinaria.

La radiografia de térax de rutina es defi-
nida por Robin y Burke * como “aquella que
es ordenada sin razén médica especifica y
sin probabilidad razonable de que esté pre-
sente enfermedad cardiaca o pulmonar que
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pueda ser tratada como resultado del diag-
néstico precoz, mas efectivamente”.

El trabajador hospitalario se haya some-
tido a ciertos riesgos respiratorios que varian
segin el tipo de tareas y condiciones del me-
dio ambiente laboral, asf como en razén de
caracteristicas individuales del trabajador *,
Entre los més importantes riesgos biolGgicos
estd la tuberculosis; la incidencia de enfer-
medad en general ha sido considerada clasi-
camente mayor que en la poblacién general >
y fundamentalmente en determinadas dreas
como mortuorios, laboratorios y pabellén de
infecciosos 7.

Por otra parte, las formas de presentacién
de la enfermedad en los grupos de pacientes
inmunodeprimidos y en mayores de 65 afios,
que cada vez estian mas afectados, han dado
lugar a cuadros subagudos con clinica poco
manifiesta que retrasan el diagnéstico de la
enfermedad e incluso no llega a sospecharse ®.

En Espaia no existen estudios recientes
de incidencia de enfermedad en ¢l personal
sanitario; Gestal Otero habla de una inciden-
cia de 91’5 por 100.000 trabajadores, calcu-
lando la tasa mediante las bajas laborales
producidas en el Hospital General de Gali-
cia, en el periodo 1973-1981; esta tasa, co-
menta, que es menor que la de la poblacién
general ’; sin embargo, como parece demos-
trado hoy® y se discute durante la diltima déca-
da, no se dispone de datos reales de incidencia
de infeccién y enfermedad en Espafial *°. Di-
versos estudios, a nivel hospitalario de la pre-
valencia de infeccion en trabajadores "
concluyen que el trabajo hospitalario no su-
pone un especial riesgo de infeccion; aunque
uno de ellos deduce que parece existir un
mayor riesgo de infeccién en el inicio del
ejercicio laboral en el hospital y otro que
existe un aumento del riesgo de conversién
en menores de 35 afos. Esto mismo se ha
encontrado en el hospital de La Paz, donde la
prevalencia de infeccidn tuberculosa es del
18 % en el primer reconocimiento de salud
laboral en los testados menores de 35 afios y
en el segundo reconocimiento periddico se
encuentra un 8,15 % de convertores .
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La asociacion de la tuberculosis con el
sida ha aumentado las formas extrapulmona-
res y diseminadas, agravando el problema.
La supresion de los hospitales antituberculo-
sos y los planes especificos contra esta en-
fermedad han hecho llegar a los hospitales
generales a estos enfermos. La llegada de
inmigrantes del tercer mundo y la persistencia
de grupos marginales favorece la existencia
de bolsas de la enfermedad.

Entre los riesgos de origen quimico nu-
merosos productos usados cn el medio hos-
pitalario producen enfermedad o sintomas
respiratorios '> %, si bien estos dafios varian
en gravedad en razon del tiempo de exposi-
cién, cantidad y sustancia de exposicion y
otras caracteristicas del medio ambiente e
individuales. En general en el estado actual
de la prevencioén primaria, estos dafios son
excepcionales y casi siempre accidentales.

Por todo esto en el presente trabajo nos
propusimos:

1) Conocer la prevalencia de placas de
torax alteradas, en los examenes de salud la-
boral de una poblacién de trabajadores hos-
pitalarios.

2) Conocer las relaciones existentes
entre las alteraciones de la placa de torax y
otras variables referentes al trabajador reco-
gidas en el primer examen de salud.

3) Obtener un modelo matemdtico de
probabilidad predictor de las alteraciones en
las placas de torax, basado en la presencia o
ausencia o en el valor de caracteristicas reco-
gidas de la exploracién general y examen de
salud rutinario.

MATERIAL Y METODOS

Para conseguir nuestros objetivos, elegi-
mos la poblacién de trabajadores del Hospi-
tal La Paz de Madrid que definimos como
cerrada en Junio de 1989 con 6.508 trabaja-
dores; de ella extrajimos una muestra de 737
personas, aleatoria y estratificada por cate-
gorias profesionales (médicos, enfermeras
jefes, enfermeras asistenciales, matronas-fi-
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sioterapeutas, auxiliares de clinica, celado-
res, personal no sanitario). En el muestreo
previo para la preparacion de este estudio se
detectaron hallazgos en la placa de térax en
el 10 % de los sujetos que se habian realiza-
do el primer reconocimiento de salud, por lo
que fijamos una prevalencia media de acuer-
do con este valor. Determinamos la amplitud
del intervalo de confianza que no sobrepasé
€l 5 %. Fijamos por tanto la prevalencia en
un 10 % , el error alfa enun 5 % vy, de acuer-
do con los criterios de Schlesselman?*, deter-
minamos el tamafio muestral.

Sobre la muestra realizamos un estudio
transversal, basado en los datos recogidos en
la historia clinica del primer examen de sa-
lud (efectuado entre 1979 a 1989). De cada

LA RADIOGRAFIA DE TORAX EN LOS EXAMENES DE SALUD ...

historia recogimos 82 variables cuantitativas
y cualitativas (Tabla I), referentes a los datos
personales, profesionales, de antecedentes
familiares y personales, de la exploracién fi-
sica, habitos de vida y pruebas de rutina:
analitica de sangre (Coulter, SMAC-16) y
orina (DRASS) y placa de térax antero-pos-
terior (RX1), también se recogieron varia-
bles referentes a la segunda y tercera placa.
de térax, practicada al trabajador en los pos-
teriores exdmenes de salud (RX2 y RX3).
Los datos del estudio fueron tomados retros-
pectivamente. Unas variables juegan el pa-
pel de variables de resultados, respuestas o
variables objetivo y serian las referentes a
las placas de térax; y otras de variables ex-
plicativas o portadoras Z.

TABLA 1

Relacion de variables de nuestro estudio

VARIABLE EXPRESION VARIABLE EXPRESION
Edad .................. numérica sexo varén/hembra
Oficio ................. 6 categorias afios en hospital numérica
Accidentes trabajo ....... si/no enf. profesional si/no
(previoaRX?........... si/no (previo a RX? si/no
ANTECEDENTES
FAMILIARES
Misculo/esq. ........... si/no respiratorios si/no
Cardiovasculares ........ si/no sistémico/cancer si/no
Hipertensién . ........... si/no otros si/no
ANTECEDENTES
PERSONALES
Vacunacién BCG ........ si/no digestivo si/no
Respiratorio ............ si/no cardiovascular si/no
¢Cudl? Lol 10 categorias (cual? 8 categorfas
Misculo-esq. ........... si/no hipertensién si/no
Genitourinario .......... si/no nervioso si/no
Hematoldgico ........... si/no endrocrinolégicos si/mo
Sistémico/cincer ........ si/no otros si/no
Interv. quirdrg. .......... si/no sintomas si/no
(Cual? ... 5 categorias (cual? 11 categorfas
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TABILA 1 (Continuacién)

VARIABLE EXPRESION VARIABLE EXPRESION
EXPLORACION ALT.
Faringea ............... si/no amigdalar si/no
Palpacién higado ........ si/no palpacién bazo si/no
Respiratoria ............ si/no cardiaca si/no
emal? ..ol 10 categorfas (cual? 9 categorias
TA. sistélica ........... numérica T.A. diastélica numérica
HABITOS
Fuma ................. si/no Bebe si/no
(qué fuma? . .......... L rubio/negro iqué bebe? numérica gr.
(cuanto/dfa? ............ numérica Excitantes si/no
PRUEBAS DIAGNOSTICAS
AILT.
ECG ...t si/no Glucosa Numérica
Colesterol .............. numérica Triglicéridos Numérica
Smac.................. si/no Coulter Si/no
genal? L. 16 categorias (cudl? 10 categorias
Orina .....coocvvnnnn si/no V. desed. 1. H. Numérica
Mantoux ............... positivo/negativo Mantoux + Numérica mm
RADIOLOGIA ALTERADA
RX1 ... sifno RX2 si/fno
Respiratoria ............ sifno respiratoria si/no
Cardiaca ............... si/no cardiaca si/mo
Osea .........coviun si/no Gsea si/no
29 & T si/mo
Respiratoria ............ si/no Aiios entre RX1-RX2 Numérica
Cardiaca ,.............. si/no Anos entre RX1-RX3 Numérica
0sea ....ooovveiinnnnnn si/no

La eleccién de estas variables se hizo
con la finalidad de buscar un modelo de re-
gresion logistica a fin de hallar ecuaciones
probabilisticas para cada una de las variables

respuesta %,

Para medir la asociacion se utilizaron las

pruebas clésicas »":
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Se realizd la prueba de chi cuadrado de
cada una de las variables consideradas predic-
toras con cada una de las variables conside-
radas respuesta, al igual que de las variables
respuesta entre si.

Las variables cuantitativas han sido
transformadas en cualitativas, s6lo para la
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determinacion de la comparacion de porcen-
tajes, en los siguientes dinteles:

— Edad <35y = 35; el criterio para ha-
cer estos grupos es la edad media de
la muestra (34,85 afos).

— Aifios en el hospital <5,5y = 5,5
afos; el criterio es la media de la
muestra (5,49).

— Indice de Quetelet <26 y = 26
Kg/m*.

— ¢ cuanto fuma? <20 y 220 cigarri-
llos al dia®®.

— ¢ cuanto bebe? < 25 y = 25 grs/dia,
la media de la muestra es de 25
gr/dia.

— Glucosa <130y = 130 gr/100 ml1?

— Colesterol <220y = 220 mg/100
ml 4,30-32-

— Trigliceridos <200 y = 200 mg/100 ml .

— Hipertension arterial TAD = 90 mm
de Hg y /0TAS = 140 mm de Hg *.

— Velocidad de sedimentacién en 1.* h.
2 20 mm y los valores inferiores a
estos >

— Mantoux mm: en el caso de ser posi-
tivo esta variable se dividié en dos
categorias los valores > a 10 mm y
los menores de esta cifra. Se consi-
derd positiva esta prueba cuando
existia una induracién > a 6 mm,
tanto si existian o no antecedentes
vacunales *.

— Se ha realizado la prueba exacta de
Fisher, en quellos casos que la prue-
ba chi cuadrado no cumplia las con-
diciones de aplicacién.

— Para las variables asociadas significa-
tivamente con la prueba de chi cua-
drado o la prueba exacta de Fisher, se
ha calculado la Odds Ratio (OR).

—  Se ha realizado Ia regresion logistica %
para cada una de las variables respues-
ta: Rxl, Rx2, Rx3.

Rev San Hig Piib 1993, Vol. 67, No. 4
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— Se han utilizado para introducir en
la regresidn logistica las variables
predictoras asociadas con la varia-
ble respuesta, cuyo OR , siendo ma-
yor de 1, tuviera un limite inferior
superior a 1 (en el caso de que la va-
riable predictora se comportara
como factor de proteccién un OR in-
ferior a 1 con un limite superior in-
ferior a 1); este criterio ha sido
utilizado siempre que las variables a
introducir guardaran una coherencia
general con la l6gica y con la litera-
tura. Las variables cuantitativas se
han introducido como tales. Para
cada una de las variables respuesta,
las otras variables respuesta también
han actuado como explicativas. Para
la eleccibn de las variables de cada
modelo se ha seguido un procedi-
miento descendente, una vez intro-
ducidas todas las variables segiin los
criterios explicados maés arriba, se
han ido eliminando paulatinamente
aquellas con un riesgo predominan-
te inferior a la unidad *'.

Se utilizaron los programas informaticos
SIGMA y RSIGMA ** como base de datos
y para el cilculo de la regresidn logistica.

En el programa EPIINFO “ se efectua-
ron los OR con los limites de confianza y la
prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

La prevalencia de alteraciones encontra-
das en las distintas placas antero posteriores
de tdrax, asf como las placas que necesitaron
seguimiento y las que presentaron lesiones
residuales debidas a tuberculosis se reflejan
en la figura 1. La relacion entre las diferentes
placas de térax y el resto de las variables vie-
nen expresadas en las tablas 2,3 y 4, en ellas
figuran para RX1, RX2, y RX3 las varia-
bles asociadas significativamente, con el
valor del OR y su limite de confianza infe-
r10r1.
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FIGURA 1

Porcentaje de alteraciones en las placas de torax

HALLAZGOS
TOTALES

L. RESIDUALES 986
8,57
1,21

0,98
PLACAS A SEGUIR i

1,13

1,36
%
0 10 30
TABLA 2
Variables explicativas asociadas con RX1 con Chi2
VARIABLE PREDICTORA OR LCI (OR)

Bdad .........cooiiiniiiiinns 3,83 2,52
SEXO i 1,51 1,01
AF Respiratorio .................. 2,21 1,25
AP Respiratorio ............c.onnts 2,72 1,62
APHTA .......cooiiiiniiianns 5,47 2,84
Sint. cardio respiratorio/otros ....... 1,94 1,11
Oficio (5 categorfas) . . . ............ *
Afiosenel hospital ............... 1,66 1,22
Accidentes previos ................ 2,23 0,93
Alt. Expl. Respiratoria . ............ 3,12 1,31
HTASistélica ............covinnen 3,32 1,36
HTADiastélica.......cooveeeennnn 2,36 1,45
Fumar .........ccoovvnevnnnnnnns 0,59 0,90 #
Fumar rubio/negro ................ 2,04 0,96
Mantoux positivo ................. 3,44 1,84
Colesterol . ........ccvvveiniennn. 2,05 1,36
Triglicéridos ..................... 3,44 Inex
SMAC ...ttt 2,26 1,32
IQuetelet ........coovvnvinnnnn.. 1,80 1,18

* = no puede realizarse.
Inex = Limite inexacto.
# = Limite superior.
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Variables explicativas asociadas con RX2 con chi 2
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TABLA3

VARIABLE PREDICTORA OR LCI (OR)

Edad .................. ..., 4,07 2,42
SeX0 . 1,62 0,97
Ap Cardiovascular ............ 3,01 0,95
N.° de cigarrillos . ............. 2,40 1,12
RX1........ooooiiiiiiiia, 7,21 4,19
Sint. cardiorespiratorio/otros .. .. 1,99 1

LQuetelet ................... 1,95 1,17
Afiosenel hospital ............ 1,84 1,13
Accidentes previos ............ 3,44 1,29
Alt. Expl. Respiratoria ......... 2,73 1,07
HTA Sistélica ................ 1,84 1,13
HTADiastélica ............... 1,96 1,08
Colesterol ................... 2,08 1,24

TABLA 4
Variables explicativas asociadas con RX3 con chi2
VARIABLE PREDICTORA OR LCI (OR)

Edad ....................... 3,26 1,76
AP Respiratorio .............. 4,09 1,89
Ap Miisculo esquelético reumitico 2,13 1,07
RXL.. ..o, 4,16 2,18
RX2.. ..ot 9,65 5,01
Matoux positivo .............. 2,54 0,88
Bebealcohol ................. 2,15 0,98
Enf. profesional previa ......... 4,50 1,23
Accidentes previos ............ 3,48 1,18
Alt. Expl. Respiratoria ......... 6,20 1,75
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Del andlisis de regresion logistica se han
obtenido varios modelos que podrian ser
aplicables a nuestra poblacion a fin de obte-
ner la probabilidad de alteraci6n de cada pla-
ca de térax. A nuestro juicio los modelos que
mejor parecen ajustarse son los siguientes:

Para RX1 incluye la edad, los anteceden-
tes familiares de enfermedad respiratoria, el
valor del colesterol y del Mantoux. Todas es-
tas variables han sido relacionadas con la en-
fermedad cardiorespiratoria, por lo que es
I6gico que puedan influir a la hora de deter-
minar la alteracion de una prueba diagndsti-
ca de dichas enfermedades.

Pr (ALT RX1 = SI) = 1/(1+ EXP - [-
5,5286 + 0,058458 x EDAD + 0,91563 x
(AF RESP -1) + 0,0059226 x COLESTE-
ROL + 1,1897 x ( MANTOUX-1) |

Este modelo tiene una razon de verosi-
militud = 192,9645

y una significacién ( p < 0,001)

La ecuacidn de probabilidad para RX2
esta basada en la edad, la cantidad de cigarri-
llos fumados y la alteracién de RX1. Tam-
bién en este caso es razonable el modelo
obtenido y estd en concordancia con el cono-
cimiento actual.

Pr (ALT RX2 = SI) = 1/(1+ EXP - [-
5,3267 + 0,08839 x EDAD + 0,024986 x
CUANTO FUMA + 2,0744 x (ALT RX1 -
3]}

Razoén de verosimilitud = 123,2354

Significativo ( p < 0,001)

Para RX3 la ecuacién incluye la edad,
los antecedentes personales de enfermedad o
sintomas respiratorios y las dos placas ante-
riores, este modelo también parece ser cohe-
rente.

Pr (ALT RX3 = SI) = 1/(1+ EXP - [-
2,9446 + 0,019329 x EDAD + 1,0778 x (AP
RESP -1) + 0,572564 x (ALT RX1-1) +
1,9271 x (ALT RX2-1)]

Razén de verosimilitud = 167,4065
Significativo ( p < 0,001)
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DISCUSION

Puesto que la decisién de evaluar la conve-
niencia o improcedencia de la placa de térax en
trabajadores en un determinado momento de
su vida laboral, en la que existe exposicion a
diversos riesgos pulmonares, se ha traslada-
do al 4mbito de la decisi6n clinica individual,
creemos que proporcionar una ecuacion que
permita calcular la probabilidad de altcracion
de esta prueba puede ser una herramienta mas,
junto a la evaluacion clinica y otros factores
ambientales, para decidir que sujetos pueden
beneficiarse de esta exploracién/es y en que
momentos de su vida laboral. En un momento
en el que parece existir consenso respecto a
que los exdmenes de salud deben ser orienta-
dos a los riesgos especificos individuales o la-
borales a los que el trabajador esta expuesto *>*
parece razonable en el modelo preponderante
de vigilancia de salud inespecifico que ha ca-
racterizado el modelo Espafiol * reorientar re-
cursos en favor de la vigilancia del medio
ambiente (estudios toxicoldgicos ambientales,
ergonémicos, etc.) u otras prioridades que pue-
dan suponer una ventaja para la salud de los
trabajadores. Asi los objetivos que ayuden a
realizar exdmenes de salud més selectivos pue-
den ayudar en esta nueva orientacién.

En nuestro estudio hemos encontrado un
nimero més elevado de alteraciones en la pla-

" ca de t6rax que en otros estudios de poblacio-

nes laborales. Las dificultades para comparar
los hallazgos radioldgicos de los diferentes tra-
bajos producidos en poblaciones laborales son
miiltiples, ya que los materiales y métodos em-
pleados son variados y posiblemente son los
causantes de estas diferencias **.

No obstante, los diversos estudios de hallaz-
gos radioldgicos en poblacion laboral varian de
0,08 %" (solo alteraciones pulmonares) al 22%*.
En la tabla S se presentan estos estudios.

En nuestro trabajo se han valorado los
informes radiolégicos sin apoyo clinico, des-
tacando lesiones residuales sin interés clinico y
variantes de la normalidad que difieren poco
de las encontradas por otros autores .
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TABLA §

Porcentaje de alteraciones radiolégicas en poblacion laboral

Autor % alt Pob./Tipo ~ Tipofproy. Edad
Alonso y al. (57) 4,18% 1671 Diversa Fotoser 10 + 10 37,12*
Ameille y al (45) 0,08% 137526 Serv. Pub. idem >55a.
Ashenburg (53) 1,59% 3266 Kodak Radiografia >35a.
Mateos y al. (55) 6,5% 365 Serv. Pub. Radiog. APy L 26,85*
Pomares (46) 22%** 15000 Diversa Radiog. varias 25—35
Delgado (47) # 1064 Diversa Radiog. AP #
Nuestro estudio (4) 21,09% 1484 Hospital Radiog. AP 34,85

* Edad media ponderada calculada por nosotros, de sus datos.

**  Dato referido a poblacién seleccionada previamente con fotoseriacién. Calculado por nosotros de sus datos.

# No presenta este tipo de dato, no pudiendo calcularse.
Serv. Pub. = Poblacién del servicio o sector piblico.

Pomares y cols.  (poblacién 125082 tra-
bajadores) encuentra un 1,15 % de individuos
con lesiones debidas a tuberculosis (con o sin
actividad); en nuestra poblacién hallamos este
tipo de hallazgo en el 7,46 % (RX1) en RX2 y
RX3 presentan alteraciones de este tipo que
no existian en las placas anteriores el 4,06 %
y el 3,29 % respectivamente.

Estos hallazgos, en relacién a la tubercu-
losis son seis veces mayores en nuestra po-
blacién, aunque no podemos asegurar que
los resultados sean comparables. Nuestro
trabajo considera hallazgos otras patologias
quiza con poca repercusion clinica como la
artrosis, escoliosis...etc, pero importante en
el diagnéstico diferencial del dolor de espal-
da, tan frecuente entre los trabajadores hos-
pitalarios. El 1,21% de nuestras placas
requeririan otra exploracién o seguimiento
por o para descartar patologia. Este tipo de
dato no es dado por los otros autores.

La significacidn clinica de nuestros ha-
llazgos es dificil de valorar por la toma de
datos retrospectiva fuera de la situacion cli-
nica concreta, por ejemplo, de los 13 casos
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de sospecha de tuberculosis que encontra-
mos en nuestras placas solo existié un caso
confirmado *.

Parece que los hallazgos presentados en
las placas de térax de nuestro estudio* no
pueden considerarse en importancia clinica
superiores a los de otras poblaciones labora-
les, aunque el porcentaje de placas alteradas
de nuestro estudio sea més elevado que en
otros trabajos, porque, posiblemente, no se
ha considerado la misma definicién de ha-
llazgo, sin embargo parece que existiria un
mayor porcentaje de placas alteradas con tu-
berculosis residual, con todas las reservas
que venimos haciendo.

Pensamos que es acertada una definicién
amplia de hallazgo para el objetivo de
nuestro trabajo; conseguir una ecuacién
de probabilidad de alteracién, siendo para
la significacién de los hallazgos imprescin-
dible valorar la historia y datos clinicos,
como para la mayoria de las pruebas diag-
ndsticas. Por pacifica que parezcan ciertas
imégenes, como por ejemplo el casquete api-
cal que puede ser simulado en su inicio por
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un tumor de Pancoast, o el mesotelioma que
puede parecer un engrosamiento pleural ines-
pecifico ®, el granuloma que puede ser simi-
lar al carcinoma primario * ... etc., todos
sabemos que existen otras posibilidades, de
las que solo un diagnéstico diferencial, a ve-
ces costoso, nos hara salir de dudas, por eso
en general la radiografia es una ayuda diag-
néstica solamente y en el momento que esta
indicada.

En la literatura no hemos encontrado
ecuaciones probabilisticas aplicadas a este
tipo de riesgo de los trabajadores hospitala-
rios, por lo que no podemos compararlas.

La validacion de estas ecuaciones, que
no se ha efectuado en este trabajo, nos daria
las indicaciones para el uso de las mismas
segin su sensibilidad y especificidad. No
obstante nosotros creemos que pueden utili-
zarse las tres ecuaciones respectivamente se-
glin existan o no placas anteriores.

Este modelo Gnicamente puede ser un
elemento més en todo el proceso diagndsti-
co, asi por ejemplo si la placa RX1 detectd
una artrosis, es evidente que no hace falta
aplicar la ecuaci6n para constatar la seguri-
dad de que RX2 estard alterada, en este caso
quizas podria usarse de nuevo RX1 para valo-
rar nuevos hallazgos no conocidos o detecta-
dos por la placa anterior, con esto queremos
insinuar que las ecuaciones referentes a RX2
y RX3 solo tendrian valor cuando el hallaz-
go encontrado en la primera ocasi6n precisa
algiin tipo de seguimiento.

El uso de esta ecuacidn no restaria valor
a los esquemas preventivos primarios espe-
cificados en la norma marco * .

No debemos olvidar el marco legal en el
que nos movemos, en este sentido la practica
de una placa de térax al inicio de la relacién
laboral puede ser aconsejable, exista o no
sintomatologia, sobre todo en un medio
como el hospitalario donde pueden producir-
se enfermedades profesionales respiratorias
reconocidas expresamente en las listas vi-
gentes, fundamentalmente asma y tuberculo-
sis; estas son precisamente seglin nuestros
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resultados los antecedentes personales més
frecuentes entre los trabajadores de nuestra
muestra *,

Aunque la Orden ministerial de supre-
sién de exploraciones radiolégicas sisteméti-
cas en exdmenes de salud '* habla de forma
muy general de las excepciones a la prohibi-
cién de la placa de térax en los eximenes de
salud laboral, la normativa de las otras Co-
munidades Auténomas que legislaron este
aspecto anteriormente son mas especificas:

— Navarra: sefala que “en personas
expuestas a riesgos profesionales de
cardcter respiratorio esta justificada
una exploracion radioldgica previa a
la contrataci6n y posteriormente de
forma periédica”, con la autoriza-
cién del interesado™.

— Catalufia: Limita la prohibicién a los
reconocimientos periédicos y hace
la excepcioén “en los casos en que
sea necesario hacer prevencion y
control de la neumoconiosis o de
otras enfermedades profesionales de
tipo respiratorio o cuando el médico
lo considere necesario” *.

— Pais Vasco: Refiere el decreto a los
exdmenes periddicos y establece
esta excepcion “en el caso de traba-
jadores expuestos a riesgos labora-
les que incidan en el aparato
respiratorio estd justificada una ex-
ploracién radioldgica previa a la
contratacién y periddica, depen-
diendo la frecuencia de la explora-
cion del tipo de riesgo especifico,
del grado y del tiempo de exposi-
cién” 2.

En este sentido aun no sabemos que rum-
bo tomarén las legislaciones de aplicacién
y desarrollo de la norma marco *, pero
esta sigue conservando el principio de res-
ponsabilidad del empresario. Las normas del
Morbility and Mortality Weekly Report
para trabajadores sanitarios en relacion a la
tuberculosis recomiendan una placa de térax
a los Mantoux positivos al menos una vez y
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continuar con Mantoux anualmente a los ne-
gativos y a trabajadores que han tenido con-
tactos reconocidos después de éste (cada seis
meses en determinadas tareas), en caso de
virajes estd indicada la placa de térax, estas
normas estan inmersas dentro de otras de
prevencion primaria.

Nuestras ecuaciones miden probabilidad
intrinseca por asi decirlo del sujeto y que
duda cabe que las alteraciones de la placa de
térax para la tuberculosis pueden depender de
otras condiciones de trabajo como los procedi-
mientos de alto riesgo: broncoscopia, induc-
cién de esputo, tratamientos con aerosoles a
pacientes...etc.

En esta época, donde es tan frecuente la
coexistencia de la tuberculosis con el SIDA
la cuestién de si es necesaria la placa de t6-
rax en el personal sanitario ha tomado nueva
vigencia.

Hace tiempo se viene diciendo que no a
la placa rutinaria, puesto que el rendimiento
de la placa de térax en exdmenes periédicos
de poblaciones ha demostrado ser bajo, si la
poblacién no ha sido seleccionada basdndose
en la historia clinica, el exdmen fisico o test
diagnésticos especificos; en esto coinciden
todos los autores ** " %% Un ejemplo de
rendimiento en una poblacién seleccionada
es el estudio de Pomares y col *° del total de
hallazgos 22 %, los hallazgos significativos
representan el 12 % y el 6 % los hallazgos
patolégicos fundamentales respecto al por-
venir del sujeto, el problema es que esta se-
leccidn se hizo con fotoseriacién, nuestra
ecuacién podria aportar una seleccién ino-
cua, cuantificando una parte del riesgo. Exis-
ten circunstancias que no han sido medidas
por nuestro estudio y que deben sopesarse a
la hora de la decision de la placa de térax; es-
tos son los cldsicos estados de susceptibili-
dad a la tuberculosis:

Alcohdlicos, gastrectomizados, tratados
con corticoides 0 con inmunosupresores,
contactos, emigrantes, antiguos tuberculosos
tratados antes de la rifampicina (1966) y el
etambutol (1961). Aquellos que en la placa
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de térax muestran una tuberculosis antigua
que pasd desapercibida.

Uno de cada dos tuberculosos detectados
por Ameille y cols. ¥ tenia alguna de estas
caracteristicas.

En otros estados morbosos: asma,
BNPC, HTA * etc. puede estar aconsejado
en alglin momento esta prueba; estas cir-
cunstancias habria también que evaluarlas
independientemente de la ecuacién. Por su-
puesto, si existe una exposicién clara a un
riesgo respiratorio, debe preponderar esta
evidencia sobre cualquier ecuacién.

Asi, aunque la Placa de térax de rutina
debe ser abolida en el medio hospitalario, pa-
rece que a lo largo de la vida profesional todos
los trabajadores pasaran por esta prueba diag-
ndstica, una ecuacion que ayude a seleccionar
esta poblacién junto con las consideraciones
clinicas y del medio ambiente laboral nos pare-
ce Util y oportuna en este momento.
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RESUMEN

Fundamento: Se exponen los resultados de una ex-
periencia en Educacién Sanitaria Escolar, a lo largo de
dos afios y en dos zonas de salud, que pretende fomentar
contactos estables entre todos los interesados para reali-
zar actividades integradas en el trabajo diario, y con ello
mejorar los habitos de los escolares.

Método: La actividad se sitda en el paradigma de
Investigacién Accién. En la evaluacién del proceso y
producto se utilizan metodologias cualitativas y cuanti-
tativas.

Resultados: El programa ha tenido un efecto esta-
disticamente significativo sobre los hdbitos que consti-
tuyeron centro de interés (higiene bucodental y ejercicio
fisico) y sin efecto sobre los que no se trabajaron, Han
sido 13 Centros Educativos implicados, 2 Centros de
Salud y el Dpto de Ciencias Sociosanitarias de la Facul-
tad de Medicina. La colaboraci6n entre todos los intere-
sados ha sido creciente, aunque se constatan
dificultades para ello y abandonos.

Conclusiones: Entendemos como crucial el papel a
desempeiiar por los Consejos de Salud y los Consejos
Escolares, en el marco de la zona de salud para el desa-
rrollo de las recientes disposiciones ministeriales al res-
pecto.

Palabras clave: Educacién Sanitaria Escolar. Edu-
cacion para la Salud. Participacién Comunitaria. Aten-
cién Primaria.

ABSTRACT
Educational and Health Dimensions of Health
Education at School: a Participative Total Ex-
perience in Two Health Areas of Murcia

Background: The results of and experience on School
Health Education during two years and in two health areas,
which intends to promote solid contacts between all people
interested in carrying out activities included in daily work,
and, this way, to improve the schoolchildren habits are shown.

Method: The activity is situated in the Investigation
Action paradigm. Quantitative and qualitative methods
are used in the process and product evaluation.

Results: The programme has had an statistically
significant effect on the habits considered to be of inte-
rest (dental hygiene and physical exercise) and no
effects on those habits on which no work was done.
There have been 13 Educational Centers, 2 Health Cen-
ters and the Faculty of Medicine Sociosanitary Sciences
Department. Collaboration, among all interested peo-
ple, has been increasing, although there have been
found difficulties and giving up.

Conclusions: Our opinion is that the role to be pla-
yed by the Health Councils and the School Councils is
essential to develop the recent ministerial dispositions
on the matter, within the scope of health areas.

Key words: School Health Education. Health Edu-
cation. Community Participation. Primary Health Care.

I. INTRODUCCION

La confluencia de intereses entre los ob-
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jetivos del sistema educativo y sanitario en
situar como tarea importante la educacién
para la salud en la escuela (siguiendo a la
OMS, tanto en Alma Ata, como en Otawa, asi
como al Consejo de Europa '), hace de esta
un tema apasionante con la nueva etapa que
se inicia por la puesta en marcha del Disefio
Curricular Base y con el desarrollo de los
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componentes participativos y salubristas del
nivel primario, segin las previsiones de la
Ley General de Sanidad.

Son muchos los autores que han trabaja-
do en Educacién para la Salud en la Escuela
en todo el mundo *?, pero los m4s rigurosos
se quejan de insuficiencias metodolégicas en
las experiencias *, de escasas repercusiones
sobre los habitos finales de los escolares ®, de
su poco peso en el curriculum® o de los efec-
tos de la integracién de los mismos y su eva-
luacién’, de sus contenidos ®, asi como de las
dificultades encontradas para la adecuaci6n
de los conocimientos de los nifios a los obje-
tivos oficiales ?, sin olvidar el papel de los
profesionales sanitarios ' y las posiciones
concretas de maestros ante este tema ' 12,

El Disefio Curricular Base (DCB)'>!#!316.17
y los posteriores Reales Decretos que estable-
cen las ensefianzas minimas y los curricula de
ensefianza infantil, primaria y secundaria'™ "
2.212.3 tienen un gran poder de difusion y son
acertados en general, pero serfa imprudente
pensar que son capaces de despejar todas las
dudas y dificultades presentes para su aplica-
cién. Exigen una accién intencional decidida
para que los objetivos sanitarios de sus dreas
curriculares no se conviertan en una especie de
“asignatura por partes” o capftulos de unas de-
terminadas materias que hablan sobre ]a salud.
Si en la actividad concreta de educacién para la
salud en la escuela el eje es el maestro, serfa
necesario convenir que el estimulo mas impor-
tante para el desarrollo de esta tarca formadora
debe provenir de la propia colectividad, trans-
forméandose mds alld de su primordial dimen-
sién pedagdgica y diddctica, en materia a
compartir por los profesores con la comuni-
dad (los padres) y con los profesionales sani-
tarios del nivel primario *.

Son necesarias experiencias rigurosas
que sirvan de aportacion al mejor desarrollo
del DCB y aunque legitimamente se pueden
y deben tener diferentes enfoques (papel del
profesorado, distintos procedimientos diddc-
ticos, desarrollo de recursos y materiales,
etc.), nosotros preferimos en este momento la
perspectiva globalizadora que ofrece la zona
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de salud. Ello es asf por constituir ésta el 4m-
bito demografico y geografico minimo en el
que interaccionan todos los factores mds influ-
yentes en la formacién de habitos saludables, los
diversos protagonistas y las instancias priblicas
interesadas.

A partir de sendas iniciativas, coinciden-
tes pero independientes, de los profesores y
padres de alumnos presentes en los Consejos
de Salud de los Centros de Salud de las zo-
nas de Santa Maria de Gracia (Casco urbano
de Murcia) y La Nora (Huerta de Murcia), se
llevd a cabo una experiencia de Educacion
para la Salud en la Escuela con la pretensidn
de abarcar, en principio, la totalidad de los
centros educativos de ambas zonas, estu-
diando para ello las principales carencias en
hébitos higiénicos de los alumnos®. Hay que
tener en cuenta que cuando se programa toda
esta actividad (1989) aiin no estd implantado
el DCB, ni existen directrices claras de las
administraciones sanitarias que orienten so-
bre esta materia a los Centros de Salud.

El objetivo del presente trabajo es exponer
los resultados y reflexiones, en sus dimensio-
nes educativas y sanitarias, de una actividad
que ha implicado a diez Escuelas de EGB y a
tres Institutos de Ensefianza Media, asi como a
dos Centros de Salud y al Departamento de
Ciencias Sociosanitarias de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Murcia. Han parti-
cipado un total de 2.529 personas, de las que
2.183 fueron alumnos de ensefianza primaria y
secundaria y el resto 37 profesores de EGB, 8
de Ensefianza Media, 3 de Universidad, 8 mé-
dicos, 12 enfermeros, 3 trabajadoras sociales, 2
auxiliares, 23 estudiantes de medicina, y 250
padres de alumnos. Por todo ello se entiende
que es un trabajo colectivo.

El objetivo del programa consistia en fo-
mentar contactos estables entre todos los inte-
resados para realizar actividades integradas en
los curricula y en el trabajo diario, y de esta
forma mejorar conocimientos, actitudes y, fun-
damentalmente, hdbitos personales saludables.

Las hipdtesis que guiaban nuestra expe-
riencia eran: 1.%) Los hdbitos saludables de
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los alumnos pueden incrementarse con la
Educacidn para la Salud; 2.%) se pueden esta-
blecer cauces de colaboracién permanentes
entre todos los agentes sociales implicados
en la experiencia; 3.%) al ser utilizado un mé-
todo basicamente participativo, se desenca-
denardn conductas y reacciones tanto
positivas como negativas por parte de los
principales protagonistas.

II. MATERIAL Y METODO

La experiencia se sitiia en el paradigma
de investigacidn participativa o investiga-
cién-accién *> > # 2 _Ge traslada el interés
por el rigor tecnocratico a la preocupacién
por el tema a investigar, para que participen
en €l todos los interesados, se busquen coor-
denadas organizativas para ello y se esta-
blezcan relaciones fructiferas entre los
Centros Escolares, Centros de Salud, padres,
el Departamento universitario y la comuni-
dad en general *>*', y, de esta forma conse-
guir que el resultado tltimo sea en la practica
la modificacién y mejora de los hébitos hi-
giénicos de los alumnos.

El proceso tiene tres fases bien diferen-
ciadas:

1.") Determinacién, en el curso 1989-
90, de forma participativa y por acuerdo de
los dos Consejos de Salud, de los héabitos hi-
giénicos de los escolares de ambas zonas, a
través de 1.182 encuestas.

2.") Realizaci6n de la actividad didécti-
ca, inicidndose en el primer trimestre del
curso 1990-91 con reuniones expositivas en
los Consejos escolares y confeccién de una
programacién que tiene las siguientes carac-
teristicas: a) se apoya en la Escuela, en el
Centro de Salud y en los padres; b) colabo-
ran, de forma voluntaria, estudiantes de los
cursos 4.° y 6.° de la Facultad de Medicina,
cuyo fin es contribuir al inicio del programa,
a su cohesidn, desarrollo y evaluacion, de
acuerdo con la orientacién europea de que
las Facultades de Medicina participen en las
tareas de promocién de la salud *>*; c) 1a ac-
tividad se dirige en principio, dentro de cada
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centro, a alumnos de 2.°y 7.° de EGB, y 2.° de
BUP, al considerar, por una parte la imposibili-
dad material de llegar de forma responsable a
todos los escolares de cada colegio o instituto,
y por otra la necesidad de obtener ensefianzas a
partir de experiencias controladas para que la
repeticion y extension de las mismas en los su-
cesivos cursos a mas escolares sea mis eficaz;
d) el centro de interés elegido en los escolares
de EGB es la higiene bucodental y el cepillado
de dientes **, En 2.° de BUP es el ejercicio fi-
sico. También se trabaja sobre el contexto hi-
giénico del Centro Escolar como dimensién
colectiva de la salud. En una de las reuniones
de trabajo sobre la programacién contamos
con la presencia de Miguel Costa *; e) se pro-
cedi6 a la obtencion del material didactico,
que provino, fundamentalmente, del Minis-
terio de Sanidad en Madrid y de la Conseje-
ria de Sanidad de Navarra, todo ello cedido
gratuitamente; f) la programacién se estruc-
tur en siete sesiones a lo largo de enero, fe-
breqy/-y marzo de 1991, una sesi6n semanal
con'10s alumnos con otras actividades para el
resto de la semana y, g) se constituye un Se-
minario de periodicidad quincenal para el
seguimiento de la experiencia, compuesto
por todos los participantes.

Al tratarse de un programa para la mejora de
habitos higiénicos escolares, resultan inevitables
algunas reflexiones sobre la formacién de habitos
como teorfa educativa ¥, Aeste respecto se pueden
identificar en nuestra actividad elementos de las dife-
rentes corrientes en teorfa del aprendizaje *, segu-
ramente por estar presentes en la vida diaria de
las personas y en casi todos los materiales didac-
ticos elaborados en nuestro pais ** “* -2, De to-
das formas en nuestra metodologia predominan
los procedimientos activos, participativos, asi
como el aprendizaje significativo.

3% La tercera fase se dedica a la evalua-
cion. En el mes de junio se presentan los prime-
ros resultados en sendas reuniones de cada
Consejo de Salud. Se elaboran tres informes con
un total de 300 paginas. Simultineamente, al
considerar los interesados globalmente positiva
la experiencia, se inician las actividades para la
continuacién de la misma en el curso 1991-92,
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En la evaluacién del proceso y del pro-
ducto se utilizan metodologias cualitativas y
cuantitativas, buscando la complementarie-

dad entre lac doc tendenciac 2% Cuanda nos
GaG Enre ias Gos wenalndias . uanGo nos

encontramos con grandes masas de datos
provenientes del estudio de habitos higiéni-
cos de tres encuestas a lo largo de dos aios,
con més de dos mil encuestados, donde unos
han seguido el programa de educacién sani-
taria y otros no, constituyendo por eso gru-
pos experimentales y control, no cabe duda
que el método experimental de anélisis cuan-
titativo es el mas adecuado. Ahora bien,
cuando la realidad social es mas compleja, y
se trata de comprender el comportamiento de
los escolares, de los profesores, de los profe-
sionales de la salud, estudiantes de medicina,
profesores universitarios, y de las institucio-
nes y personas en general, intentando captar
el propio proceso en su globalidad, entonces
lo més apropiado es el enfoque cualitativo.

Los datos del presente trabajo proceden
de: a) Tres encuestas, la primera de 1990, una
segunda al inicio de la experiencia y otra al fi-
nal que se centraban, para 2.° de EGB, en los
habitos higiénicos bucodentales, la practica del
deporte y la conducta viaria; en 7.° de EGB se
afiadieron cuestiones sobre hébitos téxicos y
problemas de relaciones en clase; en 2.° de
BUP y FP se incluyeron, ademas de las indica-

das, preguntas sobre conducta seguida en
caso de tener problemas personales. Tras la
prueba piloto, se administran a los escolares

cnanda actahan an rlace can al nrafacar i
CUdiiGy CSlavall €1 Ciast COn €1 PIOICSOL. B

analisis estadistico se realiza con el progra-
ma SPSS, con distribucién de frecuencias,
cruzamiento con ji-cuadrado y t de Student,
aceptando significaciones de p < 0,05. b) Ac-
tas de los Consejos Escolares. c) Actas de los
Consejos de Salud. d) Memorias de los Cen-
tros educativos. €) Memorias de los Centros de
Salud. f) Registros y Protocolos de las observa-
ciones sobre el desarrollo del programa.

III. RESULTADOS

En cuanto a higiene bucodental, en ense-
flanza primaria para ambas zonas, se pasa de
un porcentaje de alumnos que dicen limpiarse
los dientes tras cada comida (tres veces al dia)
del 31,2 % antes de la actividad, al 57,9 % (p. <
0.01) después de la misma (Tablas 1 y 2; Figu-
ra 1). En un colegio donde la encuesta se paso
no a la semana de finalizar la actividad, sino a
los dos meses, los porcentajes fueron de 47,4 %.
En otro Centro, donde no eligieron el cepillado
de dientes, sino el ejercicio fisico para trabajar
con los escolares, los porcentajes de higiene
bucodental fueron del 22.7%.

TABLA1

Influencia del médulo de educacion sanitaria sobre los porcentajes del hibito del cepillade de dientes en 2%y
7.° de EGB en seis colegios de 1a zona de La Nora (Rural)

2°E.GB. 7.°E.G.B.
1990 19914 1991D 1990 1991A 1991 1991* Q1**
N=147 N=139 N=84 N=178 N=176 N=118 N=22 N =38
.

Nunca 63 94 24 34 63 1,0 0,0 2,6
1/semana 14,7 101 48 15,3 16,9 1,0 13,6 7,9
1/dia 21,0 28,1 19,0 40,7 36,3 25,0 545 31,6
2-3/dfa 39,9 374 56,0 24,3 25,0 66,7 22,7 474
Ns/Nc 18,2 15,1 17,9 16,4 15,6 63 9,1 10,5

1991A = Antes del médulo.
1991D = Después del Médulo.

1991* = Un grupo que realizé ejercicio fisico en vez de higiene dental.
91** = Un grupo en que la encuesta se pas6 dos meses después del médulo.
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TABLA 2

Influencia del médulo de educacion sanitaria sobre los porcentajes del habito del cepillado de dientes en 2.°, 5.°
y 7.° de EGB en tres colegios de la zona de Santa Maria de Gracia (Urbano)

2°E.GB. 5°E.G.B.* 7.°E.G.B.
1990 19914 1991D 1990 1914 1991D 1991A RID
N=194 N =158 N=94 N=224 N=20 N=20 N=65 N=100
Nunca 3,1 83 2,1 2,2 50 0,0 3,1 0,0
1/semana 13,5 14,1 85 2,7 20,0 0,0 92 3,2
1/dia 28,0 32,7 21,3 40,6 35,0 10,0 44,6 54,2
2-3/dia 39,9 24,4 51,1 45,5 15,0 75,0 30,8 40,3
Ns/Nc 15,5 20,5 17,0 8,9 25,0 15,0 12,3 11,3

1991A = Antes del médulo.

1991D = Después del Modulo.

* = Los datos de 1990 corresponden a todos los escolares de 5.° de E.G.B. de los cuatro colegios de Ia zona. Los de 1991A y 1991D
proceglen exclusivamente de los de 5.° de E.G.B. de un colegio.

FIGURA 1

Se cepillan los dientes 2-3 veces al dia

Porcentajes

100 -~

2* EGB 7° EGB

Cursos
Encuestas
Il 1990 19914 N 193D

Datos globales La Nora
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En BUP, centrados en la préctica del de-
porte, globalmente se pasa del 58.8% antes
del desarrollo del médulo (media de los re-
sultados en los dos Institutos en los que se
hizo el programa, los de 1990 y los de
1991 antes de la experiencia (N = 421)), a
un 62,8 % justo después de la misma (N de la

experiencia = 97) (p < 0.05). Entre los alum-
nos de los dos Institutos que realizaron el
programa, pero en el que ellos no participaron
(verdadero grupo control) (N = 246), el por-
centaje de préctica de deporte antes del mo-
dulo es del 58,3 %, y una vez terminado el
mismo es del 56,3 % (Tabla 3, Figura 2).

TABLA 3

Influencia del médulo de educacién sanitaria sobre los porcentajcs del hébito de ¢jercicio fisico en 2.°de B.U.P.
en la zona de Santa Maria de Gracia (Urbano)

1991 1991
1990 1991 si realizaron No realizaron
antes del mddulo el mddulo el médulo
FP 44,9 — — 54,5
(N=127) (N=204)
58,2 66,7 55,1
(N =110) (N = 306) (N=99)
BUP 64,5
56,2 (N=110) 60,6 572
(N=201) (N =61) (N = 147)
FIGURA 2

Si realizan ejercicio fisico
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En 2.° de EGB, en la zona urbana, para
algunos de los habitos higiénicos no traba-
jados durante el médulo, los resultados son
para lavarse el pelo mis de una vez a la se-
mana, de un 26, 4 % antes de la actividad
(1990) frente al 20,7 % (1991) tras la mis-
ma en zona urbana, siendo un 21,8 % antes
(1990) vy un 26,5 % despues en la rural. En
7.° de E.G.B. se lavan el pelo mas de una
vez a la semana un 59,2 % antes y un 65,7 %
después en medio urbano y un 70,8 % y
73,6 en zona rural respectivamente. El
contacto con el tabaco es del 12,2 %
(1990) y el 19,4 % (1991) (urbano) y el
26,4 % (1990) y 35,15 % (1991) respecti-
vamente. El contacto con el alcohol es
del 52,9 % y 63,3 % (urbano) y 81,3 % y
70,2 % (rural) respectivamente. Dicen no
querer sentarse con algin compafiero un
49,3 % en 1990 y un 36,4 % en 1991 (ur-
bano), frente a un 38.3% y 42,2% en me-
dio rural (Tabla 4).

DIMENSIONES EDUCATIVAS Y SANITARIAS DE LA EDUCACION ...

En 2.° de BUP (con edades entre 15y 17
afios) se obtienen unas cifras de fumadores
del 29,4 % entre los que no realizaron el pro-
grama (N = 557, media para los dos Institu-
tos de B.U.P. de 1990 y los que no realizaron
la actividad) y un 26,8 % para los que si lo
hicieron (N = 97). El 17,7% han fumado al-
guna vez porros (entre los que no participa-
ron), frente al 15,4 % (que si participaron).
De la misma forma, en la encuesta de 1990
dicen no acudir a nadie cuanto tienen proble-
mas o no contestan (N = 311) el 16,3%, y en
1991 (N = 343) es del 22,7 %. En 2.° de 2.°
grado de FP (con edades entre 18 y 23 afios),
donde no realizaron actividad, las cifras de
1990 y 1991 para fumadores fueron de 40,9
% y 41,2 % y para haber fumado alguna
vez porros de 34,8 % y 35,5 %. En este
caso dicen no acudir a nadie cuando tienen
problemas o no contestan el 26,6 % (1990)
frente al 29.4% (en 1991) (Tabla 5).

TABLA 4

Evolucién en los porcentajes de algunos habitos que no fueron objeto de educacién sanitaria, en 2.° y 7.° de
EGB en zona urbana y rural

2°E.G.B. 7°E.G.B.
HABITOS URBANO RURAL URBANO RURAL
1990 1991 1990 1991 1990* 1991 1990 1991
N=194 N=94 N=147 N=84 N=224 N=100 N=178 N=179
Ducha diaria 17,0 11,0 12,0 22,0 14,8 23,0 6,0 7,7
Lavar pelo + 1/semana 26,4 20,7 21,8 26,5 59,2 65,7 70,8 73,6
Cambio ropa int./dia 60,1 52,1 59,4 62,7 61,0 56,1 48,6 66,9
Simira cruzar calle 79,3 83,0 84,6 91,7 88,8 76,0 71,9 83,7
Si hace deporte 91,7 92,6 95,3 85,0 89,2 91,0 83,1 85,4
No va a nadie si problema 8,8 55 — 3,6 6,7 12,0 — 15,3
Acuesta antes 10 — — — — 272 19,0 27,8 28,8
Si tabaco 1 vez — — — — 9,5 11,2 18,5 20,.7
Si tabaco + 1 vez — — — — 2,7 8,2 7,9 14,4
Contacto con alcohol — —_ — — 529 63,3 81,3 70,2
No querer sentarse con — — — — 49,3 36,4 38,3 42,2
alguien
*=5.de EG.B.
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TABLA 5

Evolucién en los porcentajes de algunos habitos que no fueron ohjeto de educacién sanitaria en 2.° de BUPy 2.°

de segundo grado de FP en tres institutos de zona urbana

FP BUP
HABITOS
1990 199INO 1990 199INO 199151
N=127 N =204 N=311 N=246 N=97
Se cepillan dientes 2-3/dia 62,2 56,9 40,8 51,2 45,3
Lavan pelo + 1/vez semana 91,3 89,2 89,3 914 85,5
Casi nunca ven TV 49,6 43,3 27,0 20,7 19,5
Deporte 2-3 veces semana 448 54,6 64,3 56,9 58,7
Fuman 40,9 41,2 28,9 29,6 26,8
Han fumado alguna vez porros 34,8 35,5 20,9 13,8 15,4
No consultan con nadie dudas sobre sexo 26,6 294 16,3 22.7
No acuden a nadie o N/C cuando tienen problemas 20,0 20,1 109 160

Han trabajado en el desarrollo del pro-
grama de Educacién Sanitaria 9 Centros de
EGB (de 10 posibles, pues uno de ellos dis-
ponia de programa propio) y 2 Institutos de
BUP (de 3 posibles). El niimero de profeso-
res participantes en la actividad programada
es de 37 de EGB y 7 de EEMM.

Han participado unos 250 padres de
alumnos a través de 10 reuniones de padres
de aulas participantes, 7 Consejos escola-
res y 22 Consejos de Salud.

Se realizaron 66 reunjones diversas en
la zona de La Nora, y 40 en la de Sta. M.*
de Gracia, con presencia de profesionales
de los EAP de los correspondientes Cen-
tros de Salud para tratar distintos aspectos
de la puesta en marcha del programa. Para
la zona de La Nora se llevaron a cabo 12
reuniones de Consejo de Salud, 9 del EAP,
1 con un Consejo Escolar, 8 con padres, 5
en Seminarios de EdpS en la Facultad de
Medicina, 29 con profesores y directores
de centros educativos, 1 con estudiantes de
medicina y 1 de Claustro de profesores.
Para la zona de Sta. M." de Gracia las reu-
niones en las que participaron miembros
del EAP fueron 10 en Consejos de Salud, 2
de EAP, 6 en Consejos Escolares, 1 con pa-
dres, las 5 del Seminario de la Facultad de
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Medicina, y 16 con profesores y directores
de centros educativos (Tabla 6). Enel CS de
La Nora tomaron parte en algunas de las ta-
reas del programa 6 de los 8 médicos, 6 de
los 8 enfermeros, la Trabajadora Social y 1
auxiliar, mientras que del CS de Santa Maria
de Gracia lo hicieron solo 1 médico de los 8
existentes, 4 enfermerosde 8,1a Trabajadora
Socialy 1 auxiliar (Figura 3).

TABLA 6
Nimero de reuniones diversas desarrolladas con

motivo de la actividad, en las que han participado
profesionales de los equipos de atencién primaria

S‘g:c::t La Nora

(Urbano) | Rured
Consejosdesalud................. 10 12
EAP.......ccoiiiiiiiiiiina 2 9
Consejos Escolares . ............... 6 1
Padres..............coovvininn. 1 8
Seminarios en la Facultad de Medicina 5 5
Profesores y directores de Centros . . . . 16 29
Con estudiantes de Medicina........ — 1
Claustros de profesores . ........... — 1
Total reuniones diversas . ........... 40 66
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FIGURA3
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IV. DISCUSION

Aparecen diferencias en los resultados
obtenidos en primaria y secundaria. En los
primeros, centrados en higiene bucodental,
el resultado fue significativo en ambas zonas
mejorando la conducta de limpiarse los dien-
tes tras cada comida (del 31,2 % a otro de
57,9 % (p)). En BUP, centrados en la prictica
del deporte, no se aprecian resultados globa-
les tan claros, quizés por ser ya alto el por-
centaje que lo realizaban inicialmente (mas
de la mitad), aunque el pequefio incremento
parece consistente.

No se cumplieron las esperables conse-
cuencias favorables sobre otras conductas
relacionadas (frecuencia en el aseo personal,
tendencias hacia los hdbitos nocivos como
fumar o beber en BUP). Parece como si fue-
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sen los hébitos conductas auténomas y com-
partimentadas, poco influibles entre si. Ade-
maés, pudimos comprobar como en un
colegio donde la encuesta se pasé, no a la se-
mana, sino a los dos meses de finalizar la ac-
tividad los porcentajes en el cepillado de
dientes ya habfan descendido con respecto a
los resultados inmediatos (aunque se mante-
nian en niveles significativos), indicando
este dato la conveniencia de un reforzamien-
to periédico de los habitos adquiridos.

Es necesario sefalar, también, las difi-
cultades encontradas en alguna parte del pro-
fesorado para involucrarse en la actividad.
Una razén puede ser el hecho de que hasta el
momento, la Educacién para la Salud haya
estado ausente de las Escuelas de Magisterio
o Facultades correspondientes, asi como de
los curricula a impartir a los escolares, de ahi
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que nos alegremos de su reciente incorpora-
cién. Por otro lado esta actividad incide en el
dificil campo de las conductas y adquisicién de
habitos, dando a entender que ¢l acercamiento
didactico tradicional no es el adecuado, sino el
interdisciplinar, activo y participativo.

También reconocemos lo dificil que ha
sido involucrar a los padres de los alumnos,
para que desempefiasen un papel consciente
y coordinado a lo largo de la actividad. Segu-
ramente este objetivo requiere més esfuerzos
y dedicacién de lo que nosotros fuimos capa-
ces de ofrecer.

Creemos que entre algunos de los profe-
sionales de la salud la actividad se viod, al
principio, como algo al margen de sus tareas,
siendo comprensible esta postura al no estar,
en aquel momento, reconocida ni incentiva-
da por la jerarquia del Insalud, percibiendo
como el primer efecto de 1a misma no era
sino recargar un horario ya de por si ago-
biante.

De todas formas la participacién de los
profesionales sanitarios fue importante si te-
nemos en cuenta que, para tratar distintos as-
pectos de la puesta en marcha del programa,
se realizaron 66 reuniones diversas en la
zona de La Nora, y 40 en la de Sta. M.* de
Gracia, existiendo de todas formas algunas
diferencias entre ambos centros de salud en
cuanto a la involucracion de sus diferentes
profesionales. ‘

Se estima, en general, por los profesiona-
les sanitarios que la experiencia ha sido posi-
tiva, asumiendo su continuidad para este
curso el EAP del Centro de Salud de La
Nora, aunque no asi el de Sta. M.* de Gracia,
en el que solo un médico continfa. Una
cuestion clave en este aspecto es el debate
sobre la conveniencia de intentar cubrir y
responsabilizarse el CS con todos los cole-
gios de la zona de cobertura, o limitarse a
uno solamente, asi como la ubicacién de la
EpS entre las prioridades del EAP a la vista
de los recursos disponibles. Por todo ello es
de felicitar el alto interés, en la actualidad, de
ambos ministerios por el tema.
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De esta forma podemos concluir que el
desarrollo del programa educativo ha sido
positivo en el objetivo de aumentar los habi-
tos higiénicos. La eficacia fue mayor en los
alumnos de EGB (higiene bucodental) que
entre los de BUP (prictica de ejercicio fisi-
co). No se produjo irradiacion de la mejora
de estos habitos a otras conductas que no
fueron objeto de actividad especifica.

Se produjo un acercamiento y colabora-
cién creciente entre los profesores de los
centros educativos y los profesionales de los
Centros de Salud. Fruto de esta mejor situa-
cién ha sido la aprobacion y puesta en mar-
cha para este afio de experiencias similares
con la colaboracién, asimismo, de estudian-
tes de medicina, a los que se han afiadido
este afio estudiantes de enfermeria.

El desarrollo de la experiencia en un
contexto no totalmente propicio, debido a la
ausencia en su momento de un claro respal-
do institucional, asi como a las dindmicas de
trabajo excesivo de los centros de salud y
centros educativos, ha producido el que tan-
to entre el colectivo de los profesores como,
sobre todo, en el de los profesionales de sa-
lud, al menos en uno de los centros de salud,
se den abandonos. Parece imprescindible el
que por parte de la administracion se preste
no solamente apoyo oficial sino también los
recursos materiales necesarios.

Por altimo concluimos que la experien-
cia desarrollada permite su incorporacién a
las orientaciones del DCB ademads de mos-
trar la necesidad de colaboracién entre los
profesionales de los EAP de los Centros de
Salud y los profesores de los centros educa-
tivos, no solo sobre las materias conceptua-
les (qué se piensa sobre alimentacion,
higiene corporal, hébitos, etc.) sino funda-
mentalmente sobre el conocimiento de la pe-
culiaridad de los perfiles (y carencias)
higiénicos de los nifios y adolescentes de la
zona. Es crucial el papel desempefiado por el
Consejo de Salud como dérgano de integra-
cién de colectivos y de canalizacion de nece-
sidades sociales.
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RESUMEN

Fundamento: Se realiz6 un proceso de perfeccio-
namiento de las técnicas para la vigilancia epidemiol6-
gica de la morbilidad por Infecciones Respiratorias
Agudas, con el propdsito de obtener una mejor y més
oportuna descripcién del problema.

Métodos: Se aplicé un modelo matematico de an4-
lisis arménico de Fourier y un modelo ARIMA a las se-
ries temporales de las tasas de consultas semanales por
esas enfermedades, por grupos de edades y por provin-
cias, lo cual permitié identificar los momentos epidémi-
cos basado en un pronéstico de los valores esperados y
un umbral determinado.

Resultados: La aplicaci6n de esta técnica permitié
identificar temprana y oportunamente un alza epidémi-
ca en los nifios menores de 1 afio entre los meses de Ju-
lio y Octubre de 1988, con identificacién del Virus
Respiratorio Sincital como agente causal. En el grupo
de 5-14 afios se observé un alza en Septiembre al co-
mienzo del curso escolar y otra menor entre Mayo-Ju-
nio de 1989. En el grupo de 65 afios y més se produjo un
incremento epidémico desde Julio hasta Octubre.

Conclusiones: El empleo de estas técnicas aportd
nuevas posibilidades para la formulacién de recomen-
daciones mds precisas y oportunas en el perfecciona-
miento de la vigilancia epidemiolégica de estas
afecciones en el contexto nacional.

Palabras clave: Infeccién Respiratoria Aguda. Morbi-
lidad. Vigilancia Epidemiolgica. Influenza. Modelacién.

ABSTRACT
Progress in the Surveillance of Acute
Respiratory Infections in Cuba

Background: A process of techniques perféction of
the edpidemiologic surweillance of morbidity by Acute
Respiratory Infections, with the purpose of obtaining a
better and more appropiate description of the problem,
was carried out.

Methods: A mathematical model of Fourier harmo-
nic analysis and an Arima model was applied to the time
series of weekly consulting rates for those diseases by
age groups and provinces. This allowed to identify the
epidemical moments, based on the prediction of expec-
ted values and an specific cut-off.

Results: The application of this technique made it pos-
sible and early and appropriate identification of an epidemi-
cal rise in children of less than 1 year, between July and
August of 1988, with the identification of the Respiratory
Sincitial Virus, as the aethiological agent. In the age-group of
5-14 years, a rise was observed in September, at the begin-
ning of the school-year, and a smaller one between May-
June of 1989. In the group age of 65 years and more, an
epidemical increase took place from July to October.

Conclusions: The use of these Tecniques provided
new possibilities to make more precise and appropriate
recommendations to improve epidemiological surwei-
llance of these diseases at a national level.

Key words: Acute Respiratory Infection. Morbidity.
Epidemiologic Surweillance. Influenza. Modelling.

INTRODUCCION

A partir del afio 1979 se inici6 una etapa
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de fortalecimiento de las actividades de vigi-
lancia de las Infecciones Respiratorias Agu-
das (IRA) 23, que se reformularon en 1981
para lograr, entre otras cosas, el perfecciona-
miento de los sistemas de registro y notifica-
cién, el mejoramiento de las técnicas de
diagnéstico virolégico y bacteriolGgico, al ser-
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vicio de las necesidades clinicas y epidemio-
légicas, el andlisis conjunto de 1a informacion
de la morbilidad y la mortalidad, unidos a los
resultados de la vigilancia seroepidemiologi-
cay el comienzo de los ensayos para la intro-
duccién de modelos mateméticos de
prondstico de la situacion epidémica.

Como resuitado de los trabajos de esta
etapa, se pudo establecer que la morbilidad
por IRA en Cuba, incluida la Influenza, pre-
senta incrementos regulares en el nimero de
notificaciones con mayor frecuencia en los
meses de Noviembre y de Febrero. Hemos
observado que el incremento epidémico sue-
le iniciarse con mucha frecuencia en los pri-
meros dias del mes de septlembre,
coincidiendo con el comienzo del calendario
escolar. Esto estd precedido, en ocasiones,
por la evidencia de aumento de circulacién
de algiin tipo de virus de la gripe en los me-
ses de verano ">

Por otra r\qftn el alza enidémica gue ocu-
apa €1 aiZa epiiomica qu

rre entre los meses de Enero y Marzo se pro-
longa a menudo hasta los meses de Mayo y
Junio, como en el afio 1985 % Este comporta-
miento, en cierta forma es diferente de lo ob-
servado en algunos paises de clima templado.
No contamas con otras descripciones sobre el
comportamiento de 1a morbilidad de las IRA 'y
la Influenza en la Sub Regi6n del Caribe y la
América Central. Es posible que existan
ciertas diferencias en relacién con los paises
del norte, debido a condiciones climaticas y
geogréficas, junto con las diferencias de las
relaciones comerciales y sociales.

Para poder desarrollar la identificacion y
descripcién mas oportuna y cabal de la mor-
bilidad por IRA, por territorios y grupos de
edades, que permitiesen la formulacién de
recomendaciones operativas y técnicas apro-
piadas, se elaboré un conjunto de programas
contenidos dentro de una concepcién del
Sistema Automatizado de Vigilancia Epide-
mioldgico (SAVE-IRA) *,

En este articulo, se describen algunos as-
pectos de la situacién epidemiolégica de las
IRA en Cuba, segiin las condiciones en que
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actualmente se llevan a cabo las tareas de la
vigilancia epidemioldgica, con el propésito
de aportar informacién que permita valorar
ldb LdIdLlCIlStlcaS UC estas dLCLLlUHGb €n un
pais del Caribe, en un periodo sefialado, lo
que contribuye al mejor enfoque de las acti-
vidades del programa de control de las IRA
en los nifios menores de 5 anos, en los esco-
lares y en ancianos. Ademas, revela la expe-
riencia en la aplicacién de las técnicas de
anélisis con los modelos matematicos al al-
cance de nuestro personal de los servicios de
epidemiologia, como un paso mas en el per-
feccionamiento de este sistema.

ALAATODYAT W AATTATY Y
IVIALIDRNIAL 1 MBIV

El nimero de personas con diagndstico
de cuadros compatibles con Influenza y otras
IRA es notificado diariamente por todos los
médicos de atencién primaria de salud y de
los servicios ambulatorios de hospitales y
otros centros y servicios de salud, tales como:
hogares de ancianos y consultorios de escuelas
y centros laborales que posean servicios de sa-
lud, lo que asegura una total cobertura de la po-
blacién del pais, de aproximadamente 10.5
millones de habitantes '. El diagnéstico clinico
y registro de las personas con IRA se lleva a
cabo siguiendo orientaciones de la Direccién
Nacional de Estadisticas (DNE) y la Direc-
cion Nacional de Epidemiologia (DNPE) del
Ministerio d¢ Salud Pdblica (MINSAP),
atendiendo a las recomendaciones de la IX
Clasificacién de Enfermedades y Causas de
Muerte: 460, rinofaringitis aguda (resfriado
comiin); 461, sinusitis aguda; 462, faringitis
aguda; 463, amigdalitis aguda; 464, laringi-
tis aguda y traqueitis; 465, infecciones de las
vias respiratorias superiores de localizacion
miltiple o no especificada; 490, bronquitis y
bronquiolitis aguda; 480-487, influenza y
neumonia; 490, bronquitis no especificada
como aguda ni como crénica.

Los datos del nimero de consultas por
IRA fluyen desde el nivel municipal hasta el
nivel provincial y de éste al departamento de
vigilancia epidemiolégica del Instituto de
Medicina Tropical “Pedro Kouri” (IPK),

Rev San Hig Pab 1993, Vol. 67, No. 4



donde semanalmente son procesados, de for-
ma general, por provincias y grupos de edades.

Se calculan las tasas utilizando las esti-
maciones de poblacién de la DNE-MIN-
SAP, basados en el censo nacional de 1981
del Comité Estatal de Estadisticas. Un mo-
delo matemdatico para andlisis de series
cronolégicas, basado en los principios pro-
puestos por Serfling, segiin lo expuesto por
Choi y Thacker ° basado en las series ar-
monicas de Fourier, se aplica a estos datos
semanales, con la estimacién de un umbral
superior de 1.96 desviaciones estidndar
para pronosticar los valores esperados no
epidémicos y detectar el comienzo de una
epidemia > °. Anexo.

Se considerd una situacién como epi-
démica, cuando los valores observados ex-
cedieron a los valores esperados del
umbral superior durante dos semanas con-
secutivas, de acuerdo con los criterios de
este modelo.

Para analizar los patrones epidemiol6-
gicos de estas enfermedades se adoptd,
como criterio de “afio epidemiolégico” o
“temporada”, al periodo comprendido en-
tre Julio del afio en curso hasta Junio del
afio siguiente, o sea desde el punto de me-
nor incidencia, hasta el proximo de menor
incidencia en el préximo afio ’. Esto permi-
te reconocer mejor los cambios epidémi-
cos ¢ interpretar mis adecuadamente el
curso de los acontecimientos de estas afec-
ciones en nuestro territorio, al tiempo que no
crea gran diferencia con la denominacién de
la “temporada epidémica” de la gripe conve-
nida por la OMS, para los paises del hemis-
ferio norte, que comienza en Octubre.

La vigilancia viroldgica se lleva a cabo
por el Laboratorio Nacional de Virus Res-
piratorios y por cuatro laboratorios provin-
ciales. El aislamiento de cepas de Virus
Influenza se realizan en embriones de po-
llo y en lineas de cultivo de tejido VERO
y HEP2. También se realizan pruebas de
inmunofluorescencia directa para la
identificacion rapida de agentes virales

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 4
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en especimenes, de enfermos ingresados
en servicios de enfermedades respiratorias
de hospitales docentes provinciales y tam-
bién de personas afectadas por brotes epi-
démicos locales en diversas provincias del
pais.

Ademdés se realizan estudios de sueros
pares con técnicas de inhibicién de la hema-
glutinacion y fijacién de complemento para
los Virus de Influenza y otros agentes virales
causales .

Para el diagndstico de la situacidn epi-
démica se toman en cuenta los resultdos
brindados por el modelo de pronéstico ba-
sado en la vigilancia del nimero de con-
sultas de IRA unido con los resultados de
la vigilancia de laboratorio, ambos en con-
junto.

RESULTADOS

Como expresion de los avances en las
aplicaciones técnicas para el monitoreo de
la morbilidad por IRA, nos referiremos a
los resultdos de la temporada 1988-1989.
Durante esta temporada, se observd un in-
cremento epidémico moderado entre las
semanas 29 y 40 de 1988, terminadas el
20/07/88 y el 5/10/88, respectivamente.
Para ¢l conjunto de toda la poblacién
(Fig.1), los valores de las tasas oscilaron,
en forma no muy pronunciada, por encima
del umbral a lo largo de esas semanas. La
salida gréfica por pantalla de la microcom-
putadora personal hace evidente de forma
inmediata la situacién anormal en el perio-
do a partir de los valores esperados y el
méximo umbral permisible, esto podri no-
tarse también en las salidas gréficas si-
guientes.

Dentro de este incremento epidémico se
identificaron Virus de Influenza A(H3N2),
VRS y Parainfluenza 2, fundamentalmente.
A fines del ano 1988 y comienzo de 1989 se
identificaron Virus de Influenza V, Influenza
A(H3N2)y Adenovirus.
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FIGURA1

Las notificaciones de consultas médicas por infecciones respiratorias agudas para el conj

cibn se ubicaron por encima del umbral epldémlco a partir de la semana 29 (termmada el 20/07/88). E
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temprana identificacién de las situaciones anormales, como ocurrié también en las semanas 23 y 24.
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Observamos un pico en las notificacio-
nes en la semana 52 (después de una correc-
ci6n efectuada en la semana 48 ), Seg‘ﬁiua de
una brusca caida en la semana siguiente, pri-
mera del afio 1989. Esto se aprecia en el tra-
zo de la rlg 1 ¥ €n las restantes con las
distintas implicaciones en cada grupo de
edad. En particular esta situacion revel6 ca-
racteristicas de elevacién epiuemica en los

grupos de 5-14 y de 65 afios y mds, como se
expone mas adelante.

Entre las semanas 14 y 16 ¢l laborato-
rio notificé la identificacién de Virus in-
fluenza A(H3N2), VRS, Adenovirus y
Parainfluenza 1, también por IFD. Es pre-
ciso sefialar que los Brupos de edades que
fueron investigados con estas técnicas fue-
ron los menores de 5 afios de edad. En el
grupo de los menores de 1 afio (Fig. 2), se
produjo un alza evidente de las notificacio-
nes por encima del umbral entre las sema-

naca 20 v A1 ana concluivaran al 20/(V7/Q v
nas 27 y 41 QUC CONCIUYCION €1 £U/U /700, ¥

6/10/88, respectivamente. En este grupo

fueron identificados por IFD los siguientes
agentes: Fl Virus Sincitial Rpcnlrafnrln en

WWopaliaill
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14 ninos; el Virus Influenza A, en 3 y el Pa-
rainfluenza 2, en 1 caso. Este diagndstico
etiolégicofucrealizadoenhospitalizadosen
Ciudad de la Habana, dentro del mismo pe-
riodo de tiempo. Durante el resto de la tem-
pOi‘aua no se observé otra situacidén
epidémica en este grupo de edad, salvo un
alza intrascendente en las semanas 20 y 22.

Las caracteristicas del cuadro clinico cn la
mayoria de los enfermos investigados, com-
patible en bronquiolitis y la alta frecuencia
de identificaci6n del VRS entre ellos, hizo
considerar a éste como el agente etiol6gico
del brote epidémico en este grupo de edad.

El grupo de poblacién de 1-4 afios de
Aado d M2 AN s cmmncnidth nfanbn e ne nead
cuau (\rig.v), uv lJlUbCllLU aleiiatiunles vpi-
démicas durante el periodo evaluado, sin
embargo, se identificaron en casos espora-
dicos similares agentes virales que en el
grupo anterior. Entre las semanas 3 y 6 de
1989 el laboratorio nacional identificé por

Inmunofluoreccencia Directa (TETN 1ag vi-
AMUNOHUCTICSCONCia L IreCia U/ ) 108 Vi

rus Parainfluenza 1 y 3, Adenovirus, VRS
¢ Influenza B, en enfermos de 0-4 afos de
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FIGURA2

La poblacién de los menores de 1 afio presenta un incremento epidémico de las Infecciones Respiratorias Agu-
das a partir de la semana 29 (terminada el 20/07/88), a juzgar por las notificaciones de consultas médicas

IRA AFLUENCIA REPORTADA CUBA 1988_1989

MENORES | ANO _LEvENDs
500 © INFLUENZA A (haty)
8 VIRUS RESP SINCITIAL
800 AD. ADENOVIRUS
Pl PARAINFLUENZA
w
iiroo
=
= /
600 | \/\/\ UMBRAL. EPIDEMC
g '\, OBSERVADO
soo ESPERADO
§4oo
x 300
200
= H © 9
100 - - [
e . ¢
° e T T
on
) PTYTEOONITE LR
1988 Semanos 1989

En el grupo de poblacién de 1-4 aiios de edad los valores de las tasas de consultas médicas por Infecciones Res-
piratorias Agudas se mantuvieron alrededor de los valores esperados con un incremento muy pequefio en la
semana 29, por lo que se consideré que este grupo no fue afectado por la onda epidémica
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El grupo de 5-14 aiios de edad (Fig.4),
presentd un alza epidémica a partir de la se-
mana 36, terminada el 7/09/88, (inmediata-
mente posterior al inicio del curso escolar)
que se extendi6 hasta la semana 45, conclui-
da el 9/11/88. Posteriormente se observaron
otros incrementos epidémicos ligeros entre
las semanas 50 y 52, y entre la 21 y 26 de
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1989, terminadas estas tiltimas el 24/05/89 y
7/06/89, es decir desde finales de Mayo has-
ta finales de Junio. La poblacién entre 15-64
afios (Fig.5) no tuvo incremento epidémico
alguno, salvo una pequefa alza instrascen-
dente en la semana 36. No se notificé la
identificaci6n de agentes etiolégicos virales
en este grupo de edad.
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FIGURA 4

En el grupo de poblacién de 5-14 aiios de edad se observé un incremento epidémico a partir de la semana 36
(terminada el 7/09/88), inmediatamente posterior al inicio del curso escolar. Un nuevo incremento epidémico se
observé entre las semanas 50-52 y las semanas 21-26 de 1989
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FIGURA 5

En la poblacion de 14-64 aiios de edad se observé una pequeia alza intrascendente en la semana 36, presentan-
do esencialmente los valores observados de consultas alrededor de las cifras esperadas, por lo que se consideré
que no hubo incremento epidémico alguno
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Se registré un importante aumento
epidémico en el grupo de 65 y mds afios
de edad (Fig.6), a partir de la semana 28
hasta la semana 42, o sea, desde el
13/07/88 hasta 21/10/88; se present6 otro
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1989

aumento epidémico en la semana 52. En
este grupo, el laboratorio no informé identi-
ficacién alguna de agente viral, pero apenas
se investié por IFD y por técnicas de ais-
lamiento.

Rev San Hig Pdb 1993, Vol. 67, No. 4



PROGRESOS EN LA VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES AGUDAS...

FIGURA 6

En el grupo de poblacién de 65 aiios y mds se puso en evidencia un importante aumento epidémico a partir de
la semana 28 (terminada el 13/07/88) hasta la semana 42 (terminada el 21/10/88), junto con un aparente alza en
la semana 52
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DISCUSION

Cuando enfocamos la necesidad de mejo-
rar la accion de la vigilancia epidemioldgica de
las IRA, a partir de una utilizacién m4s efecti-
va de los datos disponibles, surge la alternativa
de afiadir procedimientos tecnolégicos que
aporten ventajas en la caracterizacién de los
problemas relacionados con los programas
de intervencidén. Con la aplicacién de los
modelos matematicos se puede identificar
mas clara y rdpidamente el momento en que
los valores observados se ubican por encima
del umbral, es decir, se separan significativa-
mente de los valores pronosticados, lo que es
un elemento indicativo de situacion anormal
que, al unirse al resto de los aspectos clinicos
y de laboratorio, permite un reconocimiento
oportuno, en tiempo real, del cambio de la si-
tuacion epidemioldgica. El calculo matema-
tico ofrece una estimacién precisa y
dindmica de los valores esperados en el su-
puesto de una situacién no epidémica, to-
mando en cuenta los valores de las semanas
anteriores.

La introduccion de las series de Fourier
hacen posible mejorar los mismos; ademds
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1989

facilitan la programacion y evitan la necesi-
dad de reconsulta con el personal especiali-
zado en matematica para el recilculo de
nuevos pardmetros, el prondstico de los va-
lores de la temporada siguiente. De esta ma-
nera, la aplicacién de las series de Fourier
también se muestran similarmente eficientes
cuando se utilizan con el método de regre-
sion de Serfling °.

Es importante alertar al sistema de salud
sobre la amenaza del surgimiento de situa-
ciones epidémicas, sobre todo en los nifios
pequefios y los ancianos. Un conocimiento
oportuno de estas situaciones, en las condi-
ciones de nuestro sistema de salud, asegura
la disposicion de recursos adicionales y su
mas apropiada distribucién, refiriéndonos a
los recursos de atencién médica y de profila-
xis, asi como a las medidas de educacién sa-
nitaria y de divulgacion en general, todo lo
cual se puede instrumentar implementando
este modelo en las computadores personales
de los centros provinciales de Higiene y Epi-
demiologia del pais.

La introduccién del andlisis computari-
zado de la informacién de morbilidad por
IRA como parte de este proceso de perfec-
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cionamiento ayuda decisivamente a los pro-
pdsitos perseguidos tal como se puso en evi-
dencia durante la temporada estudiada.

El aspecto mas importante acontecido en
el periodo analizado ha sido el incremento
ocurrido entre los meses de Julio y Agosto de
1988, los meses mas calurosos del afio y que
afect6 fundamentalmente a los nifios meno-
res de 1 afio y a los ancianos. En los menores
de 1 afio fue debida al Virus Respiratorio
Sincitial. El hecho de que en ningin otro
grupo de edad se demostrase incremento epi-
démico en el periodo ¢n que se produjo el
alza en estos dos grupos de edad, asi como la
existencia de informes sobre brotes epidémi-
cos causados por Virus Respiratorios Sincitial,
en grupos de ancianos, como el reportado en
Canada ® nos permitiria suponer que éste hu-
biese sido el agente que afect a ambos gru-
pos de edades en nuestro pais.

Conviene también sefialar que el incre-
mento epidémico que se observé a principios
de Septiembre en el grupo 5-14 afos, se pro-
duce con cierta regularidad durante cada afio
y en los estudios realizados con pruebas de
laboratorio se han identificado Virus In-
fluenza, A (H1 N1), Adenovirus y otros virus
(Goyenechea A, comunicacién personal).

En necesario prestar mayor atencién a la
investigacion de los agentes causales en este

312

grupo, que constituye la gran masa de los es-
colares y estudiantes y en los que la transmi-
si6n de estas infecciones se identifica
durante el comienzo del curso escolar, gene-
ralmente precediendo a otros incrementos
epidémicos en los adultos a partir del mes de
Octubre.

En Cuba, en el periodo analizado conti-
nuaron predominando las infecciones por el
Virus de la Influenza A y dentro de ellos, los
del subtipo A(H3N2), *'°. Estos resultados
coincideron con los reportes de aislamientos
en Asia, Africa, Europa y Oceania fueron di-
ferentes de lo observado en Estados Unidos,
donde predominaron los virus de Influenza
A(H1IN1) ', En Canad4 se observé una si-
tuacién similar a la registrada en Cuba ™.

Finalmente podemos afirmar que en la
actualidad se ha podido alcanzar una mayor
rapidez y exactitud en el analisis de series
cronoldgicas utilizando programas en com-
putadoras personales, al tiempo que se mejo-
raron también los informes de laboratorios.
No obstante este trabajo debe continuar per-
feccciondndose a fin de brindar mas apoyo al
Programa de Vigilancia y Control de las In-
fecciones Respiratorias Agudas, en toda la
poblacién y en los menores de S afios y los
ancianos en particular.
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ANEXO

METODOS MATEMATICOS

Las series cronolégicas del ndmero Y tasas de atenciones médicas por Infecciones Respira-
torias AgllCIab Unuuyenuo la ll'lIlllCIlZd) de ias personas que consuliaron en 108 servicios exier-
nos ambulatorios de todo el pais, son utilizadas como una expresion de reflejo de la morbilidad
por ese sindrome,. El reporte comprende los siguientes grupos de edades: menores de 1 afio; de
14 A 1 o 1A, 1 AL A 1 s L A1 1A ma __ . __.__ I 100Q0AL__._1_ A ta _________ 1_
1-4, d€ O-14; UC 10-04 Y UC 0O Yy INdS, UcSUc 1a 4/ SCimaild € 1>¥04 ilasSld 14 £0  SCIldlld A
1988.° Para determinar.los valores epidémicos en las series cronoldgicos por grupos de edades
se ordenaron los valores en forma creciente para cada semana (X[1], X[z], ..... X[N], donde X(i]

€S ld tasa (.16 LUIlblilldb [ l "‘1 4, are IV €S Cl nucvo l—l_lirl_lef(.) Ululildl pdld ld tasa AI. en ldb bCllUb
ordenadas. Los valores X[i] superiores al 95 percentil fueron considerados anormales. Esta es la
modificacién que hemos adicionado a los principios gcnerales desarrollados por Serﬂing y Choi
Thacker para determinar y eliminar inicialmente los valores de las semanas epiucmlcas seguido
de la aplicacion de las series de Fourier. Estos fueron reemplazados en la serie original por las
tasas esperadas de consultas médicas no epidémicas X, las cuales fueron calculadas a partir de

ldb series de I‘UUI]CI

3
Xi=a+ bt+ 2 (Qsin"l;l + dicos“,;“
i=1

+ et

donde, T =52 es la periodicidad de la serie, ¢i es el error aleatorio y (a, b, ci, di) ER son pardmetros
estimados por el método de minimos cuadrados para cada serie.

Un modelo ARIMA (3,0,0) x (1,1,0) 52 fue ajustado a esas series no epidémicas transforma-
das utilizando el modelo similar propuesto por Choi y Thacker, 1981 *: (1 - @1 B — ®2 B2 — @3
B3) (1 -®3 B32) (- BSZ} Xt =oy; donde xt es el valor de la serie cronoldgica en el tiempo t, at
es un ruido blanco.

B, es el operador de retroceso definido como Bxt = X t-2; @1 y ®1 son pardmetros, donde
(D2, 2, P3)ER, y P2 ER. Se establecié un umbral maximo permisible superior para las fluc-

fuaciones de las tasas de consultas con un nivel de significacién de 95 %. Una elevaci6n por en-

cima de este umbral epidémico por dos o mas semanas consecutivas, indicaba la evidencia de
un brote epidémico utilizando el criterio de Serfling.

Una descripci()n més detallada de las técnicas matematicas puede ser consultada en el articulo

A MLt 1. 10Q1 5
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RESUMEN

Fundamentos: La responsabilidad legal de los mé-
dicos por mala praxis ha adquirido en Espafia una rele-
vancia anteriormente desconocida. En este trabajo se
aportan datos estadisticos sobre las reclamaciones judi-
ciales presentadas por pacientes o sus familiares.

Meétodos: Se recogio el universo de resoluciones de
las Salas Primera y Segunda del Tribunal Supremo, en-
tre 1870 y 1992. En Madrid, en una muestra de Juzga-
dos de la Plaza de Castilla se recab6 en abril de 1990 el
nimero de causas en fase de instruccién y, mediante
consultas en el Colegio de Médicos, se obtuvieron cifras
sobre denuncias, querellas y demandas.

Resultados: En las Jurisprudencias Civil y Penal, la
amplia mayoria de sentencias corresponden a la década
pasada y a la actual. En Madrid, 1a media de causas pena-
les en trémite era de 3,8 por Juzgado, y se observa un sen-
sible incremento de las reclamaciones, con un indice
anual que se situarfa alrededor de las 0,4 por 100 faculta-
tivos.

Conclusiones: Acudir a la Justicia para impugnar a
un médico por una presunta mala praxis ha dejado de
ser un acontecimiento inusitado. Distintas razones con-
curren en este sentido. No obstante, también las hay que
hacen que el fenémeno en Espafia este muy lejos del ni-
vel de los Estados Unidos.

Palabras clave: Jurisprudencia. Mala préctica.
Responsabilidad legal.

ABSTRACT
Judicial Claims for Medical Malpractice

Background: Physicians’ legal liability regarding
malpractice has reached a previously unknown impor-
tance in Spain. This paper brings forward some statisti-
cal data on judicial claims presented by patients and
their relatives.

Methods: The whole of resolutions of the First and
Second Court of the Supreme Court were collected be-
tween 1870 and 1992. In Madrid, the number of la-
wsuits in proceedings were obtained from a sample of
the Courts at the Plaza de Castilla in April 1990, and fi-
gures on legal complaints, accusations and demands
were obtained through consultations at the Medical Co-
Hege.

Results: The great majority of verdicts, both in Ci-
vil and Penal Jurisprudence, correspond to the last 13
years. In Madrid, the average of penal cases in proce-
edings was 3,8 per Court, and an appreciable increase of
claims can be noticed, with an annual rate of about 0,4
per 100 physicians.

Conclusions: Appealing to Justice in order to accu-
se a practitioner for presumed malpractice is no longer
an unusual event. Various reasons contribute in this res-
pect. However, other reasons exist to consider the Spa-
nish situation very far from the level in the United
States of America.

Key words: Jurisprudence. Malpractice. Legal lia-
bility.

INTRODUCCION

La problemética de la responsabilidad le-
gal —penal y/o civil— de los médicos a raiz
de errores, descuidos o torpezas en la aten-
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cion a pacientes, parece haber cobrado un
relieve anteriormente desconocido en Espa-
fia. Esta impresion estd abonada por diversas
circunstancias. Por un lado, la produccién en
los {ltimos afnos de una bibliografia juridica
relativamente abundante, ya sea en forma de
compilaciones ', libros *** o articulos '*%,
Por otro, la recurrente aparicion en los pe-
ri6édicos de noticias, cartas de lectores y re-
portajes, sobre malas praxis médicas y sus




1} Llovet Delgado

repercusiones judiciales *°. Y, por tltimo, la
preocupacion de las organizaciones corporativo-
profesionales y de los Organismos Pablicos de la
Sanidad con vistas a una eventual generali-
zacion de contenciosos, que se manifiesta,
en las primeras, en un discurso disuasorio y a
menudo alarmista, que presagia la implanta-
cién de una medicina defensiva ». y en el
aseguramiento de sus miembros como bene-
ficio suplementario por la colegiacién, y en
los segundos, también en la suscripcién de
pélizas colectivas, para tener cubicrto a su
personal si es condenado a indemnizar a los
usuarios 22,

Al margen de estos signos, de momento,
no se dispone de estudios que hayan cuanti-
ficado la evolucidn y frecuencia de las recla-
maciones judiciales contra médicos ni
tampoco con estimaciones mas o0 menos glo-
bales. Las Estadisticas judiciales del Institu-
to Nacional de Estadistica y las Memorias
anuales del Consejo General del Poder Judi-
cial o del Fiscal General del Estado no pre-
sentan los datos sobre los asuntos
ingresados, tramitados y resueltos en los Juz-
gados y Tribunales o sobre la distribucién de
los delitos segtin tipo, con un grado de desa-
gregacion tal —en cuanto a la materia o los
sujetos involucrados— como para habilitar
ese cilculo. Las Memorias de los Organis-
mos Piiblicos de la Sanidad (como, por
ejemplo, el INSALUD) traen cifras pero,
desde luego, cefiidas a las causas y los plei-
tos en que se han visto afectados profesiona-
les sanitarios que trabajan a su servicio.
Finalmente, aunque la Organizacién Médi-
ca Colegial estaria potencialmente en con-
diciones de hacer computos acerca del
conjunto de la profesion —verbigracia, a
traves del Consejo General de Colegios
Médicos que podria reunir la informacion
que le aportasen las Asesorias Juridicas de
los 52 Colegios Provinciales, a las cuales
los galenos son aconsejados que den aviso
cuando son impugnados judicialmente—,
tal tarea no ha sido todavia llevada a cabo
0, al menos, no se han divulgado sus resul-
tados.
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El objetivo de este articulo es contribuir
a paliar ese vacio estadistico-informativo. Se
reconstruyen y brindan algunos datos referi-
dos tanto a la cdspide de la Administracion
de Justicia como a sus escalones inferiores,
con los cuales se procura esbozar un cuadro
de situaci6n acerca de la progresion histori-
ca, la dimensidn y la extensién del fen6meno
de los juicios contra médicos.

MATERIAL Y METODOS

El més elevado 6rgano jurisdiccional es
el Tribunal Supremo. Sus resoluciones cons-
tituyen la Jurisprudencia. Para determinar el
volumen y la asiduidad de la correspondien-
te a la mala praxis médica, se realizd la reco-
gida del universo de sentencias y autos
respectivos, dictados por su Sala Primera (de
lo Civil) y Segunda (de lo Penal), entre 1870
—afio de entronizacion definitiva del Supre-
mo en la estructura institucional del Estado
espaiiol— y el 31 de diciembre de 1992. La
Jurisprudencia Civil proviene de demandas
de pacientes o sus familiares ante Juzgados
de Primera Instancia, a propdsito de menos-
cabos fisicos o fallecimientos provocados
por una incorrecta asistencia. Esas demandas
pueden ventilarse al amparo de dos regime-
nes diferentes: la culpa contractual (articulos
1.101, 1.104 y 1.964 del actual Cédigo Ci-
vil) y la extracontractual (articulos 1.902,
1.903 y 1.968 del mismo Cédigo). Bajo el
segundo de ellos, cabe 1a posibilidad de que
el demandante accione indistintamente con-
tra el o los presunto/s causante/s directo/s del
dafio y/o los terceros por cuenta de los cuales
trabaja/n (establecimiento asistencial u Or-
ganismo que lo gestiona). Por su parte, la Ju-
risprudencia Penal se origina en procesos
contra facultativos, denunciados o querella-
dos ante Juzgados de Instruccién por come-
ter una imprudencia o negligencia en
desmedro de un enfermo. La imprudencia estd
tipificada como delito y falta en los articulos
565 y 586 bis, respectivamente, en el todavia
vigente Cédigo Penal, que hasta la Ley Or-
génica 3/1989, de 21 de junio, la desglosaba
en profesional, temeraria y simple con, y sin,
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infraccién de reglamentos, siendo suprimida
esta (ltima como consecuencia de esa actua-
lizacién. La totalidad de ambas casuisticas
fue identificada y fotocopiada, a partir de la
exploraciéon de dos fuentes complementa-
rias. Desde su creacion, las resoluciones del
méximo Tribunal se publican, en su version
integra pero con retrasos y discontinuidades,
en la Coleccidn Legislativa (cuya edicion ha
estado a cargo sucesivamente del entonces
Ministerio de Gracia y Justicia, la Editorial
Reus y la Revista de Legislacion, de nuevo
el Ministerio de Justicia y, desde 1986, el
Consejo General del Poder Judicial). Desde
1930 hace lo propio, con menos demora, la
Editorial Aranzadi, de Pamplona, en su co-
nocido Repertorio de Jurisprudencia, que
reproduce los considerandos, precedidos de
un resumen de los antecedentes de hecho. A
fin de completar las series, las lagunas de la
Coleccién fueron llenadas con el Repertorio.
Para detectar los casos pertinentes, se busca-
ba, en primer lugar, en los indices de los to-
mos de la una o de la otra, segin los
conceptos juridicos y las cabezas de senten-
cia que en ellos figuran; tras esto, se pasaba
al texto para confirmar si procedia o no su re-
gistro.

Para calibrar la actividad judicial mas or-
dinaria conectada con el tema bajo examen,
se desarroll6 un trabajo de campo en dos
frentes. Uno fueron los Juzgados de Instruc-
cién ubicados en la Plaza de Castilla de Ma-
drid, en donde se concentran los pertenecientes
al partido judicial n.° 11 (término municipal
de esa capital). De los 46 en funcionamiento,
en abril de 1990 se visitaron 20, recabando
en cada uno de ellos el nimero de causas vi-
vas —en diligencias previas— que estaban
llevando en ese momento sobre presuntas
imprudencias médicas. El otro frente fue el
Colegio de Médicos de Madrid, en cuya bi-
blioteca se hizo una exhaustiva revision de
su 6rgano de expresién, la revista Madrid
Médico, a lo largo del periodo 1982-1992,
indagando en las notas o comentarios que
pudieran suministrar informacién acerca de
las reclamaciones judiciales a sus colegia-
dos. Ademas, se entrevisté en dos ocasiones,

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 4

LAS RECLAMACIONES JUDICIALES POR MALA PRAXIS MEDICA

mediados de 1990 y principios de 1993, a un
letrado de su Asesoria Juridica para averi-
guar los datos de los que ésta disponia.

RESULTADOS

La tabla 1 ensena la distribucion de las
resoluciones de la Sala Primera del Supremo
sobre culpa médico-asistencial, segtin déca-
da en que se dictaron. Todas ellas son senten-
cias. La conformacién de un cuerpo
doctrinal en este 4rea se inaugura efectiva-
mente en los ochenta y, sobre todo, en su mi-
tad mds tardia, ya que, en realidad, de las 19
sentencias habidas en ese intervalo decenal,
16 son del lustro 1985-89. Pero lo mas nota-
ble radica en los noventa, que en apenas su
primer trienio alcanzan a superar ligeramen-
te al conjunto de la década precedente, y
marcan una acentuacioén en la direccidn as-
cendente. Los médicos demandados en Pri-
mera Instancia sumaban 65: con sendos 8§,
cirujanos generales y anestesistas; 7 otorri-
nolaringélogos —por su intervencidn en
operaciones quirdrgicas—; con sendos 4,
ginecélogos-como cirujanos- y cirujanos
plasticos; 3 oftalmdlogos; con 2 respectiva-
mente para cada funcién o especialidad, ra-
didlogos, neumondlogos, traumatdlogos,
pediatras, cirujanos vasculares, intensivistas,
obstetras, propietarios de compania de segu-
10s y clinica, y cirujanos pedidtricos; con 1
para cada especialidad o funcién, hematélo-
go, cirujano cardiovascular, urélogo, nefré-
logo, internista, estomatélogo y cirujano
maxilo-facial, y 6 para los que no estaba
consignado ese dato. En general, las recla-
maciones se habian dirigido contra més de
un profesional sanitario, no s6lo médicos,
sino también ATS, auxiliares de clinica, ins-
trumentistas, farmacéuticos, etc. Asimismo
en ciertos casos las exigencias indemnizato-
rias habian apuntado simultdnea o tnica-
mente a Organismos Pablicos (Entidades
Gestoras de la Seguridad Social, Diputacio-
nes, Ayuntamientos, etc.), seguros, clinicas,
etc. A la postre, las 46 sentencias de la Sala
de lo Civil se distribuian segtn quiénes ha-
bian sido inicialmente demandados, de 1a si-
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guiente manera: en 29, profesionales sanita-
rios y, al mismo tiempo, las instituciones en
las que trabajaban o los titulares piiblicos o
privados de las mismas; en 11, exclusiva-
mente profesionales sanitarios, y en 6, exclu-
sivamente las instituciones o entidades. Las
resoluciones de la Sala se repartian en 12 sen-
tencias que habian absuelto a Ia totalidad de los
demandados (10 confirmatorias y 2 revocato-
rias de los fallos de las Audiencias Territoria-
les), y 34 condenatorias (28 que ratificaban y 6
que anulaban la decisién de la instancia de
apelaci6én). Por estas condenas firmes, ha-
bian sido obligados a indemnizar: en 16,
solidariamente médicos e instituciones,
Organismos o entidades Piblicas o priva-
das; en 12, solamente instituciones, Orga-
nismos, entidades o sus titulares; en 5,
solamente médicos, y en 1, solidariamente
una ATS y una institucién. El monto in-
demnizatorio mds alto, algo mas de treinta
y cinco millones de pesetas, constaba en la
sentencia de 7 de abril de 1989.

TABLA1
Sentencias de Ia Sala Primera del Tribunal Supre-

mo sobre culpa médica, segiin década de su dicta-
do. 1870 a 1992 inclusive

Década ’ Frecuencia absoluta
1870-1879 T 0
1880-1889 \ 0
1890-1899 0
1900-1909 0
1910-1919 0
1920-1929 1
1930-1939 0
1940-1949 0
1950-1959 2
1960-1969 2
1970-1979 2
1980-1989 19
1990-1992 20

TOTAL 46

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Coleccion Le-
gislativa y el Repertorio de Jurisprudencia.
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En la tabla 2 se expone la Jurisprudencia
de la Sala de lo Penal acerca de impruden-
cias médicas, conforme a las décadas del
dictado de las resoluciones, de las cuales 90
son sentencias y las 3 restantes, autos. Esta
Jurisprudencia contiene antecedentes mas
remotos y es mas extensa que la Civil pero,
al igual que en ésta, en la década de los
ochenta es cuando tiene lugar el salto en las
cifras, afianzandose la linea de aumento en
los noventa. Entre 1980 y 1992 se hallan el
75 % de las resoluciones de la Sala Segunda
a lo largo de toda su historia. El nimero de
facultativos englobados en este corpus era
133, al haber mas de un procesado en algu-
nas de las causas. Sobre 79 habian recaido
condenas (la mis corriente por imprudencia
temeraria, para 38 de ellos). 60 eran confir-
matorias de las sentencias de las Audiencias
Provinciales y 19 revocatorias, y la que ha-
bia conllevado la indemnizacién més eleva-
da —habida cuenta de que toda persona
responsable penalmente de un delito o falta
lo es también civilmente, y en su defecto, lo
es subsidiariamante su empleador— era la
contenida en el fallo de 18 de noviembre de
1991, con 30 millones de pesetas en total,
ampliables a otros 45 en caso de empeora-
miento del estado de salud de los perjudica-
dos. El listado se completaba con 24 absueltos
por la Sala Segunda (17 mediante confirma-
ciones y 7 por revocaciones) y 30 en otras si-
tuaciones (absueltos por las Audiencias o
condenados por éstas que no habian recurri-
do, pero que aparecian en los textos de los
fallos del Supremo debido a que alguno de
los otros procesados habia presentado recur-
so; comprendidos en los autos, etc.). Sin
contar 8 médicos que habian sido procesados
por expedici6én negligentemente defectuosa
de certificados de defuncion, de enfermedad,
dictimenes de autopsia, etc., los 125 impli-
cados en imprudencias netamente asistencia-
les se distribuian de acuerdo a su especialidad
o funcién en: 25 tocoginec6logos —por par-
tos, cesdreas y otras intervenciones sobre el
aparato reproductor femenino—; 18 ciruja-
nos —no ginecoldgicos—; 16 anestesistas;
11 de urgencias hospitalarias; con sendos 7,
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traumat6logos y médicos generales; 6 direc-
tores de centros; 5 hemat6logos-hemotera-
peutas; comn 3, respectivamente,
otorrinolaringélogos, oftalmélogos, urélo-
gos, psiquiatras, y de prision; con 2, respecti-
vamente, pediatras, intensivistas e
internistas; y con 1 cada uno, analista clini-
co, de estética capilar, estomatdlogo, radio-
terapeuta, ginecologo clinico y angiélogo.
En 3 casos no figuraba este dato.

TABLA 2
Resoluciones de la Sala Segunda del Tribunal Su-

premo sobre imprudencias médicas, segin década
de su dictado. 1870 a 1992 inclusive

!

Década | Frecuencia absoluta

|

1870-1879
1880-1889
1890-1899
1900-1909
1910-1919
1920-1929
1930-1939
1940-1949
1950-1959
1960-1969
1970-1979
1980-1989
1990-1992

R = N o= e R~ L — R — R FV R )

W
[

TOTAL 93

Fuente: Elaboraci6n propia a partir de la Coleccidn
Legislativa y el Repertorio de Jurispurdencia.

Pasando del nivel superior de la jurisdic-
cién penal al inferior, se observan en la tabla
3 las causas sobre imprudencias médicas en
fase de instruccién que se estaban tramitan-
do en abril de 1990 en una muestra de Juzga-
dos de la Plaza de Castilla, distribuidas
segin Juzgado. El rango de estos asuntos iba
de 0 a 8. La media por Juzgado era 3,8, ma-
yor que la calculada por un magistrado un
lustro antes —“de 2 a 3 por término medio
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en cada uno”— para ese entonces =, Por razo-
nes de capacidad y oferta asistencial, canti-
dad y densidad de médicos, caracteristicas
de la poblacién, etc., que distinguen a Ma-
drid de gran parte del resto del Estado, no es
plausible extrapolar esta media a la totalidad
de Juzgados de Instruccién que estaban fun-
cionando en el pais al momento de la obten-
cién de estos datos. Si, en cambio, lo seria
acotar tal operaci6n al propio Madrid Ayun-
tamiento, con lo cual se tendria que en un de-
terminado corte en el tiempo en esa ciudad
se estaban diligenciando 174,8 causas pena-
les (3,8 por 46) de esta clase.

TABLA3

Causas vivas (en diligencias previas) sobre impru-
dencias médicas en una muestra de Juzgados de
Instruccion de la Plaza de Castilla de Madrid, se-
giin Juzgado. Abril de 1990

Juzgado de Instruccion n.” Frecuencia absoluta
Uno 4
Dos 1
Tres 8

Cuatro 2
Cinco 2
Seis 3
Siete 6
Ocho 3
Nueve 4
Diez 5
Doce 2
Trece 2
Catorce 2
Quince 7
Dieciocho 7
Veinte 6
Veintiuno 0
Veintidés 2
Veintitrés 6
Veinticuatro 4
h TOTAL 76

Fuente: Elaboracién propia
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En la tabla 4 se exhiben las reclamaciones
judiciales (denuncias y querellas penales mas
demandas civiles) de las que habfa tenido co-
nocimiento la Asesorfa Juridica del Colegio
Oficial de Médicos de la Autonomia de Madrid
entre 1980 y 1992. Hasta 1983 los guarismos
son exiguos, pero desde 1984 en adelante van
adquiriendo importancia e incrementindose
sensiblemente, aunque con irregularidad.
Dado que en 1991 y 1992 las reclamaciones
fueron, respectivamente, 117 y 94, y que el nd-
mero de facultativos existentes al 31 de di-
ciembre de 1991 en la Comunidad de Madrid
era de algo més de 25.500 %, podria aventurar-
se que el indice anual esta alrededor de las 0,4
reclamaciones por 100 médicos. Este valor
aproximado subestima levemente la inciden-
cia real, pues deberian descontarse los profe-
sionales que no ejercen y a la vez considerar
la posibilidad de que algunos médicos no ha-
gan la notificacién al Colegio cuando son
objeto de algiin planteamiento judicial.

TABLA 4

Reclamaciones judiciales (penales y civiles} contra
colegiados, notificadas a la Asesoria Juridica del
Colegio de Médicos de Madrid, segiin afio de notifi-
cacion. 1980 a 1992 inclusive

Afio Frecuencia absoluta
1980 2
1981 2
1982 3
1983 7
1984 21
1985 33
1986 58
1987 58
1988 59
1989 80
1990 59
1991 ‘117
1992 94
TOTAL 593

Fuente: Para los afios 1980 a 1987: Garantia deonto-
légica profesional. Madrid Médico 1988; 127: 3; para
1988 a 1992: comunicacién personal de la Asesoria
Juridica del Colegio.
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DISCUSION

El hallazgo de que la Jurisprudencia Ci-
vil es mas reducida que la Penal, a primera
vista, podria llamar la atencion, ya que, en
abstracto, la via civil parece mds convenien-
te para las perspectivas del damnificado a la
hora de dirimir esta clase de episodios, de
naturaleza no dolosa. Pero, por un lado, por
sus tasas, costas, etc., el procedimiento civil
es mucho més caro ®. Y por otro, por sus in-
quietantes connotaciones y porque en ese
contexto el prestigio del profesional sufre
una erosi6n més intensa *°, la via penal “con-
sigue el efecto sociologico de alarmar al mé-
dico, sobre todo, cuando se produce auto de
procesamiento y publicidad periodistica del
mismo” 7, una alarma que puede estimular a
la transaccién *.

De las casuisticas jurisprudenciales se
han mencionado solamente los montos in-
demnizatorios més altos. Algunos jueces han
venido fijando cuantias que los sobrepasan
y que fortalecen la sensacion entre los letra-
dos y el temor entre los médicos de que las
indemnizaciones estan propendiendo a ser
cada vez mayores 2%,

Con el trasfondo de un umbral histérica-
mente infimo, pricticamente nulo, los datos
de las dos Salas del Tribunal Supremo y su
evolucion parecen demostrar un ininterrum-
pido acrecentamiento de las reclamaciones
judiciales contra médicos desde la década de
los ochenta en Espafia. A esta afirmacién po-
dria formularsele el matiz de que la Jurispru-
dencia, como indicador estadistico respecto
al movimiento general de asuntos que se tra-
mitan, es muy parcial. En efecto, sélo los ca-
sos que derivan en recursos de casacion,
satisfaciendo los requisitos contemplados en
las Leyes de Enjuiciamiento, son sustancia-
dos por el Supremo. Por ende, la Jurispru-
dencia no refleja los tramitados por las
Audiencias que no pasan a la instancia casa-
cional ni, por supuesto, los diligenciados por
los Juzgados que no llegan a aquéllas. Empe-
ro, la informacién conseguida en la Plaza de
Castilla y en el Colegio de Médicos de Ma-
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drid —aun con la salvedad de su perfil socio-
demogrifico y asistencial diferencial— co-
rrobora la tendencia. Hoy por hoy, acudir ala
Justicia para denunciar, querellar o demandar
a un facultativo por una presunta mala praxis
ha dejado de ser un acontecimiento insdlito,
extraordinario. A ello se agrega que también
estdn comenzando a vehiculizarse pretensio-
nes indemnizatorias a través de las jurisdiccio-
nes contencioso-administrativa y social o
laboral, en las que la accién se ejerce ya no
contra los profesionales, sino contra los Orga-
nismos y Administraciones Piblicas, y que re-
sultan comparativamente mas propicias para
el paciente o sus familiares *, al imperar en
ellas el principio de responsabilidad objetiva y
prescindirse del criterio de culpa personal *>*,
Entre los variopintos factores que pueden aso-
ciarse a esta actitud social crecientemente criti-
ca e inclusive litigiosa, se cuentan: la
democratizacion de la sociedad espaiiola; la
clevacion de los niveles de instruccion; el au-
mento de la litigiosidad en general 3> %; |a
universalizacion de la accesibilidad a la asis-
tencia sanitaria; los cambios de escala y la co-
lectivizaci6n de la oferta y la demanda de las
prestaciones, que han redefinido radicalmente
la relacién médico-enfermo, despersonalizin-
dola y articuldndola al interior de organizacio-
nes complejas y circuitos amplios de
produccién de servicios *’; la transformacién
de las expectativas que se depositan en la me-
dicina -menos fatalistas o resignadas y més
orientadas con arreglo a resultados tangibles-,
tributatia de mutaciones culturales més globales;
algunos defectos sistémicos, como los cuellos de
botella en las urgencias hospitalarias ** *, que
son un fenomenal caldo de cultivo para la co-
misién de yerros y omisiones; los bolsones
de malestar colectivo contra la Sanidad Pd-
blica, que alientan un deslizamiento de per-
cepciones negativas hacia su personal ***-4%;
la incorporacién de una medicina hiper-tec-
nologizada, m4s eficaz pero simultineamen-
te mas agresiva y riesgosa en algunos
campos ®; la multiplicacién cognitiva de las
noticias y denuncias sobre irregularidades y
anomalias asistenciales en los medios de co-
municacion, etc.
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Sin embargo, la envergadura del fené-
meno dista mucho del que ha tenido y tiene
en otras naciones desarrolladas y, muy espe-
cialmente, los Estados Unidos, pais que ha
atravesado periddicas malpractice crisis y
que representa un caso a la vez extremo y ar-
quetipico. Alli, la incidencia anual media de
demandas por mala praxis pas6 de 3,1 por
100 médicos en los afos previos a 1976, a
6,7 en el periodo 1976-1981, triplicindose
entre los obstetras y ginec6logos (de 4,9 a
15,5)*. De 1980 a 1984, 1a media de las in-
demnizaciones concedidas por jurados su-
bieron de 404.726 délares a 954.858%,
sumando en el segundo de esos aitos aproxi-
madamente 4.000 millones de ddlares lo pa-
gado por los médicos norteamericanos para
su cobertura de responsabilidad civil profe-
sional *°. Las profundas diferencias en cuan-
to a la postura, el margen de maniobra y la
permeabilidad de los tribunales a favor del
punto de vista de los perjudicados ¥, al sis-
tema juridico, a la carga y los requisitos pro-
batorios *, al papel de los abogados como
virtuales promotores de la conflictividad en-
tre pacientes y facultativos * , al funciona-
miento y agilidad del aparato judicial, al
talante de los ciudadanos en tanto consumi-
dores sanitarios *, etc., hacen muy improba-
ble que la situacién espafiola llegue a
alcanzar cotas tan espectaculares como las
de aquella.
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CARTAS AL DIRECTOR

USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO

Antonio Viana Alonso (1) y Antonio Ifesta Garcia (2)

(1) Hospital Ramén y Cajal. Madrid.
(2) Escuela Nacional de Sanidad. Madrid.

Sr. director: La politica de uso racional
del medicamentco, propiciada por la Organi-
zacién Mundial de la Salud y el Consejo de
Europa junto con la existencia de recursos li-
mitados en el Sistema Nacional de Salud ha
propiciado el desarrollo de una normativa
sobre la financiacion piblica de los medica-
mentos .

El médico es el dnico responsable del
gasto farmaceitico, por ello estd implicado
en lograr una utilizacién racional del medi-
camento prescribiendo aquellos con mejor
balance utilidad terapéutica/coste. El médico
por su formaci6n es capaz de estimar el mé-
dicamento con una mayor utilidad terapéuti-
ca, pero no sucede igual cuando tiene que
estimar el coste. Consecuencia de la ampli-
tud de presentaciones farmacéuticas del mer-
cado y el escaso beneficio que le aporta
dicho conocimiento al propio prescriptor.

Voy a poner algunos ejemplos que con-
firmen® lo dicho hasta ahora:

1. Las dificultades del médico se presen-
tan al tener que prescribir entre las distintas
presentaciones de un mismo producto quimi-
€0, con composicion cuantitativa y cualitativa
¢ igual via de administraci6n. Este es el caso de
la amoxicilina como preparado quimico aisla-
do esta presente en 65 posibles presentaciones
farmacéuticas (19 laboratorios). Si elegimos
aquella presentacion en forma de capsulas de

Correspondencia:
Antonio Viana Alonso
C/Rufino Blanco 9B 2C 19003 GUADALAJARA.

500 mg (la més habitual) y un envase de 12
capsulas, existen 18 posibilidades con un va-
lor medio de 566,66 + 61,34 pesetas sin
IVA (tabla 1 y figura 1).

2. Pero el problema puede ser mayor si
tenemos en cuenta el caso de medicaciones
con efectos terapeiiticos equivalentes,asi su-
cede con el ciprofloxacino y el ofloxacino,
en el que este dltimo puede prescribirse en
los mismos casos que el ciprofloxacino (son
excepcionales los casos en que no son equi-
valentes) y el precio entre ambos es del 50%.

3. También es frecuente que se medica-
licen los problemas, asi muchos médicos te-
nemos tendencia a prescribir medicacion
para lo que podemos llamar subpatologias

(astenia, malestar general, etc.), con lo que .

supone de gasto farmacéutico. En este grupo
podian encontrarse los vasodilatadores cere-
brales.

La inadecuada gestion de los recursos,
en muchos casos por desconocimiento, esti
llevando a la financiacién de los productos
de mayor y menor precio por igual por el sis-
tema piblico. Si esta recae en el médico se le
debe suministrar la formacién suficiente en
economia de la salud (pregrado o postgra-
do), para dar respuesta al nuevo reto de opti-
mizar los recursos limitados que tiene a su
disposicién siendo también de gran impor-
tancia el desarrollo y universalizacion de
protocolos farmaco-terapéuticos, ya que fa-
cilitaria la prescripcién de medicamentos
con las mejores relaciones beneficio tera-
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FIGURA1
Amoxicilina 500 mg capsulas.
PRECIOS
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Tabla 1 péutico/coste (consensuadas por un grupo de
Amoxicilina cipsulas 500 mg, envase con 12 unida- -
des. expertos).
Especialidad | Precio (sin IVA) | Diferencia con la BIBLIOGRAFIA
de menor precio )
10 573 143 1. Boletin Oficial del Estado. Real Decreto
» 430 0 ] 83/1993, de 22 de enero, por el que se regu-
e s 105 la la seleccion de los medicamentos a efec-
— tos de su financiacién por el Sistema
L 474 44 Nacional de Salud. BOE 1993 no 43: 5292-
5 675 245 5295.
6 385 153 2. Peisker V. V-I Vademecum Internacional.
7 604 174 340 Ed. Madrid:Medicom SA.,1993.
8 637 207
e 538 108 i
|
10 679 249
110 573 143 |
120 596 166
e 554 124
149 542 112
150 499 69
16* 547 117
17 562 132 |
17
18 597 167 |
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