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JERGA, CULTURA E INFORMACION 

Amalia Ordóííez Gallego 
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Universidad Autónorm de Madrid 

IIacia 1986 me lkam6 la atención la utili- 
zación abusiva e inapropiada del verbo ‘ba- 
cer” en la jerga médica. Me parecían 
sorprendentes (y me lo ciguen p‘areciendo 
porque la moda no decae) frases como éstas: 
“El enfermo hizo fiebre” o “el enfermo ha 
hecho un tromboembolismo pulmon,ar”. Así 
fue el comienzo de mis estudios sobre el len- 
guaje médico. En Esp‘aíia no había c‘asi nada 
escrito sobre esta cuestión, ~610 algunos 
apuntes del profesor L,aín Entmlgo. 

Durante varios aíios me sumergí en el 
fascinante mundo de la jerga medica y frutos 
de esta inmersión fueron una Tesis doctoral, 
v,a.rios cursos de doctorado, diversos ‘artícu- 
los en rcvist‘as médicas y dos libros, el último 
de ellos presentado recientemente en la Uni- 
versidad Autónoma de Madrid en kas Prime- 
r;Ls Jornad,as de Arte y Medicina ’ . La noticia 
de esta presentación saltó a los medios de co- 
municaci6n y el interés que despertó en estos 
la ap,arición del libro me dejó asombrado. 

~Cuiíles son las r‘azoncs de este interés? 
Por las preguntas que me hicieron diversos 
periodistas podría resumirlas en las siguien- 
tes: 1) A pew de que la profesión médica 
ya no tiene el prestigio de antaÍío y ha qucda- 
do reducida, en muchs ocasiones, a un cuer- 
po funcionaria1 poco considerado y peor 
remunerado, resulta muy atrayente p;LTa la 
población general el mundo de la Medicina y 
las relaciones que puedan tener entre sí los 
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diversos profesionales sanitarios, 2) He 
notado t,a.mbién una especie de satisfacción 
morbosa en el hecho de que alguien de la 
profesión pudiera “fustig‘ar” a sus colegas. 
Ha p‘arecido asombroso que un medico pu- 
diese critic‘ar impunemente a muchos com- 
paíjeros 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 información médica a en- 
fermos y f,amili,ares. Aunque la vertiente in- 
formativa del quehacer médico se esth 
apreciando mucho en los últimos años, lo 
cierto es que, en muchas ocasiones, los mé- 
dicos informamos poco y de forma incorrec- 
ta. 

Dewrolkaré, ahora, estos puntos en tres 
gmndes ap‘artados: 

1. Jerga médica y cultura 

Podemos definir la jerga como un len- 
guaje especial de ciertas profesiones o gru- 
pos. Es acertada la definición de LAzaro 
Carreter: ““Lenguaje especial de un grupo 
social diferenciado usada por sus hablantes 
~610 en cuanto miembros de ese grupo so- 
cial. Fuera de él hablan la lengua gener‘al”. 
La jerga cs conveniente y neces‘aria. Lo que 
puede inducir a confusión es que los emiso- 
res de una terminología se dirijan con fre- 
cuencia a receptores inadecuados. 

L,as razones de la utilización de una jerga 
so11 múltiples y difíciles de analiz,ar. En ,algu- 
nas jergas hay una ch-a intencih de origi- 
nalidad y nxarginación (lxampa, estudkantes). 
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Las jergas profesionales, como la médica, 
responden a una búsqueda de precisión y 
universalidad. Constituyen una fuente de en- 
riquecimiento del caudal léxico, ya que 
aportan continuamente tecnicismos a la len- 
gua común y les dan a ciertas palabras acep- 
ciones desconocidas para la mayoria. 

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 
comprensión de todos estos fenómenos y 
que simplifique la intercomunicación gre- 
mial. Ya no tiene sentido el médico que en- 
cubre su ignorancia con palabras griegas o 
latinas (el medico de Molière, como paradig- 
ma). En la mayoría 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 información que se nos viene en- 
cima 2. 

Es muy importante el lenguaje en la pro- 
fesión medica: es el medio de divulgación de 
la propia experiencia y constituye el instru- 
mento principal para conseguir la intercomuni- 
cación que necesita toda labor científica. 
Como una variedad del lenguaje cientffico, 
el lenguaje médico debe tener carácter ‘de- 
notativo” (rigor y precisión), al contrario que 
el lenguaje literario, de carácter “connotati- 
vo”, de menor precisión, pero de mayor ri- 
queza y colorido. 

Me interesa resaltar, además, que la Me- 
dicina no debe estar reñida con la Cultura. Ni 
la actual tecnificación 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- 
tión extramédica. El médico actual es, con 
frecuencia, un superespecialista que lo sabe 
casi todo en su pequeña parcela de conoci- 
mientos. Pero fuera de ella, su nivel cultural 
no está, en muchas ocasiones, a la altura de 
un titulado superior. Está empobrecido por 

su propia riqueza científica y se involucra en 
una espiral de descenso cultural. 

Este empobrecimiento cultural es un fe- 
nómeno general en la sociedad actual. En el 
diseño de nuestra enseñanza se ha dado altí- 
sima prioridad a las “Ciencias”, porque es lo 
que tiene salida en nuestro mundo tecnifica- 
do y competitivo, Y esto tambien se nota en 
el campo de la Medicina. Recientemente es- 
tuve en la fundación de la revista ASEMEYA 
(Asociación de Médicos Escritores y Artis- 
tas) y fue un exito de público, cien o doscien- 
tos medicos deambulaban por allí. Pero esta 
cifra es engañosa, ya que no supone ni el 1 % 
de los médicos que ejercemos en Madrid. 

No es extraño, 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 líneas que 
anteceden la impresión de que los médicos 
escribimos mal de forma generalizada. Creo 
incluso que, en este aspecto, la profesión 
médica está por encima de otras profesiones 
más o menos técnicas. Asomarse a otras jer- 
gas profesionales puede producir escalo- 
fríos. Y no es de extrañar esta ventaja en una 
actividad que no tendría razón de ser sin la 
intercomunicación 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: 

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 contaminación 
de nuestra lengua con términos extraños. 
Hay que rechazar palabras como “borderli- 
ne”, “performance”, “slide”, etc. Es habitual 
en los últimos años (a todos los niveles pro- 
fesionales) la utilización de: los gerundios 
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ingleses: planning, lifting... Hay otros ex- 
tranjerismos admitidos que deben utilizarse 
en su versión castellanizada: estrés, escáner, 
estándar. 

b) Neologismos 

Son vocablos o giros nuevos que se incor- 
poran a una lengua y vienen exigidos por la 
aparición de nuevos objetos, ideas o necesida- 
des. El lenguaje médico es una combinación de 
lenguaje corriente y neologismos. Estos son 
imprescindibles para designar enfermedades, 
mecanismos patogénicos 0 intervenciones te- 
rapéuticas. Dice Laín Entralgo que “la abun- 
dancia de neologismos es el mejor índice de la 
vitalidad de una ciencia”. 

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

C) Solecismos 

Son barbarismos sintácticos. Muy fre- 
cuentes en el lenguaje médico de historias 
clínicas e informes, como es lógico esperar 
en un tipo de lenguaje habitualmente diná- 
mico y apresurado. Hay tres tipos fundamen- 
tales: 

1. Solecismos de concordancia.-Hay 
falta de conformidad en género o 
número entre las partes variables de 
la oración ((‘en los últimos años Izan 
aparecido un gran número...“). 

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

3. Solecismos de construcción -Mala 
disposición de las palabras en la ora- 
ción. Es frecuente en el lenguaje 
médico la construcción alemana de 
colocar el verbo al final de la frase 
(“los aspectos clínicos y terapéuti- 
cos son revisados”). 

d) Retórica 

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 confusión y falta de concentra- 
ción. Es mejor decir “hemos observado” que 
“en lo que se refiere a nuestras propias ob- 
servaciones, muestran...“. En la gran longi- 
tud de algunos párrafos 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 médico de histo- 
rias clínicas, de informes y en el publicado 
se utilizan continuamente. El recientemente 
fallecido Dámaso Alonso hablaba de “la in- 
vasión de ese gris ejército esquelético” y Pe- 
dro Salinas decía 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 supresión de una o varias 
palabras en una frase, necesarias para una 
recta construcción gramatical, pero no para 
que resulte claro el sentido. El lenguaje médico 
de historias clínicas está 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 léxico. 

g) Moilotorzía 

Vamos a terminar este brevísimo mues- 
trario de modismos en el lenguaje médico 
con un vicio lingüístico que consiste en em- 
plear repetidamente los mismos vocablos, 
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giros 0 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 medico hemos encontrado numero- 
sos casos de monotonía. Un ejemplo: “Y 
si este problema persiste, habrá que con- 
sultar al especialista para que descarte pru- 
blemas orgánicos, que pueden ser origen de 
estos problemas”. Casos especiales de mo- 
notonía son el abuso del verbo HACER antes 
comentado y la utilización excesiva del vo- 
cablo CONTROL 3. 

3. La información médica 

Todo lo expuesto anteriormente tiene 
mucho que ver con la cuestión de la informa- 
ción medica. Dividiremos estos comentarios 
en tres apartados, según que la información 
que da el médico vaya dirigida al paciente, a 
los familiares y a los medios de comunica- 
ción. 

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

Una cosa es clara: el medico 
puede callar la verdad, pero no debe 
mentir. Es necesario dialogar con el 
paciente y transformar una serie de 
preguntas en una conversación para 
crear un clima de confianza mutua. 
En nuestro Servicio utilizamos el 
criterio de “verdad soportable”, en 
un proceso progresivo de informa- 
ción sobre el diagnóstico 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- 
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Sobre la información a los familia- 
res, tan importante, se ha publicado 
muy poco. Muy resumidamente: 1) 
La información debe proporcionarla 
el médico más directamente respon- 
sable del paciente, 2) El hecho de la 
información debe ser asumido por el 
facultativo como un elemento fun- 
damental de su quehacer cotidiano, 
3) El lenguaje deberá ser sencillo, 
sin tecnicismos, para que la infor- 
mación sea entendida, 4) La infor- 
macion no debe ser excesiva, en el 
sentido de que se trata de una reve- 
lación siempre esperada con ansie- 
dad y tiene que ser administrada con 
cautela y basada en hechos firme- 
mente establecidos y 5) La informa- 
ción no debe ser defensiva, como un 
acto de disculpa por la imposibili- 
dad de curación o por la demora de 
las exploraciones complementarias. 
El medico debe hacer comprender a 
su interlocutor que hace “todo lo 
que puede” para un correcto diag- 
nóstico y tratamiento del enfermo, 

La informaci6n a los medios de co- 
municación tiene que hacerse con 
mucha prudencia porque puede fo- 
mentar neurosis 0 suscitar falsas es- 
peranzas. Hay que mantener al 
máximo el secreto profesional. En el 
caso de un paciente famoso la dis- 
creción debe aumentarse. El médico 
debe informar al paciente y farnilia- 
res y éstos tienen que decidir cómo 
va a divulgarse esta información. 
Cuando un enfermo salta a la fama 
por una técnica, el médico procurará 
dar mínimos detalles sobre el pa- 
ciente en concreto y las indicaciones 
suficientes que sean titiles para la 
mayoría 4. 

Y hasta aquí este recorrido por el fasci- 
nante mundo del lenguaje medico. Podría- 
mos resumir todo lo dicho en las siguientes 
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des de cada enfermo y no seguir rí- 
gidamente norma alguna, 
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normas, recomendaciones o deseos: 1) Se- 
ría conveniente favorecer de alguna manera 
las inquietudes extramédicas en nuestra pro- 
fesión. Un medico debe ser una persona cul- 
ta, integralmente formada, en consonancia 
con su época, pero sin perder ciertas raíces 
humanistas, 2) Tenemos la obligación de 
cuidar el lenguaje que utilizamos. Todo idio- 
ma (castellano, catalán, el que sea) es un ins- 
trumento maravilloso que nos han regalado y 
que hay que tratar con mucha consideración, 
3) Debemos utilizar nuestra jerga en el en- 
tomo profesional para mejorar la comunica- 
ción con nuestros compañeros, pero no 
sacarla a relucir con el ciudadano corriente. 
La transmisibilidad de la información médi- 
ca a los pacientes y familiares debe reali- 
zarse con el lenguaje común. 
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CONFERENCIA DE CONSENSO: INDICACIONES CLINICAS Y RIESGOS 
DEL PLASMA FRESCO CONGELADO 

Comité Organizador: 

Miguel Rutlant Bañeres (l), Rosario Arrieta Gallastegui (2), Pilar Farjas Abadía (2), Pedro Madoz 
Resano (2), Luz Berbolla García (3), Jose Manuel Hernández Sánchez (3), Carmen Martín Vega (4) 
y Javier García Rotlant (4). 

(1) Presidente; (2) Ministerio de Sanidad y Consumo; (3) Asociación Española de Hematología y Hemosterapia; 
(4) Sociedad Española de Transfusión Sanguínea. 

Grupos de Trabajo: 

Reposición Pérdidas Sanguíneas: F. Aguar Olba, J. M. Abengoechea Beisty, 1. Fontcukrta Boj, J. L. Jaramillo Esteban, J. A. Jimenez 
Cossío, C. Pera Blanco-Morales y G. Vázquez Mata. 
Cirugía Cardíaca: J. 1. Casas Vila, S. García del Valle, C. García Montero y E. Rocha Hernando. 
Coagulopatías congénitas: M. Magallón Martínez, J. M.Tussell Puigverty V. VicenteGarcía. 
Coagulopatías adquiridas: M. Concha Ruíz, E Martínez Brotons,D. Reverte Cejudo y P. Tornos Mas. 
Enfermedades Hepáticas: R. Cabrebn Marín, F. García Bragado, L. Llopart Corsa, F. Pons Ranero y L. Rodrigo Sáez. 
Pediatría: P. Dominguez Sampedro, G. Fonkín Casariego, M. Loscertales Abril y F. Omeñaca Te&. 
AfCresis: M. Alias Rodtiguez, C. de la Cáman Mendizabal, R. Mazzan Ayguirrezabal y J. Zarmnz Imirizaldu. 
Soporte nutricional y quemados: D. Cardona Pera, F. Lenguas Portero, V. Mirabet Ippolito, C. Ortiz Leibay M. Planas Vila. 

INTRODUCCION 

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

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

Es obvio que aunque la donación de san- 
gre, y por tanto la cantidad de PFC obtenido 
ha aumentado considerablemente en estos 
últimos años, todavía no se ha conseguido el 
Correspondencia: 
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nivel de autosuficiencia deseable. Aunque la 
tasa de donación vaya en incremento, es in- 
dispensable que una disminución 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 Dirección General de Asegu- 
ramiento y Planificación propuso la 
realización de una Conferencia de Consenso. 
Estos trabajos dieron comienzo en Febrero 
1992, y su diseño y seguimiento fueron desa- 
rrollados por un Comité Organizador. 

DOCUMENTO FINAL 

1. Definición de plasma fresco 
congelado (PFC) 

Se define como Plasma Fresco Congela- 
do (PFC) el separado de la sangre de un do- 
nante por centrifugación o aféresis y congelado 



a una temperatura inferior a -30” C. El méto- 
do de preparación debe asegurar el manteni- 
miento de una actividad promedio de Factor 
VIII coagulante igual 0 superior a 0,7 UVml. 

II. Indicaciones clínicas del PFC 

11.1. Indicaciones en las que SLI uso 

esth establecido y demostrada 
su eficacia 

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

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

Ptirpura Tronzbótica Trombocitopé- 
nica. 

Púrpura fillminante del recién naci- 
do, secundaria a deficiencia congé- 
nita de la proteína C o de la proteína 
S, siempre que no se disponga de 
concentrados específicos de dichos 
factores. 

Exa~lguinofransfusión en neonatos, 
para reconstituir el concentrado de 
hematíes cuando no se dispone de 
sangre total. 

11.2. Indicaciones en las que su uso 
está condicionado a la existencia 
de hemorragia grave y alteracio- 
nes signficativas de las pruebas 
de coagulació~~: 

1. En pacientes que reciben una trartsfk- 
sión masiva, definida como reposi- 
ción de un volumen igual o superior 
a su volemia en menos de 24 horas. 
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2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

Trasplante hepatico. 

Reposici6n de los factores de la coa- 
gulaci& en las deficiencias congkni- 
tas cuando no existen concentrados de 
factores específicos. 

Situaciones clínicas con déficit de 
vitamina K que no permiten esperar 
la respuesta a la administración de 
vitamina K endovenosa o no respon- 
dan adecuadamente a esta, (malab- 
sorcihn, enfermedad hemorrágica 
del recién nacido, etc). 

NeutralizaciBn irmediata del efecto 
de los anticoagulantes orales . 

Los concentrados de factores del 
complejo protrombínico sdlo esta- 
rán indicados en casos de hemorra- 
gia con riesgo vital inminente, o de 
grave sobrecarga circulatoria. 

Secundarias a tratamientos tronzbo- 
líticos, cuando el sangrado persista 
tras suspender la perfusión del fár- 
mato trombolítico y después de ad- 
ministrar un inhibidor específico de 
la fibrinolisis. 

Coagulación Intravascular Disemi- 
nada (CID) aguda, una vei‘instaura- 
do el tratamiento adecuado. 

Cirugía Cardíaca con CirculacL 
Extracorporea (CEC) siempre que 
se hayan descartado otros motivos 
de hemorragia (insuficiente neutra- 
lización de la heparina, cifra de pla- 
quetas disminuida.. .). 

En estos pacientes la causa de 
sangrado patológico más frecuente 
es la trombocitopenia ylo la trombo- 
citopatía. Estos mismos criterios se 
aplican a pacientes pediátricos so- 
metidos a oxigenaci6n extracorpó- 
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. Reposición de los factores plasrnáti- 
cos de la coagulación depleciona- 
dos durante el recambio plasmático 
cuando se haya utilizado albúmina 
como solución de recambio. 

II.3. hdicaciones en las que SLI uso es- 

tB condicionado a otros factores 

1. En ausencia de clínica hemorrágica 
será suficiente la alteración de las 
pruebas de coagulación para indicar 
el PFC: 

- En pacientes con déficits congé- 
nitos de la coagulación, cuando 
no existan concentrados de fac- 
tores específicos, ante la eventua- 
lidad de una actuación agresiva: 
cirugía, extracciones dentarias, 
biopsias u otros procedimientos 
invasivos y/o traumáticos. 

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

11.4. Situaciones en las que existe con- 
troversia sobre su efectividad 

Los datos disponibles son insuficientes 
para apoyar el uso sistemático del PFC en las 
siguientes situaciones: 

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

Si la hemorragia es masiva (le- 
sión de grandes vasos, amplias su- 
perficies sangrantes 0 traumatismos 
extensos), y el único componente 
sanguíneo utilizado en la reposición 
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11.5. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

es concentrado de hematíes, puede 
administrarse empíricamente PFC 
mientras no se disponga del resulta- 
do de las pruebas de coagulación. 

Como profilaxis de la hemorragia en 
pacientes con hepatopatías agudas y 
crónicas y trastornos importantes de 
la coagulación, que deben ser some- 
tidos a una intervención quirúrgica o 
a cualquier otro procedimiento diag- 
nóstico 0 terapéutico invasivo. 

En los pacientes críticos por quema- 
duras en la fase de reanimación no 
puede recomendarse su utilización 
sistemática. En quemados, de más 
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, debería eva- 
luarse el riesgo-beneficio de su utili- 
zación a partir de las primeras 12 
horas de la quemadura. 

Situaciorzes ei las que su uso 110 
estQ indicado 

Todas aquéllas que puedan resolver- 
se con terapéuticas alternativas 0 
coadyuvantes (concentrados especí- 
ficos, medidas físicas, antifibrinolí- 
ticos, desmopresina, . ..). 

En la reposición de la volemia, como 
expansor de volumen o para la recu- 
peración y mantenimiento de la pre- 
sión arterial y/u oncótica. 

Como parte integrante de esquemas 
de reposición predeterminados por 
ejemplo, 1 unidad de PFC por cada 
2 ó 3 concentrados de hematíes. 

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

Como aporte de inmunoglobulinas. 

Uso profiláctico en pacientes diag- 
nosticados de hepatopatía crónica 
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con alteración de las pruebas de coa- 
gulación, que van a ser sometidos a 
procedimientos invasivos menores. 

7. En pacientes con hepatopatía cróni- 
ca e insuficiencia hepatocelular 
avanzada en fase terminal. 

8. El PFC no debe utilizarse como 
aporte: 

8.1. 

8.2, 

8.3. 

8.4. 

Nutricional o para la correc- 
ción de la hipoproteinemia 

Alimentación parenteral pro- 
longada o inespecíficamente 
en el paciente septico. 

De componentes del comple- 
mento. 

De factores de coagulación en 
el recambio plasmático ex- 
cepto en los puntos II. 1.1 y 
11.2.10. 

9. Corrección del efecto anticoagulante 
de la heparina. 

10. Reposición del volumen en las san- 
grías en el recién nacido con polici- 
temia. 

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

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

III. Valor de las pruebas biológicas 
como soporte para su indicación 
y/o evaluación 

1. Las pruebas de coagulación 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 clínico del paciente, dado 
que no hay una correlación estrecha 
entre estas pruebas y el riesgo de 
diátesis hemorrágica. 

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

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

- 

- 

- 

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

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

Tasa de fibrinógeno < 1 g/l. 

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

En las coagulopatías congénitas, es 
necesario el control perkkiico de los 
correspondientes niveles de factor, 
para hacer una correcta administra- 
ción en cada caso. 

IV. Efectos adversos y riesgos del 
PFC 

Los principales efectos adversos son: 

1, Transmisión 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 detección previas a la transfu- 
sión . 

2. Otros peligros potenciales, 
infrecuentes, son: 

aunque 

Hemólisis por incompatibilidad 
ABO, en transfusión de volúmenes 
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 cardiópatas y par- 
ticularmente peligroso en el 
recién nacido prematuro. 

- Reacciones alérgicas, urticari- 
formes y anafilácticas. 

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

- Edema pulmonar no cardiogé- 
nico. 

- Aloinmunización eritrocitaria. 

V. Alternativas terapéuticas a la uti- 
lizacion del PFC 

El principal destino del PFC debe ser su 
uso como materia prima para la obtención de 
hemoderivados más selectivos purificados y 
concentrados, susceptibles de ser tratados 
con métodos de inactivación viral. De con- 
firmarse los estudios publicados reciente- 
mente, de que el PFC puede ser sometido 
a procesos de inactivación vira1 (me- 
diante el uso de solventes detergentes) 
sin merma significativa de la actividad 
de los factores de coagulación, este pro- 
cedimiento debería generalizarse. En- 
tre tanto, deberá informarse tanto a los 
pacientes candidatos a recibir plasma, 
como a los médicos responsables de los 
potenciales riesgos infecciosos de su ad- 
ministración. Ante cualquier indicación 
del PFC debe de ser considerado el uso 
de productos alternativos. 

1. En la mayoría de las indicaciones del 
PFC, éste puede ser sustituido por 
otros componentes plasmáticos 
(plasma congelado y plasma sobre- 
nadante de crioprecipitado), que 
contienen niveles adecuados de la 
mayoría de los factores de la coagu- 
lación. Por tanto estos componentes 
pueden ser igualmente eficaces en el 
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tratamiento de deficiencias aisladas 
o múltiples de factores de la coagula- 
ción (hepatopatías, 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 
transmisión de enfermedades infec- 
ciosas, (concentrados de factores de 
la coagulación, inmunoglobulinas, 
albúmina, proteínas plasmáticas lí- 
quidas), que permita aportar la pro- 
teína (s) 0 factor (es) a reponer, ésta 
será la opción preferente a noSer 
que exista una contraindicación es- 
pecífica. 

Las soluciones cristaloides y coloi- 
des, artificiales o naturales, constitu- 
yen los productos de elección para 
la reposición de la volemia. Se desa- 
conseja especialmente la adminis- 
tración sistemática y rutinaria, de 
plasma por cada cierto número de 
unidades de concentrados de hema- 
tíes, ya que esta práctica 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 
número de donantes diferentes con 
quienes entra en contacto el pacien- 
te. 

El aporte nutricional se realizará de 
forma más eficaz e inocua mediante 
nutrición artificial (entera y/o paren- 
tal>, 

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

- La aprotinina se ha mostrado 
muy efectiva en la reducción 
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de las pérdidas sanguíneas de 
los pacientes sometidos a 
CEC, transplante hepjtico o 
cardíaco. 

- La desmopresina está indicada 
para evitar las hemorragias en 
pacientes con hemofilia A mo- 
derada, algunos tipos de enfer- 
medad de Von Willebrand, 
insuficiencia renal o hepática, 
que van a ser sometidos a ciru- 
gía menor 0 exploraciones cruen - 
tas. 

- El ácido tranexámico y el dcido 
epsilorz uminocaproico han de- 
mostrado su utilidad en el trata- 
miento de las manifestaciones 
hemorrágicas con activación de 
la fibrinolisis. 

- La vitamina K, por vía endove- 
nosa, corrige en un plazo de 6-8 
h, las deficiencias en factores 
de la coagulación vitamina K 
dependientes. 

6. Los diferentes tipos de autotransfu- 
sión reducen la cantidad de compo- 
nentes sanguíneos 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 
utilización de la sangre y sus componentes 
en el que resultará esencial la creación de un 
Comité Hospitalario de Transfusión con la 
participación de diferentes especialistas. 
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LA LEISHMANIOSIS EN LA ESPAÑA PENINSULAR. REVISION HISTORI- 
CO-BIBLIOGRAFICA (19124985) 

Jordi Botet Fregola y Monserrat Portús Vinyeta. 
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RESUMEN ABSTRACT 

Se efectúa una revisión histórico-bibliográfica de la 
leishmaniosis en España durante el período 1912- 1985. 
La prospección bibliográfica ha permitido recoger un 
total de 402 trabajos, de los que tan solo 79 se incluyen 
en esta revisión. 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- 
paña durante el primer tercio de siglo época en la que 
presentó una notable prevalencia como se desprende de 
los trabajos publicados fundamentalmente por Pittaluga 
y sus discípulos. En ellos se recogen abundantes datos 
clínicos y epidemiológicos muchos de los cuales han 
sentado las bases del conocimiento de esta afección en 
nuestro país. Sin embargo, la extrapolación de datos 
procedentes de otras regiones geográficas introdujo 
confusiones que han prevalecido hasta época reciente, 
fundamentalmente en lo que se refiere a la relación exis- 
tente entre el agente etiológico y el cuadro clínico. Por 
otro lado temas candentes hoy en día como son el papel 
de la respuesta inmune del individuo en la presentación 
de un cuadro de leishmaniosis visceral o cutáneo, inde- 
pendientemente de la identidad específica del parásito, o 
la presencia de leishmaniosis asintomáticas se hallan ya 
presentes en los trabajos pioneros. 

En el transcurso del trabajo se pasa revista a la in- 
formación obtenida de la bibliografía española sobre el 
agente etiológico de las leishmaniosis en España, el vec- 
tor y el reservorio, así como de los diversos cuadros clí- 
nicos de las leishmaniosis caninas y humanas, su 
epidemiología, diagnóstico y tratamiento. 

Palabras clave: Leishmaniosis. España. Revisión 
histórico-bibliográfica. 

Leishmaniosis in Peninsular Spain. A 
Historicd-bibliographic Review (19 12- 1985) 

A bibliografic-historical review of leishmaniosis in 
Spain duting 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 19 12, leish- 
maniosis has been a very well know direase 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 epidemiologic 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 ti11 
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 presente of asymtomatic leishmaniosis, are al- 
rcady found in pioneer works. 

In the course of the work, a review is made of the 
information, obtained form the Spanish bibliogmphy, 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 MI&: Leishmaniosis. Spain. Historical-biblio- 
graphic Review. 

INTRODUCCION 

La leishmaniosis en España ha retornado 

Avenida Diagonal, s/n 
08028 BARCELONA 

notable interés en los últimos años, en los que 
diversas escuelas y grupos de investigación 
han abordado el estudio de esta enfermedad 
en sus diferentes aspectos (biología molecu- 
lar del parásito y de sus relaciones con el 
hospedador, taxonomía, epidemiología, cli- 
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nica, diagnóstico, ensayos de fármacos, etc.). 
Dicho interés ha sido consecuencia de la franca 
expansión de la leishmaniosis canina, la intro- 
ducción de nuevos grupos de riesgo para la leish- 
maniosis humana, en los que la enfermedad 
‘adquiere especial gravedad, y una mayor finan- 
ciación por parte de los organismos públicos, al 
incluirse esta enfermedad dentro de programas 
especiales de la OMS (TDR) y CEE (STD). 

Cuando a principios de los 80 inició 
nuestro grupo sus estudios sobre la leishmanio- 
sis, se creyó de interés recopilar todos los tra- 
bajos realizados en España desde que la 
enfermedad fue detectada, y conocer así la 
evolución de la información disponible a tra- 
vés del tiempo. Consideramos que dicha revi- 
sión era necesaria, ya que l$ leishmaniosis 
había constituido un problema de Salud Públi- 
ca importante en la primera mitad de siglo y 
fue entonces cuando se publicaron la mayotia 
de trabajos clínico-epidemiológicos sobre esta 
enfermedad; entre los años 50 y 80 la leishma- 
niosis alcanzó casi el olvido y con este el de los 
trabajos-pioneros que daban cuenta de la epi- 
demiología de esta parasitosis en España. La 
tarea no fue fácil. El almacenaje de la bibliog- 
rafía antigua en sótanos y desvanes dificultó 
enormemente la localización de algunas citas 
de las que se tenía referencia. Con todo, pudie- 
ron reunirse 402 trabajos relativos a la leish- 
maniosis en España, publicados durante el 
período 1912-l 985. Dicha recopilación consti- 
tuyó la tesina de licenciatura del primero de los 
firmantes y es la que aquí se resume. 

Al tratarse de una revision histórico- 
bibliográfica no se incluye los trabajos re- 
cientes.. Al no poder citarse, por razones de 
extensión, la totalidad de los trabajos recopi- 
lados (*) se hace mención únicamente de 
aquellos que se consideran más significati- 
vos por la importancia que tuvieron en el 
momento en que fueron realizados, porque 
aportan datos importantes a los conximien- 
tos actuales sobre esta parasitosis o porque 
incluyen revisiones bibliográficas o recopi- 

(*) La lista canpleta de trabajos puede solicitarse a los autores. 

laciones de historias o datos clínicos con un 
gran número de casos. 

El trabajo pretende ser únicamente un re- 
sumen de la información disponible en Espa- 
ña sobre esta enfermedad durante el periodo 
1912-1985, sin tratar de realizar una valora- 
ción crítica de tal información más allá de la 
que realizaron los propios autores. 

VISION HISTORICA 

Desde que en 1905 Píanese identificó en 
Ngpoles, en niños afectados de “anemias es- 
plénicas”, un parásito morfológicamente si- 
milar a los descritos en 1903 por Leishman y 
Donovan en enfermos de kala-zar indio, 
existía la sospecha de que también en nues- 
tro país existía esta parasitosis. Esta expecta- 
tiva se vio confirmada cuando en el verano 
de 1912 Pittaluga diagnosticó en la comarca 
de Tortosa (Tarragona) el primer caso espa- 
ñol de kala-azar ’ al visualizar leishmanias 
en una muestra obtenida por punción esplé- 
nica de un enfermo sospechoso. Un año m& 
tarde y en esta misma zona se descubrió el 
primer caso de leishmaniosis canina 2. 

En 1914, casi simultaneamente, Cama- 
cho Alejandre 3 y Fernández Martínez4 des- 
cribieron en la costa occidental de Andalucía 
los primeros casos de botón de Oriente. POCO 
a poco se fue comprobando que éstas eran 
enfermedades relativamente frecuentes, que 
afectaban extensas áreas del país y para las 
cuales existían, ya antes de conocer su etio- 
logía, nombres populares: bazo de leche, 
“mal de melsa”, “llosa”, para el kala-azar y 
pupa viva, “llunari” para el botón de Oriente 45. 

AGENTE ETIOLOGICO 

La discusión sobre la identidad del agen- 
te etiológico responsable de los distintos 
cuadros clínicos de leishmaniosis humana y 
animal se ha mantenido viva desde el descu- 
brimiento del parásito hasta época reciente, 
en que los estudios bioquímicos han permiti- 
do identificar las cepas de Leislzmania a tra- 
vés de sus caracteres intrínsecos. 
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Siguiendo los textos de medicina tropical de rri y Bigné enfatizan en la identidad entre L. 
la época, la mayoría de los autores españoles de tropica y L. infuntunz y atribuyen la patología cu- 
principios de siglo distinguieron el agente res- tánea o visceral a la reacción del hospedador: “si 
ponsable del kala-azar en la India (Leishnzunia los procesos reaccionales orgánicos consiguen 
donovani Laveran et Mesnil, 1903) del causante del detener la extensión del parasitismo todo queda 
kala-azar infantil en el mediterráneo (Leishnzarziu concluido con la aparición del botón de Orien- 
i&uztunz Nicolle, 1908). Para ello esgrimían te... Por el contrario, si falta este proceso defen- 
una serie de diferencias clínico-epidemioló- 
gicas de las que, sin duda, el tipo de población 

sivo cutáneo, el parásito se generaliza y va a 
parar a los órganos ricos en retículo endote- 

afectada, infantil o adulta, era la mas tenida en lial....” 8 . Con todo, y al igual que en los países 
cuenta. La aparición paulatina de casos de leish- circundantes, la idea de que las formas cutáneas 
maniosis visceral en niños de edad escolar, ado- de leishmaniosis eran producidas por L. tropicn 
lescentes y adultos indujo a suponer la identidad prevaleció durante mucho tiempo ‘)* io y tan solo 
de ambas especies, de tal manera que Fernández 
Martínez ’ afirma no encontrar razón para que 

en los últimos años la aplicación de las nuevas 

sean separadas y Pittaluga 6 señala que es posible 
técnicas para la identificación de protozoos 
(isoenzimas, estudios de DNA) ha permitido 

que sean tan solo dos variedades de una misma confirmar la presencia en España de una única 
especie. especie de Leishnzania “* ‘* . 

La confusión existente entre la identidad 
del agente etiológico de la leishmaniosis del 
Mediterráneo con el kala-azar de la India trajo 
colno consecuencia la discusión sobre la iden- 
tidad del agente responsable de la leishmanio- 
sis canina con él de la humana. Sin embargo, la 
coincidencia entre la distribución geografica 
de ambas afecciones, junto a los trabajos expe- 
rimentales de infección cruzada realizados en 
distintos países del mediterráneo, condujeron 
pronto a considerar que se trataba del mismo 
agente etiológico, y así Pittaluga (j, basándose 
fundamentalmente en los trabajos realizados 
por Basile en Sicilia, señala que la enfermedad 
es transmitida del perro al hombre. 

Por extrapolación a lo que ocurría en otras 
áreas de la geografía mundial, se diferenció 
desde un principio al agente etiológico de la 
forma cutánea del de la visceral, identificándo- 
se el primero como L. trupica (Wright, 1903), 
aun cuando se hacía notar ya la superposición 
de las áreas de distribución’ de las leishmanio- 
sis viscerales y cutáneas en España. En favor 
de una identidad etiológica para ambas afec- 
ciones se esgrimían además otros argumentos 
como los que en casos de kala-azar, y muy es- 
pecialmente en las fases finales, se producían 
lesiones de la mucosa bucal y que, a veces, los 
enfermos presentaban afectación cutánea y 
visceral de forma simultánea 7, Sanchís Baya- 

EL VECTOR 

También los científicos españoles parti- 
ciparon en el debate que presidió la búsque- 
da del vector de la leishmaniosis. Antes de 
llegar a estableverse de modo irrefutable que 
la vehiculación corría a cargo de los fleboto- 
mos, se incriminó en la misma a diversos in- 
sectos hematófagos :ales como chinches, 
pulgas, culícidos, tabánidos y múscidos 13. La 
transmisión directa: nasal ” o digestiva i5 o a 
través de ácaros -Denzodex o garrapatas-“. l6 
ha sido también propugnada. 

Los flebotomos, probablemente a causa 
de su pequeño tamaño, vuelo silencioso y 
hábitos nocturnos y crepusculares, habían 
merecido poco interés por parte de los ento- 
mólogos. El profesor Arias en su revisión de 
especies de dípteros españoles recogía, en 
1912, una única cita para los flebotomos en 
España, Phlebotomus papatasi en El Esco- 
rial 17. Sin embargo y a partir de los trabajos 
de los hermanos Sergent y colaboradores en 
Argelia, quienes en 1921 lograron reprodu- 
cir una leishmaniosis cutánea a partir de un 
triturado de hembras de flebotomo inocula- 
do a un voluntario, el estudio de estos dípte- 
ros fue objeto de mayor atención. Pittaluga 6 
señala en España 4 especies de flebotomos: 
P. papatasi, l? minutus (actualmente Sergerz- 
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tomyia minuta), P. legeri ( actualmente P. perni- 
ciosw) y P. sergenti. Entomólogos españoles ta- 
les como L. Najera, J. Gil Collado, F. Torres 
Cañamares, J. Vives Sabater y R. Zariquiey se 
dedicaron al estudio de estos insectos. Una revi- 
sión de los flebotomos en España y que incluye 
los trabajos pioneros ha sido recientemente pu- 
blicada por Gil Collado et al 18. 

La mayoría de estos trabajos fueron de 
índole faunística y tan solo Nájera se ocupó 
de estudiar en el laboratorio la biología de 
los flebotomos, para lo que puso a punto di- 
versos sistemas de cría “. 

EL RESERVORIO ANIMAL 

El papel del perro como reservorio de la 
leishmaniosis visceral humana se aceptó ya 
desde un principio en España4. La presencia 
de Ieishmanias en zorros ” y ratas 2’ 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 años se ha atribuido de for- 
ma esporádica el papel de reservorio de la 

leishmaniosis a otras especies animales tales 
como la salamanquesa 22, gallina 23, gato *‘, 
cordero 25y hurón l6 . 

La prevalencia en España de la leishma- 
niosis canina ha sido siempre difícil de estable- 
cer, al no ser una enfermedad de declaración 
obligatoria y porque los animales más ex- 
puestos, los perros de áreas suburbiales y ru- 
rales, raramente han sido diagnosticados. 

Los datos disponibles, aunque fragmen- 
tarios, permiten confirmar la presencia de un 
número importante de perros afectados en 
España y sugieren que se ha tratado de una 
enfermedad endémica con amplia distri bu- 
ción. Pittaluga 6 señala entre un l-6 % de pe- 
rros parasitados en zonas de kala-azar. 

En la tabla 1 se resumen algunos datos 
obtenidos de la bibliografía 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 diagnóstico directo, 
utilizados habitualmente en los dos primeros 
tercios de siglo. 

TABLA 1 

Prevalencia de Leishmaniosis canina en España 

Periodo del rsirrdio Ltrgnr del estudio 

1913 

1916 

1933 

1935-l 936 

1946-l 947 

1947-1948 

1948-l 949 

1948-1949 

1950 

1949-1954 

1955-l 959 

1979-1983 

Tarragona 

Valencia 

Valencia 

Madrid 

Madrid 

Madrid 

Madrid 

Barcelona 

Barcelona 

Madrid 

Madrid 

Zaragoza 

Purros esmdirrdos 
Pmcedetlcitt 

de los petras 

65 

313 

450 

2.230 

136 

165 

200 

143 

100 

15.024 

21.518 

1.572 

vagabundos 

de consulta veterinaria 

de consulta veterinaria 

de consulta veterinaria 

de perrera (en mal estado) 

l - 
en convivencia con humanos 

l en convivencia con humanos 

% de perros Re$etmfcirt 

positivos del estudio 

6 Vilã y Tormdeme (61) 

079 Trigo Mezquita (61) 

6 Rivera Bandrés (27) 

8 Sánchez Botija (28) 

88 Carda Aparici (29) 

9 Carda Aparici (29) 

13 Carda Aparici (29) 

15,3 Camacho (29) 

2 Covaleda et al. (78) 

24 Casares Mateos (3 1) 

193 Casares Mateos (3 1) 

’ 8,53 Castillo et al. (79) 
l 
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Los estudios sobre la clínica de la leish- 
maniosis canina fueron escasos, si bien hay que 
destacar los de M. Vilá 26, J. Rivera Bandrés 27, C 
Sánchez 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 cutáneas y viscerales 2y la mayoría de 
los autores señalan que son difícilmente deli- 
mitables. El parasitismo dérmico por leish- 
manias en perros sin signos cutáneos 
apreciables fue señalado por Sánchez Botija 
en 1947 “. 

LA LEISHMANIOSIS CUTANEA 
HUMANA 

De la bibliografía reunida se desprende 
que entre las primeras citas de leishmaniosis 
cutánea en España, en 1914 3V4, y las siguien- 
tes, en la provincia de Tarragona, transcu- 
rrieron 12 años ‘*. Aunque esto podría 
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, más 
bien cabe suponer que los casos de leishma- 
niosis cutánea o no se diagnosticaban o no se 
publicaban. Nájera, en 1935, resumía un to- 
tal de 27 casos hasta entonces publicados en 
España 22. 
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En los años cuarenta se produce un es- 
pectacular aumento en las publicaciones. 
Con todo resulta difícil, por no decir imposi- 
ble, dada la falta de datos sistemáticos, esta- 
blecer si este aumento de casos publicados 
refleja de algún modo un incremento en la 
incidencia o simplemente el mayor interés 
de los clínicos. Un caso excepcional, por lo 
que se refiere a la recogida de datos, lo cons- 
tituye Perepérez, Jefe Provincial de Sanidad 
de Tarragona, que reunió los casos provin- 
ciales del período 1942-47 en un documenta- 
do estudio ‘j. Las distintas publicaciones 
ubicaban el botón de Oriente en la costa me- 
diterránea, alrededores de Madrid y Aragón. 
También aquí podríamos preguntarnos si el 
resto del país estaba libre de la afección o es 
que simplemente no se diagnosticaba o no se 
publicaba. 

De los estudios disponibles, que abarcan 
un número reducido de casos, parece despren- 
derse que más 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 niños (Tabla 2) y por 
los adultos del sexo femenino X2, 13, 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 

Distribución por edades de los enfermos de botón de oriente 

Edad 

Menos de 10 años 

De ll a20años 

De21 a30años 

De 31 a40años 

De41 aSOaños 

Más de SO años 

70 sobre total de cmos Yo sobre tau1 de ~~LISOS 

60 80 

10 12 

10 3 

9 1 

5 1 

6 3 

Sobre 230 casos Sobre 105 casos 

Bign6 y Guillén 34 PerepCrez 33 
(Comunidad Valenciana) (Prov. de Tarragona) 
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El botón de Oriente ha venido conside- 
rándose en España una lesión de carácter ru- 
ral j3. J. Quiles hacía notar la presencia del 
botón de Oriente en regiones secas de la Co- 
munidad Valenciana, frente al kala-azar, más 
propio de zonas húmedas 35. 

La evolución clínica de la leishmaniosis 
cutánea ha sido detalladamente descrita por 
numerosos autores españoles como F. Cama- 
cho Aiejandre ‘, F. Fernández Martínez 4, J. 
Torrademé “, F. Sicilia “, V. Sanchis Bayarri 
y J. Bigné ‘, X. Vilanovaq7 o X. Sierra Valen- 
t í ‘(‘. La ulceracibn tiene usualmente pocos 
mif ímetros de diámetro, aunque se han regis- 
trado casos en que se han superado los 3 cm. 
La duración de la lesión tambien es variable, 
aceptándose una media de 7-12 meses aun 
cuando se han descrito casos de gran dura- 
ción, de hasta 21 años “. 

El diagnóstico se ha realizado habitual- 
mente a través de los caracteres clínico-epide- 
miológicos de las úlceras. En zonas endémicas 
una lesión cutánea precedida por una picadura 
de mosquito se consideraba altamente sugesti- 
va ‘O. Aparte de las características de la úlcera, 
descritas con detalle por diversos autores, el 
cxámen microscópico, previa tinción con 
Giemsa o May-Grünwald-Giemsa, del mate- 
rial obtenido por raspado de la úlcera, ha sido 
el método de diagnóstico clásico. 

La utilización de la prueba intradérmica de 
Montenegro para el diagnóstico del botón de 
Oriente se ha visto citada por primera vez por 
X. Vilanova en 1954 “. El cultivo y la inocula- 
ción animal, si bien fueron citados por distintos 
autores españoles como métodos diagnósticos 
a utilizar “son de orden experimental y no de 
rutina clínica”7Y, no habiendo sido introducido 
su uso hasta época reciente ‘*“‘. 

El tratamiento de la leishmaniosis cutánea 
ha variado mucho en su concepción a través 
del tiempo: tratamientos tópicos, locales, sisté- 
micos o combinados. Entre los métodos físicos 
cabe señalar la cauterización al fuego, la crio- 
terapia con nieve carbónica, la electrocoagula- 
ción, la radioterapia o la helioterapia 40. Tan 
solo la aplicación local de nieve carbónica si- 

guió utilizándose, de forma complementaria, 
cuando se introdujeron las terápias específicas ‘. 

La primera sustancia utilizada técnicamen- 
te en España, en 19 14, para el tratamiento tópi- 
co del botón de Oriente fue el permanganato 
potásico, pronto combinado con el azul de 
metileno ‘. Posteriormente se utilizó agua de 
Alibour “, ácido nítrico “, ácido pirogálico, 
manteca de antimonio, pasta cáustica de He- 
bra, solución concentrada de zinc, nitrato de 
plata, fenol, hipoclorito cálcico, pomadas ar- 
senicales, ácido láctico, sulfocianato potási- 

37, 42 co . Para el tratamiento local, por 
inyección intralesional, se han empleado anti- 
moniales pentavalentes como el estibenil ‘J, 
el solustibosán a alta concentración ” o el 
glucantime “), así como otros productos como 
la atebrina 37. En caso de lesiones multiples o ex- 
tensas se ha prescrito la terapia general con anti- 
moniales trivalentes como el neoantimosán 43 0 
pentavalentes como el solustibosán en solución 
oleosa 4J 0 el glucantime Io. La utilización de 
una terapia combinada local y sistémica según 
algunos autores acelera el proceso de curación 
de las úlceras. Así se ha utilizado el tártaro 
emético4”, el neostibosán 37 y la fuadina 4s, por 
vía sistémica, asociados a crioterápia local, 
y el sulfanil amidotiazol por administración 
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 número de 
personas y que cuando fue descubierta en 19 12 
era ya frecuente en algunas zonas. Según Sala 
Ginabreda 5 el estudio de los certificados de 
defunción de diversos municipios de la co- 
marca de Tortosa durante el período 1903- 
1912, realizado por Vilá en su tesis doctoral, 
indica que el número de defunciones por 
“leucemias, enfermedad de Hodg kin, ané- 
mias esplénicas y atrepsias eran anormal- 
mente elevadas” y que probablemente 
cabía atribuir a una leishmaniosis visce- 
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ral. Sin embargo, la superposición con el 
paludismo en muchas zonas endémicas 
originaba confusiones. Por esto, cuando a 
partir de 1920 se iniciaron campañas anti- 
palúdicas en zonas rurales y se estable- 
cieron los dispensarios antipalúdicos se 
diagnosticaron también muchos más ca- 
sos de kala-azar ‘6. En 1925 Pittaluga en 
su informe para la Sociedad de Naciones 
cvaluaba en 343 los casos de kala-azar 
confirmados en España mediante punción es- 
plénica “. Benavente García en 1932 afirma- 
ba conocer alrededor de un millar de casos en 
todo el país 23 y Nájera, para un período de 35 
años (19 12- 1947), cifraba los casos registra- 
dos en unos dos millares M Lozano Morales 
diagnosticó 99 casos, entre 1940- 1955, en el 
Centro Antipalúdico 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 lógicamente 
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 más del 
60 % “. A pesar de ello Guasch, en 1943, afir- 
ma que aún disponiendo de fármacos eficaces, 
el pronóstico favorable depende mucho de un 
pronto diagnóstico y tratamiento “. 

Clásicamente el kala-azar del mediterrá- 
neo se distinguió del indio por la corta edad 
de los pacientes, afectando fundamentalmen- 
te a niños entre los 6 meses y los 3 años de 
edad, si bien y de forma esporádica se regis- 
traba también casos en adultos. En la Tabla 3 
se resume la estratificación por edades de los 
pacientes con leishmaniosis visceral según 
diversos autores. La repartición por sexos no 
ofrece diferencias apreciables. Nájera, sobre 
un total de 427 casos, señala que el 54 % co- 
rresponden al sexo masculino 53; Fernández Pe- 
llicer y Moragas Gracia hallan un 40 % de 
varones en un total de 70 casos 5J y Mariscal et 
al. un 62,5 % sobre un total de 104 casos “, 

La dificultad de establecer el momento 
de la infección impide determinar el período 
de incubación de la enfermedad que, sin em- 

bargo, se ha considerado como variable ” al 
aparecer casos de kala-azar durante todo el 
año. 

Las zonas consideradas de endemia han 
permanecido estables a lo largo del tiempo “. 
En principio se pensó que, tal como ocurría 
en Francia, el kala-azar estaría limitado a zo- 
nas costeras de baja altitud, pero los focos de 
la Sierra de Credos y Madrid hicieron variar 
estos conceptos 47. Según algunos los despla- 
zamientos de la población en el transcurso 
de la guerra civil ocasionaron un aumento 
del numero de casos “, que en las áreas en- 
démicas del Levante español-Murcia “), Cas- 
tellón 57, Barcelona “’ registraron un fuerte 
aumento en los años cuarenta. Poco des- 
pués, y probablemente a causa de las cam- 
pañas antipalúdicas, con introducción 
masiva de insecticidas, se produjo un des- 
censo en la morbilidad “, “9 “3 ‘j. La localiza- 
ción de la enfermedad en lugares e incluso 
familias fue enfatizada por algunos autores “*ti 
que, al igual que para el kala-azar de la India, 
hablaban de “casas de kala-azar”. La pobreza y 
la falta de higiene se asociaron repetidamente a 
esta infección “, “. 

Los trabajos publicados que se ocupan 
de la evolución clínica de la leishmaniosis 
visceral son muy abundantes. Citaremos en- 
tre ellos los de J. García del Diestro ‘(‘, F. Fer- 
nández Martínez “, F. Camacho Alejandreh7 
J. Comin “* “), J. Boix Barrios “‘, o P. Martí- 
nez García ‘i. En la mayoría de ellos, quizá 
influidos por los textos clásicos de Parasito- 
logía, algunos de los cuales estaban traduci- 
dos al castellano (“Nociones dc Parasitología” 
de E. Brumpt (19 lo), “Enfermedades Tropi- 
cales” de F. H. Manson Bahr (1924) “Enf’er- 
medades de los países cálidos” de M. Mayer 
(1928), entre otros), se distinguía la infección 
infantil de la del adulto, la cual se identificaba 
con el kala-azar de la India. Evidentemente 
las descripciones más detalladas corres- 
ponden al kala-azar infantil que según 
Guasch ‘* presenta un curso subagudo, con 
fiebre irregular y palidez acentuada que pro- 
gresa al instaurarse la anemia, en oposición 
al kala-azar en el adulto que tiende a la 
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cronicidad, con remisiones, fiebre irregular, 
palidez y anemia discretas o con casos de 
Iiiperpigmentación. Pittaluga señala ya en 
1923 6 la existencia de casos de leishmaniosis 
visceral paucisintomática y de remisión es- 
pon tánea. 

Según Herrero Rubio7* un cuadro clínico 
caracterizado por palidez, vientre hinchado, 
anemia, leucopenia con linfocitosis y fiebre 
sin accesos periódicos era patognomónico. 
Sin embargo para Pittaluga’ “la infección pa- 
lúdica crónica, algunas pseudoleucemias y las 
lesiones sifilíticas de los parénquimas espléni- 
co y hepático dan lugar a síntomas comunes 
con el kala-azar en el niño y pueden determinar 
un síndrome muy parecido”. Es por lo que la 
mayoría consideraba que el diagnóstico debía 
hacerse mediante el hallazgo del parásito por 
punción esplénica 70~7’, preferida a la hepáti- 
ca por el mayor número de posi tividades que 
aportaba “‘. Los peligros inherentes a la pun- 
ción esplénica han hecho que, en los últimos 
años, la búsqueda del parásito se haya reali- 
zado con preferencia en la médula ósea, por 
punción esternal o de cresta ilíaca 74. De for- 
ma ocasional se ha investigado la presencia 
de leishmanias en sangre, fundamentalmente 
por cultivo, dada la escasez de parásitos s2,60, 
o en gánglios linfáticos en casos de existir 
adenitis 52.75. 

Para el cultivo in vitre del parásito ya 
desde los inicios se utilizaron los medios de 
gelosa con sangre, preconizados por Nicolle 
y Novy que, con más o menos modificacio- 
nes, han venido utilizándose hasta el presen- 
te. Así Pittaluga 6 indica la multiplicación de 
leptomonas en el agua de condensación de 
los tubos de agar-sangre. Aparte de éstos mé- 
todos clásicos, en los últimos años, se ha 
propuesto diversos medios líquidos, utiliza- 
dos habitualmente para el cultivo celular ‘*“. 

En cuanto a las pruebas serológicas, pro- 
liferaron las reacciones inespecíficas que 
únicamente reflejaban la existencia de alte- 
raciones séricas, fundamentalmente del co- 
ciente albúmina/globulinas, a causa del 
incremento habitual de estas últimas en el 
kala-azar. Entre ellas cabe destacar el “glo- 

bulin precipitation test de Brahmachari”, la 
“reacción de la formolgelificación de Na- 
pier”, la “reacción mixta del formolneostibo- 
sán de Nattan Larrier y Grimard Richard”, la 
“reacción con antimoniales de Chopra, Gup- 
ta y David”, la “reacción del peptonato de 
hierro de Auricchio y Chieffi”, la “reacción 
de Takata-Ara” y la “reacción de Caminope- 
tros o del sulfarsenol” 46752770. La electrofore- 
sis del suero fue utilizada también con el 
mismo fin 52. Es de destacar la reacción desa- 
rrollada por Sanchís Bayarri de fijación del 
complemento, utilizando el antígeno metíli- 
co tuberculoso, con la que el autor obtenía 
más de un 90 % de positividades 77. 

Previo a la introducción del antimonio 
para el tratamiento específico de la leishma- 
niosis visceral, quizá los fármacos utilizados 
con mayor éxito fueron los preparados a 
base de arsénico ‘, El tártaro emético, intro- 
ducido en Italia en 19 15 por Di Cristina y 
Caronia, tenía el inconveniente de ser relati- 
vamente tóxico y muy irritante por lo que se 
administraba normalmente por vía intrave- 
nosa 5. 6. 46. 52, 70. Otros derivados del antimo- 
nio trivalente de administración intramuscular 
utilizados fueron el antimosán 23 y el neoanti- 
mosán 23, 55, 70 que presentaban sin embargo una 
notable toxicidad. La introducción de los antimo- 
niales pentavalentes, productos de menor toxici- 
dad abtió el camino a una terapia más segura y 
efectiva. Tales fueron el estibosán 23*70, el solus- 
tibosán y el neostibosán s~21~4*4x~52~5s~70 y, más 
recientemente, el Glucantime 4y que toda- 
vía sigue siendo el medicamento de elec- 
ción. 
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RESUMEN 

F~~mfnnferrfu: Las enfermedades cardiovasculares figuran como pri- 
mera causa de mortalidad en la Cm un.klad Autdnana de Extremadura, re- 
presentando el 48.78% del total de defunciones. Las rasas de morbilidad 
hospitalaria las situaron en 1988 como 3.5causadeingre.sos hospitalarios. 

Por su papel en la producci6n de arterosclerosis y su asociación con 
cardiooatía isadmica la hioercolesterol&ia es uno de los factores aue es 
nec&io con¿olar en las Poblaciones, paru reducir la mortalidad pcicar- 
diopatfa coronaria. 

En consecuencia se hace necesario conocer la magnitud y prevalencia 
de los niveles drices de colesteml v liuoomteinas en nuestra comunidad. al no 
existir datos publicados al respectó y’c&o paso previo a la introducción de 
programas de intervencibn. 

Miiodos: Se realiza un estudio observacional. diseñado como corte 
tnsversal estratificado segtín cifras de ten& arterial y municipios, en po- 
blación con edad igual o superiora los 30 afios. El tamaño de Iãmue& es 
de 1.060 personas, de las cuales 548 son hipertensas y 512 normotensas, 
seleccionados como PIUDO contml. En ésta wblacibn se realizan determi- 
naciones analfticas p&‘conocer los niveles de colesterol total, HDL-Co- 
Iesterol, LDLCole&rol y Trigliceridemia 

Para el análisis. se utilizan el test de chf cuadrado, el c&ulo del Odds 
Ratio. la comDaraci6n de medias (t & Student) y la estimaci6n de medias. 

Kesrr/r&os: De la muestra global en 44,lS % presentan cifras igua- 
les o superiores a 240 mg/tll, de colesterol y el 53.96 8 niveles de LDLC 
superiores 8 150 mf/dl, concentraciones superiores a 200 mg/dl, de trigli- 
ceridos plasmdticos se manifiestan en el 10% de lamuestra. 

La media estimada de colesterol en la población extremefia mayor 
de 30 años, es de 202, 9 :252, 2 en vamnes normotensos y de 230.68 
:24l. I en varones hipertensos. En las mujeres, los intervalos son de 230, 
5:241,X y 237,7:24X, 5 respectivamente 

La asociaci6n de hioertensidn arterial con hioercolesterolemia con- 
cmre en el 46.17 9, siendo la frecuencia en normotensosde 4336 Yo, diferen- 
cias caqi significativas. La coexistencia .seMada representa 
imoortlmte del lie.szo coronario. 

un aumento 

Con respectó ala edad, se asociadirectamente a los valores de coles- 
terolemia y LDLC con un OR de 2,47 y 2.4 1 respectivamente. Por el con- 
trario la trigliceridemia se comporta como variable independiente al 
estudiar su relación con la edad. 

Para la variable sexo se demuestra una asociación estadtsticamente 
sipniticativa con las concentraciones de triglidridos, siendomás elevados 
en las mujeres con un OR de 2.44. Con respecto a los niveles de colesterol 
existe un c>redominio en vamnes hasta los 45 años, siendo superado por el 
sexo femenino en el grupo etareo de 45-60 
a esta edad en la ooblacidn nonnotensa. 

e igualandosecon $eri&idad 

No se encientm correlaci6n entre los antecedentes patológicos de 
enfermedad canlio/cerebmvascular v niveles de colesterol olasm ático. 

Co~~rlrrsio~frs: Los autores entiénden que estas cifnq &portantes en la 
Ccmunidad Autdnoma. deben obligar de un lado a orofunlizarcon estudios . 
oosterio~~ en los orincirxaks factores de tic=0 exkenos o ambiendes que 
intluyru, en los niveles dè colestemlemia y lipoproteiñasde bajadensidad eñ la 
Comunidad Exaemeña, a.. ccmo al control de la hipercolestemlemia junto al 
de otms factores de riesgo que contribuyen negativamente a la morb-moltali- 
dad de las enfermedades carrliovasculares. 

Pulabrus clava: Hipercolesterolemia. Epidemiologia. LDL-Coleste- 
ml. HDL-Colesterol. Trigliceridemia. 

ABSTRACT 
Study of Hipercholesteronemia Preva- 

lence in Extremadura 

B&grnrrrrrl: Cardiovasculardiss appear 3s the tirst cause of malta- 
lity in the Autonomous Community of Extremadun, 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 pmduction of aterosclemsis and its associa- 
tions ith ischaemic healt disease, the hypercholesteronemia is one of the 
necessaty factors to be contmled in populations, in order to reduce morta- 
lity by comnary 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. 

M~I/Io& An observational tnnsversal study, stratified byt blocd 
pressure and municipahties, in a popularion of 30 years or more, is cmried 
out. The size of the sample is 1060 persons; out of them 54X persons are 
hypertensive and 512 nonnotensive: these are taken as control group. In 
this populations, analytic tests are made to know the total cholesteml, 
HDL-cholesteml, LDL-cholesterol andTriglycer¡ds levels. 

TheTEST, the Odds Rutio Calculation, the meanscomptison (Stu- 
dent T) and meaos estimation are used in the analysis. 

Hesrrlts: Out of the total sample, 44. 18 %J show equal or higher than 
240 mg/dl cholesterol levels and 53.96 B .show higher than 150 mgldl 
LDL-C levels; plasmatic triglycerids concentrations higher than 200 mg/dl 
appearin 10% ofthesample. 

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. I in hypertensive men. In women, intervals are 230. 5: 241: 8, 
and 2317.7: 248.5 respectively. 

The association of hypertension with hypercholestemnemia conver- 
ges nin 46.17%, and frecuency in nonnotensive persons is 43.36 rk: These 
differcnces are almost significant. The indicated coexistence represents an 
important increase of coronary risk. 

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

For sex vmiable, a statisticaily signiticant association with Triclyczrids 
concentration is proved; These concenuations are higber ¡I -en witb ar Or 
of 2.64. With regard to choksteml levels, there existts a predominance in men 
of less than 45 years, wich is surpassed by women in the age gmup of 45-6U 
and beccmes equal in nolmotensive populations after this age. 

No correlation is found between the patholgic antecedents of car- 
dio/cerebrovzscular disease and plz,matic cholesterol levels. 

Corrc/~rsio~rs: The autors opinion is that these important tigures in 
the Autonomous Community, must comFl, on the one hand. to study in 
further depth the main outside or envimnmend risk factoa wioch have an 
infIuence on cholesteronemia an low density lipoproteins Ievels ín the 
Ccmmunity of Extremadura and, on the other hand, they must compel to 
control hypercholesteronemia as well ;L$ other risk factors. wich contribute 
negatively to morbi-mortality of cardiovascular diseases. 

Key Wods: Hypercholesterdemia. Epidemiology. LDL-Chokste- 
rol. HDLCholesterd. Triglyceridemia. 
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INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS 

Las enfermedades cardiovasculares re- Se ha realizado un estudio observacio- 
presentaron en 1986 el 46’78 % del total de nal, diseííado como un corte trasversal es- 

hipertensión arterial y defunciones en Extremadura, figurando 
como primera causa de mortalidad r a igual 
que en el País, con tasas brutas de mortalidad 
de 4’38 % habitantes y mortalidad estandari- 
zada según población nacional de 3’79 % 
que expresan su importancia como problema 
de salud pública, aún cuando el ajuste de las 
tasas por edad indiquen una disminución en 
los últimos años *. 

tratificad por 
SB municipio . 

Las tasas de morbilidad hospitalaria na- 
cionales, correspondientes a 1988, la sitúan 
en 2.” lugar, 712 por 100.000 habitantes, por 
el contrario en Extremadura ocupa el tercer 
lugar, tras las enfermedades del aparato di- 
gestivo y respiratorio, con una morbilidad de 
534’75 por 100.000 habitantes 3T 4, explica- 
ble, entre otros factores, por la hospitaliza- 
ción en otras provincias, distintas al lugar de 
residencia, cuantificable en 8083 personas, 
incluyendo todas las causas en 1988. 

Estudiada la prevalencia de hiperten- 
sión en Extremadura y los factores asocia- 
dos a la misma 51 6, se pretende con el 
presente estudio conocer la magnitud y 
prevalencia de los niveles de colesterol en 
esta Comunidad Autónoma, por su papel 
etiológico en la producción de aterosclero- 
sis, su asociación con cardiopatía isquémi- 
ca e íntima conexión con el porcentaje de 
grasas saturadas en la dieta y otros factores 
de riesgo 7,15. 

El número total de personas estudiadas 
han sido de 1060, correspondientes a í2 
municipios de la Comunidad Autónoma, 
realizándose en cada uno de ellos la búsque- 
da de casos (hipertensos) y controles (nor- 
motènsos) a nivel comunitario, entre la 
población con edad igual o superior a 30 
años. La recogida de datos se ha realizado 
por los médicos titulares, una vez estableci- 
da de forma aleatoria las poblaciones que 
formarían parte del mismo y el tamaño de la 
muestra para la variable por la que se estra- 
tifica, a través de una ficha única diseñada 
para su codificación informática. 

A todas las personas se les realiza en 
ayunas (12h) extracción de sangre por veno- 
punción para determinación de colesterol to- 
tal, HDL-Colesterol (HDL-C) y 
Triglicéridos. Los valores de LDL-Coleste- 
rol, han sido calculados según la expresión: 
Colesterol total-(HDLColesterol + triglicé- 
ridos/5). Igualmente toma de tensión arterial 
siguiendo los criterios de la OMS y los 
utilizados para el estudio de la hiperten- 
sión esencial ’ en Extremadura; peso y 
talla. Para la determinación del índice 
de masa corporal (IMC), se ha utilizado 
el Indice de Quetelet (peso (kgr)/talla ’ 
cm> 2.h 

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

Las políticas aplicables, como estrate- 
gia de población, entendemos, pueden ser 
prometedoras, a tenor de las distintas ob- 
servaciones realizadas que señalan la inter- 
vención de importantes factores ambientales 
y exógenos asociados a estilos de vida. 

En el análisis cualitativo los lípidos san- 
guíneos se han considerado como variables 
con tres categorías: 

Colesterol total 5 240; 241-300; > 300 
mg/dl 

HDL C < 35 ; 35-55; > 55 mg/dl 

LDL-C < 150; í50-185; >185 mg/dl 

Triglic&idos < 200; 200-250; >250 mg/dl 

Para el índice de masa corporal (IMC) se 
ha aceptado el criterio de la Sociedad Euro- 
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pea de Aterosclerosis 6, personas sin sobre- 
peso aquellas que presentan un IMC 5 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 estadísticas analíticas utiliza- 
das han sido la de Chi Cuadrado con o sin co- 
rrección de Yates, el calculo de los Odds Ratio, 
la comparación de medias (t de Student) y la 
estimación de medias por intérvalo. 

Las determinaciones analíticas de coles- 
terol total, HDL-C y Triglicéridos totales, se 
han realizado en un mismo laboratorio me- 
diante autoanalizador con método enzimáti- 
co-calorimétrico, calibración diaria y 
controles específicos (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 años, 179 (17 %) entre 40 y 49, 
256 (24 %) entre 50 y 59,319 (30 %) entre 
60 y 69 206 (19 %) 70 ó más. La edad media 
resultante, es de 58 años (+ 12’4). 

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE HlPERCOLESTEROLEMIA EN . . . 

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 tenían 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 
plasmáticos arrojan un porcentaje del 10 % 
de personas con conntraciones superiores a 
200 mg/dl., (tabla 4). 

TABLA 1 

Prevalencia de Hipercolesterolemia en la población extremeña mayor de 30 años. 
Distribución por sexo y tensión arterial del colesterol plasmático 

COLESTERO- 
LEMIA 
mgldl 

5 240 

240 - 300 

>300 

TOTAL 

296 (58,38) 289 (52,26) 290 (56,64) 295 (53,83) 585 (55,19) 

175 (34,52) 212 (38,34) 188 (36,72) 199 (36,31) 387 (36,51) 

36 (7,lO) 52 (9,40) 34 (6764) 54 (9,86) 88 (8,30) 

507 (100,00) 553 (100,00) 512 (100,OO) 548 (100,OO) 1.060 (100,OO) 

Significativo p c 0,05 Casi significativo p < 0,l 
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TABLA2 

Niveles de LDL-Colesterol en Hipertensos y controles 

LDL-c MUESTRA TUUL 
mgtdl. N.O 70 

< 150 493 (47704) 

150 - 185 336 (3ZO6) 

> 185 219 (20,901 

HIPERTENSOS 
N.* % 

243 (45716) 

173 (32716) 

122 W,@) 

CONTROLES 
N.O ?fO 

250 (49701) 

163 (X96) 

97 (19,Ol) 

Chi 2 = 2,40 No Significativo. 

TABLA 3 

Prevalencia de HDL-Colesterol en población extremeña mayor de 30 años según tensión arterial 

LDL-C 
mg/dl. 

< 3s 

35-55 

> 55 

TOTAL 

HIPERTENSOS 
N.O YO 

41 ( 7,641 

231 (WW 

265 (49734) 

537 (100,00) 

NORMOTENSOS CONTROLES 
N.O 70 N.O YO 

26 (5,091 67 ( 639) 

198 (383’) 429 (40793) 

287 (56SQ 552 (fW8) 

511 (100,00) 1.048 (lfw0) 

Chi 2 = 6,ll No Significativo (p < 0,05). 

Concentraciones de trigliceridos según cifras de tensión arterial 

Trigliceridos 
mgldl. 

< 200 

200 - 250 

> 250 

MUESTM TO7AL MUESTRA TO7AL HIPERTENSOS HIPERTENSOS NORMOTENSOS NORMOTENSOS 
N.O N.O % % N.O N.O % % N.O N.O % % 

953 89,99 487 88,87 466 91,19 

50 4,72 33 6,02 17 3,33 

56 S,29 28 5,ll 28 S,48 

Chi 2 = 4,27 Significativo. 
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TABLA5 

Valores plasmáticos de colesterol por grupos de edad 

EDAD 

AÑOS 

COLESTEROL 
c 240 mgldl 

COLESTEROL 
> 240 mgldl 

Muestra global (1) Nomwtensos (2) Hipertensos (3) Muestra global (1) Normotensos (2) Hipertensos (3) 

30-45 147 90 57 57 40 17 

46-60 201 102 99 165 71 94 

>60 236 98 138 253 111 142 

TOTAL 584 290 294 475 222 253 

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

La variable edad se encuentra asociada 
estadísticamente (P < 0’001) a los valores de 
colesterolémia de forma directa con un OR 
de 2’47 (tabla 5). Esta Asociación se mantie- 
ne al realizar el estudio estratificado en po- 
blación normo e hipertensa. 

Igualmente la frecuencia de niveles 
elevados de LDL-C se incrementa con la 
edad, elevándose de un 35’6% en el grupo 
de edad de 30 a 45 anos, al 60’1 % en ma- 
yores de 60 años (Tabla 6) con un OR de 
2’41. 

TIBIA6 

Concentraciones en plasma de triglicéridos y LDL-Colesterol por edad 

30 -45 46 -60 

Nivel bajo 184 (90,2%) 130 (64,4%) 325 (89%) 

Nivel alto 20 (9,8%) 72 (35,6%) 40 (11%) 

TOTAL 204 (100%) 202 (100%) 365 (100%) 

LDL-C 

169 (46,7%) 

193 (53,3%) 

362 (100%) 

> 60 

TRIG. LDL-C 

443 (90,6%) 193 (39,9%) 

46 (9,4%) 290 (60,1%) 

489 (100%) 483 (100%) 

TRIG = Triglickridos plasmáticos. Nivel bajo hasta 200 mgkll. 
LDL-C = LDL-Colesterol. Nivel bajo hasta 150 mg/dl. 
Chi cuadrado. Trig/edad. No significativo. 
LDL-QEdad. Significativo (p < 0,001). OR = 2,41. 
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Por el contrario las concentraciones en 
plasma de triglicéridos se comportan como 
variable independiente al estudiar su rela- 
ción con la edad. 

Con respecto al sexo es significativo el 
aumento de concentraciones plasmáticas de 
triglicéridos en la mujer (tabla 7), con OR de 
2’64. Se obtiene una correlación entre coles- 

terolemia y edad, existiendo un predominio 
de hipercolesterolemia en varones hasta la 
edad de 45 años, siendo superado por el sexo 
femenino en el grupo de edad de 46-60 anos, 
e igualándose a partir de esta edad en ambos 
sexos en población normotensa (figura 1) y 
con una mayor frecuencia entre la población 
hipertensa en mujeres mayores de 46 años 
(figura 2). 

TABLA 7 

Concentraciones en plasma de triglicéridos y LDL-Colesterol por sexo 

TOTATA I SO7 I (lOO%> I 497 552 I (lOO%\ I 551 

TRIG = Triglidridos plasmáticos. Nivel bajo hasta 200 mg/dl.; LDL-C = LDL-Colesterol. Nivel bajo hasta 150 mg/dl. 
LDL-C/SEXO - X2 No Significativo. 
TRIGDEXO - X2 Sigoifícativo @ < 0,001) OR = 2,64. 

FIGURA 1 

CASOS 
Distribución de normotensos hipercolesterolémicos por sexo y edad 

60 

40 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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En la tabla 8, se estudia la correlación Por último, se realiza una estimación por 
entre los antecedentes patológicos de enfer- intervalo de la media en la población extreme- 
medades cardíacas y cerebrovasculares en ña mayor de 30 anos, según sexo y tensión ar- 
abuelos, padres o hermanos del sujeto y los terial tanto del colesterol total y triglicéridos, 
niveles de colesterol plasmático, tanto en la como de HDL-C y LDGC, destacando como 
muestra global, como en la población hiper- las mujeres hipertensas presentan cifras signi- 
tensa y normotensa y estratificado por sexo, ficativamente más altas de triglicéridos y en 
no demostrándose la influencia de éstos en varones hipertensos es el LDGC el que pre- 
los niveles de colesterol. senta diferencias significativas (Tabla 9). 

TABLA8 

Antecedentes familiares de enfermedades cardiov~ y/o enfermedades cen+bnwawulaws e hipercoksterolemia 

Colesterolemia mgldl 

Antecedentes familiares 

Presencia 

Ausencia 

MUESTRA GLOBAL HIPERí7ZNSO.Y NORMOTENSOS 

> 240 1240 > 240 5 240 >24O 1240 

295 365 167 192 128 173 

180 220 86 103 94 117 
N.S. N.S. N.S. 

N.S. No significativo. 
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TABLA9 

Media estimada en la población extremeiia mayor de 30 aíios de diversos lípidos sanguíneos por sexo y tensión 
arterial 

VARONES MUJERES 

NORMOTENSOS HIPERTENSOS NORMOTENSOS HIPERTENSOS 

Colesterol total 

HDL-Colesterol 

LDL-Colesterol 

Triglicéridos 

202,9 i 252,2 
(227 zt 55,2)* * * 

139,4 t 153,2* 
(146,3 2 55,4) 

118,6 I 142,2 
’ (130,4 f 93,6) 

230,68 $ 241,l 
(235,9 f 43,4) 

150,6 t 160,6* 
(155,6 i 42,l) 

125,5 i 147,9 
(136,7 f 93,3) 

230,5 t 241,8 
(236,2 f 47,4) 

62,9 t 66,9 
(64,9 $ 17,3) 

146,4 : 157,2 
(151,8 + 45,6) 

90,8 i 103,6** 
(972 i: 556) 

237,7 t 248,5 
(243,l f 46,4) 

60,2 f 64,2 
(622 f 179) 

151,8 I 161,8 
(156,8 f 43,6) 

110,7 5 127,3** 
(119 l 71,5) 

* Significativo @ < 0,05) 
LI: Significativo @ < 0,001) 
* * * (Media ~t DE) - obtenida. 

DISCUSION 

Aun cuando no exista un umbral de coles- 
terol total claramente identificable, a partir del 
cual se pueda atribuir como incremento de 
riesgo individual de cardiopatía coronaria, la 
OMS, sugiere la inexistencia de poblaciones 
con elevadas tasas de mortalidad por cardio- 
patía coronaria que no tengan simultánea- 
mente una concentracion media 
relativamente elevada de colesterol total, su- 
perior a los 200 mg/dl., en el adulto17. 

La prevalencia de hipercolesterolemia 
encontrada en Extremadura, unido a la inci- 
dencia de hipertensión arterial 5 y hábito de 
fumar cigarrillos, presumiblemente podrían 
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 población extremeña son altas y según 
diversos autores “7 lg se encuentran indicios 
que en nuestro país estas cifras de colestero- 

lemia se han incrementado a lo largo del 
tiempo. 

Los programas comunitarios de preven- 
ción, 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 presión arterial, como so- 
bre las concentraciones de lípidos séricos, 
incluso entre personas especialmente expues- 
tas z”y z3 . La vigilancia de estas tendencias han 
demostrado la eficacia de la prevención pri- 
maria, aún cuando exista la necesidad evi- 
dente de nuevas investigaciones. 

De aquí la importancia del control de la 
hipercolesterolemia y educación sanitaria, 
junto a la atención de otros factores de ries- 
go, máxime, cuando estudios epidemiológi- 
cos y experimentales han establecido que la 
reducción de ácidos grasos saturados y co- 
lesterol de la dieta, reduce el riesgo de ata- 
que 0 muerte coronaria 24, 2g. 

La media estimada en la población extre- 
meña de colesterol total es superior a los da- 
tos aportados en otros estudios del país 3oY 34. 
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La prevalencia de hipercolesterolemia des- 
crita por el grupo gallego 33 del 21’8 % en va- 
rones y 24’8 % en mujeres, a pesar de las 
diferencias en la metodología analítica (sis- 
tema reflotron en gota de sangre capilar), cri- 
terio de hipercolesterolemia (colesterol total 
2 250 mg/dl) y distribución etárea, entende- 
mos reflejan unos niveles de lípidos séricos 
superiores en la población extremeña que en 
la gallega. 

Con otros estudios como el efectuado en 
Cataluña 34 con metodología 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 2 a 16 aiíos. 

Igualmente, son más bajas las concentra- 
ciones medias de otros lípidos, como LDL- 
Colesterol y triglicéridos, de comparación 
difícil por la frecuencia en la muestra de mu- 
jeres premenopaúsicas. Concentraciones 
medias superiores se han descrito en pobla- 
ción con cardiopatía 35. 

El hecho que el 46’17 % de los hiperten- 
sos tengan elevados los niveles de colesterol 
total, indica su íntima relación 36T 38, si bien 
no se detecta asociación estadística, presu- 
miblemente al no haberse descartado en el 
estudio los hipertensos conocidos y someti- 
dos a tratamiento farmacológico o bien con 
reducción de factores exógenos. 

Los resultados encontrados en cuanto a 
la distribución de la colesterolemia por edad 
y sexo, confirman otros estudios 39, 4.0 sobre la 
relación directa entre colesterol y edad, tanto 
en hombres como en mujeres y el incremen- 
to en éstos a partir de los 46 años, incremen- 
to que se acompaña fundamentalmente de 
elevación de las concentraciones de lipopro- 
teínas de baja densidad (LDL). 

En cualquier caso existen otros muchos 
factores de riesgo que por sí solos se relacio- 
nan con la edad, como la hipertensión 5y 39, 41. 
Al estratificar según cifras de tensión arte- 
rial, se mantiene la correlación entre coleste- 
rol y edad, por lo cual la importancia relativa 
de cifras elevadas de colesterol, como mar- 

cador de riesgo de cardiopatías aumenta 
cuando se manifiesta en edades jóvenes 38,39. 

Tambien se observa una elevación simi- 
lar en los niveles de triglicéridos en plasma 
en relación con la edad, descrita igualmente 
por otros autores 39~ 42 al investigar la hipertri- 
gliceridemia y asociación o no con una ma- 
yor incidencia de cardiopatías isquémicas en 
distintas poblaciones. 

En un 9’8 % de la población estudiada 
las cifras de triglicéridos presentan un nivel 
alto, sin existir diferencias significativas en- 
tre población normo e hipertensa, pero en un 
porcentaje inferior en ésta última, efecto en- 
contrado en otros estudios 43 que la atribuyen 
a la administración a largo plazo de diuréti- 
cos y disminución del peso corporal. 

Diversas investigaciones clínico-epide- 
miológicas, llevadas a cabo en distintos paí- 
ses, muestran resultados contradictorios 
relativos al papel del nivel de triglicéridos y 
la prevalencia de cardiopatías isquémicas, 
manifestándose como la hipertrigliceride- 
mia, no puede considerarse como un factor 
específico por la cardiopatía isquémica”>45 en 
unos casos y como factor de riesgo inde- 
pendiente en otros estudios 46~ 47. Posiblemente, 
los niveles elevados puedan aumentar el po- 
tencial aterogénico de algún otro factor de 
riesgo o su estudio es consecutivo a las reco- 
mendaciones de la Sociedad Española de Ar- 
terioesclerosis 48, para poder establecer 
pautas de intervención según los niveles de 
lípidos plasmáticos. 

La existencia de antecedentes familiares 
de enfermedades cardio/cerebrovasculares 
es importante en la muestra estudiada (62’ 
2%), no encontrándose relación estadística, 
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, así como la 
distribución de lípidos sanguíneos, obliga a 
profundizar con investigaciones posteriores, 
en la influencia de factores directamente 
asociados con hiperlipemias y riesgo coro- 
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narío, para establecer acciones simultáneas 
sobre ellos en programas preventivos, incar- 
dinados en la lucha contra las enfermedades 
cardiovasculares y dirigidos tanto a la pobla- 
ción general (educación sanitaria), como a 
grupos de riesgo con carácter selectivo. 
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LA RADIOGRAFIA DE TORAX EN LOS EXAMENES DE SALUD LABO- 
RAL DE TRABAJADORES HOSPITALARIOS. TOMA DE DECISIONES 
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RESUMEN 

Funhnenfo: La radiografía de tórax de rutina ha sido supri- 
mida legalmente de los exámenes de salud laboral, por razones de 
baja rentabilidad diagnóstica en poblaciones no seleccionadas. La 
vigilancia de la salud de poblaciones laborales, sometidas a riesgos 
respiratorios entra en un período de transición donde se necesitan 
nuevas pautas. 

Nos propusimos por esto conocer cual era el porcentaje de al- 
teraciones encontradas en Ias radiogaffas de tórax de los exámenes 
de salud de trabajadores hospitalarios y si era posible obtener mo- 
delos explicativos que permitieran calcular la probabilidad de alte- 
ración de lasmismas. 

Mirodos: Se estudia una muestra estratificada, repre- 
sentativa de los trabajadores del hospital de la Paz de Madrid, 
efectuando un estudio transven,al basado en el primer examen 
de salud de su historia clínica y dos de las placas de tórax de 
exámenes posteriores. Realizamos un análisis multivariante 
para calcular la probabilidad de alteración de lasmismas. 

Resulrcdos: Obtenemos porcentajes de alteraciones del 19 % 
para la primera placa de tórax del 23’5 %, 22 % y 21 % pan las 
dos postenores y para el total respectivamente. Los modelos ex- 
plicativos obtenidos están basados en la edad, los antecedentes 
familiares y personales de enfermedad lespimtoria, la cantidad 
de cigarrillos fumada, In colesterolemia, la prueba de Mantoux y 
la altención de placas anteriores. 

Conclusiones: Estas ecuaciones pueden ser una herramienta 
mks, junto a consideraciones de medio ambiente labonl y dentro 
de un contexto clfnico, para ayudar a la ocasional vigilancia espe- 
cífica de la salud de los riesgos respiratonos de los trabajadores 
hospitalarios. 

dico 
Palabras clave: Salud labonl, examen físico, examen 
periódico, personal hospitalano, exwen de rayos X. 

me- 

ABSTRACT 
Chest Radiography in Occupational 

Health Examinations for Hospital Em- 
ployees. Taking Decisions 

Bnckg,round: The routine chest radiography has been le- 
gally suppressed because of its low diagnostic protilabity in 
non selected populations. Health surweillance of occupational 
populations at respitatory risk is enteting a tmnsitional period, 
where new guidelines ate 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. 

Me&&: A representative stratified sample of workers 
belonging to the Hospital La Paz in Madrid is studied, elabo- 
rating a transversal study based on the fírst 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. 

Resulfs: We obtain alterations percentages of 19 % 
for the fírst chest radiography; 23,5 %, 22 % and 2 1 % for 
the two futther 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 radiografía de tórax fue suprimida le- 
galmente de los exámenes de salud laboral 

Correspondencia: 
Regona Merino Merino 
C/ PezVolador 2G7.‘D 
28007 Madrid. 

en España en Octubre de 1989 ‘, 2, después de 
30 años de práctica rutinaria. 

La radiografía de tórax de rutina es defi- 
nida por Robin y Burke 3 como “aquella que 
es ordenada sin razón médica ewecífica y  
sin probabilidad razonable de q& esté Pr&- 
sente enfermedad cardíaca o pulmonar que 
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pueda ser tratada como resultado del diag- 
nóstico precoz, más efectivamente”. 

El trabajador hospitalario se haya some- 
tido a ciertos riesgos respiratorios que varfan 
según el tipo de tareas y condiciones del me- 
dio ambiente laboral, así como en razón de 
características individuales del trabajador 4, 
Entre los más importantes riesgos biológicos 
está la tuberculosis; la incidencia de enfer- 
medad en general ha sido considerada clási- 
camente mayor que en la población general 5y6 
y fundamentalmente en determinadas áreas 
como mortuorios, laboratorios y pabellón de 
infecciosos 7. 

Por otra parte, las formas de presentación 
de la enfermedad en los grupos de pacientes 
inmunodeprimidos y en mayores de 65 años, 
que cada vez están mas afectados, han dado 
lugar a cuadros subagudos con clínica poco 
manifiesta que retrasan el diagnóstico de la 
enfermedad e incluso no llega a sospecharse 8. 

En España no existen estudios recientes 
de incidencia de enfermedad en el personal 
sanitario; Gesta1 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 período 1973-1981; esta tasa, co- 
menta, que es menor que la de la población 
general 7; sin embargo, como parece demos- 
trado hoy 9 y se discute durante la última déca- 
da, no se dispone de datos reales de incidencia 
de infección y enfermedad en Espaiial lo. Di- 
versos estudios, a nivel hospitalario de la pre- 
valencia de infeccion en trabajadores ‘l-l3 
concluyen que el trabajo hospitalario no su- 
pone un especial riesgo de infección; aunque 
uno de ellos deduce que parece existir un 
mayor riesgo de infección en el inicio del 
ejercicio laboral en el hospital y otro que 
existe un aumento del riesgo de conversión 
en menores de 35 años. Esto mismo se ha 
encontrado en el hospital de La Paz, donde la 
prevalencia de infección tuberculosa es del 
18 % en el primer reconocimiento de salud 
laboral en los testados menores de 35 años y 
en el segundo reconocimiento periódico se 
encuentra un 8,15 % de convertores 14. 

La asociación de la tuberculosis con el 
sida ha aumentado las formas extrapulmona- 
res y diseminadas, agravando el problema. 
La supresión de los hospitales antituberculo- 
sos y los planes específicos 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 químico nu- 
merosos productos usados en el medio hos- 
pitalario producen enfermedad o síntomas 
respiratorios 15y 23, si bien estos daños varfan 
en gravedad en razón del tiempo de exposi- 
ción, cantidad y sustancia de exposición y 
otras características del medio ambiente e 
individuales. En general en el estado actual 
de la prevención primaria, estos daños son 
excepcionales y casi siempre accidentales. 

Por todo esto en el presente trabajo nos 
propusimos: 

1) Conocer la prevalencia de placas de 
tórax alteradas, en los exámenes de salud la- 
boral de una población de trabajadores hos- 
pitalarios. 

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

3) Obtener un modelo matemático de 
probabilidad predictor de las alteraciones en 
las placas de tórax, basado en la presencia o 
ausencia o en el valor de características reco- 
gidas de la exploración general y examen de 
salud rutinario. 

MATERIAL Y METODOS 

Para conseguir nuestros objetivos, elegi- 
mos la población 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- 
gorías profesionales (médicos, enfermeras 
jefes, enfermeras asistenciales, matronas-fi- 

280 Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 4 



LA RADIOGRAFL4 DE TORAX EN LOS EXAMENES DE SALUD . . . 

sioterapeutas, auxiliares de clínica, celado- 
res, personal no sanitario). En el muestreo 
previo para la preparación de este estudio se 
detectaron hallazgos en la placa de tórax en 
el 10 % de los sujetos que se habían 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 sobrepasó 
el 5 %. Fijamos por tanto la prevalencia en 
un 10 % , el error alfa en un 5 % y, de acuer- 
do con los criterios de Schlesselman 24, deter- 
minamos el tamaño muestral. 

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

historia recogimos 82 variables cuantitativas 
y cualitativas (Tabla 1), referentes a los datos 
personales, profesionales, de antecedentes 
familiares y personales, de la exploración fí- 
sica, hábitos de vida y pruebas de rutina: 
analítica de sangre (Coulter, SMAC-16) y 
orina (DRASS) y placa de tórax antero-pos- 
terior (RXl), también se recogieron varia- 
bles referentes a la segunda y tercera placa- 
de tórax, practicada al trabajador en los pos- 
teriores exámenes 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 serían las referentes a 
las placas de tórax; y otras de variables ex- -- 
plicativas o portadoras w. 

TABLA 1 

Relación de variables de nuestro estudio 

VARL4BLE EXPRESION VARIABLE EXPRESION 

Edad.. ................ 

Oficio ................. 

Accidentes trabajo ....... 

iprevio a RX? ........... 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

numérica sexo varón/hembra 

6 categorías anos en hospital numérica 

silno enf. profesional siJn0 

silno Lprevio a RX? siJn0 

MúscuIofesq. ........... 

Cardiovasculares ........ 

Hipertensión ............ 

ANTECEDENTES 
PERSONALES 

siJn0 

siino 

silno 

respiratorios 

sistémico/cáncer 

otros 

siIn0 

silno 

silno 

Vacunación BCG ........ 

Respiratorio ............ 

iCUál? ................ 

Músculo-esq. ........... 

Genitourinario .......... 

Hematológico ........... 

Sistémico/cáncer ........ 

Interv. quinírg. .......... 

@GiI? ................ 

si/no digestivo silno 

sifno cardiovascular silno 

10 categorías jcual? 8 categorías 

sifno hipertensión si/no 

silno nervioso silno 

si/no endrocrinológicos silno 

silno otros siJn0 

silno síntomas si/no 

5 categorías pal? ll categorías 
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TABLA 1 (Continuación) 

EXPLORACION ALT, 

Fariugea . . . . . , . + , . , I , . . 

Palpación hígado . . . . , . . . 

Respiratoria . . . . . . . . . , , . 

pal? . . . . . . . . . . . . . . . . . 

T.A. sistólica . . . . . . . . . . . 

HABlTos 

Fuma . . . . . . . , . , . . . . . . . 

iqué fuma? ............. 

jcuantoldía? ............ 

PRUEBAS DIAGNOSTICAS 
ALT. 

ECG .................. 

Colesterol .............. 

Smac .................. 

pal? ................. 

Orina ................. 

Mantoux ............... 

RADIOLOGIAAImRADA 

RXl .................. 

Respiratoria ............ 

Cardíaca ............... 

Osea .................. 

Rx3 .................. 

Respiratoria ............ 

Cardíaca ............... 

Osea.. ................ 

EXPRESION 

Silll amigdalar 

sitno palpación bazo 

siho cardíaca 

10 categorías pal? 

numérica T.A. diastólica 

siho Bebe 

rubiofnegro iqué bebe? 

numérica Excitantes 

silno Glucosa Nllllléli~ 

numérica Triglic&idos NUElétia 

siho Coulter Siho 

16 categorías pKil? 10 categorhs 

siJn0 V. de sed. l.a H. NlUlléIiCa 

positivohegativo Mantoux + Numérica mm 

silno 

siho 

SihO 

silno 

silno 

silno 

sifno 

siho 

VARL4BLE 

Rx2 silno 

respiratoria siho 

cardíaca silno 

ósea siho 

Años entre RXl-RX2 

Años entre RXl-RX3 

EXPRlLWW 

siho 

sitno 

siho 

9 categorías 

numérica 

silno 

num6rica gr. 

silno 

La elección de estas variables se hizo Se realizó la prueba de chi cuadrado de 
con la finalidad de buscar un modelo de re- cada una de las variables consideradas predic- 
gresión logística a fin de hallar ecuaciones toras con cada una de las variables conside- 
probabilísticas para cada una de las variables 
respuesta 26. 

radas respuesta, al igual que de las variables 
respuesta entre sí. 

Para medir la asociación se utilizaron las 
pruebas clásicas 27: 

Las variables cuantitativas han sido 
transformadas en cualitativas, sólo para la 
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determinación de la comparación de porcen- 
tajes, en los siguientes dinteles: 

- Edad ~35 y r 35; el criterio para ha- 
cer estos grupos es la edad media de 
la muestra (34,85 anos). 

- Años en el hospital c5,5 y 2 5,5 
años; el criterio es la media de la 
muestra (5,49). 

- Indice de Quetelet ~26 y 2 26 
Kg/m2. 

-¿ cuanto fuma? <20 y 220 cigarri- 
llos al día2*. 

-i cuanto bebe? c 25 y 2 25 grs/día, 
la media de la muestra es de 25 
gr/día. 

- Glucosa cl30 y 2 130 gr/lOO m12’ 

- Colesterol <220 y 2 220 mg/100 
d 4,30-32 

. 

- Tkigliceridos QOO y 2 200 mg/100 ml 33. 

- Hipertensión arterial TAD 2 90 mm 
de Hg y /oTAS 2 140 mm de Hg 34. 

- Velocidad de sedimentación en 1.” h. 
2 20 mm y los valores inferiores a 
estos 35. 

- Mantoux mm: en el caso de ser posi- 
tivo esta variable se dividió en dos 
categorías los valores 1. a 10 mm y 
los menores de esta cifra. Se consi- 
deró positiva esta prueba cuando 
existía una induración > a 6 mm, 
tanto si existían o no antecedentes 
vacunales 36. 

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

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

- Sehawlizadolaregresiónlogjstica2437 
para cada una de las variables respues- 
ta: Rxl, Rx2, Rx3. 
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- Se han utilizado para introducir en 
la regresión logística las variables 
predictoras asociadas con la varia- 
ble respuesta, cuyo OR , siendo ma- 
yor de 1, tuviera un límite inferior 
superior a 1 (en el caso de que la va- 
riable predictora se comportara 
como factor de protección un OR in- 
ferior a 1 con un límite superior in- 
ferior a 1); este criterio ha sido 
utilizado siempre que las variables a 
introducir guardaran una coherencia 
general con la lógica 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 elección de las variables de cada 
modelo se ha seguido un procedi- 
miento descendente, una vez intro- 
ducidas todas las variables según los 
criterios explicados más arriba, se 
han ido eliminando paulatinamente 
aquellas con un riesgo predominan- 
te inferior a la unidad 37. 

Se utilizaron los programas informáticos 
SIGMA y RSIGMA 387 3g como base de datos 
y para el cálculo de la regresión logística. 

En el programa EPIINFO 40 se efectua- 
ron los OR con los límites de confianza y la 
prueba exacta de Fisher. 

RESULTADOS 

La prevalencia de alteraciones encontra- 
das en las distintas placas antero posteriores 
de tórax, así como las placas que necesitaron 
seguimiento y las que presentaron lesiones 
residuales debidas a tuberculosis se reflejan 
en la figura 1. La relación entre las diferentes 
placas de tórax y el resto de las variables vie- 
nen expresadas en las tablas 2,3 y 4, en ellas 
figuran para RXl, RX2, y RX3 las varia- 
bles asociadas significativamente, con el 
valor del OR y su límite de confianza infe- 
rior. 
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FWXRA 1 

Porcentaje de alteraciones en las placas de torax 

HALLAZGOS 
TOTALES 

L. RESIDULES 

PLACAS A SEGUIR 

7 

23,47 

9,86 

8,57 

El TOlX 

Rx3 

TABLA2 
Variables explicativas asociadas con RXl con Chi 

VRRIABLE PREDIGTORA OR LCI (OR) 

Edad.. ......................... 
sexo ........................... 
AF Respiratorio .................. 
AF Respiratorio .................. 
APHTA ........................ 
Sint. cardio respiratoriolotros ....... 
oficio (5 categorfas) ............... 
Años en el hospital ............... 
Accidentes previos ................ 
Ah. Expl. Respiratoria ............. 
HTA Sistólica .................... 
HTA Diastólica ................... 
Fumar .......................... 
Fumar rubio/negro ................ 
Mantoux positivo ................. 
Colesterol ....................... 
Trighcéridos ..................... 
SMAC ......................... 
1 Quetelet ....................... 

3,83 
1,51 
2,21 
2,72 
5,47 
1,44 

* 

1,66 
2,23 
3,12 
3,32 
2,36 
059 
2,04 
3,44 
2,05 
3,44 
2,26 
1,80 

2,52 
1,Ol 
1,25 
1,62 
2,84 
1,ll 

1,22 
0,93 
1,31 
1,36 
1,45 
0,90 # 
0,96 
1,84 
1,36 
Inex 
1,32 
1,18 

* = no puede realizarse. 
Inex = Límite inexacto. 
# = Límite superior. 
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TABLA3 

Variables explicativas asociadas con RX2 con chi 2 

V!LE PREDICTORA 

Edad ....................... 

Sexo ....................... 

Ap Cardiovascular ............ 

N.’ de cigarrillos .............. 

Rxl........................ 

Sint. cardiorespiratorio/otros .... 

1. Quetelet ................... 

Años en el hospital ............ 

Accidentes previos ............ 

Ah. Expl. Respiratoria ......... 

I3TA Sistólica ................ 

HTA Diastólica ............... 

Colesterol ................... 

OR LCI (OR) 

407 2,42 

162 0,97 

3,Ol 0,95 

2,40 1,12 

7,21 4,19 

1,99 1 

1,95 1,17 

1,84 1,13 

3,44 1,29 

2,73 1,07 

1,84 1,13 

1,96 1,08 

2,08 1,24 

TABLA4 

Variables explicativas asociadas con RX3 con chi 

VXRLABLE PREDICTORA 

Edad ....................... 

AP Respiratorio .............. 

Ap Músculo esquelético reumático 

R-X1........................ 

Rx2 ........................ 

Matoux positivo .............. 

Bebe alcohol ................. 

Enf. profesional previa ......... 

Accidentes previos ............ 

Ah. Expl. Respiratoria ......... 

OR LCI (OR) 

3,26 1,76 . 

4,09 1,89 

2,13 1,07 

4,16 2,18 

9,65 501 

254 0,88 

2,15 0,98 

4,50 123 

3,48 1,18 

6,20 1,75 
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Del análisis de regresión logística se han 
obtenido varios modelos que podrían ser 
aplicables a nuestra población a fin de obte- 
ner la probabilidad de alteración de cada pla- 
ca de tórax. A nuestro juicio los modelos que 
mejor parecen ajustarse son los siguientes: 

DISCUSION 

Puesto que la decisión de evaluar la conve- 
niencia o improcedencia de la placa de tórax en 
trabajadores en un determinado momento de 
su vida laboral, en la que existe exposición a 
diversos riesgos pulmonares, se ha traslada- 
do al ámbito de la decisión clínica individual, 
creemos que proporcionar una ecuación que 
permita calcular la probabilidad de alteración 
de esta prueba puede ser una herramienta más, 
junto a la evaluación clínica y otros factores 
ambientales, para decidir que sujetos pueden 
beneficiarse de esta exploración/es y en que 
momentos de su vida laboral. En un momento 
en el que parece existir consenso respecto a 
que los exámenes de salud deben ser orienta- 
dos a los riesgos especîficos individuales o la- 
borales a los que el trabajador esta expuesto 4*T 42 
parece razonable en el modelo preponderante 
de vigilancia de salud inespecífico que ha ca- 
racterizado el modelo Español 43 reorientar re- 
cursos en favor de la vigilancia del medio 
ambiente (estudios toxicológicos ambientales, 
ergonómicos, etc.) u otras prioridades que pue- 
dan suponer una ventaja para la salud de los 
trabajadores. Así los objetivos que ayuden a 
realizar exámenes de salud más selectivos pue- 
den ayudar en esta nueva orientación. 

Para RXl 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 
lógico que puedan influir a la hora de deter- 
minar la alteración de una prueba diagnósti- 
ca de dichas enfermedades. 

Pr (ALT RXl = SI) = l/(l+ 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 razón de verosi- 
militud = 192,9645 

y una significación ( p < 0,001) 

La ecuación de probabilidad para RX2 
está basada en la edad, la cantidad de cigarri- 
llos fumados y la alteración de RXl. Tam- 
bién en este caso es razonable el modelo 
obtenido y está en concordancia con el cono- 
cimiento actual. 

Pr (ALT RX2 = SI) = l/(l+ EXP - [- 
5,3267 + 0,08839 x EDAD + 0,024986 x 
CUANTO FUMA + 2,0744 x (ALT RXl - ) 
m 

Razón de verosimilitud = 123,2354 

Significativo ( p < 0,001) 

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

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

Razón de verosimilitud = 167,4065 

Significativo ( p < 0,001) 

En nuestro estudio hemos encontrado un 
número más elevado de alteraciones en la pla- 
ca de tórax que en otros estudios de poblacio- 
nes laborales. Las dificultades para comparar 
los hallazgos radiológicos de los diferentes tra- 
bajos producidos en poblaciones laborales son 
múltiples, ya que los materiales y métodos em- 
pleados son variados y posiblemente son los 
causantes de estas diferencias 4,44. 

No obstante, los diversos estudios de hallaz- 
gos radiológicos en poblacíon laboral varían de 
0,08 %45 (solo alteraciones pulmonares) al 22% &. 
En la tabla 5 se presentan estos estudios. 

En nuestro trabajo se han valorado los 
informes radiológicos sin apoyo clínico, des- 
t atando lesiones residuales sin interés clínico y 
variantes de la normalidad que difieren poco 
de las encontradas por otros autores 47G. 
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TABLA5 

Porcentqje de alteraciones radiológicas en población laboral 

Autor 

Alonso y al. (57) 

Ameille y al (45) 

Ashenburg (53) 

Mateos y al. (55) 

Pomares (46) 

Delgado (47) 

Nuestro estudio (4) 

% alt 

4,18% 

0,08% 

1,59% 

6,5% 

22%** 

# 

21,09% 

Pob.lTipo 

1671 Diversa 

137526 Serv. Pub. 

3266 Kodak 

365 Serv. Pub. 

15000 Diversa 

1064 Diversa 

1484 Hospital 

Tlpolproy. 

,,_,;,, 

Radiografía 

Radiog. AP y L 

Radiog. varias 

Radiog. AP 

Radiog. AP 

Edad 

37,12* 

> 55 a. 

> 35 a. 

26,85 * 

25-35 

# 

34,85 

* Edad media ponderada calculada por nosotros, de sus datos. 
* * Dato referido a población seleccionada previamente con fotoseriación. Calculado por nosotros de sus datos. 
# No presenta este tipo de dato, no pudiendo calcularse. 
Serv. Pub. = Población del servicio o sector público. 

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

Estos hallazgos, en relación a la tubercu- 
losis son seis veces mayores en nuestra po- 
blación, aunque no podemos asegurar que 
los resultados sean comparables. Nuestro 
trabajo considera hallazgos otras patologías 
quizá con poca repercusión clínica como la 
artrosis, escoliosis...etc, pero importante en 
el diagnóstico diferencial del dolor de espal- 
da, tan frecuente entre los trabajadores hos- 
pitalarios. El 1,21% de nuestras placas 
requerirían otra exploración 0 seguimiento 
por o para descartar patología. Este tipo de 
dato no es dado por los otros autores. 

La significación clínica de nuestros ha- 
llazgos es difícil de valorar por la toma de 
datos retrospectiva fuera de la situación clí- 
nica concreta, por ejemplo, de los 13 casos 
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de sospecha de tuberculosis que encontra- 
mos en nuestras placas solo existió un caso 
confirmado 4. 

Parece que los hallazgos presentados en 
las placas de tórax de nuestro estudio4 no 
pueden considerarse en importancia clínica 
superiores a los de otras poblaciones labora- 
les, aunque el porcentaje de placas alteradas 
de nuestro estudio sea más elevado que en 
otros trabajos, porque, posiblemente, no se 
ha considerado la misma definición de ha- 
llazgo, sin embargo parece que existiría un 
mayor porcentaje de placas alteradas con tu- 
berculosis residual, con todas las reservas 
que venimos haciendo. 

Pensamos que es acertada una definición 
amplia de hallazgo para el objetivo de 
nuestro trabajo; conseguir una ecuación 
de probabilidad de alteración, siendo para 
la significación de los hallazgos imprescin- 
dible valorar la historia y datos clínicos, 
como para la mayoría de las pruebas diag- 
nósticas. Por pacífica que parezcan ciertas 
imágenes, 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- 
pecífico @, el granuloma que puede ser simi- 
lar al carcinoma primario 49 . . . etc., todos 
sabemos que existen otras posibilidades, de 
las que solo un diagnóstico diferencial, a ve- 
ces costoso, nos hara salir de dudas, por eso 
en general la radiografía es una ayuda diag- 
nóstica solamente y en el momento que está 
indicada. 

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

La validación de estas ecuaciones, que 
no se ha efectuado en este trabajo, nos daría 
las indicaciones para el uso de las mismas 
según su sensibilidad y especificidad. No 
obstante nosotros creemos que pueden utili- 
zarse las tres ecuaciones respectivamente se- 
gún existan 0 no placas anteriores. 

Este modelo únicamente puede ser un 
elemento más en todo el proceso diagnósti- 
co, así por ejemplo si la placa RXl detectó 
una artrosis, es evidente que no hace falta 
aplicar la ecuación para constatar la seguri- 
dad de que RX2 estará alterada, en este caso 
quizás podría usarse de nuevo RXl 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 tendrían valor cuando el hallaz- 
go encontrado en la primera ocasión precisa 
algún tipo de seguimiento. 

El uso de esta ecuación no restaría valor 
a los esquemas preventivos primarios espe- 
cificados en la norma marco 41 . 

No debemos olvidar el marco legal en el 
que nos movemos, en este sentido la práctica 
de una placa de tórax al inicio de la relación 
laboral puede ser aconsejable, exista o no 
sintomatología, 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 según nuestros 

resultados los antecedentes personales más 
frecuentes entre los trabajadores de nuestra 
muestra 4. 

Aunque la Orden ministerial de supre- 
sión de exploraciones radiológicas sistemáti- 
cas en exámenes de salud ‘J habla de forma 
muy general de las excepciones a la prohibi- 
ción de la placa de tórax en los exámenes de 
salud laboral, la normatíva de las otras Co- 
munidades Autónomas que legislaron este 
aspecto anteriormente son más específicas: 

- Navarra: señala que “en personas 
expuestas a riesgos profesionales de 
carácter respiratorio está justificada 
una exploración radiológica previa a 
la contratación y posteriormente de 
forma periódica”, con la autoriza- 
ción del interesado”. 

- Cataluña: Limita la prohibición a los 
reconocimientos periódicos y hace 
la excepción “en los casos en que 
sea necesario hacer prevención y 
control de la neumoconiosis o de 
otras enfermedades profesionales de 
tipo respiratorio o cuando el médico 
lo considere necesario” 51. 

- País Vasco: Refiere el decreto a los 
exámenes periódicos y establece 
esta excepción “en el caso de traba- 
jadores expuestos a riesgos labora- 
les que incidan en el aparato 
respiratorio esta justificada una ex- 
ploración radiológica previa a la 
contratación y periódica, depen- 
diendo la frecuencia de la explora- 
ción del tipo de riesgo específico, 
del grado y del tiempo de exposi- 
ción” 52 . 

En este sentido aun no sabemos que rum- 
bo tomarán las legislaciones de aplicación 
y desarrollo de la norma marco 41, pero 
esta sigue conservando el principio de res- 
ponsabilidad del empresario. Las normas del 
Morbility and Mortality Weekly Report 53 
para trabajadores sanitarios en relación a la 
tuberculosis recomiendan una placa de tórax 
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 está indicada la placa de tórax, estas 
normas están inmersas dentro de otras de 
prevención primaria. 

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

En esta época, donde es tan frecuente la 
coexistencia de la tuberculosis con el SIDA, 
la cuestión de si es necesaria la placa de tó- 
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 tórax en exámenes periódicos 
de poblaciones ha demostrado ser bajo, si la 
población no ha sido seleccionada basándose 
en la historia clínica, el exámen físico o test 
diagnósticos específicos; en esto coinciden 
todos los autores 45* 47V 54Y 55. Un ejemplo de 
rendimiento en una población seleccionada 
es el estudio de Pomares y col 4h del total de 
hallazgos 22 %, los hallazgos significativos 
representan el 12 % y el 6 % los hallazgos 
patológicos fundamentales respecto al por- 
venir del sujeto, el problema es que esta se- 
lección se hizo con fotoseriación, nuestra 
ecuación podría aportar una selección 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 decisión de la placa de tórax; es- 
tos son los clásicos estados de susceptibili- 
dad a la tuberculosis: 

Alcohólicos, gastrectomizados, tratados 
con corticoides o 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 tórax muestran una tuberculosis antigua 
que pasó desapercibida. 

Uno de cada dos tuberculosos detectados 
por Ameille y cols. 45 tenía alguna de estas 
características. 

En otros estados morbosos: asma, 
BNPC, HTA 56 etc. puede estar aconsejado 
en algún momento esta prueba; estas cir- 
cunstancias habría también que evaluarlas 
independientemente de la ecuación. Por su- 
puesto, si existe una exposición clara a un 
riesgo respiratorio, debe preponderar esta 
evidencia sobre cualquier ecuación. 

Así, aunque la Placa de tórax de rutina 
debe ser abolida en el medio hospitalario, pa- 
rece que a lo largo de la vida profesional todos 
los trabajadores pasarán por esta prueba diag- 
nóstica, una ecuación que ayude a seleccionar 
esta población junto con las consideraciones 
clínicas y del medio ambiente laboral nos pare- 
ce útil y oportuna en este momento. 
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RESUMEN 

Fumhnento: Se exponen los resultados de una ex- 
periencia en Educación Sanitaria Escolar, a lo largo de 
dos años 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 hábitos de los escolares. 

Método: La actividad se sitúa en el paradigma de 
Investigación Acción. En la evaluación del proceso y 
producto se utilizan metodologías cualitativas y cuanti- 
tativas. 

Resultados: El programa ha tenido un efecto esta- 
dísticamente significativo sobre los hábitos que consti- 
tuyeron centro de interés (higiene bucodental y ejercicio 
físico) 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 colaboración entre todos los intere- 
sados ha sido creciente, aunque se constatan 
dificultades para ello y abandonos. 

Conclusiones: Entendemos como crucial el papel a 
desempeñar 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: Educación Sanitaria Escolar. Edu- 
cación para la Salud. Participación Comunitaria. Aten- 
ción Primaria. 

ABSTRACT 
Educational and Health Dimensions of Health 
Education at School: a Participative Total Ex- 

perience in Two Health Ams of Murcia 

Bnckground: The results of and experience on School 
Health Education during two years and in two health mas, 
which intends to promote solid contacts between al1 people 
interested in carrying out activities included in daily work, 
and, this way, to improve the schoolchildrcn 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 consideted 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 al1 interested peo- 
ple, has been increasing, although there have been 
found difficulties and giving up. 

Concfusions: 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 WO&: School Health Education. Health Edu- 
cation. Community Participation. Primary Health Care. 

1. INTRODUCCION 

La confluencia de intereses entre los ob- 

Correspondencia: 

Pedro Marset Campos. 
Historia de la Medicina. Facultad de Medicina. 
Campus de Bpinardo. MURCIA. 

jetivos del sistema educativo y sanitario en 
situar como tarea importante la educación 
para la salud en la escuela (siguiendo a la 
OMS, tanto en Alma Ata, como en Otawa, así 
como al Consejo de Europa ‘), hace de esta 
un tema apasionante con la nueva etapa que 
se inicia por la puesta en marcha del Diseño 
Curricular Base y con el desarrollo de los 
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componentes participativos y salubristas del 
nivel primario, según las previsiones de la 
Ley General de Sanidad. 

Son muchos los autores que han trabaja- 
do en Educación para la Salud en la Escuela 
en todo el mundo *, 3 , pero los más rigurosos 
se quejan de insuficiencias metodológicas en 
las experiencias 4, de escasas repercusiones 
sobre los hábitos finales de los escolares 5, de 
su poco peso en el currículum6 o de los efec- 
tos de la integración de los mismos y su eva- 
luación ‘, de sus contenidos ‘, así como de las 
dificultades encontradas para la adecuación 
de los conocimientos de los niños a los obje- 
tivos oficiales ‘, sin olvidar el papel de los 
profesionales sanitarios ro y las posiciones 
concretas de maestros ante este tema “* ‘*. 

El Diseño Curricular Base (DCB)1’*‘4~‘s*‘h~ ” 
y los posteriores Reales Decretos que estable- 
cen las enseñanzas mínimas y los curricula de 
enseñanza infantil, primaria y secundaria18, “)q 
20.2 1122.23 , tienen un gran poder de difusión y son 
acertados en general, pero sería imprudente 
pensar que son capaces de despejar todas las 
dudas y dificultades presentes para su aplica- 
ción. Exigen una acción intencional decidida 
para que los objetivos sanitarios de sus áreas 
curriculares no se conviertan en una especie de 
“asignatura por partes” o capítulos de unas de- 
terminadas materias que hablan sobre la salud. 
Si en la actividad concreta de educación para la 
salud en la escuela el eje es el maestro, sería 
necesario convenir que el estímulo mas impor- 
tante para el desarrollo de esta tarea formadora 
debe provenir de la propia colectividad, trans- 
formándose más allá de su primordial dimen- 
sión pedagógica y didáctica, en materia a 
compartir por los profesores con la comuni- 
dad (los padres) y con los profesionales sani- 
tarios del nivel primario 24. 

Son necesarias experiencias rigurosas 
que sirvan de aportación al mejor desarrollo 
del DCB y aunque legítimamente se pueden 
y deben tener diferentes enfoques (papel del 
profesorado, distintos procedimientos didác- 
ticos, desarrollo de recursos y materiales, 
etc.), nosotros preferimos en este momento la 
perspectiva globalizadora que ofrece la zona 

de salud. Ello es así por constituir ésta el ám- 
bito demográfico y geográfico mínimo en el 
que interaccionan todos los factores más influ- 
yentes en la formación de habitos saludables, los 
diversos protagonistas y las instancias públicas 
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 María de Gracia (Casco urbano 
de Murcia) y La Ñora (Huerta de Murcia), se 
llevó a cabo una experiencia de Educación 
para la Salud en la Escuela con la pretensión 
de abarcar, en principio, la totalidad de los 
centros educativos de ambas zonas, estu- 
diando para ello las principales carencias en 
hábitos higiénicos de los alumnos”. Hay que 
tener en cuenta que cuando se programa toda 
esta actividad (1989) aún no está 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 Enseñanza Media, así 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 enseñanza primaria y 
secundaria y el resto 37 profesores de EGB, 8 
de Enseñanza 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 consistía 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, hábitos personales saludables. 

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

II. MATERIAL Y METODO 

La experiencia se sitúa en el paradigma 
de investigación participativa o investiga- 
ción-acción 26y 27T 28y 29. Se traslada el interés 
por el rigor tecnocrático a la preocupación 
por el tema a investigar, para que participen 
en él todos los interesados, se busquen coor- 
denadas organizativas para ello y se esta- 
blezcan relaciones fructíferas entre los 
Centros Escolares, Centros de Salud, padres, 
el Departamento universitario y la comuni- 
dad en general 3oy 31, y, de esta forma conse- 
guir que el resultado último sea en la práctica 
la modificación y mejora de los hábitos hi- 
giénicos de los alumnos. 

El proceso tiene tres fases bien diferen- 
ciadas: 

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

2.“) Realización de la actividad didácti- 
ca, iniciándose en el primer trimestre del 
curso 1990-91 con reuniones expositivas en 
los Consejos escolares y confección de una 
programación que tiene las siguientes carac- 
terísticas: 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 cohesión, desarrollo y evaluación, de 
acuerdo con la orientación europea de que 
las Facultades de Medicina participen en las 
tareas de promoción de la salud 32733; c) la 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 irnposibili- 
dad material de llegar de forma responsable a 
todos los escolares de cada colegio o instituto, 
y por otra la necesidad de obtener enseñanzas a 
partir de experiencias controladas para que la 
repetición y extensión de las mismas en los su- 
cesivos cursos a más escolares sea más eficaz; 
d) el centro de interés elegido en los escolares 
de EGB es la higiene bucodental y el cepillado 
de dientes 34y 35 . En 2.” de BUP es el ejercicio fí- 
sico. También se trabaja sobre el contexto hi- 
giénico del Centro Escolar como dimensión 
colectiva de la salud. En una de las reuniones 
de trabajo sobre la programación contamos 
con la presencia de Miguel Costa %; e) se pro- 
cedió a la obtención del material didáctico, 
que provino, fundamentalmente, del Minis- 
terio de Sanidad en Madrid y de la Conseje- 
ría de Sanidad de Navarra, todo ello cedido 
gratuitamente; fi la programación se estruc- 
turó en siete sesiones a lo largo de enero, fe- 
bre o- 

F-y 
marzo Ae 1991, una sesión semanal 

con os 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 
hábitos higiénicos escolares, resultan inevitables 
algunas reflexiones sobre la formación de hábitos 
como teoría educativa 37. Aeste mspecto se pueden 
identilkarennuestraactividadelementolsdelasdife 
rentes corrientes en teoría del aprendizaje %, segu- 
ramente por estar presentes en la vida diaria de 
las personas y en casi todos los materiales didác- 
ticos elaborados en nuestro país 39t w 41, 42. De to- 
das formas en nuestra metodología predominan 
los procedimientos activos, participativos, así 
como el aprendizaje signilkativo. 

3.“) La tercera fase se dedica a la evalua- 
ción. 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 páginas. Simultáneamente, al 
considerar los interesados globalmente positiva 
la expetiencia, se inician las actividades para la 
continuación de la misma en el curso 1991-92. 
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En la evaluación del proceso y del pro- 
ducto se utilizan metodologías cualitativas y 
cuantitativas, buscando la complementarie- 
dad entre las dos tendencias 43~ 44. Cuando nos 
encontramos con grandes masas de datos 
provenientes del estudio de hábitos higiéni- 
cos de tres encuestas a lo largo de dos anos, 
con más de dos mil encuestados, donde unos 
han seguido el programa de educación sani- 
taria y otros no, constituyendo por eso gru- 
pos experimentales y control, no cabe duda 
que el método experimental de análisis cuan- 
titativo es el más adecuado. Ahora bien, 
cuando la realidad social es más 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 más 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 
hábitos higiénicos bucodentales, la práctica del 
deporte y la conducta viaria; en 7.” de EGB se 
añadieron cuestiones sobre hábitos tóxicos y 
problemas de relaciones en clase; en 2.” de 
BUP y FP se incluyeron, además de las indica- 

das, preguntas sobre conducta seguida en 
caso de tener problemas personales. Tras la 
prueba piloto, se administran a los escolares 
cuando estaban en clase con el profesor. Su 
análisis estadístico se realiza con el progra- 
ma SPSS, con distribución de frecuencias, 
cruzamiento con ji-cuadrado y t de Student, 
aceptando significaciones de p c 0,05. b) Ac- 
tas de los Consejos Escolares. c) Actas de los 
Consejos de Salud. d) Memorias de los Cen- 
tros educativos. e) Memorias de los Centros de 
Salud. fi Registros y Protocolos de las observa- 
ciones sobre el desarrollo del programa. 

III. RESULTADOS 

En cuanto a higiene bucodental, en ense- 
ñanza primaria para ambas zonas, se pasa de 
un porcentaje de alumnos que dicen limpiarse 
los dientes tras cada comida (tres veces al día) 
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 físico para trabajar 
con los escolares, los porcentajes de higiene 
bucodental fueron del 22.7%. 

TABLA 1 

Influencia del módulo de educación sanitaria sobre los porcentajes del $íbito del cepillado de dientes en 2.’ y 
7.0 de EGB en seis colegios de la zona de La Nora (Rural) 

Nunca 

llsemana 

lldía 

2-3ldía 

NslNc 

1990 
N=147 

623 

14,7 

21,0 

39,9 

18,2 

2.” E.G.B. 7.0E.G.B. 

19910 1990 
N=84 N=178 

2,4 

4,8 
19,0 

56,0 

17,9 

1 

1991A = Antes del módulo. 
1991D = Después del Módulo. 
1991* = Un grupo que realizó ejercicio físico en vez de higiene dental. 
91** = Un grupo en que la encuesta se pasó dos meses después del módulo. 
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TABLA2 

Influencia del módulo de educación sanitaria sobre los porcentajes del hábito del cepillado de dientes en 2.‘, 5.’ 
y 7.0 de EGB en tres colegios de la zona de Santa María de Gracia (Urbano) 

2.” E.G.B. 

1990 1991A 
N= 194 N=158 

Nunca 331 893 

l/semana 13,5 14,l 

lldía 28,O 32,7 

2-3/día 39,9 24,4 

Ns/Nc 15,5 20,5 

1991A = Antes del módulo. 
1991D = Después del Módulo. 

S.‘E.G.B.* 7.OE.G.B. 

19910 1990 1991A 19910 1991A 991D 
N=94 N=224 N=20 N = 20 N=65 N=lOO 

231 272 590 08 371 04 

8s 297 20,o w 9,2 3,2 

21,3 40,6 35,0 10,O 444 54,2 

51,l 45,5 15,o 75,0 30,8 4073 

17,o 839 25,O 15,o 12,3 ll,3 

* = Los datos de 1990 corresponden a todos los escolares de 5.” de E.G.B. de los cuatro colegios de la zona. Los de 1991A y 1991D 
proceden exclusivamente de los de 5.’ de E.G.B. de un colegio. 

FIGURA 1 

Se cepillan los dientes 2-3 veces al día 

Porcentajes 

I I 66.7 

60 

2O EGE 7p EGB 

Cursos 

Datos globales La Ñora 

- 1990 

Encuestas 

1991A = 19910 
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En BUP, centrados en la práctica del de- experiencia = 97) (p < 0.05). Entre los alum- 
porte, globalmente se pasa del 58.8% antes nos de los dos Institutos que realizaron el 
del desarrollo del modulo (media de los re- programa, pero en el que ellos no participaron 
sultados en los dos Institutos en los que se (verdadero grupo control) (N = 246), el por- 
hizo el programa, los de 1990 y los de centaje de práctica de deporte antes del mó- 
1991 antes de la experiencia (N = 421)), a dulo es del 58,3 %, y una vez terminado el 
un 62,8 % justo después de la misma (N de la mismo es del 56,3 % (Tabla 3, Figura 2). 

TABLA 3 

Influencia del módulo de educación sanitaria sobre los porcentajes del hábito de ejercicio físico en 2.‘dc B.U.P. 
en la zona de Santa María de Gracia (Urbano) 

I990 1991 
alltes llt?l t11cídulo 

1991 
si rmlizarm 

el módulo 

FP 44,9 - - 54,s 
(N = 127) (N = 204) 

FIGURA 2 

Si realizan ejercicio físico 

Porcentajes 

/ 

80 

Realizan EpS No realizan EpS 

Antes-Despues EpS 

Encuestas 

m 1990 1991 

Medias institutos y años 1990 y 91. 
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En 2.” de EGB, en la zona urbana, para 
algunos de los hábitos higiénicos no traba- 
jados durante el módulo, los resultados son 
para lavarse el pelo más 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 218 % antes 
(1990) y un 26,5 % despues en la rural. En 
7.” de E.G.B. se lavan el pelo más 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 algún compañero 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). 

En 2.” de BUP (con edades entre 15 y 17 
años) 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 años), 
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). 

TABLA4 

Evolución en los porcentajes de algunos hábitos que no fueron objeto de educación sanitaria, en 2.’ y 7.’ de 
EGB en zona urbana y rural 

2.O E.G.B. 7.'E.G.B. 

hxBzTos URBANO RURAL URBANO RURAL 

1990 1991 1990 1991 1990* 1991 1990 1991 
N=194 N=94 N=147 N = 84 N=224 N=lOO N=178 N=179 

Ducha diaria 

Lavar pelo + Usemana 

Cambio int./día ropa 

Si mira cruzar calle 

Si hace deporte 

No va a nadie si problema 

Acuesta antes 10 

Si tabaco 1 vez 

Si tabaco + 1 vez 

Contacto con alcohol 

No querer sentarse con 
alguien 

17,0 ll,0 12,0 22,0 14,8 23,0 60 797 

264 20,7 21,8 265 59,2 65,7 70,s 73,6 

60,l 52,l 59,4 62,7 61,0 561 48,6 6679 

79,3 83,0 8476 91,7 88,8 76,0 71,9 83,7 

91,7 92,6 95,3 85,0 89,2 91,0 83,l 85,4 

878 5,5 - 326 627 12,0 - 15,3 

- - - - 27,2 19,0 27,8 28,X 

- - - - 995 ll,2 18,5 20,.7 

- - - - 2,7 872 779 14,4 
- - - - 52,9 63,3 81,3 70,2 
- - - - 49,3 36,4 38,3 42,2 

* = 5.‘de E.G.B. 
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TABLA5 

Evolución en los porcentajes de algunos habitos que no fueron objeto de educación sanitaria en 2.0 de BUP y 2.’ 
de segundo grado de FP en tres institutos de zona urbana 

Se cepillan dientes 2-3,fdía 

Lavan pelo + lhez semana 

Casi nunca ven TV 
Deporte 2-3 veces semana 

Fuman 

Han fumado alguna vez porros 

Han trabajado en el desarrollo del pro- 
grama de Educación Sanitaria 9 Centros de 
EGB (de 10 posibles, pues uno de ellos dis- 
ponía de programa propio) y 2 Institutos de 
BUP (de 3 posibles). El número 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 reuniones diversas en 
la zona de La Ñora, 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 Ñora 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 

300 

Medicina, y 16 con profesores y directores 
de c_entros educativos (Tabla 6). En el 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 María 
de Gracia lo hicieron solo 1 médico de los 8 
existentes, 4 enfermeros de 8, la Trabajadora 
Social y 1 auxiliar (Figura 3). 

TABLA6 

Número de reuniones diversas desarrolladas con 
motivo de la actividad, en las que han participado 
profesionales de los equipos de atención primaria 

YtaM.“de 
GW3U 

La Nora 

(Urba?w) 
(Rural) 

Consejos de salud . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 12 

EAP........................... 2 9 

Consejos Escolares . . . . . . . . . . . . . . . . 6 1 

Padres.......................... 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 

Personal sanitario participante 

Participantes/Total plantilla 
n 

8- 

6- 

Med. Enf. TS Aux. Med. En’f. T.S. Aux. 

Zona urbana Zona rural 

Part./Total plant. 

m Participantes Total plantilla 

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 práctica 
del deporte, no se aprecian resultados globa- 
les tan claros, quizás por ser ya alto el por- 
centaje que lo realizaban inicialmente (más 
de la mitad), aunque el pequeño incremento 
parece consistente. 

sen los hábitos conductas autónomas y com- 
partimentadas, poco influibles entre sí. Ade- 
más, pudimos comprobar como en un 
colegio donde la encuesta se pasó, no a la se- 
mana, sino a los dos meses de finalizar la ac- 
tividad los porcentajes en el cepillado de 
dientes ya habían descendido con respecto a 
los resultados inmediatos (aunque se mante- 
nían en niveles significativos), indicando 
este dato la conveniencia de un reforzamien- 
to periódico de los hábitos adquiridos. 

No se cumplieron las esperables conse- 
cuencias favorables sobre otras conductas 
relacionadas (frecuencia en el aseo personal, 
tendencias hacia los hábitos nocivos como 
fumar o beber en BUP). Parece como si fue- 

Es necesario señalar, también, las difi- 
cultades encontradas en alguna parte del pro- 
fesorado para involucrarse en la actividad. 
Una razón puede ser el hecho de que hasta el 
momento, la Educación para la Salud haya 
estado ausente de las Escuelas de Magisterio 
o Facultades correspondientes, así como de 
los curricula a impartir a los escolares, de ahí 

Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 4 301 



A Sánchez Moreno et al 

que nos alegremos de su reciente incorpora- 
ción. Por otro lado esta actividad incide en el 
difícil campo de las conductas y adquisición de 
hábitos, dando a entender que el acercamiento 
didáctico tradicional no es el adecuado, sino el 
interdisciplinar, activo y participativo. 

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

Creemos que entre algunos de los profe- 
sionales de la salud la actividad se vió, 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 jerarquía del Insalud, percibiendo 
como el primer efecto de la misma no era 
sino recargar un horario ya de por sí ago- 
biante. 

De todas formas la participación 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 involucración 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 
Ñora, aunque no así el de Sta. M.” de Gracia, 
en el que solo un médico continúa. Una 
cuestión 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, así como la ubicación 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. 

De esta forma podemos concluir que el 
desarrollo del programa educativo ha sido 
positivo en el objetivo de aumentar los hábi- 
tos higiénicos. La eficacia fue mayor en los 
alumnos de EGB (higiene bucodental) que 
entre los de BUP (práctica de ejercicio físi- 
co). No se produjo irradiación de la mejora 
de estos hábitos a otras conductas que no 
fueron objeto de actividad específica. 

Se produjo un acercamiento y colabora- 
ción creciente entre los profesores de los 
centros educativos y los profesionales de los 
Centros de Salud. Fruto de esta mejor situa- 
ción ha sido la aprobación y puesta en mar- 
cha para este año de experiencias similares 
con la colaboración, asimismo, de estudian- 
tes de medicina, a los que se han añadido 
este año estudiantes de enfermería. 

El desarrollo de la experiencia en un 
contexto no totalmente propicio, debido a la 
ausencia en su momento de un claro respal- 
do institucional, así como a las dinámicas 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 administración se preste 
no solamente apoyo oficial sino también los 
recursos materiales necesarios. 

Por último concluimos que la experien- 
cia desarrollada permite su incorporación a 
las orientaciones del DCB además de mos- 
trar la necesidad de colaboración 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 alimentación, 
higiene corporal, hábitos, etc.) sino funda- 
mentalmente sobre el conocimiento de la pe- 
culiaridad de los perfiles (y carencias) 
higiénicos de los niños y adolescentes de la 
zona. Es crucial el papel desempeñado por el 
Consejo de Salud como órgano de integra- 
ción de colectivos y de canalización de nece- 
sidades sociales. 
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RESUMEN 

Fundamento: Se realizó un proceso de perfeccio- 
namiento de las técnicas para la vigilancia epidemioló- 
gica de la morbilidad por Infecciones Respiratorias 
Agudas, con el propósito de obtener una mejor y más 
oportuna descripción del problema. 

Métodos: Se aplicó un modelo matemático de aná- 
lisis armónico 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 permitió identificar los momentos epidémi- 
cos basado en un pronóstico de los valores esperados y 
un umbral determinado. 

Resultados: La aplicación de esta técnica permitió 
identificar temprana y oportunamente un alza epidémi- 
ca en los niños menores de 1 año entre los meses de Ju- 
lio y Octubre de 1988, con identificación del Virus 
Respiratorio Sincital como agente causal. En el grupo 
de 5-14 años se observó un alza en Septiembre al co- 
mienzo del curso escolar y otra menor entre Mayo-Ju- 
nio de 1989. En el grupo de 65 años y más se produjo un 
incremento epidémico desde Julio hasta Octubre. 

Conclusiones: El empleo de estas técnicas aportó 
nuevas posibilidades para la formulación de recomen- 
daciones más precisas y oportunas en el perfecciona- 
miento de la vigilancia epidemiológica de estas 
afecciones en el contexto nacional. 

Puhzbnw clave: Infección Respiratoria Aguda. Morbi- 
lidad. Vigilancia Epidemiológica. Influenza. Modelación. 

ABSTRACT 
Progress in the Surveillance of Acute 

Reqiratory InfdonsinCuba 

Background: A process of techniques perfection 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: Amathematical 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. 

Rea.&: The application of this technique made it pos- 
sible and early and appropriate identilication of an epidemi- 
cal rise in children of less than 1 year, between July and 
August of 1988, with the identification of the Respkatory 
Sincitial Vii 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 yearx 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. ModeUmg. 

INTRODUCCION 

A partir del año 1979 se inició una etapa 

Correspondencia: 
Edilherto González Ochoa. 
Instituto de Medicina Tropical “Pedro Kourí”. 
Apartado Postal 601, Playa -La Habana- (Cuba). 

de fortalecimiento de las actividades de vigi- 
lancia de las Infecciones Respiratorias Agu- 
das (IRA) 1*2~ 3, que se reformularon en 1981 
para lograr, entre otras cosas, el perfecciona- 
miento de los sistemas de registro y notifica- 
ción, el mejoramiento de las técnicas de 
diagnóstico virológico y bacteriológico, al ser- 
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vicio de las necesidades clínicas y epidemio- 
lógicas, el análisis conjunto de la información 
de la morbilidad y la mortalidad, unidos a los 
resultados de la vigilancia seroepidemiológi- 
ca y el comienzo de los ensayos para la intro- 
ducción de modelos matemáticos de 
pronóstico de la situación epidémica. 

Como resultado 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 número 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 días del mes de septiembre, 
coincidiendo con el comienzo del calendario 
escolar. Esto está precedido, en ocasiones, 
por la evidencia de aumento de circulación 
de algún tipo de virus de la gripe en los me- 
ses de verano ‘7 ‘7 3. 

Por otra parte, el alza epidémica que ocu- 
rre entre los meses de Enero y Marzo se pro- 
longa a menudo hasta los meses de Mayo y 
Junio, como en el ano 1985 ‘. Este comporta- 
miento, en cierta forma es diferente de lo ob- 
servado en algunos países de clima templado. 
No contamos con otras descripciones sobre el 
comportamiento de la morbilidad de las IRA y 
la Influenza en la Sub Región del Caribe y la 
América Central. Es posible que existan 
ciertas diferencias en relación con los países 
del norte, debido a condiciones climáticas y 
geográficas, junto con las diferencias de las 
relaciones comerciales y sociales. 

Para poder desarrollar la identificación y 
descripción más oportuna y cabal de la mor- 
bilidad por IRA, por territorios y grupos de 
edades, que permitiesen la formulación de 
recomendaciones operativas y técnicas apro- 
piadas, se elaboró un conjunto de programas 
contenidos dentro de una concepción del 
Sistema Automatizado de Vigilancia Epide- 
miológico (SAVE-IRA) 4. 

En este artículo, se describen algunos as- 
pectos de la situación epidemiológica de ías 
IRA en Cuba, según las condiciones en que 

actualmente se llevan a cabo las tareas de la 
vigilancia epidemiológica, con el propósito 
de aportar información que permita valorar 
las características de estas afecciones en un 
país del Caribe, en un período señalado, lo 
que contribuye al mejor enfoque de las acti- 
vidades del programa de control de las IRA 
en los niños menores de 5 años, en los esco- 
lares y en ancianos. Además, revela la expe- 
riencia en la aplicación de las técnicas de 
análisis con los modelos matemáticos al al- 
cance de nuestro personal de los servicios de 
epidemiologia, como un paso mas en el per- 
feccionamiento de este sistema. 

MAZ’ERIAL Y METODO 

El número de personas con diagnóstico 
de cuadros compatibles con Influenza y otras 
IRA es notificado diariamente por todos los 
médicos de atención 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- 
blación del país, de aproximadamente 10.5 
millones de habitantes i. El diagnóstico clínico 
y registro de las personas con IRA se lleva a 
cabo siguiendo orientaciones de la Dirección 
Nacional de Estadísticas (DNE) y la Direc- 
ción Nacional de Epidemiología (DNPE) del 
Ministerio de Salud Pública (MINSAP), 
atendiendo a las recomendaciones de la IX 
Clasificación de Enfermedades y Causas de 
Muerte: 460, rinofaringitis aguda (resfriado 
común); 461, sinusitis aguda; 462, faringitis 
aguda; 463, amigdalitis aguda; 464, laringi- 
tis aguda y traqueitis; 465, infecciones de las 
vías respiratorias superiores de localización 
múltiple o no especificada; 490, bronquitis y 
bronquiolitis aguda; 480-487, influenza y 
neumonía; 490, bronquitis no especificada 
como aguda ni como crónica. 

Los datos del número de consultas por 
IRA fluyen desde el nivel municipal hasta el 
nivel provincial y de éste al departamento de 
vigilancia epidemiológica del Instituto de 
Medicina Tropical “Pedro Kourí” (IPK), 
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donde semanalmente son procesados, de for- 
ma general, por provincias y grupos de edades. 

Se calculan las tasas utilizando las esti- 
maciones de población de la DNE-MIN- 
SAP, basados en el censo nacional de 1981 
del Comité Estatal de Estadísticas. Un mo- 
delo matemático para análisis de series 
cronológicas, basado en los principios pro- 
puestos por Serfling, según lo expuesto por 
Choi y Thacker 5 basado en las series ar- 
mónicas de Fourier, se aplica a estos datos 
semanales, con la estimación de un umbral 
superior de 1.96 desviaciones estándar 
para pronosticar los valores esperados no 
epidémicos y detectar el comienzo de una 
epidemia 5, 6. Anexo. 

Se consideró una situación 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 epidemioló- 
gicos de estas enfermedades se adoptó, 
como criterio de “año epidemiológico” o 
“temporada”, al período comprendido en- 
tre Julio del año en curso hasta Junio del 
año siguiente, o sea desde el punto de me- 
nor incidencia, hasta el próximo de menor 
incidencia en el próximo año 7. Esto permi- 
te reconocer mejor los cambios epidémi- 
cos e interpretar más adecuadamente el 
curso de los acontecimientos de estas afec- 
ciones en nuestro territorio, al tiempo que no 
crea gran diferencia con la denominación de 
la “temporada epidémica” de la gripe conve- 
nida por la OMS, para los países del hemis- 
ferio norte, que comienza en Octubre. 

La vigilancia virológica 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 líneas de cultivo de tejido VERO 
y HEP2. También se realizan pruebas de 
inmunofluorescencia directa para la 
identificación rápida de agentes virales 
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en especímenes, 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 
país, 

Además se realizan estudios de sueros 
pares con técnicas de inhibición de la hema- 
glutinación y fijación de complemento para 
los Virus de Influenza y otros agentes virales 
causales r. 

Para el diagnóstico de la situación epi- 
démica se toman en cuenta los resultdos 
brindados por el modelo de pronóstico ba- 
sado en la vigilancia del número de con- 
sultas de IRA unido con los resultados de 
la vigilancia de laboratorio, ambos en con- 
junto. 

RESULTADOS 

Como expresión 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 observó 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 el conjunto de toda la población 
(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 gráfica por pantalla de la microcom- 
putadora personal hace evidente de forma 
inmediata la situación anormal en el perío- 
do a partir de los valores esperados y el 
máximo umbral permisible, esto podrá no- 
tarse también en las salidas gráficas si- 
guientes. 

Dentro de este incremento epidémico se 
identificaron Virus de Influenza A(H3N2), 
VRS y Parainfluenza 2, fundamentalmente. 
A fines del año 1988 y comienzo de 1989 se 
identificaron Virus de Influenza V, Influenza 
A(H3N2) y Adenovirus. 
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FIGURA 1 

Las notificaciones de consultas médicas por infecciones respiratorias agudas para el coqjunto de toda la pobla- 
ción se ubicaron por encima del umbral epidémico a partir de la semana 29 (terminada el 20/07/88). El cálculo 
adelantado de los valores esperados y el umbral en forma de un pronóstico para el año que se vigila, facilita la 

temprana identificación de las situaciones anormales, como ocurrió también en las semanas 23 y 24. 

1988 smanas 

Observamos un pico en las notificacio- 
nes en la semana 52 (después de una correc- 
ción efectuada en la semana 48), seguida de 
una brusca caída en la semana siguiente, pri- 
mera del año 1989. Esto se aprecia en el tra- 
zo de la Fig. 1 y en las restantes con las 
distintas implicaciones en cada grupo de 
edad. En particular esta situación reveló ca- 
racterísticas de elevación epidémica en los 
grupos de 5-14 y de 65 años y más, como se 
expone mas adelante. 

Entre las semanas 14 y 16 el laborato- 
rio notificó la identificación de Virus In- 
fluenza A(H3N2), VRS, Adenovirus y 
Parainfluenza 1, también por IFD. Es pre- 
ciso señalar que los grupos de edades que 
fueron investigados con estas técnicas fue- 
ron los menores de 5 años de edad. En el 
grupo de los menores de 1 año (Fig. 2), se 
produjo un alza evidente de las notificacio- 
nes por encima del umbral entre las sema- 
nas 29 y 41 que concluyeron el 20/07/88, y 
6/10/88, respectivamente. En este grupo 
fueron identificados por IFD los siguientes 
agentes: El Virus Sincitial Respiratorio, en 
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1989 

14 niños; el Virus Influenza A, en 3 y el Pa- 
rainfluenza 2, en 1 caso. Este diagnóstico 
etiológico fue realizado en hospitalizados en 
Ciudad de la Habana, dentro del mismo pe- 
ríodo de tiempo. Durante el resto de la tem- 
porada no se observó otra situación 
epidémica en este grupo de edad, salvo un 
alza intrascendente en las semanas 20 y 22. 
Las características del cuadro clínico en la 
mayoría de los enfermos investigados, com- 
patible en bronquiolitis y la alta frecuencia 
de identificación del VRS entre ellos, hizo 
considerar a éste como el agente etiológico 
del brote epidémico en este grupo de edad. 

El grupo de población de .l-4 años de 
edad (Fig.3), no presentó afectaciones epi- 
démicas durante el período evaluado, sin 
embargo, se identificaron en casos esporá- 
dicos similares agentes virales que en el 
grupo anterior. Entre las semanas 3 y 6 de 
1989 el laboratorio nacional identificó por 
Inmunofluorescencia Directa (IFD) los vi- 
rus Parainfluenza 1 y 3, Adenovirus, VRS 
e Influenza B, en enfermos de O-4 años de 
edad. 
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FIGURA2 

La población de los menores de 1 año 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 

FIGURA3 

En el grupo de población de l-4 años 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 pequeño en la 

semana 29, por lo que se consideró que este g~~po no fue afectado por la onda epidémica 
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El grupo de 5-14 años de edad (Fig.4), 
presentó 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 extendió hasta la semana 45, conclui- 
da el 9/11/¿38. Posteriormente se observaron 
otros incrementos epidémicos ligeros entre 
las semanas 50 y 52, y entre la 21 y 26 de 

1989, terminadas estas últimas el 24/05/89 y 
7/06/89, es decir desde finales de Mayo has- 
ta finales de Junio. La población entre 15-64 
años (Fig.5) no tuvo incremento epidémico 
alguno, salvo una pequeña alza instrascen- 
dente en la semana 36. No se notificó la 
identificación de agentes etiológicos virales 
en este grupo de edad. 
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FIGURA4 

En el grupo de población de 5-14 años de edad se observó 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 

observo entre las semanas 50-52 y las semanas 21-26 de 1989 
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FIGURA5 

En la poblacion de 14-64 aiíos de edad se observó una pequeíía alza intrascendente en la semana 36, presentan- 
do esencialmente los valores observados de consultas alrededor de las cifras esperadas, por lo que se consideró 

que no hubo incremento epidémico alguno 
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Se registró un importante aumento aumento epidémico en la semana 52. En 
epidémico en el grupo de 65 y más años este grupo, el laboratorio no informó identi- 
de edad (Fig.6), a partir de la semana 28 ficación alguna de agente viral, pero apenas 
hasta la semana 42, o sea, desde el se investió por IFD y por técnicas de ais- 
13/07/88 hasta 21/10/88; se presentó otro lamiento. 

310 Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 4 



PROGRESOS EN J-4 VIGILANCIA DE LAS INFECCIONES AGUDAS... 

FIGURA6 

En el grupo de población de 65 años y más 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 acción de la vigilancia epidemiológica de 
las IRA, a partir de una utilización más efecti- 
va de los datos disponibles, surge la alternativa 
de añadir procedimientos tecnológicos que 
aporten ventajas en la caracterización de los 
problemas relacionados con los programas 
de intervención. Con la aplicación de los 
modelos matemáticos se puede identificar 
mas clara y rápidamente 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 situación anormal 
que, al unirse al resto de los aspectos clínicos 
y de laboratorio, permite un reconocimiento 
oportuno, en tiempo real, del cambio de la si- 
tuación epidemiológica. El cálculo matemá- 
tico ofrece una estimación precisa y 
dinámica de los valores esperados en el su- 
puesto de una situación no epidémica, to- 
mando en cuenta los valores de las semanas 
anteriores. 

La introducción de las series de Fourier 
hacen posible mejorar los mismos; además 
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facilitan la programación y evitan la necesi- 
dad de reconsulta con el personal especiali- 
zado en matemática para el recálculo de 
nuevos parámetros, el pronóstico de los va- 
lores de la temporada siguiente. De esta ma- 
nera, la aplicación de las series de Fourier 
también se muestran similarmente eficientes 
cuando se utilizan con el método de regre- 
sión de Serfling 5. 

Es importante alertar al sistema de salud 
sobre la amenaza del surgimiento de situa- 
ciones epidémicas, sobre todo en los niños 
pequeños y los ancianos. Un conocimiento 
oportuno de estas situaciones, en las condi- 
ciones de nuestro sistema de salud, asegura 
la disposición de recursos adicionales y su 
mas apropiada distribución, refiriéndonos a 
los recursos de atención médica y de profila- 
xis, así como a las medidas de educación sa- 
nitaria y de divulgación en general, todo lo 
cual se puede instrumentar implementando 
este modelo en las computadores personales 
de los centros provinciales de Higiene y Epi- 
demiología del país. 

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

El aspecto más importante acontecido en 
el período analizado ha sido el incremento 
ocurrido entre los meses de Julio y Agosto de 
1988, los meses mas calurosos del año y que 
afectó fundamentalmente a los niños meno- 
res de 1 año y a los ancianos. En los menores 
de 1 año fue debida al Virus Respiratorio 
Sincitial. El hecho de que en ningún otro 
grupo de edad se demostrase incremento epi- 
démico en el período en que se produjo el 
alza en estos dos grupos de edad, así como la 
existencia de informes sobre brotes epidémi- 
cos causados por Wus Respiratorios Sincitial, 
en grupos de ancianos, como el reportado en 
Canadá * nos permitiría suponer que éste hu- 
biese sido el agente que afectó a ambos gru- 
pos de edades en nuestro país. 

Conviene también señalar que el incre- 
mento epidémico que se observó a principios 
de Septiembre en el grupo 5-14 años, se pro- 
duce con cierta regularidad durante cada año 
y en los estudios realizados con pruebas de 
laboratorio se han identificado Virus In- 
fluenza, A (Hl Ní), Adenovirus y otros virus 
(Goyenechea A, comunicación personal). 

En necesario prestar mayor atención a la 
investigación de los agentes causales en este 

grupo, que constituye la gran masa de los es- 
colares y estudiantes y en los que la transmi- 
sibn 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 período analizado conti- 
nuaron predominando las infecciones por el 
Virus de la Influenza Ay dentro de ellos, los 
del subtipo A(H3N2), ‘@. Estos resultados 
coincideron con los reportes de aislamientos 
en Asia, Africa, Europa y Oceanía fueron di- 
ferentes de lo observado en Estados Unidos, 
donde predominaron los virus de Influenza 
A(HlN1) 11,13. En Canadá se observó una si- 
tuación similar a la registrada en Cuba 14. 

Finalmente podemos afirmar que en la 
actualidad se ha podido alcanzar una mayor 
rapidez y exactitud en el análisis de series 
cronológicas utilizando programas en com- 
putadoras personales, al tiempo que se mejo- 
raron también los informes de laboratorios. 
No obstante este trabajo debe continuar per- 
fecccionándose a fin de brindar más apoyo al 
Programa de Vigilancia y Control de las In- 
fecciones Respiratorias Agudas, en toda la 
población y en los menores de 5 años y los 
ancianos en particular. 
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ANEXO 

METODOS MATEMATICOS 

Las series cronológicas del número y tasas de atenciones médicas por Infecciones Respira- 
torias Agudas (incluyendo la Influenza) de las personas que consultaron en los servicios exter- 
nos ambulatorios de todo el país, son utilizadas como una expresión de reflejo de la morbilidad 
por ese síndrome,. El reporte comprende los siguientes grupos de edades: menores de 1 año; de 
1-4; de 5-14; de 15-64 y de 65 y más, desde la 27 ma semana de 1984 hasta la 26 ta semana de 
1988.6 Para determinar. los valores epidémicos en las series cronológicos por grupos de edades 
se ordenaron los valores en forma creciente para cada semana (X111, X121, . . . . . X~N], donde Xlil 
es la tasa de consultas e i =l, 2, . . . . N es el nuevo número ordinal para la tasa Xt en las series 
ordenadas. Los valores Xlil superiores al 95 percentil fueron considerados anormales. Esta es la 
modificación que hemos adicionado a los principios generales desarrollados por Serfling y Choi 
Thacker para determinar y eliminar inicialmente los valores de las semanas epidémicas seguido 
de la aplicación de las series de Fourier. Estos fueron reemplazados en la serie original por las 
tasas esperadas de consultas médicas no epidémicas Xt, las cuales fueron calculadas a partir de 
las series de Fourier. 

3 

Xt- a+ bt+ ): (Ci&%-+ dicosy+ et 
i-l 

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

Un modelo ARIMA (3,0,0) x (l,l,O) 52 fue ajustado a esas series no epidémicas transforma- 
das utilizando el modelo similar propuesto por Choi y Thacker, 1981’: (1 - cP1 B - @>2 B2 - Q3 
B3) (1 - Q>2 B32) (1 - B52) Xt =at; donde xt es el valor de la serie cronológica en el tiempo t, at 
es un ruido blanco. 

B, es el operador de retroceso definido como Bxt = X+2; @r y @l son parámetros, donde 
(@2, @2, @)ER, y @2 ER. Se estableció un umbral máximo permisible superior para las fluc- 
tuaciones de las tasas de consultas con un nivel de significación de 95 %. Una elevación 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 descripción mas detallada de las técnicas matemáticas puede ser consultada en el artículo 
de Choi y Thacker, 1981 5. 
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RESUMEN 

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

Métodos: Se recogió 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 recabó en abril de 1990 el 
número de causas en fase de instrucción y, mediante 
consultas en el Colegio de Médicos, se obtuvieron cifras 
sobre denuncias, querellas y demandas. 

Resdtahs: En las Jurisprudencias Civil y Penal, la 
amplia mayoría de sentencias corresponden a la década 
pasada y a la actual. En Madrid, la media de causas pena- 
les en tramite era de 3,8 por Juzgado, y se observa un sen- 
sible incremento de las reclamaciones, con un índice 
anual que se situaría 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 fenómeno en España este muy lejos del ni- 
vel de los Estados Unidos. 

Palabras clave: Jurisprudencia. Mala práctica. 
Responsabilidad legal. 

INTRODUCCION 

La problemática de la responsabilidad le- 
gal -penal y/o civil- de los médicos a raíz 
de errores, descuidos o torpezas en la aten- 
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ABSTRACT 
Judickd Claims for Medical Malpradice 

Backgrozmf: 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 Aprill990, and fi- 
gures on legal complaints, accusations and demands 
were obtained through consultations at the Medical Co- 
llege. 

Resdts: 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 arr annual rate of about 0,4 
per 100 physicians. 

Conchsions: 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 leve1 in the United 
States of America. 

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

ción a pacientes, parece haber cobrado un 
relieve anteriormente desconocido en Espa- 
ña. Esta impresión está abonada por diversas 
circunstancias. Por un lado, la producción en 
los últimos años de una bibliografía jurídica 
relativamente abundante, ya sea en forma de 
compilaciones ‘, libros ‘-13 o artículos 14-18. 
Por otro, la recurrente aparición en los pe- 
riódicos de noticias, cartas de lectores y re- 
portajes, sobre malas praxis médicas y sus 



J J Uovet Delgado 

repercusiones judiciales *‘. Y, por último, la 
preocupación de las organizaciones corporativo- 
profesionales y de los Organismos Públicos de la 
Sanidad con vistas a-una eventual generali- 
zación de contenciosos, que se manifiesta, 
en las primeras, en un discurso disuasorio y a 
menudo alarmista, que presagia la implanta- 
ción de una medicina defensiva 20. y en el 
aseguramiento de sus miembros como bene- 
ficio suplementario por la colegiación, y en 
los segundos, también en la suscripción de 
pólizas colectivas, para tener cubierto a su 
personal si es condenado a indemnizar a los 
usuarios 21t 22, 

Al margen de estos signos, de momento, 
no se dispone de estudios que hayan cuanti- 
ficado la-evolución y frecuencia de las recla- 
maciones judiciales contra médicos ni 
tampoco con estimaciones más 0 menos glo- 
bales. Las Estadisticas judiciales del Institu- 
to Nacional de Estadística 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 distribución de 
los delitos según tipo, con un grado de desa- 
gregación tal -en cuanto a la materia 0 los 
sujetos involucrados- como para habilitar 
ese cálculo. Las Memorias de los Organis- 
mos Públicos de la Sanidad (como, por 
ejemplo, el INSALUD) traen cifras pero, 
desde luego, ceíridas a las causas y los-plei- 
tos en quese han visto afectados profesiona- 
les sanitarios que trabajan a su servicio. 
Finalmente, aunque la Organización Medi- 
ca Colegial estaría potencialmente en con- 
diciones de hacer cómputos acerca del 
conjunto de la profesión -verbigracia, a 
traves del Consejo General de Colegios 
Médicos que podiía reunir la información 
que le aportasen las Asesorías Jurídicas de 
los 52 Colegios Provinciales, a las cuales 
los galenos son aconsejados que den aviso 
cuando son impugnados judicialmente-, 
tal tarea no ha sido todavía llevada a cabo 
o, al menos, no se han divulgado sus resul- 
tados. 

El objetivo de este artículo es contribuir 
a paliar ese vacío estadístico-informativo. Se 
reconstruyen y brindan algunos datos referi- 
dos tanto a la cúspide de la Administración 
de Justicia como a sus escalones inferiores, 
con los cuales se procura esbozar un cuadro 
de situación acerca de la progresión históri- 
ca, la dimensión y la extensión del fenómeno 
de los juicios contra médicos. 

MATERIAL Y METODOS 

El más elevado órgano 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 realizó 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 
-año de entronización definitiva del Supre- 
mo en la estructura institucional del Estado 
español- y el 31 de diciembre de 1992. La 
Jurisprudencia Civil proviene de demandas 
de pacientes o sus familiares ante Juzgados 
de Primera Instancia, a propósito de menos- 
cabos físicos o fallecimientos provocados 
por una incorrecta asistencia. Esas demandas 
pueden ventilarse al amparo de dos regíme- 
nes diferentes: la culpa contractual (artículos 
1.101, 1.104 y 1.964 del actual Código Ci- 
vil) y la extracontractual (artículos 1.902, 
1.903 y 1.968 del mismo Código). Bajo el 
segundo de ellos, cabe la posibilidad de que 
el demandante accione indistintamente con- 
tra el o los presunto/s causante,% directo/s del 
daño 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 Instrucción por come- 
ter una imprudencia o negligencia en 
desmedro de un enfermo. La imprudencia esta 
tipificada como delito y falta en los artículos 
565 y 586 bis, respectivamente, en el todavía 
vigente Código Penal, que hasta la Ley Or- 
gánica 3/1989, de 21 de junio, la desglosaba 
en profesional, temeraria y simple con, y sin, 
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infracción de reglamentos, siendo suprimida 
esta última como consecuencia de esa actua- 
lización. La totalidad de ambas casuísticas 
fue identificada y fotocopiada, a partir de la 
exploración de dos fuentes complementa- 
rias. Desde su creación, las resoluciones del 
máximo Tribunal se publican, en su versión 
íntegra pero con retrasos y discontinuidades, 
en la Colección Legislativa (cuya edición ha 
estado a cargo sucesivamente del entonces 
Ministerio de Gracia y Justicia, la Editorial 
Reus y la Revista de Legislación, 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 
Colección fueron llenadas con el Repertorio. 
Para detectar los casos pertinentes, se busca- 
ba, en primer lugar, en los índices de los to- 
mos de la una o de la otra, según los 
conceptos jurídicos y las cabezas de senten- 
cia que en ellos figuran; tras esto, se pasaba 
al texto para confirmar si procedía o no su re- 
gistro. 

Para calibrar la actividad judicial mas or- 
dinaria conectada con el tema bajo examen, 
se desarrolló un trabajo de campo en dos 
frentes. Uno fueron los Juzgados de Instruc- 
ción ubicados en la Plaza de Castilla de Ma- 
drid, en donde se concentran los pertenecientes 
al partido judicial n.’ ll (término municipal 
de esa capital). De los 46 en funcionamiento, 
en abril de 1990 se visitaron 20, recabando 
en cada uno de ellos el número 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 revisión de 
su órgano de expresión, la revista Madrid 
Médico, a lo largo del período 1982-1992, 
indagando en las notas o comentarios que 
pudieran suministrar información acerca de 
las reclamaciones judiciales a sus colegia- 
dos. Además, se entrevistó en dos ocasiones, 
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mediados de 1990 y principios de 1993, a un 
letrado de su Asesoría Jurídica para averi- 
guar los datos de los que ésta disponía. 

RESULTADOS 

La tabla 1 enseña la distribución de las 
resoluciones de la Sala Primera del Supremo 
sobre culpa médico-asistencial, según déca- 
da en que se dictaron. Todas ellas son senten- 
cias. La conformación de un cuerpo 
doctrinal en este área se inaugura efectiva- 
mente en los ochenta y, sobre todo, en su mi- 
tad más tardía, ya que, en realidad, de las 19 
sentencias habidas en ese intervalo decenal, 
16 son del lustro 198589. Pero lo más 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 acentuación en la dirección as- 
cendente. Los médicos demandados en Pri- 
mera Instancia sumaban 65: con sendos 8, 
cirujanos generales y anestesistas; 7 otorri- 
nolaringólogos -por su intervención en 
operaciones quirúrgicas-; con sendos 4, 
ginecólogos-como cirujanos- y cirujanos 
plásticos; 3 oftalmólogos; con 2 respectiva- 
mente para cada función o especialidad, ra- 
diólogos, neumonólogos, traumatólogos, 
pediatras, cirujanos vasculares, intensivistas, 
obstetras, propietarios de companía de segu- 
ros y clínica, y cirujanos pediátricos; con 1 
para cada especialidad o función, hematólo- 
go, cirujano cardiovascular, urólogo, nefró- 
logo, internista, estomatólogo y cirujano 
maxilo-facial, y 6 para los que no estaba 
consignado ese dato. En general, las recla- 
maciones se habían dirigido contra más de 
un profesional sanitario, no sólo médicos, 
sino también ATS, auxiliares de clínica, ins- 
trumentistas, farmacéuticos, etc. Asimismo 
en ciertos casos las exigencias indemnizato- 
rias habían apuntado simultánea o unica- 
mente a Organismos Públicos (Entidades 
Gestoras de la Seguridad Social, Diputacio- 
nes, Ayuntamientos, etc.), seguros, clínicas, 
etc. A la postre, las 46 sentencias de la Sala 
de lo Civil se distribuían según quiénes ha- 
bían sido inicialmente demandados, de la si- 
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guíente manera: en 29, profesionales sanita- 
rios y, al mismo tiempo, las instituciones en 
las que trabajaban o los titulares públicos o 
privados de las mismas; en ll, exclusiva- 
mente profesionales sanitarios, y en 6, exclu- 
sivamente las instituciones o entidades. Las 
resoluciones de la Sala se repartían en 12 sen- 
tencias que habían absuelto a la 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 decisión de la instancia de 
apelación). Por estas condenas firmes, ha- 
bían sido obligados a indemnizar: en 16, 
solidariamente médicos e instituciones, 
Organismos o entidades Públicas 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 institución. El monto in- 
demnizatorio más alto, algo más de treinta 
y cinco millones de pesetas, constaba en la 
sentencia de 7 de abril de 1989. 

TABLA 1 

Sentencias de la Sala Primera del Tribunal Supre- 
mo sobre culpa médica, según década de su dicta- 

do. 1870 a 1992 inclusive 

Dhcada 

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 

TOTAL 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Colección 
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 más 
remotos y es más 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, afiánzandose la línea de aumento en 
los noventa. Entre 1980 y 1992 se hallan el 
75 o/o de las resoluciones de la Sala Segunda 
a lo largo de toda su historia. El número de 
facultativos englobados en este corpus era 
133, al haber mas de un procesado en algu- 
nas de las causas. Sobre 79 habían recaído 
condenas (la más 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- 
bía conllevado la indemnización más 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 habían recurri- 
do, pero que aparecían en los textos de los 
fallos del Supremo debido a que alguno de 
los otros procesados había presentado recur- 
so; comprendidos en los autos, etc.). Sin 
contar 8 médicos que habían sido procesados 
por expedición negligentemente defectuosa 
de certificados de defunción, de enfermedad, 
dictámenes de autopsia, etc., los 125 impli- 
cados en imprudencias netamente asistencia- 
les se distribuían de acuerdo a su especialidad 
o función en: 25 tocoginecólogos -por par- 
tos, cesáreas y otras intervenciones sobre el 
aparato reproductor femenino-; 18 ciruja- 
nos -no ginecológicos-; 16 anestesistas; 
ll de urgencias hospitalarias; con sendos 7, 
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traumatólogos y médicos generales; 6 direc- 
tores de centros; 5 hematólogos-hemotera- 
peutas; con 3, respectivamente, 
otorrinolaringólogos, oftalmólogos, urólo- 
gos, psiquiatras, y de prisión; con 2, respecti- 
vamente, pediatras, intensivistas e 
internistas; y con 1 cada uno, analista clíni- 
co, de estética capilar, estomatólogo, radio- 
terapeuta, ginecólogo clínico y angiólogo. 
En 3 casos no figuraba este dato. 

TABLA2 

Resoluciones de la Sala Segunda del Tribunal Su- 
premo sobre imprudencias médicas, según década 

de su dictado. 1870 a 1992 inclusive 

Década Frecuencia absoluta 

1870-1879 ’ 
1880-1889 

1890-1899 

19w1909 

1910-1919 

1920-1929 

1930-1939 

1940-1949 

1950-1959 

1960-1969 

1970-1979 

1980-1989 

1990-1992 

2 

0 

0 

40 

30 

TOTAL 
I 

93 

Fuente: Elaboración propia a partir de la Colección 
Legislativa y el Repertorio de Jurispurdencia. 

Pasando del nivel superior de la jurisdic- 
ción penal al inferior, se observan en la tabla 
3 las causas sobre imprudencias médicas en 
fase de instrucción que se estaban tramitan- 
do en abril de 1990 en una muestra de Juzga- 
dos de la Plaza de Castilla, distribuidas 
según 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 

en cada uno”- para ese entonces 23. Por razo- 
& 

nes de capacidad y oferta asistencial, canti- 
dad y densidad de médicos, características 
de la población, 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 Instrucción que estaban fun- 
cionando en el país al momento de la obten- 
ción de estos datos. Sí, en cambio, 10 sería 
acotar tal operación al propio Madrid Ayun- 
tamiento, con lo cual se tendría 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 

Instrucción de la Plaza de Castilla de Madrid, se- 
gún Juzgado. Abril de 1990 

Juzgado de Imtmccih ta.’ 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 

Veintidós 2 

Veintitrés 6 

Veinticuatro 4 

TOTAF, 76 

Fuente: Elaboración propia 
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En la tabla 4 se exhiben las reclamaciones 
judiciales (denuncias y querellas penales más 
demandas civiles) de las que había tenido co- 
nocimiento Za Asesoría Jurídica del Colegio 
Oficial de Médicos de la Autonomía de Madrid 
entre 1980 y 1992. Hasta 1983 los guarismos 
son exiguos, pero desde 1984 en adelante van 
adquiriendo importancia e incrementándose 
sensiblemente, aunque con irregularidad. 
Dado que en 1991 y 1992 las reclamaciones 
fueron, respectivamente, 117 y 94, y que el nú- 
mero de facultativos existentes al 31 de di- 
ciembre de 1991 en la Comunidad de Madrid 
era de algo más de 25.500 %, podría aventurar- 
se que el Índice anual está alrededor de las 0,4 
reclamaciones por 100 médicos. Este valor 
aproximado subestima levemente la inciden- 
cia real, pues deberían descontarse los profe- 
sionales que no ejercen y a la vez considerar 
la posibilidad de que algunos médicos no ha- 
gan la notificación al Colegio cuando son 
objeto de algún planteamiento judicial. 

TABLA4 

Reclamaciones judiciales (penales y civiles) contra 
colegiados, notificadas a la Asesoría Jurídica del 

Colegio de Médicos de Madrid, segih afro de notifi- 
cación. 1980 a 1992 inclusive 

Fuente: Para los años 1980 a 1987: Garantía deonto- 
lógica profesional. Madrid Médico 1988; 127: 3; para 
1988 a 1992: comunicación personal de la Asesoría 
Jurídica del Colegio. 
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DISCUSION 

El hallazgo de que la Jurisprudencia Ci- 
vil es más reducida que la Penal, a primera 
vista, podría llamar la atención, ya que, en 
abstracto, la vía civil parece más 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 más caro 25 . Y por otro, por sus in- 
quietantes connotaciones y porque en ese 
contexto el prestigio del profesional sufre 
una erosión más intensa “, la vía penal “con- 
sigue el efecto sociológico de alarmar al mé- 
dico, sobre todo, cuando se produce auto de 
procesamiento y publicidad periodística del 
mismo” 27, una alarma que puede estimular a 
la transacción 28. 

De las casuísticas jurisprudenciales se 
han mencionado solamente los montos in- 
demnizatorios más altos. Algunos jueces han 
venido fijando cuantías que los sobrepasan 
y que fortalecen la sensación entre los letra- 
dos y el temor entre los médicos de que las 
indemnizaciones están propendiendo a ser 
cada vez mayores 29Y 30. 

Con el trasfondo de un umbral histórica- 
mente ínfimo, prácticamente nulo, los datos 
de las dos Salas del Tribunal Supremo y su 
evolución parecen demostrar un ininterrum- 
pido acrecentamiento de las reclamaciones 
judiciales contra médicos desde la década de 
los ochenta en España. A esta afirmación po- 
dría formulársele el matiz de que la Jurispru- 
dencia, como indicador estadístico respecto 
al movimiento general de asuntos que se tra- 
mitan, es muy parcial. En efecto, sólo los ca- 
sos que derivan en recursos de casación, 
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 información 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- 
demográfico y asistencial diferencial- co- 
rrobora la tendencia. Hoy por hoy, acudir a la 
Justicia para denunciar, querellar o demandar 
a un facultativo por una presunta mala praxis 
ha dejado de ser un acontecimiento insólito, 
extraordinario. A ello se agrega que también 
están comenzando a vehiculizarse pretensio- 
nes indemnizatorias a través de las jurisdiccio- 
nes contencioso-administrativa y social o 
laboral, en las que la acción se ejerce ya no 
contra los profesionales, sino contra los Orga- 
nismos y Administraciones Públicas, y que re- 
sultan comparativamente más propicias para 
el paciente 0 sus familiares 31, al imperar en 
ellas el principio de responsabilidad objetiva y 
prescindirse del criterio de culpa personal 32, 33. 
Entre los variopintos factores que pueden aso- 
ciarse a esta actitud social crecientemente críti- 
ca e inclusive litigiosa, se cuentan: la 
democratización de la sociedad española; la 
elevación de los niveles de instrucción; el au- 
mento de la litigiosidad en general 34~ 35? 36; la 
universalización de la accesibilidad a la asis- 
tencia sanitaria; los cambios de escala y la co- 
lectivización de la oferta y la demanda de las 
prestaciones, que han redefinido radicalmente 
la relación médico-enfermo, despersonalizán- 
dola y articulándola al interior de organizacio- 
nes complejas y circuitos amplios de 
producción de servicios 37; la transformación 
de las expectativas que se depositan en la me- 
dicina -menos fatalistas o resignadas y más 
orientadas con arreglo a resultados tangibles-, 
tributaria de mutaciones culturales mas globales; 
algunos defectos sistémicos, como los cuellos de 
botella en las urgencias hospitalarias 38~ 39, que 
son un fenomenal caldo de cultivo para la co- 
misión de yerros y  omisiones; los bolsones 
de malestar colectivo contra la Sanidad Pú- 
blica, que alientan un deslizamiento de per- 
cepciones negativas hacia su personal 40~ 41r 42; 
la incorporación de una medicina hiper-tec- 
nologizada, más eficaz pero simultáneamen- 
te más agresiva y riesgosa en algunos 
campos 43; la multiplicación cognitiva de las 
noticias y denuncias sobre irregularidades y 
anomalías asistenciales en los medios de co- 
municación, etc. 
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Sin embargo, la envergadura del fenó- 
meno dista mucho del que ha tenido y tiene 
en otras naciones desarrolladas y, muy espe- 
cialmente, los Estados Unidos, país que ha 
atravesado periódicas malpractice crisis y 
que representa un caso a la vez extremo y ar- 
quetípico. Allí, la incidencia anual media de 
demandas por mala praxis pasó de 3,l por 
100 médicos en los años previos a 1976, a 
6,7 en el período 1976-1981, triplicándose 
entre los obstetras y ginecólogos (de 4,9 a 
153) 44. De 1980 a 1984, la media de las in- 
demnizaciones concedidas por jurados su- 
bieron de 404.726 dólares a 954.85845, 
sumando en el segundo de esos años aproxi- 
madamente 4.000 millones de dólares 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 47 , al sis- 
tema jurídico, a la carga y los requisitos pro- 
batorios #, al papel de los abogados como 
virtuales promotores de la conflictividad en- 
tre pacientes y facultativos 49 , al funciona- 
miento y agilidad del aparato judicial, al 
talante de los ciudadanos en tanto consumi- 
dores sanitarios 50, etc., hacen muy improba- 
ble que la situación española llegue a 
alcanzar cotas tan espectaculares como las 
de aquella. 
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USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO 

Antonio Viana Alonso (1) y Antonio Iñesta García (2) 

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

Sr. director: La política de uso racional 
del medicamentco, propiciada por la Organi- 
zación Mundial de la Salud y el Consejo de 
Europa junto con la existencia de recursos lí- 
mitados en el Sistema Nacional de Salud ha 
propiciado el desarrollo de una normativa 
sobre la financiación pública de los medica- 
mentos ‘. 

El médico es el único responsable del 
gasto farmaceútico, por ello está implicado 
en lograr una utilización racional del medi- 
camento prescribiendo aquellos con mejor 
balance utilidad terapéutica/coste. El médico 
por su formación 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- 
firmen2 lo dicho hasta ahora: 

1. Las dificultades del médico se presen- 
tan al tener que prescribir entre las distintas 
presentaciones de un mismo producto quími- 
co, con composición cuantitativa y cualitativa 
e igual vía de administración. Este es el caso de 
la amoxicilina como preparado quimico aisla- 
do esta presente en 65 posibles presentaciones 
farmacéuticas (19 laboratorios). Si elegimos 
aquella presentación en forma de capsulas de 

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

500 mg (la más 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 terapeúticos equivalentes,asi su- 
cede con el ciprofloxacino y el ofloxacino, 
en el que este último 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- 
liten los problemas, así muchos médicos te- 
nemos tendencia a prescribir medicación 
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 gestión de los recursos, 
en muchos casos por desconocimiento, está 
llevando a la financiación de los productos 
de mayor y menor precio por igual por el sis- 
tema público. Si esta recae en el médico se le 
debe suministrar la formación suficiente en 
economia de la salud (pregrado o postgra- 
do), para dar respuesta al nuevo reto de ópti- 
mizar los recursos limitados que tiene a su 
disposición siendo también de gran impor- 
tancia el desarrollo y universalización de 
protocolos farmaco-terapéuticos, ya que fa- 
cilitaria la prescripción de medicamentos 
con las mejores relaciones beneficio tera- 
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FTcuRA 1 
Amoxicilina 500 mg capsulas. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112131415161718 

ESI? FARMACEUTICAS 

Tabla 1 
Amoxicilina cápsulas 500 mg, envase con 12 unida- 

des. 

péutico/coste (consensuadas por un grupo de 
expertos). 

BIBLIOGRAFIA 

1. Boletin Oficial del Estado. Real Decreto 
83/1993, de 22 de enero, por el que se regu- 
la la selección de los medicamentos a efec- 
tos de su financiación por el Sistema 
Nacional de Salud. BOE 1993 no 43: 5292- 
5295. 

2. Peisker V. V-I Vademecum Internacional. 
340 Ed. Madrid:Medicom SA.,1993. 

326 Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 4 


	67_4_243
	67_4_249
	67_4_255
	67_4_267
	67_4_279
	67_4_293
	67_4_305
	67_4_315
	67_4_325
	v6704.pdf
	Inicio


