LS55 (HIA-559Y

Revista
de sanidad

e higiene publica

VOLUMEN 68 NUMEROS 5-6 SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 1994

EDITORIAL

533 En recuerdo de Sixto Perera. C. Arredondo de Miguel, E. Gif Lopez, C. Pérez Andrés y 5.
Severiano Peria.

COLABORACIONES ESPECIALES

535 La mejora continua en el Sistema Sanitario: Resultados de la 1.? fase de implantacién del
Plan de Calidad en Espana (1986-1992). U. Ruiz Ferrdndiz y J. Simdn Martin.

549 Organizacion del programa de vacunacion universal frente a Hepalitis B en escolares y
cobertura del primer ano de vacunacion. Extremadura. A. Gimeno Ortiz, R. Jiménez
Romano, J. L. Ferrer Aguareles, T. Zarallo Barbosa y J. M. Mangas Reina.

ORIGINALES

559 Utilidad para la planificacion de servicios y evaluacion de la calidad asistencial de un registro
de morbilidad. L. Gonzalez Lujan, A. Costa Alcaraz, F. Morais De La Horra, V. Candsla
Delegido, N. Fernandez Ruiz y A. Ballester.

573 El concepto de desastre y su aplicacion en Asturias. P Arcos Gonzalez, F Gonzdlez Carril,
M. Huerta Gonzdlez y A. Cueto Espinar.

579  Aplicacion de los GRDS en un hospital comarcal. M. M. Morales Sudrez Varela, L. Segarra
Castello, A. Lloret Caballeria y A. Villuendas Gorrochategui.

589 Investigacion de dos brotes de toxiinfeccion alimentaria en Mora (Toledo) con una fuente
de infeccidn comun. K. Feméandez De La Hoz Zeitler, J. L. Carpintero Redondo, M. .J.
Puchades Belenguer, M. C. Verde Ldpez y C. Garcia Colmenero.

597 Evaluacion de un programa de vigilancia en salud laboral en un drea de salud de la
Comunidad Valenciana. V. Villanueva Ballester y C. Castelfé Mateu.

607 Estudio Epidemiolégico de un brote de Meningitis por Echovirus tipe-9. P. Vicente Cobos,
F. Gutierrez Meléndez, J. L. Yafiez Ontega, J. Rodrigo Palacios, J. L. Macarron Vicente, M.?
A. Montero Alonso y A. Lozano.

617 La contaminacion parasitaria de parques y jardines como problema de salud publica. Datos
de la isla de Tenerife. C. . Toledo Seco, F. De Armas Hemdndez, A. del Castillo Remiro, P
Arevalo Morales, J. E. Pifiero Barroso y B. Valladares Hemandez.



Rev San Hig Pdb 1994: 68: 533-534

No. 5-6—Septiembre-Diciembre 1994

EDITORIAL

EN RECUERDO DE SIXTO PERERA

Carmen Arredondo de Miguel, Enrique Gil Lopez, Cristina Pérez Andrés y Serapio Severiano Pefia.

Un dia nos veremos

al otro lado de la sombra del suefio.
Vendrdn a ti mis ojos y mis manos

y estards y estaremos

como si siempre hubiéramos estado
al otro lado de la sombra del suefio.
J A'Valente

Sixto Perera muri6 el pasado uno de oc-
tubre en la Ciudad de Alcald de Henares, a
los 47 afios de edad. Con su desaparicién
perdemos un gran profesional, profunda-
mente vinculado con la sanidad publica, con
la salud de las mujeres y con la vida en su
mas amplia acepcién.

La noticia de su muerte, tan inesperada
como injusta, influyé de forma muy doloro-
sa en el animo de todos los que le conocia-
mos, porque supuso perder, ademas de un
gran ginec6logo, a un amigo muy especial.

Sixto Perera habia nacido en Canarias, el
dia 29 de mayo de 1947. Termind la carrera
de medicina en el afio 1973 y comenzé su
ejercicio profesional como Médico Puericul-
tor y como Médico Titular de Atencién Pi-
blica Domiciliaria.

Desde 1975 hasta 1978 realiz6 la espe-
cialidad de Obstetricia y Ginecologia como
médico residente en la maternidad del hospi-
tal La Paz, en el que més tarde ejerceria
como Director Médico, entre 1986 y 1988.
Se especializé en técnicas de reproduccién
humana asistida en el “Howard and Geor-
geanna Jones Institute for Reproductive Me-

dicine” de Norflk (Virginia, USA), siendo
pionero de estas técnicas en nuestro pafs.

Desde 1988 y hasta su muerte, venia
prestando sus servicios al sistema sanitario,
como Jefe de Servicio de Obstetricia y Gine-
cologfa primero y mds tarde como Jefe de
Servicio de la Unidad de Reproduccién, en
el hospital del Insalud Principe de Asturias
de Alcald de Henares, desde donde realizd
una gran labor, vinculando intimamente al
hospital con las necesidades de la poblacién
del drea sanitaria.

Ademds de trabajar en el sistema sanita-
rio como clinico, colabord, tanto desde el
punto de vista técnico como ideoldgico, en
las reformas de importantes materias. Asi,
tuvo un importante papel como asesor en el
desarrollo de 1a Ley de Reproduccién Asisti-
da de 1989, y fue un firme impulsor de la
Ley de Interrupcién Voluntaria del embara-
z0, que vivi6 con gran solidaridad hacia las
mujeres, a pesar de que ello le supuso sopor-
tar amenazas y coacciones con su familia,

Fue, ademds, miembro de la delegacion
espaiiola en la XX Conferencia de Ministros
Europeos, encargados de asuntos familiares,
y representante oficial desde el afio 1989
hasta el 1992 en la European Society of Hu-
man Reproduction and Embriologye, dentro
del grupo de trabajo sobre Reproduccion
Humana de la Organizacién Mundial de la
Salud, continuando como observador del
mismo hasta su muerte. En 1990 acudié
como representante espafiol a la Primera
Reunién Europea de Centros Colaboradores
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para la investigacidn en reproduccién huma-
na de fa OMS.

Colaboré también con la Administracién
Sanitaria como miembro de la Comisién Na-
cional de la Especialidad de Obstetricia y
Ginecologfa; como miembro de Ja Comisién
Evaluadora del FISS, en el area de crecimien-
to y desarrollo; y como asesor, en miiltiples te-
mas relacionados con su especialidad.

Durante su ejercicio profesional publicé
importantes articulos en revistas cientificas
nacionales e internacionales, sobre investi-
gaciones relacionadas con las técnicas de re-
produccién humana y la esterilidad, asi
como sobre otras patologias relacionadas
con su especialidad.

Realizé numerosas comunicaciones en
congresos nacionales e internacionales, de
cuya organizacion también se responsabilizd
en varias ocasiones y participd en distintos
proyectos de investigacion sobre genética y
fecundacién “in vitro”.

Su labor profesional incluy6 la docencia,
a nivel de pregrado como Profesor asociado
de Obstetricia y Ginecologia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Alcald de
Henares, formando a estudiantes de medici-
na y de enfermerfa, y a nivel de postgrado,
formando a médicos internos residentes, en-
fermeras y matronas, y en cursos de doctora-
do en las Universidades Complutense y
Auténoma de Madrid.

Su espiritu progresista y abierto le impi-
di¢ dedicarse en exclusiva a la labor clinica y
le llevé a participar como ponente en reunio-
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nes sobre sexualidad, adolescentes, aspectos
éticos de la fertilizacién in vitro, el parto
ecol6gico, conflictos humanos y psicol6gi-
cos de la reproduccién asistida, asi como a
escribir sobre la reforma del delito de aborto.

Su perfil vital ne seria completo si, ade-
mads, no reconociéramos, los que tuvimos la
suerte de ser sus amigos y compartir con €l
su profesionalidad, sus reflexiones, ilusiones
y esperanzas, su gran humanidad, espiritu de
sacrificio y solidaridad para con el sufri-
miento de los que le rodeaban. Quienes lle-
gaban a él con la angustia y la ilusién de
tener hijos o el dolor de tener que interrum-
pir su embarazo, le encontraban siempre a su
lado, sin importarle las horas de trabajo, de-
dicacién o esfuerzos que le pudieran suponer
personalmente, aun cuando fuera en detri-
mento, muy a su pesar, de las horas que qui-
taba para sus hijos o su mujer.

Su mujer que, por compartir su misma
especialidad y hospital, pasar junto a €l Jos
esfuerzos y sacrificios dedicados a los Servi-
cios que dirigid, a la sanidad publica y a la
concepcién progresista de la salud de las
mujeres, sabe mejor que nadie de la honesti-
dad, la reflexién profunda y la generosidad
con la que se entregaba en lo que hacfa.

Quienes le quisimos, deseamos que su
pérdida irreparable no caiga en el olvido y
que las ideas por las que luchd puedan algiin
dia materializarse, en bien de nuestra Salud
Piblica y de la colectividad, por la que tan-
tos esfuerzos e ilusiones entregd mientras
tuvo vida.
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RESUMEN

La sociedad actual demanda calidad. De ser una activi-
dad de inspeccién y control del producto final, la calidad ha
pasado a impregnar la totalidud del tejido empresarial. Se
trata de la calidad total. cuya gestién requiere una metodo-
logia especifica, basada en datos validos y fiables y aplicada
en la actividad diaria de cada uno de los componentes de la
organizacién.

El Ministerio de Sanidad y Consumo cono empresa de
servicios de salud para la sociedad, se planteé el desarrollo
de una politica de calidad total en los servicios sanitarios.
En 1986 se establece un Plan de Calidad Total en el Sistema
Nacional de Salud a desarrollar en dos fases. La primera
fase del Plan cubre desde 1986 a 1992, y estd centrada en la
generacion de datos fiables, el cambio cultural de 1a organi-
zucion y la consideracién del usuario como cliente.

En esta primera fase se han generado y desarrollado
los instrumentos bdsicos para garantizar la calidad del siste-
ma de salud. Es decir. un sistema de informacién basica so-
bre actividad y coste, tanto en atencién hospitalaria como
primaria: una estructura que permita la generacién y explo-
tacion eficiente de esta informacién; una organizacién reo-
rientada hacia la mejora continua como meta institucional.

La implantacién progresiva de la mejora continua por
medio de la Gestién de la Calidad Total, prevista como se-
gunda fase del Plan, requiere ineludiblemente el comproimi-
so de la ciipula responsable del sistema de salud con este
nuevo paradigma.

Palabras Clave: Gesti6n de Calidad Total. Garantfa
de Calidad. Mejora de la Calidad. Mejora Continua de la
Calidad. Calidad de la Asistencia.

ABSTRACT
The Continuous Improvement in the
Health System: Results of the First
Stage of Implantation of the Quality
Plan in Spain (1986-1992)

The increasing society demands for improved quality
in health care are forcing the health care systems to evaluate
their organizational performance.

Quality activities were initially limited to inspection
and final product control, whereas now they are implemen-
ted throughout the whole organisation as Total Quality Ma-
nagement. This approach applies specific methodologies
which require valid and reliable daily activity data from
everyone in the organisation units.

A Total Quality Plan for the spanish health care system
was set in motion in 1986. From 1986 to 1992 the First Pha-
se of the Plan was carried out: firstly, an appropiate infor-
mation system was established in order to generate and
exploit valid data about activity and cost; secondly a cultu-
ral change towards Continuous Quality Improvement was
initiated throughout training and implementation of metho-
dologies and tools of Total Quality Management in the Na-
tional Health Care system institutions.

The implementation of a Continuous Improvement ge-
neral policy as a second phase, requires the explicit
commitment of the Health System top managemenmt.

Key Words: Continuous Quality Improvement.
Quality Assurance. Quality Improvement. Quality of
Care. Total Quality Management.
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INTRODUCCION

La implantacién de la Calidad Total en el
Sistema Sanitario, requiere una adecuada in-
terpretacion de los diferentes vectores que
actdan en la totalidad del sistema como orga-
nizacién sociocultural ',
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Por definicién, un sistema es un todo en
donde sus componentes son interdependien-
tes. Por ello, la aplicacidn de la teorfa general
de sistemas * al sector sanitario es obligada y

este es el enfoaue gue hemos seouido en el

C5IC €5 S CINOUGUe QU ICIHNIVS sLguiio
Y he | =

Plan de Calidad Total para nuestro Sistema
Sanitario®.
El Plan se ha generado desde una apro-

ximacidn de emnresa de Servicio Piiblico. Por

Annatin GO GHEposa GO ot Vil Duonco, I0

ello, expondremos brevemente las caracteristi-
cas generales de las Empresas de Servicios,
para establecer seguidamente el contenido
del concepto Calidad Total que hemos utili-
zado y el planteamiento global de su gestién
en el sistema sanitario como Plan de Calidad
Total. Finalmente se describen las acciones
especificas llevadas a cabo en la primera
fase.

LA EMPRESA DE SERVICIOS

El concepto de calidad, hasta hace poco
centrado y limitado a la calidad del producto

nddn al actsd almanto
inaustr lal, esta actuaimente S'drgiﬁudu como

un elemento indiscutible en el sector servi-
cios que tiene caracteristicas que lo diferen-
cian claramente del concepto cldsico de
empresa industrial *,

— El producto se genera en tiempo real
entre el representante de la empresa
y el usuario.

-— Los roles de proveedor y de usuario
son especificos para cada empresa.

— La definicién de calidad planteada
por el usuario debe ser considerada
de igual manera que la planteada por
los profesionales, y su consecucién,
un objetivo prioritario para la em-
presa.

— EI comportamiento del profesional
en el momento de la transaccién que
genera el producto-servicio es la pieza
clave del sistema, y ello requiere con-
ceptos, objetivos y acciones clara-
mente establecidos y asumidos por
toda la organizacidn desde el vértice
ala base.
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La diferencia fundamental viene defini-
da por la materia prima en ambos sectores.
En la industria la materia prima es homogé-
nea, con caracteristicas definidas y compro-
bableg; el proceso de nrndnr‘mnn es estandar

yel producto final umforme En las empresas
de servicios, la materia prima, es decir el in-
dividuo, es una entidad tinica y heterogénea,
a lo que se afiade en el caso de algunas em-
presas de servicios, la dificultad para definir
tanto el producto final como los productos
intermedios.

Sin embargo, el concepto de calidad de la
organizacién y del servicio a los clientes exter-
nos es vélido en ambos casos y permite el esta-
blecimiento de criterios comunes como los
fijados para el Premio Nacional a 1a Calidad
Malcom Baldrige, en U S A, o el mds recien-
te Premio Europeo a la Calidad, patrocinado
por la Unién Europea

CALIDAD: EVOLUCION
CONCEPTUAL

La idea de garantizar la calidad de un
producto no es nueva. En la era industrial la
calidad empezé a garantizarse por medio de
la inspeccién del producto final. El producto
defectuoso se desechaba sin analizar las cau-
sas: era el llamado “control de calidad”.

El incremento en el coste de este control
llevé a buscar y utilizar técnicas de muestreo
y andlisis estadistico® y poner un énfasis es-
pecial en el proceso de produccién.

Este enfoque tomd cuerpo en la industria
armamentista y de comunicaciones, durante
la Segunda Guerra Mundial, conociéndose
como “‘control estadistico del proceso”, cen-
trado en el drea de fabricacién.

Al conocerse el coste del desecho de pro-
ductos defectuosos se inici6 el andlisis de las
causas y la bisqueda de soluciones, cuya apli-
cacién y resultados debfan consecuenternente
evaluarse. Surgi6 la llamada “garantia de ca-
lidad”. Cualquier método de garantia de cali-
dad conlleva necesariamente, por tanto, la
identificacién de problemas y su correccion.

Rev San Hig Piib 1994, Vol 68, No. 5-6



Sin embargo, la dnica forma de conse-
guir esa garantia de calidad es implicando a
los responsables de cada proceso y de la or-
ganizacién en general al objeto de controlar
el proceso y evitar los errores. Surge asf el
concepto de “Calidad Total”® y su aplicacién
a la gestién de las empresas, tanto industria-
les como de servicios .

nnnnnnnnnnn ol final s 1a Cagunda
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Guerra Mundial, iniciaron la remodelacion
de su industria en base a los conceptos de
Hmnmtnnl agtadictinn Aa 1o calidad” v “rali_
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dad total”, llevandolos al nivel operativo ac-
tual 11,12

La puesta en prictica de este concepto
exige “hacer las cosas bien a la primera” * y
que cada componente del sistema hasta el ni-
vel de individuo se responsabilice de garan-
tizar la calidad de su propio producto. Cada
individuo es proveedor del siguiente y clien-
te del anterior, y toda la organizaci6n es pro-
veedora de cliente final, externo a ella. Se
habla entonces de “calidad total”.

La calidad total debe ser una meta insti-
tucional y exige necesariamente una actitud
positiva de cada uno de los elementos huma-
nos que componen los subsistemas '2. Esta
actitud positiva sélo se consigue mediante la
adecuada formacion, informacién y partici-
pacién en el uso de una metodologia que re-
quiere datos apropiados y fiables 3, Un
reciente debate evalda la aplicacién de estos
conceptos en las empresas americanas '

LA GESTION DE LA CALIDAD
TOTAL EN EL SISTEMA
SANITARIO

Hoy es indiscutible que garantizar la ca-
lidad de la asistencia sanitaria a la poblacion
debe ser un componente inherente al sistema
de salud, tanto en su faceta piiblica como la
privada. Hacer operativo este componente
exige un acuerdo sobre el significado de la
palabra calidad, cémo garantizarla y quién
debe realizarlo >,

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6
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a) El Problema

Hasta el dia de hoy, en nuestro pafs y en
la mayoria de los paises occidentales, la cali-
dad de la atencién al enfermo estaba implici-
tamente garantizada por la profesionalidad
del médico, dependiendo ésta, a su vez, de la
formacion recibida en la facultad de medici-
na, igualmente a cargo de la profesién médi-
ca.

Sin embargo, la atencién a la salud de la
pobiacidén implica tanto a ios profesionaies
de la salud, como a la comunidad y a los res-
ponsables politicos. El problema reside en
c6mo resolver la aparente discrepancia exis-
tente entre el tradicional interés del profesio-
nal de la salud por mejorar la calidad de su
trabajo y la ausencia de normas y metodolo-
gias explicitas y concretas, que permitan
evaluarlo con la colaboracién motivada del
mismo profesional y la participacién del
usuario del sistema.

La diversidad de enfoques, tanto concep-
tuales como metodolGgicos, ha generado una
masa critica que demanda canalizacién, para
poder responder a un nimero cada vez ma-
yor de interrogantes.

¢ Quién se responsabiliza de la asistencia
individual?, ;c6mo se garantiza su calidad?,
(cudl es la mejor organizacién?, jde qué in-
formacién disponemos?, ;cudles son las ex-
pectativas de los profesionales?, ;qué
satisfaccién obtienen los usuarios? ;qué de-
manda la poblacién?

b) Los vectores basicos

Las respuestas a estas preguntas deben
reflejar los tres vectores bdsicos del sistema
sanitario: el derecho de la persona a exigir
los servicios sanitarios adecuados a su cir-
cunstancia, la obligacién a una prestacién de
servicios eficiente por parte del sistema y el
derecho del profesional a ser reconocido por
el trabajo realizado. Este enfoque establece
un importante matiz diferenciador con la tri-
cotomia cldsica de accesibilidad, coste y ca-
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lidad, donde, por otro lado, hasta hace poco,
la calidad ha sido ignorada, el coste una in-
cégnita y la accesibilidad una propuesta.

b.1. Derechos del usuario como
cliente del sistema

El que necesita los servicios del sistema
sanitario, por lo general, estd enfermo y en
clara desventaja social. Esta sensacion se
agudiza cuando se encuentra rodeado de un
ambiente hostil, por lo desconocido e incom-
prensible. Esto nos conduce a considerar dos
aspectos basicos en la gestién de la calidad
en el sistema sanitario.

El primero es ofrecer un ambiente que el
usuario identifique como conocido y amisto-
50.

En segundo lugar, el enfermo debe dis-
poner de la informacién suficiente para po-
der comparar y elegir con conocimiento de
causa la oferta que responda mejor a sus ne-
cesidades. Es fundamental que el enfermo
comprenda y participe junto con el profesio-
nal en las decisiones técnicas, dirigidas a so-
lucionar su demanda de asistencia.

La satisfaccién del usuario informado,
resultante de los diversos vectores repre-
sentados en la figura 1 es el indicador bésico
de la calidad del sistema sanitario.

b.2. La eficiente prestacion de
servicios sanitarios

Aunque la accesibilidad de los servicios
de salud en los pafses desarrollados ya no
plantea problemas serios, se tiene la sensacién
de que su coste ha sido excesivo y de que el di-
nero no ha sido gastado eficientemente, al no
existir correlacién entre gasto sanitario, salud
de la comunidad y satisfaccién del usuario.

Este planteamiento ha evidenciado que
muchos de los problemas fundamentales
para la asistencia sanitaria de la poblacién,
quedan todavia por resolver, origindndose asi
un creciente interés por conseguir el adecuado
andlisis de la planificacién y gestién de los
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servicios de salud; andlisis que se ha basado
fundamentalmente en los binomios coste-be-
neficio y coste-efectividad.

Sin embargo, garantizar la definicién y
evaluacion del producto en el sector salud es
un problema espinoso, sobre todo si se busca
la evaluacién del producto final, es decir el
estado de salud resultante y la satisfaccién a
la demanda del usuario.

Esto se debe a que el sector salud estd
formado por empresas de servicios multipro-
ducto '8, ya que el producto final que serfa
crear salud, no solo requiere una larga serie de
productos intermedios sino que, a su vez, estos
pueden tener también cardcter de productos
primarios.

La identificacién de todos estos produc-
tos no es sencilla, debido a su heterogenei-
dad y finalidades a veces cruzadas.

Su medicién y evaluacién es por tanto
muy variable, dependiendo del sistema sani-
tario que lo lleve a cabo, y su normalizacidn,
tanto dentro de un mismo sistema sanitario
como entre diversos sistemas, esta todavia
en fase de andlisis y experiencias piloto.

b.3. El profesional y su trabajo

La jerarquia de necesidades, planteada
por Maslow hace mas de treinta afios *°, no
tiene por qué ser la misma en todos los pro-
fesionales de la salud, pero es indudable
que se precisa un equilibrio entre ellas de tal
manera que la carencia de alguna se com-
pense con un mayor aporte en otras, segin
las preferencias manifestadas por el indivi-
duo o por el grupo. La satisfaccién de estas
necesidades es otro de los indicadores funda-
mentales de calidad en el sistema sanitario
(figura 2).

A pesar de la tecnologia creciente, el
profesional se ve sometido a un grado consi-
derable de subjetividad. Por un lado, la aten-
cién al enfermo sigue siendo un proceso de
interaccién entre personas sobre temas de
gran importancia para una de ellas, que bus-
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FIGURA 1

Niveles de evolucion de la calidad
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ca satisfaccion a sus demandas en los cono-
cimientos profesionales de la otra.

Por otro lado, el trabajo del profesional
es una toma de decisién en un campo sem-
brado de incertidumbre. Existe poca eviden-
cia cientifica en los conocimientos que los
profesionales utilizan en su labor diaria de
decisiones clfnicas, segiin recientes y cualifi-
cadas opiniones*™'. Y una vez tomada la de-
cisién, la probabilidad de que con ello se
ayude al enfermo no siempre se conoce. Esta
“incertidumbre clinica” es, en buena parte, la
causa de la llamada “discrepancia de opinio-
nes” o “variaciones en la préctica clinica”,
que existe entre pafses %, entre regiones cer-
canas, entre hospitalesy en el uso de proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos
especificos entre los profesionales.

Asf, las preguntas que el profesional se
pueda hacer sobre lo adecuado de su actua-
cién, tanto diagndstica como terapéutica, no
tienen mds contestacién que los resultados
que se observen en el enfermo. Por ello la
competencia del profesional y su capacidad
de autoevaluacidn y correccidn de errores
son factores bdsicos en la garantia de calidad
del sistema sanitario, que requiere ademas
una metodologia de evaluacién de resulta-
dos, uniforme y homologada**.

Ademads, entendiendo el sistema sanita-
rio como una empresa de servicios, la cali-
dad no puede plantearse tinicamente como
“calidad asistencial”, desde el punto de vista
profesional.

Es preciso comprender que todo el per-
sonal del sistema, limpieza, mantenimien-
to, administracién, auxiliar sanitario,
facultativo es esencial para llevar a cabo de

forma eficiente y efectiva el servicio bésico.

de la empresa de salud: la atencidn al pacien-
te. Gestionar la calidad del sistema implica,
tanto a los servicios asistenciales como a los
no asistenciales, en su objetivo de satisfacer
la demanda del usuario como cliente del sis-
tema.
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EL PLAN DE CALIDAD TOTAL
EN EL SISTEMA SANITARIO

En base a estas consideraciones, la Uni-
dad de Calidad total del Ministerio de Sani-
dad y Consumo estructurd en 1986, de
acuerdo con la Ley General de Sanidad
(1986), un Plan de Calidad Total, que no solo
pretendfa dar respuesta a las necesidades inter-
nas del sistema, sino que definia los jalones del
camino a recorrer para homologarnos, con el
resto de los paises europeos, en cuanto a ga-
rantizar la calidad de los servicios de salud.
Esta iniciativa fue reconocida en su dia por
la Oficina Regional Europea de la Organiza-
cién Mundial de 1a Salud .

El plan tiene como metas la generacidn,
implantacién y desarrollo de un sistema inte-
grado de Gestién de la Calidad Total. Para
ello, y segtin se representa en la figura 3, es
preciso establecer y validar un sistema de in-
formacién y explotacién de datos que permi-
ta una gestién de la calidad, orientada hacia
la mejora continua, utilizando herramientas
y métodos homologados a nivel internacio-
nal. La formacién de los distintos profesio-
nales involucrados en estas lineas de accidn,
es condicidn indispensable para el desarrollo
del plan.

El Plan consta de dos fases, respondien-
do a las metas planteadas a corto-medio y a
medio-largo plazo.

a. El desarrollo del Plan

La 1.* fase del Plan, se desarrolla durante
el periodo 1986-1991, por la Unidad de Cali-
dad Total del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, y genera, por medio de sus cuatro
proyectos en cascada, NUBIS, CODIGO,
SICE, GACSA (figura 4), los instrumentos
bdsicos necesarios para llevar a cabo por
profesionales, adecuadamente formados,
tanto una evaluacién normalizada de los ser-
vicios sanitarios, prestados a la poblacion,
como las necesarias acciones de mejora.
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A través de los proyectos NUBIS (Nu-
cleo Bésico de Informacion Sanitaria), CODI-
GO (Codificacién de Diagnésticos y
Procedimientos) y SICE (Sistemas de Clasifi-
cacion de Enfermos por Grupos Homogéneos)
se han establecido las bases del sistema de in-
formacién y una aproximacién operativa para
la explotacion de esa informacién, permitiendo
relacionar actividad con recursos utilizados y
coste. Haciendo uso de esta informacidn, el
proyecto GACSA ofrece una metodologia de
mejora que permite relacionar los recursos uti-
lizados y su coste con la calidad del proceso y
los resultados obtenidos, centrandose tanto en
la satisfaccién del profesional como en la del
usuario del sistema (fig 4).

La primera fase del Plan se ha llevado a
cabo en forma de proyectos piloto, proyectos
de demostracién, y grupos de trabajo, todos
ellos con participacién voluntaria de los hospi-
tales a través del compromiso explicito, tanto
del gerente como de los responsables del traba-
jo, estableciendo asf una red de informaci6n
cruzada entre los cuatro proyectos bdsicos.

La 2. fase del Plan, cuya iniciaci6n estaba
prevista en 1992, debia extender progresivamen-
te la aplicacién de estos instrumentos y métodos
en las instituciones sanitarias, con el objetivo de
establecer una cultura de Mejora Continua de la
Calidad en todo el sistema sanitario.

b. Resultados de la primera fase

Al darse por finalizada la 1.* Fase en el

primer semestre de 1992, los distintos proyec-
tos, en los cuales participaron instituciones de
todo el pafs (figura 5), habian producido los re-
sultados que se describen a continuacién y
que han permitido el establecimiento poste-
rior de estdndares, normalizados por las enti-
dades gestoras de las instituciones sanitarias.

NUCLEO BASICO DE
INFORMACION SANITARIA.
(PROYECTO NUBIS)

Con este proyecto se intenta dar respues-
ta a la necesidad de disponer de una informa-
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cién sanitaria fiable y comparable a nivel na-
cional e internacional. Los objetivos genera-
les son:

— Definir un conjunto minimo y bdsi-
co de datos (CMBD), que resuma en
un ndmero reducido de datos codifi-
cables toda la informacién necesaria
para el andlisis y toma de decisiones
a nivel hospitalario.

— Seleccionar un sistema de codifica-
cién para todo el Sistema Nacional
de Salud, de cardcter uniforme y ho-
mologado internacionalmente y que
incluya tanto los diagndsticos como
los procedimientos terapéuticos que
puedan ser realizados sobre los en-
fermos.

En diciembre de 1987, el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Salud
aprob6 la propuesta de Conjunto Minimo y
Bisico de Datos que se presenta en la tabla 1.
Asimismo, decidié que, como sistema de codi-
ficacidn, se emplease la Modificacién Clinica
de la 9.” Revisién de la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE-9-MC).

CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS
Y PROCEDIMIENTOS.
(PROYECTO CODIGO)

Este Proyecto desarrolla las condiciones
necesarias para la implantacién eficaz del
Proyecto NUBIS, con los objetivos genera-
les de:

— Formacidn de personal cualificado
en codificacién con la CIE9 -MC.

— Demostrar la utilidad y validacién del
CMBD y de la CIE- 9-MC, como sis-
tema de informacion sanitaria, aplica-
ble tanto a la prdctica asistencial
diaria como a la gestién de las insti-
tuciones.

— Implantacion progresiva en los hospi-
tales del Sistema Nacional de Salud
del Niicleo Bésico de Informacién Sa-
nitaria.
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TABLA 1 En la tabla 2. se presentan los resultados
Items recogidos en el Conjunto Minimo Bésico de obtenidos durante el perfodo 1986-1992.
Datos (OMBD)

SISTEMA DE CLASIFICACION DE

1. Identificacién del hospital.
2. ldentificacion del paciente.
3. Sexo.

4. Fecha de nacimiento.

5. Lugar de residencia.

6. Financiacion.

7. Fecha de ingreso.

8. Circunstancias al ingreso.
9. Fecha de alta.

10. Circunstancias al alta.

13.  Otros procedimientos.

11. Diagndstico principal y otros diagnésticos.

ENFERMOS. (PROYECTO SICE)

Los sistemas de clasiticacién de enfermos
han surgido de la necesidad de evaluar la aten-
cién prestada al paciente, tanto desde el punto
de vista puramente clinico como de coste, si-
guiendo el enfoque de “‘coste por proceso”. Para
ello y con objeto de generalizar la informacidn
individual, se consider6 necesario seleccionar
un sistema de agrupacién de enfermos en cate-
gorfas que fuesen lo mds homogéneas posibles,
de acuerdo con la gravedad del caso, utilizando
los sistemas “Grupos de Diagnésticos Relacio-
nados” (GDRs) y “Patients Management Ca-

2. Procedimientos quirtrgicos y obstétricos. tegories” (PMCs).

Un sistema de este tipo permite conocer

14, ldentificacion del médico responsable la carga asistencial, los recursos utilizados y

TABLA 2

Resultados obtenidos en el Proyecto CODIGO durante el periodo 1986-1992

Objetivos Acciones/Resultados
I.1. Acuerdo con la Universidad de Puerto Rico para la formacién inicial de forma-
dores en codificaci6n.
1
FORMACION 1.2, Edicién de un Manual de Aprendizaje para codificacién con la CIE-9-MC 0
1.3, Formacion de 130 codificadores con destinos en 130 hospitales.
2.1. Proyecto Piloto de demostracién en 5 hospitales sobre utilidad de la codifica-
cién con la CIE-9-MC y CMBD.
2
VALIDACION DE LA 2.2. Establecimiento de un sistema de control de calidad de codificacion y valida-
CIE-9-MC cién del Proyecto Piloto.
Y DEL CMBD 2.3. Edicién en castellano de la CIE-9-MC 7.
2.4. Edicién de un Manual de Uso para la CIE-9-MC 3
3 3.1, Adiciembre de 1991, 30 hospitales coditicaban e} CMBD.
IMPLANTACION
DEL CMBD
Rev San Hig Piih 100 Vol i N S 543
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su coste, tanto a nivel de unidad clinica
como de hospital y de 4rea geografica.

Los objetivos generales del Proyecto
fueron:

— Formar al personal responsable de la
gestion y operacién de las unidades
de informacidn sanitaria.

— Seleccionar el sistema de clasifica-
¢ion de pacientes mds adecuado a
nuestro entorno sanitario.

— Aplicacién del sistema de clasifica-
ci6n de enfermos para desarrollar
andlisis de coste por proceso.

En la tabla 3, se presentan los resultados
de este Proyecto.

MEJORA DE LA CALIDAD EN LOS
SERVICIOS DE SALUD.
(PROYECTO GACSA)

Para gestionar y mejorar la calidad, se re-
quiere el conocimiento de los problemas, su
analisis, su correccidn, la evaluacién de los
resultados y su prevencién en el futuro. Todo
ello exige disponer de datos fiables y normali-
zados. Los Proyectos NUBIS y SICE, generan
esos datos, y mediante el Proyecto GACSA se
utilizan para mejorar la calidad del sistema.

Los objetivos generales de este Proyecto
fueron:

— Generar un cambio de cultura de la
organizacién, estableciendo la me-
jora continua de la calidad como
meta institucional.

TABLA 3
Resultados obtenidos en el Proyecto SICE durante el periodo 1986-1992

Objetivos Acciones/Resultados
1.1, Seminario sobre “Sistemas de clasificacién de pacientes”.
1 1.2.  Seminario sobre “Andlisis comparativo de los sistemas de clasificacion: GDRs
FORMACION y PMCs en EEUU”.
1.3. Formaci6n de equipos para la gestién de sistemas de clasificacién de pacientes.
2.1, Proyecto piloto de validacién del Sistema de Clasificacion PMCs en 6 hospita-
2 les.
SELECCION DE L. 29
UN SISTEMA DE 2.2. Participacién en ef Proyecto Europco HOSCOM ™,
CLASIFICACION ud ; s ficacién de Enfermos: Fstudio multicéntr
DE PACIENTES 2.3. Jl;)l\;i(‘jl a sobre Sisterna de Clasificacién de Enfermos: Estudio multicéntrico con

3.1. Proyecto Piloto “SIGNQ”, realizado en 6 hospitales para el desarrollo de un

3 modelo de anlisis de costes hospitalarios. Este Proyecto genera:
APLICACION DEL . w . .. o3
SISTEMA DE — Una Monografia sobre el Modelo “SIGNO”de Gestién Analitica ™.
CLASIFICACION — Desarrollo del programa informético “SIGNOde contabilidad analitica .
DE PACIENTES
PARA EL ANALISIS — Club de usuarios SIGNO 1.
DE COSTES

— Las herramientas bésicas para llevar a cabo el proyecto “Pago por Proceso”.
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FIGURA 5
Estructura operativa del Plan de Calidad Total.
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— Desarrollo de indicadores de mejora CONCLUSIONES

de la calidad.
— Formar en el uso de herramientas y . )

métodos de Gestién de Calidad Total. Los principales obstagulos, f:ncontrados

] en el desarrollo de esta primera fase del Plan
Los resultados obtenidos en este Proyec- de Calidad Total en nuestro sistema de salud
to se presentan en la tabla 4. se ubican en cuatro dreas bisicas.
TABLA 4

Resultados obtenidos en el Proyecto GACSSA durante el periodo 1986-1992

Objetivos Acciones/Resultados

1.1, Taller sobre Calidad Total en el Sistema Sanitario, para gerentes y directores pro-
vinciales, de 40 horas de duracién.

1.2, Formacion de los equipos directivos de 20 hospitales (80 personas) en “La ges-
1i6n del cambio”, con una duracién total de 120 horas.

1
CAMBIgEC ]EJ}{TURAL 1.3. Desarrollo y validacién de una escala de medida sobre “desarrollo drganizati-

ORGANIZACION vo” de aplicacion en hospitales.
1.4,  Desarrollo de estudios sobre la opinién de la poblacion y de Jos profesionales.

1.5.  Introduccién de los conceptos de calidad en el nuevo curriculum de Medicina 3

1.6. Introduccién de la cultura de evaluacién de los gistemas de calidad a través
de los mecanismos de acreditacion de centros .

2.1, Indicadores globales:
— Infeccion nosocomial. Para su desarrollo se crea el Grupo “EPIHOS ’con
23 hospitales que generan: una guia para la prevencion y control de la infec -
cién en el hospital” y un sistema de informaci6n para su aplicacién ™
— Ulceras por decitbito. Desarrollado por un grupo de trabajo de 27 hospita-
les como indicador de cuidados en enfermeria..

2
DESARROLLO 2.2. Indicadores clinicos

DE INDICADORES — Desarrollados a partir‘del Proyecto europeo sobre “Garantia de Calidad en
DE CALIDAD Hospitales ™, con participacion de 113 hospitales europeos (55 espafioles)
y que inclufan los siguientes indicadores:

— Documentacién clinica

- Evaluaci6n preoperatoria.

— Profilaxis antibidtica en cirugia.
— Ulceras por decibito

0

3 Diez cursos bdsicos sobre gestién de 1a Calidad en hospitales y atencién primaria por
FORMACION EN un total de 210 horas y 204 participantes.
METODOLOGIA
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1. El establecimiento de un niicleo de
informacidn, que permita la correcta evalua-
cién y comparacion de los datos.

2. La participacion motivada de los
profesionales del sistema en el proceso de
generacién de la informacién, requiere una
actitud positiva frente a la necesidad de esta
informacién.

3. El compromiso, tanto de los gestores
como de los responsables asistenciales del
sistema, para establecer la mejora de calidad
como objetivo institucional.

4. Laimplantacion de una metodologia
homologada, basada en conceptos y criterios
uniformes, con objeto de que los problemas
definidos, las soluciones planteadas y los re-
sultados obtenidos sean comparables, tanto a
nivel de centro asistencial como entre dife-
rentes centros y paises.

A esta problemdtica, existente por otro
lado en la mayorfa, por no decir la totalidad
de los sistemas de salud de los paises desa-
rrollados *, se afiade, agudizandola, la rees-
tructuracién de nuestro sistema, iniciada con
la Ley general de Sanidad.

Esta ley, sin embargo, sienta indicacio-
nes claras para el establecimiento de una or-
denacién que permita mejorar la calidad de
los servicios de salud prestados a la pobla-
cién, los cuales deben orientarse prioritaria-
mente hacia la satisfaccion del usuario de los
servicios y no solo hacia la calidad técnica
del profesional que los presta’>?’.

El Plan de Calidad Total, generado y de-
sarrollado por la Unidad de Calidad Total del
Ministerio de Sanidad y Consumo, ha com-
pletado su primera fase, en la cual se han es-
tablecido y normalizado los instrumentos y
metodologias necesarias para iniciar un
cambio de cultura en la organizacién, utili-
zando informacién vélida y fiable.

La segunda fase debe iniciar un proceso
de Mejora Continua de la Calidad, centran-
dose en la satisfaccion del profesional como
proveedor-cliente interno y del usuario como
cliente externo del sistema de salud, para lo

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6
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cual se requiere el compromiso explicito de
la cipula gestora.
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RESUMEN

Se estudia la cobertura vacunal, alcanzada en el
primer afio de implantacién del Programa de Vacuna-
cién universal frente a Hepatitis B, en nifios de 13 afios
de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

La cobertura del 96,04 % se considera satisfactoria
y superior a la alcanzada en otros programas piloto e, in-
cluso, a alguna de las otras vacunaciones infantiles. Se
atribuye a la organizacién activa del programa dentro de
las acciones de salud escolar, a la informacién y partici-
pacién de los distintos estamentos sociales e institucio-
nales implicados, a la labor del Consejo de Educacién
para la Salud Extremeiia y a las funciones inherentes a
los Equipos de Atencién Primaria y sanitarios titulares.

No existen diferencias significativas entre Centros
de Salud urbanos y rurales, encontrandose éstos entre
Zonas de Salud, donde han entrado en funcionamiento
los citados equipos y el modelo tradicional.

Teniendo en cuenta el sistema sanitario existente
en nuestro pafs y el grado de endemia, se entiende que
la estrategia vacunal de mayor eficacia sanitaria, serfala
vacunacién de poblacidn con précticas de riesgo, hijos
de madres portadoras y la universal en poblacién esco-
lar.

Palabras Clave: Hepatitis B. Vacunacién adoles-
centes. Vacunacién universal. Cobertura.

ABSTRACT
Organization of the Programme of
Universal Vaccination Against
Hepatitis B in School Age Children
and Coverage in the First Year of
Vaccination. Extremadura

This paper studies the proportion of the population
reached by the programme of universal vaccination
against Hepatitis B for children of 13 during the first
year since its introduction in Extremadura (Spain).

A reach of 96.04% is considered satisfactory and
higher than that achieved in other pilot programmes,
and even higher than that of other childhood vaccines. This is
attributed to the energetic organization of the programme within
those activities aimed at children of school age, to the informa-
tion and participation by the various social and institutional bo-
dies involved, to the work of the Extremaduran Health
Education Board, and to the ongoing work of tearns of health
workers and doctors.

There are no significant differences between urban
and rural Health Clinics. These differences are to be
found in those areas where the aforementioned teams
and the traditional model have begun to operate.

Given the existing health system in this country
and the widespread nature of the illness, it is assumed
that the most effective method of vaccination would be
that aimed at the high-risk population, the children of
mothers who are carriers, and universal vaccination of
school-age children.

Key Words: Hepatitis B. Vaccination. Adoles-
cents. Universal vaccination. Reach.
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INTRODUCCION

Desde el inicio en 1983 de intervenciones
sanitarias, dirigidas a la prevencién primaria
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de Hepatitis B (HBV), empleando vacunas,
y la posterior comercializacién en 1987 de
una vacuna de ingenierfa genética de ficil
disponibilidad y coste accesible, se compro-
b6 la aceptacion y demanda por la poblacién
de la inmunizaciGn activa, inicialmente res-
tringida a personas incluidas en colectivos
con précticas de riesgo ‘.

La respuesta inmunitaria obtenida dentro
de este programa selectivo en nifios y adoles-
cente con contactos familiares de portadores
crénicos y los resultados de la inmunizacion
activo/pasiva en la prevencién de la Hepati-
tis Neonatal **, fueron igualmente valoradas
en la planificacién del programa.

Los resultados de las investigaciones
epidemioldgicas previas, realizados en Ex-
tremadura y otras dreas geogréficas >, sefia-
laban un incremento significativo en el
riesgo de infeccién a partir de los 15 afios de
edad. Los recursos disponibles en la Comu-
nidad Auténoma, la percepcidn por los ciu-
dadanos de la enfermedad y eficacia de la
vacuna, fueron aspectos considerados en la
toma de decisiones.

Igualmente se tuvo en cuenta la probabi-
lidad de desarrollar un estado de portador, en
relacién a la edad en que se produce la infec-
cién®y la implantaci6n en Espafia dentro del
sistema sanitario publico y privado de la bis-
queda activa de portadores de HBsAg en las
gestantes, dentro de la atencidn sanitaria a la
embarazada.

Otro aspecto no despreciable en la selec-
cién de la poblacién diana, segiin edad, es la
necesidad de dosis de recuerdo periddicas *,
tras completar la primovacunacién, en ni-
mero creciente cuando mds precozmente se
practique ésta.

En base a lo anteriormente expuesto, el
Decreto 5/92 de 1a Consejeria de Sanidad y
Consumo °, regulé el Programa de vacuna-
ciones, introduciendo la vacuna frente a la
Hepatitis B, fijando la edad de vacunacién a
los 13 afios, con el doble objetivo de proteger
a los jévenes y conseguir, en corto espacio
de tiempo, coberturas vacunales importantes
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y, a largo plazo, reducir la incidencia de
HBYV, prevalencia de portadores y simultd-
neamente prevenir la Hepatitis D, tanto en
las formas de coinfeccién como en las de so-
breinfeccién de un portador de HBV ", fre-
cuente en adictos a drogas parenterales.

ORGANIZACION OPERATIVA

La delimitacién territorial !, de la Co-
munidad Auténoma en Zonas de Salud esta-
blece 97 centros de atencién primaria, de los
cuales 68 estdn en funcionamiento. Estos in-
cluyen 501 colegios con 12.842 escolares,
realizdndose el programa de vacunacién a
través de los Equipos de Atencién Prima-
ria. En las 29 zonas de salud restantes se ha
desarrollado, a través de los médicos y ATS ti-
tulares, abarcando 3.187 escolares de 142 cole-
gios.

Las Direcciones de Salud, érganos peri-
féricos provinciales, suministran a los distin-
tos Centros de Salud y, en su defecto, a los
médicos titulares en aquellas zonas donde és-
tos no estdn constituidos, las vacunas frente a
la Hepatitis B, asf como el soporte divulgativo
confeccionado a tal efecto y protocolos de
control para el seguimiento y posterior eva-
luacién de esta actividad sanitaria, vigilando
especialmente el mantenimiento de la cade-
na de frio.

El nimero de vacunas se distribuyen en
relacidn a la poblacién escolar de 13 afos en
cada Zona de Salud, teniendo en cuenta la
necesidad de administrar tres dosis para una
completa inmunizacién y previa autoriza-
cién de los padres o tutores.

El niimero de adolescentes, que constitu-
ye la poblacion diana, se establecié en base a
las relaciones numéricas remitidas por los
directores de los Centros Educativos, matri-
culados para el curso escolar 92/93 en octa-
vo curso de EGB y la adscripcién de estos a
los Centros de Salud o Sanitarios titulares.

En colaboracién con el Director del Cen-
tro Escolar, los equipos de Atencién Prima-
ria planificaron dfas, horarios y lugar de
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vacunacién, a fin de que los primeros cola-
boren en la actividad sanitaria y ésta interfie-
ra lo menos posible en la actividad escolar.

En la Comisién Técnica Extremena de
Educacién para la Salud ', en la cual est4 re-
presentado el Ministerio de Educacién y Cien-
cia, se acordé la programacion para informar a
las asociaciones de padres de alumnos y a los
propios escolares, a cargo de los profesores de
EGB en colaboracién con los sanitarios. Igual-
mente se documenté a todos los directores de
centros educativos del contenido del material
divulgativo, motivos y finalidad de la inmu-
nizacion frente a la Hepatitis B.

A través de la circular correspondiente, se
fijan las pautas de vacunacion, dosis y vias,
contraindicaciones, conservacién, administra-
cion, sin realizar serologfa de prevacunacién y
la organizacién temporal, coincidente con la

ORGANIZACION DEL PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL ...

programacién efectuada para la ejecucién de
la Ley de Salud Escolar y normativa que la
desarrolla.

Los protocolos incluyen una ficha indi-
vidualizada de vacunacién para constancia del
propio Centro de Salud (anexo III), una segun-
da que permite estudiar la cobertura vacunal,
reacciones adversas y dosis administradas a
otros colectivos de riesgo (anexo I). La ter-
cera (anexo II), estd diseflada a fin de poder
a largo plazo, calcular los costes-beneficios
del programa, estudiando la incidencia de
Hepatitis B por grupos de edad (conside-
rando a toda la poblacién como expuesta) y
la evolucién a portador de HBs Ag, defun-
ciones, nimero de casos que evolucionan a
Hepatitis crénica, etc. independientemente
de los estudios de seroprevalencia cada 4 6 5
afios, para evaluar la efectividad como otros
de los objetivos planteados en el Programa.

ANEXO1

JUNTA DE EXTREMADURA

CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO. VACUNACION ANTI-HEPATITIS B

ESTADILLO VACUNACION ESCOLAR

CENTRO DE SALUD

N." ESCOLARES DE LA ZONA DE 13 ANOS DE EDAD

N.” DE DOSIS ADMINISTRADAS

COBERTURA VACUNAL

N.” DE NINOS CON PAUTA VACUNACION INCOMPLETA

VACUNA DISPENSADA, MARCA'Y LOTE

REACCIONES ADVERSAS

VACUNAS ADMINISTRADAS A POBLACION DE RIESGO CON PAUTA COMPLETA

DOSIS ADMINISTRADAS

FECHA REVISION

DOSIS EN PODER DEL CENTRO

A LA REFERIDA FECHA.

Remisién al Director General de Programas Sanitarios y Atencién Primaria de Salud una vez finalizado el Programa

de Salud Escolar. (2.° semestre).
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ANEXO I
SEGUIMIENTO HEPATITIS B

CENTRO DE SALUD ANO:

-— CASOS NUEVOS DE HEPATITIS B DETECTADOS DURANTE ANO (a)

— POBLACION ATENDIDA POR EL CENTRO (b)

— INCIDENCIA DE HEPATITIS B POR 100.000 HAB/ANO

(a) x 100.00

INCIDENCIA DE HEPATITIS B = )

— CASOS NUEVOS DE HEPATITIS B DETECTADOS DURANTE EL ANO EN POBLACION IGUAL

O INFERIOR 13 ANOS (c)
— POBLACION ATENDIDA POR EL CENTRO CON EDAD IGUAL O INFERIOR A 13 ANOS (d)

— INCIDENCIA DE HEPATITIS B EN MENORES DE 13 ANOS

(c) x 100.00
(d)

INCIDENCIA EN MENORES DE 13 ANOS =

— CASO0S DETECTADOS DE HEPATITIS B EN POBLACION DE 14 A 20 ANOS (e)

— POBLACION ATENDIDA EN EL CENTRO CON EDAD COMPRENDIDA ENTRE 14 A 20
ANOS ()

— INCIDENCIA DE HEPATITIS B EN PERSONAS DE (4 A 20 ANOS

(€) x 100.00

INCIDENCIA DE 14 A 20 ANOS = 0

— N.” DE CASOS DE HEPATITIS B CON CURACION

— N.” DE CASOS CON HEPATITIS B QUE EVOLUCIONAN A PORTADOR DE HBs Ag (Persistencia
mayor de 6 meses)

— N."DE CASOS DE HEPATITIS QUE EVOLUCIONAN A HEPATITIS CRONICA
— N.° DE CASOS DE HEPATITIS B CON DEFUNCION

Nota: Independientemente de los Estudios de Seroprevalencia.
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ANEXO III

JUNTA DE EXTREMADURA
CONSEJERIA DE SANIDAD Y CONSUMO
FICHA VACUNACION INDIVIDUAL
NOMBRE

VACUNACION ANTI-HEPATITIS B
CENTRO DE SALUD

EDAD

COLEGIO

POBLACION
DOMICILIO PARTICULAR

TFNO.

1. DOSIS
FECHA:
DOSIS DE REFUERZO

2. DOSIS 3.2 DOSIS

VACUNA DISPENSADA. MARCA Y LOTE

REACCIONES ADVERSAS

VACUNACION GRUPO DE RIESGO

R.N. Familiares
— portadores
A.D.VP. —
—_ Promiscuidad
Otros — sexual

Ficha individualizada de vacunacidn para constancia de

Se adquirieron 49.000 dosis de vacunas
de ingenieria genética de los laboratorios
Smith Kline & French, con una concentra-
cién de antigeno por dosis de 20 mcg/ml.
para la inmunizacién de 16.029 escolares de
13 afios por un valor de 53.900.000 pts. que,
unido al material divulgativo, fichas, etc., to-
talizaron un coste de 56.474.571 pts. El coste
de programa no incluye la distribucién a los
Centros de Salud ni el cémputo de tiempo
dedicado al mismo por los profesionales sa-
nitarios, por estar incluidos entre las funcio-
nes a desarrollar por aquellos.
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Personal sanitario —

Prostitucién —

1 propio Centro de Salud.

RESULTADOS

De los 16.029 escolares de 13 afios, de
Extremadura, estudiantes de 643 colegios,
realizaron la vacunacién completa 15.395
que representa una cobertura en el primer
afio de implantacién del 96,04 %

El ndmero de nifios con vacunacion in-
completa o no vacunados totalizaron 634
(3,96 %), de los cuales 207 (1,3%) son esco-
lares que no recibieron ninguna dosis y 427
(2,67%) adolescentes a los que se administrd
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solamente la primera y/o segunda dosis. (Ta-
bla I).

La cobertura vacunal entre las 68 zonas
de salud en funcionamiento fue muy regular,
alcanzando en 13 de ellas el 100%, y supe-
rando el 98% de vacunacién en 33 de las
mismas.

No existen diferencias estadisticas en la
cobertura vacunal lograda entre los Centros
de Salud urbanos y rurales, encontrandose,
por el contrario, diferencias significativas en
los porcentajes de vacunacién entre los Cen-
tros de Salud (96,58%), en relacién a las zo-
nas en las que no se han constituido los
equipos de Atencién Primaria (93,85%). Ta-
bla 2, chi cuadrado = 50,46 p < 0,001).

No se han comunicado reacciones adver-
sas tras la administracién de la vacuna al
Centro Extremeifio de Farmacovigilancia, ni
a través del Anexo I1l ya citado.

DISCUSION

La importante cobertura alcanzada frente
a Hepatitis B en poblacién escolar durante el
primer afio de su implantacién en Extremadu-
ra, entendemos que es atribuible a su disefio
como intervencién de salud activa, a la partici-
pacién otorgada a los colectivos docentes, socia-
les y sanitarios implicados, informacién recibida
por adolescentes y familiares sin obviar el com-
promiso de los profesionales en las funciones
de promocidn y prevencién de la salud.

La efectividad en difundir la nueva estra-
tegia vacunal en relacion a la Hepatitis B y el
efecto de la nueva recomendacién en la practica
clinico-preventiva, ha dado resultados mucho
mds satisfactorios que en diversos estados ame-
ricanos, en los que la CDC ha tenido dificultades
para establecer un mecanismo efectivo de difu-
sién de sus recomendaciones a todos los médi-
cos, coordinar las acciones en esta practica
inmunitaria '*'* e incluso para convencer e
informar a los padres de la necesidad de afia-
dir esta vacuna al calendario de inmuniza-
cién infantil.
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La proporcién de nifios vacunados frente
a enfermedades infecciosas infantiles es un
Indicador de Salud, que mide no solamente
la extensién de los Servicios de Promocién
de la Salud a la poblacién, como objetivo de
salud en Atencién Primaria %, sino tam-
bién el grado de educacién sanitaria que po-
seen los ciudadanos y el grado en el cual las
barreras econémicas pudieran afectar a la
consecucién de la inmunizacién universal
frente a la Hepatitis B u otras vacunas.

La cobertura vacunal alcanzada del
96,04 % supera la cobertura de las inmuniza-
ciones infantiles en otras Comunidades Au-
ténomas o 4reas geograficas > y a
programas desarrollados en diversos territo-
rios, como experiencias piloto o inmuniza-

cién universal ' frente a Hepatitis B.

Los altos niveles de proteccién que se al-
canzan, después de la administracién de tres
dosis %, y el mantenimiento de la doble es-
trategia vacunal, de cardcter selectivo y uni-
versal, permitird en corto espacio de tiempo
restar agresividad operativa a su organiza-
cién sin diferenciarla del resto de las inmuni-
zaciones incluidas en el calendario infantil.
Igualmente permitird interrumpir la transmi-
sion de la enfermedad y, en consecuencia,
disminuir su incidencia y la de enfermedades
crénicas asociadas **.

Los resultados de la vacunacién univer-
sal supondrdn un ahorro de coste neto por
dosis, desde una perspectiva social, y un cos-
te eficacia importante, desde una Gptica sani-
taria-econémica *¥ comparada a otras
intervenciones en salud.

El desarrollo de vacunas con multiples
antigenos podria en el futuro modificar este
Programa de Vacunacién >, integrdndolo
en las inmunizaciones sistemdticas de la in-
fancia. En el momento actual, y teniendo en
cuenta las caracteristicas de nuestro sistema
sanitario, sigue siendo recomendable mante-
ner la vacunaci6n en grupos con précticas de
riesgo, hijos de madres portadoras, unido a
la inmunizacién de adolescentes. Inmuniza-
ci6n de adolescentes incluida también en las
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recomendaciones de la Academia Americana
de Pediatria y Comité Asesor de Pricticas de
Inmunizacién ¥,

Las recomendaciones realizadas en nues-
tro pafs sobre vacunacién universal a recién
nacidos, por razones econémicas en caso de

ORGANIZACION DEL PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL ...

eleccién * o los programas de profilaxis activa
con esquemas flexibles de vacunacidén en
lactantes ¥'**, nos parecen de menor eficacia
sanitaria, valorando el riesgo de infeccion se-

glin edad y por la prevalencia de portadores exis-
tente 5.6.33,40-42

TABLA 1

Vacunacién de adolescentes frente a Hepatitis B. Cobertura poblacional

Vacunaciones

V. Incompletas Total de niiios

completas Y0 no vacunados 13 aiios
N{) % N(J % A,‘O
Badajoz 9.728 96,32 371 3,67 10.099
Céceres 5.667 95.56 263 4,44 5.930
C. Auténoma
Extremadura 15395 96,04 634 3,96 16.029

TABLA 2

Vacunacién de adolescentes frente a Hepatitis B. Cobertura poblacional por zonas de salud

Vacunaciones Colegios Total de nifios
Completus EGB 13 aiios
N,” % N() Nl)
Centro Salud 9.147 96,69 314 9.460
dai
Badajoz C. Local 581 90,92 16 639
Chi cuadrado 56,296 p < 0,001
Centro Salud 3.257 96,30 187 3.382
Ciceres C. Local 2410 94,58 126 2548
Chi cuadrado 10,15 p < 0.005
C. Salud 12.404 96,59 501 12.342
CAE
C. Local 2.991 93,85 142 3.187
Chi cuadrado 50,46 p < 0,001
TOTAL 15.395 96,04 643 16.029

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6



A Gimeno Ortiz et al

9.

556

BIBLIOGRAFIA

Boletin Oficial del Estado, Real Decreto,
23/11/1983. Sobre suministro, distribucién,
prescripcion y control de la administracién
de la antihepatitis B. BOE ntim. 3.179/83.

Boletin Oficial del Estado, Real Decreto
20/1/1989. Deroga RD 23/11/83 sobre su-
ministro, distribucidn, prescripcién y con-
trol de la administracién de la antihepatitis
B. BOE ntim. 93/89

Gonzilez ML, Gonzdlez JB, Salva F, Lardi-
nois R. A 7 year follow - up of newborns
vaccinated against hepatitis B. Vaccine
1993: 11: 1033-6.

Fortuin M, Chotard J, Jack AD, Maine NP,
Mendy M, Hall AJ, Inskip HM, George MO,
Whittle HC. Efficacy of hepatitis b vaccine in
the Gambian expapanded program of immu-
nization. Lancet 1993; 341: 1129-31.

Gimeno Ortiz A, Jiménez Romano R, Zara-
llo Barbosa T. Estudio seroepidemiolégico
y programa de vacinacién frente a la Hepa-
titis B en escolares. Extremadura. Rev San
Hig Piib 1993; 67: 367-74.

Salleras L, Bruguera M, Vidal J, Taberner
JL, Plans P, Bayas JM, Pumarola T, Jiménez de
Anta MT, Rodes J. Prevalence of hepatitis B
markers in the population of Catalonia (Spain).
Rationale for universal vacunation of ado-
lescents. Eur J Epidemiol 1992; 8; 640-4.

Burgess MA, Mcintosh EDG, Allars HM,
Kenrick KG. Hepatitis-B in urban australian
school children no evidence of horizontal
transmission between high - risk and low-
risk groups. Med J Aust 1993; 159: 315-9.

Edmunds WJ, Medley GF, Nokes DJ, Hall
AJ. Whittle HC. The influence of age on the
development of the hepatitis B carrier state.
Proc R Soc Lond (Biol)1993; 253: 197-201.

Diario Oficial de Extremadura. Decreto
5/92 de 28 de enero 1992, por el que se re-
gula el Programa de Vacunaciones de la Co-
munidad Auténoma de Extremadura y se
introduce en el Calendario de Vacunacién In-
fantil la Vacuna frente a la Hepatitis B. DOE
nim. 11 de 6/2/1992.

Jiménez Romano R, Gimeno Ortiz A. Apor-
tacion al conocimiento de la infeccién por

11.

14.

15.

18.

virus de la Hepatitis B en Badajoz. Infecto-
logika 1987, 8: 23-6.

Diario Oficial de Extremadura. Decreto
63/1989, por el que se incrementa el nimero
de zonas de salud en la Comunidad Autdno-
ma de Extremadura. Legislacion sobre
Atencién Primaria de Salud I. DOE
18/7/1989.

Diario Oficial de Extremadura. Decreto de
Comision 28/1991, por el que se crea la Co-
misién Técnica Extremefia para la Educa-
ci6n para la Salud Escolar. Legislacion
sobre Atencién Primaria de Salud IV. DOE
20/3/1991.

Centers Disease Control. Hepatitis B Virus:
A comprenhensive Strategy for Eliminating
Transmission in the United States Through
Universal Childhood Vaccination: reco-
mendations of the Immunization Practices
Advisory Committee (ACIP). MMWR,
1991: 40.

Freed GL, Bordley WC, Clark SJ, Konrad
TR. Family physician acceptance of univer-
sal hepatitis B immunization of infants. J
Fam Pract 1993; 36: 153-7.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Indica-
dores de Salud. Elaboracién de Indicadores
propuestos para el seguimiento del Progreso
hacia la Salud para todos en la Regién Euro-
pea. Informacién Sanitaria y Epidemiolo-
gia. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo. Secretarfa General Técnica,
1992.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Indi-
cadores de Salud. Segunda evaluacién en
Espaiia del Programa Regional Europeo
Salud para todos. Informacién Sanitaria y
Epidemiologia. Madrid: Ministerio de Sa-
nidad y Consumo. Secretarfa General Téc-
nica, 1993,

Urcelay P, De Juanes JR, Mufioz F, Fuertes
A. Seguimiento durante cuatro afios de la
vacunacién HB realizada en el drea XI. Ac-
tas de las Il Jornadas Internacionales Actua-
lizacién en Vacunas; 1993 Nov 28-29;
Madrid; Madrid: Hospital 12 de Octubre
1993: 129-30.

Mateo Ontafién S, Pereda Rochelt M, Ba-
rroso Hervas ML, Figuerola Tejerina A,
Martin Burcio S. Encuesta seroepidemiolé-
gica de enfermedades prevenibles por vacu-

Rev San Hig Pub 1994, Vol 68, No. 5-6



20.

22,

24.

26.

27.

nacién. Actas de las Il Jornadas Internacio-
nales Actualizacién en Vacunas; 1993 Nov
28-29; Madrid: Hospital 12 de Octubre,
1993: 112-3.

Figuerola Tejerina A, Martin Burcio S, Mu-
floz Mufioz M. Cobertura vacunal en Castilla-
La Mancha y un programa de intervencién.
Actas de las II Jornadas Internacionales Ac-
tualizacién en Vacunas; 1993 Nov 28-29; Ma-
drid: Hospital 12 de Octubre, 1993: 114-6.

Kindelan Recarte M, Garcia Polanco D,
Garcfa Gonzélez JU, Abal Ferrer F. Estudio
de la cobertura vacunal en una cohorte de
nifios de un drea de salud al cumplir los dos
afios. Atenc Prim 1993; 11: 389-92.

Coetzee DJ, Ferrinho P, Reinach SG. A vac-
cination survey using the EPI methodology
of evaluate the impact of a child health ou-
treach programme in an urban area of South
Africa. Bull World Health Organ 1993; 71:
33-9.

Almenara Barrios J, Ruiz Jiménez MA, Se-
rrano Moya P, Martinez Pulido F. Evalua-
cién del Programa de Vacunacidn de
Andalucia (PVA) en el distrito sanitario Sie-
rra de Cédiz. An Esp Pediatr 1992; 36: 437-
40.

Stehr-Green PA, Dini EF, Lindegren ML,
Patriarca PA. Evaluation of telephoned
computer-generated reminders to improve
immunization coverage at inner-city clinics.
Public Health Rep 1993; 108: 426-30.

Greenberg DP. Pediatric experience with re-
combinant hepatitis-B vaccines and rele-
vant safety and immunogenicity studies.
Pediatr Infec Dis J 1993; 12: 438 -45.

Hansen ED. Siebke JCH, Froland SS, Degre
M. Immunogenicity of yeast-derived hepa-
titis B vaccine from two different proucers-
Ipidemiol Infect 1990; 104: 143-9.

Navarrete Navarro S, Alvarez Mufioz MT,
Bustamante Calvillo ME, Vallejo Aguilar
0J, Mufioz O, Santos Preciado JI, Avila Fi-
gueroa C. Proteccién contra hepatitis B en
trabajadores de salud con vacuna de DNA
recombinante. Bol Med Hosp Infant Mex
1992; 49: 739-42.

Zhang MT. Liu KZ, Jin JH, Ding LM, Zhou
SC. Yu QY, Zhang XZ. Five year follow up
of immune response to hepatitis B vaccine

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6

ORGANIZACION DEL PROGRAMA DE VACUNACION UNIVERSAL ...

28.

29.

31

32.

33.

34,

35.

36.

37.

in juveniles. Chin Med J (Engl) 1993; 106:
97-9.

Lasheras Lozano ML, Gil Miguel A, Viz-
caino Alcaide MJ, Rey Calero J, Martin
Herndndez D. Vacunacidn contra la hepati-

tis B en nifios y adolescentes. Atenc Prim
1993; 11: 286-91.

Sherlock S. Diseases of the liver and biliary
system. 7.* ed. Londres: Blackwell Scienti-
fic Publications, 1987.

Vetencourt R, Sudrez A, Boada JJ, Oropeza
F, Armas J. Estudio clinico y epidemiolGgi-
co de 256 casos de hepatitis viral aguda.
Gen 1984; 38: 1-11.

Robinson WS. Hepatitis B virus and hepati-
tis delta virus. En: Principles of infections
diseases. Reino Unido: J. Livingston Chur-
chill, 1989: 1204-31.

Hoffnagle JH, Hirschman SZ, Fauci AS,
Hoffman GS. Hepatitis: Hepatitis virdsica
aguda, Hepatitis crénica, Hepatitis granulo-
matosa. En: Mandell GL, Douglas RG.
Bennett JE. Enfermedades infecciosas.
Principios y practicas. 3." ed. Nueva York:
Livingston Churchill, 1990: 1054-82.

Bloom BS, Hillman Al, Fendrick M, Schwartz
JS. A reappraisal of hepatitis-B virus vaccina-
tion strategies using cost-effectiveness analy-
sis. Ann Intern Med 1993; 118: 298-306.

Grima FG, Ontoso IA. Estudio coste-efecti-
vidad de las pruebas de deteccién prevacu-
nal en la vacunacién contra la hepatitis B en
profesionales sanitarios hospitalarios. Med
Clin (Barc) 1992; 99: 327-8.

Krahn M, Detsky AS. Should Canada and
the United States universally vaccinate in-
fants against hepatitis B? A cost-effective-
ness analysis. Med Decis Making 1993; 13:
4-20

Ginsberg GM, Berger S, Shouval D. Cost-
benefit analysis of a nationwide inoculation
programme against viral hepatitis B in an
area of intermediate endemicity. Bull World
Health Organ 1992; 70: 757-67.

Halsey NA. Discussion of Immunization
Practices Advisory Committee/American
Academy of Pediatrics recommendations
for universal infant hepatitis B vaccination.
Pediatr Infect Dis J 1993; 12: 446-9.



A Gimeno Ortiz et al

38.

39.

558

West DJ, Calandra GB, Hesley TM. loli V,
Miller WJ. Control of hepatitis B through
routine immunization of infants: the need
for flexible schedules and new combination
vaccine formulations. Vaccine 1993; 11
Suppl 1: 21-7.

De Juanes Pardo JR. Hepatitis B, epidemio-
logia y vacunacién. En: De Juanes JR. II
Jornadas Internacionales de Actualizacion
en vacunas. Madrid, 1993: 88-98.

40.

41.

42,

Ghendon Y. WHO strategy for the global
elimination of new cases of Hepatitis B.
Vaccine 1990; 110 Suppl: 129-33.

De Aristegui J. Vacunacién en el recién na-
cido. Actas de las TV Jornadas Actualizacién
hepatitis y sida; 1991 Nov 28-29; Madrid:
Hospital 12 de Octubre, 1991: 25-34.

Bruguera M, Sdnchez Tapias JM. Epide-
miologfa de la Hepatitis B en Espafia. Med
Clin 1990; 95: 470-5.

Rev San Hig Piib 1994, Vol 68, No. 5-6



Rev San Hig Pib 1994: 68: 559-571

No. 5-6—Septiembre-Diciembre 1994

ORIGINALES

UTILIDAD PARA LA PLANIFICACION DE SERVICIOS
Y EVALUACION DE LA CALIDAD ASISTENCIAL DE
UN REGISTRO DE MORBILIDAD
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RESUMEN

Fundamento: Los objetivos del estudio son: 1) Cono-
cer los motivos de consulta principales y secundarios; 2)
Obtener las Tasas de incidencia y prevalencia de los proble-
mas de salud de la poblacién atendida; 3) Explorar la utili-
dad de un registro de morbilidad, selectivo de ciertos
motivos de consulta para elaborar algunos indicadores de
calidad asistencial.

Meétodos: Estudio transversal descriptivo, con empla-
zamiento en un Centro de salud urbano (Nazaret, Valencia)
en el medio de Atencidn Primaria. Los participantes se ex-
traen mediante muestreo aleatorio de las visitas realizadas
durante un afio (n=2898). Registrandose la edad. sexo, fe-
cha. niimero de historia, y motivos de la consulta, si es el
motivo principal, secundario, nuevo o conocido.

Resultados: Del conjunto de problemas registrados, los
burocrdticos (prescripcién de recetas) suponen el 11,6 %
(ICys: 10,4 £ 12.8 ), los partes de baja laboral el 5,1 %
(ICys: 4,3 + 5,9 ). Entre la poblacién atendida destaca
una Tasa de incidencia * 10~ pacientes afio en las IRS de
12584.3, bronquitis aguda 2516.8, siendo los problemas de
mdxima prevalencia los motivos burocrdticos y atencion de
patologfas crénicas.

Conclusiones: Un registro de morbilidad con las ca-
racteristicas sefialadas permite conocer fielmente los pro-
blemas de la poblacién atendida, y valorar algunos aspectos
de calidad asistencial realizada (casos de enfermedades evi-
tables con vacunacién, cargas burocriticas asistenciales,
realizacién de actividades de educacién sanitaria en con-
sulta...), mdxime si estos muestreos se realizan periddica-
mente.

Palabras Clave: Calidad Asistencial. Atencién Prima-
ria. Morbilidad Atendida. Planificacién de Servicios.

ABSTRACT
Service Planning Usefulness and
Assessment of Quality Assistance
in a Morbility Registry

Background: Objective. |. To know the primary and
secondary chief complaints. 2. To obtain health problems
incidence and prevalence rates of the population attended.
3. To evaluate the usefulness of a selective morbility regis-
try, of certain complaints in order to elaborate assistance
quality indicators.

Methods. Design: Descriptive cross-sectional study.
Site: Health urban center (Nazaret, Valencia) for primary
assistance. Participants: Randomized sample of patients
attended during a year (n=2898). Age, sex and case history
number were recorded as well as whether the complaint
was chief, secondary, new or known.

Results. Among all the problems recorded, the bu-
rocratic ones (prescriptions) accounted for 11.6 % (ICys4:
4.3 + 12.8), working disability certificates due to health
being 5.1 % (1Cosa: 4.3 £ 5.9). Among the patients
attended there was an incidence rate of 10~ year patients
in the acute respiratory infections of 12584.3, acute bron-
chitis was 2516.8 showing the highest prevalence those
regarding administrative sources and attention of chronic
pathologies.

Conclusions: A morbidity record with the characte-
ristics mentioned leads to the knowledge of the problems of
the population attended and to assess some aspects of assis-
tance quality (disease cases avoidable by vaccine, assistan-
ce administrative charge, health training activities during
the consult...), especially when these sampling are perfor-
med periodically. '

Key Words: Assistance Quality. Primary Health Care.
Attended Morbility. Service Planning.
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INTRODUCCION

Una de la prioridades que debe marcarse
cualquier Equipo de Atencidn Primaria
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(EAP) es adecuar sus actividades a las nece-
sidades de la poblacion, y para ello, una vez
asentado su funcionamiento, puede ser de
méximo interés la realizacién de estudios de
morbilidad atendida en su zona de salud'. De
otro lado, la monitorizacidn de este tipo de
informacién a lo largo del tiempo convierte
estos registros en instrumentos adecuados
para evaluar el funcionamiento del centro, el
logro de objetivos asistenciales o el impacto
sobre la demanda asistencial de reformas or-
ganizativas implantadas y, finalmente, la
comparacién de los resultados obtenidos con
los de otros centros similares o estandares de
referencia puede facilitar la deteccidn de
Piob]emas potenciales de calidad asistencial

A partir de estas consideraciones nos
planteamos en este estudio los siguientes ob-
jetivos: 1) Conocer los motivos de consulta
principales y secundarios. 2) Obtener las Ta-
sas de incidencia de los problemas nuevos y
la prevalencia de los ya conocidos entre la
poblacién atendida. 3) Explorar la utilidad
de un registro de morbilidad selectivo, de
ciertos motivos de consulta para elaborar al-
gunos indicadores de calidad asistencial.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realiza en el medio de Aten-
cién Primaria, en una zona de salud urbana,
Nazaret (Valencia), con una poblacién de
6.749 personas en el Padrén Municipal de
1991, aunque Ia poblacién real atendida es
mucho mayor (préxima a las 9.500 personas)
al incluir nidcleos anexos, basandonos en re-
gistros internos del centro, siendo una de las
zonas mds deprimidas de la capital, con una
poblacién analfabeta o con estudios prima-
rios incompletos en el 42,6 % de poblacién
mayor de nueve afios *°. Esta poblacién es
atendida por cuatro médicos generales y un
pediatra.

El registro se realizé mediante muestreo
sistemdtico con arranque aleatorio, estratifi-
cado para cada médico general y pediatra, el
registro era diario. La fraccién de muestreo
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se obtuvo a partir del estudio del nimero to-
tal de visitas atendidas por cada médico du-
rante el afio anterior, con ello conseguimos
que el muestreo reflejase las diferencias en-
tre el ndmero total de visitas que cada médi-
co veia durante el afio y las oscilaciones de
éstas a lo largo de un afio. Estas submuestras
son proporcionales al peso global de cada es-
trato (ndmero de visitas atendidas por cada
médico). E! registro incluye tanto las visitas
de cita previa como de pacientes crénicos,
pero no las visitas a domicilio. Las visitas
eran seleccionadas a partir de la hoja de cita
previa diaria, durante un afio (1-7-91 al 31-6-
92), con estratificacién para cada médico para
obtener un registro de aquellos problemas de
salud, atendidos en las consultas del C.S. de
Nazaret con una frecuencia de presentacién
menor o igual al 15 %, con una confianza del
95 % (ot =0.05) y un error del 1.3 % para el
conjunto de la estimacién (n=2898), aunque,
16gicamente, éste error es mayor para cada
uno de los médicos. El niimero total de visitas
realizadas en el periodo de estudio fueron
55.974. El nimero total de historias clinicas
existentes en Julio de 1991 era de 5.551 en to-
tal (81,7 % de la poblacién censal).

De cada visita se registrd: médico asig-
nado, fecha de la visita, nimero de historia
clinica, obteniendo a partir de ésta la edad,
sexo, los motivos de consulta (hasta un ma-
ximo de cinco), especificando para cada uno
de ellos si éste era el principal o el secunda-
rio, asi como si era nuevo o conocido.

La unidad de andlisis elegida es la visita
médica (con repeticién de individuos). Se
definié como problema principal el estudia-
do en la consulta que el profesional conside-
ra como el mds importante en esa consulta.
El problema principal es, por definicién, tni-
co en cada visita y, junto a él, se recogen el
conjunto restante de problemas de cada visi-
ta, a los que denominamos problemas secun-
darios, accesorios o concurrentes, es decir el
resto de problemas estudiados que no son el
problema principal observado en la consulta.

Se definié como problema nuevo la pri-
mera presentacién de un problema, inclu-
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yendo la primera presentacién de la recidiva
de uno previamente resuelto. Consideramos
problema conocido aquel previamente trata-
do que requiere atencién continuada (es de-
cir esta activo), incluyendo el seguimiento
de un problema y también la presentacidn
inicial de un problema previamente tratado
por otro médico®.

Si no hay ninguno marcado como princi-
pal, se asume que todos son secundarios, y
de no haber ninguno sefialado como nuevo,
consideramos que todos son ya conocidos.

Calculamos: a) la prevalencia de los pro-
blemas principales ya conocidos (numera-
dor: nimero de casos que presentan un
determinado problema ya conocido; deno-
minador: nimero de pacientes distintos aten-
didos y seleccionados en el muestreo); b) las
tasas de incidencia de los problemas de salud
atendidos (numerador: nimero de problemas
nuevos de un determinado tipo que se presen-
tan a lo largo del afio; denominador: ndmero
total de pacientes distintos seleccionados en el
muestreo); ¢) frecuencia de problemas en
cada visita. Estos cdlculos haran referencia
sélo a la poblacion atendida.

La codificacién mediante la CIPSAP-2-
Definida del registro literal de todos los pro-
blemas de salud la ha realizado una sola
persona, para unificar los criterios de regis-
tro se realizaron tres sesiones previas al ini-
cio del estudio y otras a lo largo del mismo
entre los participantes, para ir valorando las
dudas y unificar tanto criterios de registro
como de codificacién que aparecian en él. La
informatizacién de los datos se realizé en
DBASE y el anélisis estadistico con el pro-
grama SPSS/PC, se presentan los IC 95 % de
las Tasas de incidencia * 10° pacientes/afio y
la prevalencia perfodo por 100 pacientes/afio
obtenidas.

RESULTADOS

Se registraron 2.780 visitas (de las 60.756
realizadas en el periodo de estudio), siendo el
54,35 % de las visitas generadas por mujeres y
el 43,99 % hombres, existe un 1,66 % sin re-
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gistro de esta variable. Por grupos de edad el
9,9 % de las visitas fueron de nifios menores de
un afio, el 12,52 % de uno a siete, el 8,13 % de
ocho a catorce, el 27,16 de 15 a 44, el 35,43 %
de 45 a 64, finalmente el 16,15 % de las visitas
para mayores de 65 afios. No se registro la va-
riable sexo y edad enel 6,2 % y 5 % respec-
tivamente de dichas visitas.

Estas 2.780 visitas, han generado un total
de 4.230 problemas codiftcados, existiendo
por tanto 1,5 problemas registrados por visi-
ta. Del total de problemas codificados, el
55,3% fueron problemas principales y el
41,9 % problemas nuevos. Recordemos que
en cada visita sélo podfa haber un dnico o
ningln problema principal, y uno, varios o
ningin problema nuevo. Fueron a su vez
problemas principales y nuevos el 23,6 %

Estas 2.780 visitas, presentaban un tnico
problema codificado en el 59,8 % (n=1663),
dos el 28,8 % (n=801), tres el 8,6 % (n=240),
cuatro el 1,5 % (n=43) y, finalmente, cinco el
0,5 % (n=13).

En relacién a los 2.225 pacientes distin-
tos recogidos en el muestreo, acumulan un
total de 3.357 problemas registrados (de los
cuales 1.422 son conocidos y 1.762 nuevos).
Por sexos estos 2.225 pacientes son mujeres
enel 57,3 % y hombres en el 42,7 % .

En la Tabla 1, presentamos la frecuencia
global de problemas por grupos de la WON-
CA 'y sexo, del conjunto de visitas registra-
das. En la Tabla 2 se presenta la frecuencia
global de problemas que tienen mayor peso
pero del conjunto de pacientes distintos.

En la Tabla 3 se presenta la frecuencia
global de problemas registradas sobre el to-
tal de visitas. El patron de problemas princi-
pales diferenciado sobre el total de visitas se
expone en la Tabla 4. La frecuencia de proble-
mas nuevos como motivo de consulta, junto
con la Tasa de incidencia por 10 pacientes/afio
se presenta en la Tabla 5. La relacién de proble-
mas, ya conocidos, més frecuentes que han
sido motivo de consulta con su prevalencia
periodo * 100 pacientes afio se detalla en la
Tabla 6 .
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TABLA 1

Frecuencia de problemas por grupos de la WONCA y sexo, del total de visitas registradas en
¢l muestreo anual (n = 2780)

Sexo (%) Total (%)
Grupos de la WONCA
M H

1. Enf. infecciosas y parasitarias 44,2 55.8 53
. Neoplasias 45,5 54,5 0.8
1II. Enf. Endocri. Nutricio. Metabélicas 55,5 44,5 53
1V. Enf. de la sangre 75,0 25,0 1.4
V. Enf. mentalcs 58,8 41,2 3.5
V1, Enf.S. nervioso, org. de los scntidos 54,9 45,1 5,2
VII. Enf. del aparato circulatorio 62,5 37,5 4,7
VIIl. Enf. del aparato respiratorio 52,4 47.6 20,0
IX. Enf. del aparato digestivo 56,1 43,9 5.8
X. Enf. del aparato genitourinario 73,6 26,4 33
XI. Embarazo, parto, puerperio 100,0 — 02
XII. E. piel y tejido cel. subcutdneo 50,6 49,4 4,0
XIII.  Aparato locomotor y T. conectivo 59,0 41,0 6,2
XIV. Anomalias congénitas 27,3 72,7 03
XV. Morbimortalidad perinatal 40,0 60,0 0,1
XVI. Sig. sint. patolog. mal definidos 57,8 42,2 14,2
XVIL.  Lesiones y cfectos adversos 51,4 48,6 27
XVIIL. Clasificacién suplementaria 63,4 36,6 17.2
M: mujer: H: hombre.

Sobre el conjunto total de visitas regis- Sobre el conjunto total de pacientes dis-
tradas en el muestreo obtenemos el indica- tintos registrados en el muestreo obtenemos
dor: el indicador:

Relacién de Problema Conocido/Proble- Relacién de Problema Conocido/Proble-
ma Nuevo (RPC/PN) del total de visitas rea- ma Nuevo (RPC/PN) del total de pacientes
lizadas (RPC/PN) = 1.38. distintos registrados (RPC/PN) = 0.81.

562 Rev San Hig Piib 1994, Vol 68, No. 5-6
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TABLA 2

Frecuencia de problemas (n = 3357) por grupos de la WONCA y sexo, del total de pacientes distintos registra-
dos en el muestreo anual (n = 2225)

Sexo (%) Total (%) (n)
Grupos de la WONCA
Mujeres Hombres

I. Enf. infecciosas y parasitarias 47,2 52,8 5,2 163

1. Neoplasias 52,0 48,0 0.8 25

I1l.  Enf. Endocri. Nutricio. Metabélicas 55,2 44.8 5.5 172

IV. Enf. de la sangre 76,0 240, 1.6 50

V. Enf. mentales 61,8 38,2 32 102

VI. Enf. sist. nervioso, rganos de los sentidos 54,9 45,1 5,1 162

VIL.  Enf. del aparato circulatorio 61,2 38,8 4,7 147

VIII.  Enf. del aparato respiratorio 52,4 47,6 19,5 614

IX. Enf. del aparato digestivo 56,9 43,1 5,7 181

X. Enf. del aparato genitourinario 72,0 28,0 3.4 107

X1. Embarazo, parto, puerperio 100,0 0,0 0,2 7

X1. Enf. de la piel y tejido celular subcutineo 47,7 52,3 4,1 130

XIIL.  Enf. del aparato locomotor y tejido conectivo 60,2 39,8 6,2 196

XIV. Anomalias congénitas 11 88,9 0,3 9

XV. Morbimortalidad perinatal 40,0 60,0 0,2 5

XVI. Sig. sint. estad. patologicos mal definidos 57,6 42,4 13,9 439

XVII. Lesiones y efectos adversos 49,5 50,5 3.0 93

XVIHI.  Clasificacién suplementaria 64,1 359 174 548

El anilisis de datos en este registro de DISCUSION

morbilidad, aporta también informacién so-
bre los resultados —impacto— de algunos
programas y procedimientos de trabajo, im- La primera reflexion a sefialar es que los
plantados en el centro en relacién al proceso datos s6lo hacen referencia a la poblacién
asistencial. atendida, si asumimos que la inmensa mayo-
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TABLA 3

Cédigos frecuentes de la CIPSAP-2-Definida, registrados sobre el total de visitas del muestreo anual (n = 2780).

Se presentan con el IC 95%

Clasificacion de la WONCA % global ambos sexos IC 95%

Cadigo Concepto del problema (n = 4230 reg. problemas) (* %)

348. Recetas, cartas, formularios. 11,6 + 1,2

133. IRS. 11,2 + 12

380. Partes de ILT. * 5,1 + 08

51. Prueba analitica anormal. 2,6 + 06
138. Bronquitis y bronquiolitis aguda. 2,5
56. Alteracién Lipidos. 2,2
120. HTA no complicada. 1.9
50. Diabetes Mellitus. 1,9

102. Otitis media serosa aguda y crénica. 1,7 + 05
238, Dolor de espalda sin irradiacién. 1,7
349, Derivacién sin consulta ¢ exploracion., 1,2
299. Otros resultados anormales de pruebas. 1,2

288. Dolor o rigidez en articulaciones, 1,1 + 04
72. Depresion. 11
338. Exploracién Médica a sano/asintomdtico. 11
135. Amigdalitis Aguda. 1,1
55. Obesidad. 0,9
153. Otras enf /alt. estmago y duodeno. 0,9
170. Cistitis e infeciones urinarias NE. 0,9
235. Sindrome de columna cervical. 0,9
327. Hematoma, Confusién, Aplastamiento. 0,9
2. Sospecha enf. intestinal infecciosa. 0,9
144, Asma. 0,8
148. Enf. dientes y su soporte. 0,8
286. Dolor y otros sintomas de miembros. 0.8
4, Tuberculosis (infeccion). 0,8
S8. Anemia ferropénica. 0,8

564

(*) Incluido en el Cédifo 348.
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TABLA 4

Frecuencia de los problemas principales por cédigos de la CIPSAP-2-D, del total de visitas del muestreo
anual (n = 2780)

Clasificacion de la WONCA % global ambos sexos
Codigo Concepto del problema (n = 2338 registros de problemas principales)
133. IRS. 14
348. Recetas, cartas, formularios. 4,8
380. Partes de ILT. (* Cod. 348). 4,1
138. Bronquitis Aguda. 3,2
102. Otitis media serosa aguda y crénica. 2,4
120. HTA no complicada. 2,3
56. Alteracién Lipidos. 2,2
51, Prueba analitica anormal. 2,0
50. Diabetes Mellitus. 1,8
238. Dolor de espalda sin irradiacion. 1,8
135. Amigdalitis Aguda. 1,6
144. Asma. 1.4
170. Cistitis e infeciones urinarias NE. 1,3
338. Exploracién Médica a sano/asintomético. L3
2. Sospecha enf. intestinal infecciosa. 1,3
153. Otras enf. estdmago y duodeno. 1,2
72. Depresion. 1,2

ria de la patologia de la zona es atendida en
el CS (lo que es muy probable dadas las ca-
racteristicas de la zona y la no existencia de
asistencia privada en ella), podriamos sus-
tituir los denominadores, pero entonces de-
bemos tomar otra decisién ;que denominador
utilizar?: el conjunto de la poblacién de Naza-
ret (6.749 habitantes reflejados en el padrén
municipal de 1991), en cuyo caso bajardn las
prevalencias e incidencias obtenidas y sus

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6

correspondientes tasas, o la poblacién real-
mente atendida préxima a los 9.500 personas
segun los registros internos del centro (dis-
minuyendo ain mds dichos indicadores).
Este eterno problema ya sefialado por otros
autores 7, esperamos se solucione cuando se
implante definitivamente la Tarjeta de Asis-
tencia Sanitaria individualizada. Tampoco
deberfamos olvidar que una potencial fuente
de sesgo es la no deteccién de determinadas
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TABLA 5

Tasas de incidencia por 10° pacientes afio de los problemas mds frecuentes. Codificacion de la CIPSAP-2-D

Clasificacion de la WONCA % global ambos sexos Tasa Incidencia (1)
Codigo Problema (n= 1775 problemas nuevos) * 107 pacientes/uiio

133. IRS (#). 19,7 12584.3
138. Bronguitis Aguda. 39 2516.8
102. Otitis media serosa aguda y crénica. 2,7 1752.8
135. Amigdalitis Aguda. 2,1 1348.3
238. Dolor de espalda sin irradiacidn. 2,0 12584
348. Recetas, cartas, formularios. 1.9 1213.5
3217. Hematoma, Confusién, aplastamiento, 1,6 1033.7
2. Sospecha enf. intestinal infecciosa. 1,5 988.8

7. Faringitis estreptocdccica. 1,4 898.7
170. Cistitis e infeciones urinarias NE. 1.4 898.9
153. Otras enf./alt. estémago y duodeno. 1,3 853.9
380. Partes de ILT. * (Céd. 348). 1,3 808.9
149, Enf. de la boca, lengua y gland. salivares. 1,2 764.0
148, Enf. dientes y su soporte. 1, 719.1
24, Dermatofitosis y dermatomicosis 1,1 674.2
288. Dolor o rigidez en articulaciones, 1,1 674.2
137. Laringitis y traqueititis aguda. 1,0 629.2
56. Alteracién Lipidos. 0,9 584.3
286. Dolor y otros sintomas de miembros. 0,9 584.3
51. Prueba analitica anormal. 0,8 5393
92. Conjuntivitis. 0,8 539.3
120. Hipertensién no complicada. 0,8 539.3
144, Asma. 0,8 539.3
273. Anorexia. 0,8 539.3
279. Dolor abdominal. 0,8 539.3
295. Malestar, fatiga, cansancio. 0,8 539.3

(1) Eldenominador de la Tasa de Incidencia son los 2.225 pacientes distintos registradas en el muestreo anual.
{*) Cad. desdoblados.
(#) Cod. recogidos en las EDOs.
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TABLA 6

Prevalencia periodo * 100 pacientes/afio, de los problemas conocidos (n = 1422) mis frecuentes. Codificacién
de la CIPSAP-2-D

Clasificacion de la WONCA Global ambos sexos Prevalencia Periodo (1)
Codigo Definicion del problema (n = 1422 prob. conocidos) * 107 pacientes
348. Recetas , cartas, formularios. * 19,1 16,6
380. Partes de ILT. (* Cod. 348) 7.1 6,2
133. IRS. 48 4,1
51 Prueba analitica anormal. 38 33
56. Alteracién Lipidos. 3,2 2,7
120. HTA no complicada. 2,8 24
50. Diabetes Mellitus. 29 2.4
338. Exploracién Médica a 1,7 1,5
sano/asintomdtico.
5. Obesidad. 1,6 1,3
299. Otros resultados anormales de pruebas, 1,5 1,3
349. Derivacién sin consulta o exploracién 1,5 1,3
138. Bronquitis y bronquiolitis aguda. 1.4 1,2
238. Dolor de espalda sin irradiacién. 1,4 1,2
235. Sindrome de columna cervical 1,3 1,2
72. Depresién. 1,2 11
288. Dolor o rigidez en articulaciones 1,2 1,0

(1) Eldenominador de la Prevalencia son los 2225 pacientes distintos recogidos en el muestreo anual.

patologias o su etiquetado erréneo por defec-
to o exceso. Se han realizado maltiples regis-
tros de morbilidad, atendida tanto en el
dmbito rural como urbano y en diferentes
medios asistenciales®® desde el primero reali-
zado en el Reino Unido (Logan WPD. Cuhion
AA. 1958), pero, en general, sélo describen
la morbilidad atendida, por ello la segunda
cuestién que podemos valorar es ;qué nos
puede aportar un registro de morbilidad

Rev San Hig Piib 1994, Vol 68, No. 5-6

atendida desde la perspectiva de la planifica-
cién de servicios y evaluacién de calidad
asistencial?, la contestacidn es su utilidad
potencial como instrumento para valorar
ciertos aspectos del funcionamiento del CS
(actividad burocratica en consulta), el logro
de objetivos asistenciales (porcentaje de
consultas con actividades preventivas, con-
sejo, exploracién sobre poblacién sana etc.)
y finalmente del impacto que sobre los dis-
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tintos tipos de demanda asistencial puedan
ejercer las reformas organizativas y los pro-
gramas puestos en marcha en el CS, (segui-
miento de patologfas crénicas: HTA, DM,
Hiperlipemias, Obesidad, EPOC...), todo
ello en mayor medida si dicha valoracion se
realiza mediante micromuestreos continuos
en el tiempo, que sin generar sobrecargas de
trabajo permitan monitorizar los cambios
que se puedan ir estableciendo.

Para este fin ha sido de utilidad la clasifi-
cacion de la WONCA de problemas de salud
(CIPSAP-2-Definida. 1983), aunque consi-
deramos que presenta algunas insuficiencias
como son la codificacién conjunta de infec-
cién y enfermedad tuberculosa (C6d. 4), to-
das las hepatitis conjuntamente (Céd. 15), no
existir codigo para el SIDA, entre otras que
deberfan ser subsanadas.

En tercer lugar por haber realizado el regis-
tro mediante muestreo, ajustado a las visitas
atendidas a lo largo de un aiio, evitamos en
gran medida la influencia de la estacionalidad,
ampliamente ya discutida ' ' ? | aunque no
las variaciones de los ciclos epidémicos (gri-

pe, sarampion, rubéola, parotiditis).

Nosotros hemos registrado tanto los mo-
tivos principales como secundarios, por con-
siderarlos mejor reflejo de la realidad del
paciente ', siendo mds completo que el re-
gistro de motivos de consulta (no priorizados)
y/o activo'®, aunque el registro del problema
principal de forma exclusiva pueda ser ya
orientativo del conjunto de problemas atendi-
dos ', Un registro de todos los motivos de con-
sulta, como el realizado, da una visién mds
precisa de la actividad realizada, maxime
cuanto mayor es la poblacién atendida.

Observando los resultados obtenidos en
la Tabla 1, destaca el claro predominio de en-
fermedades del aparato respiratorio, la pato-
logfa del aparato locomotor y el capitulo de
la clasificacién suplementaria, que es el que
recoge todos los aspectos de tipo burocritico
y lo referente a problemas sociales, econé-
micos y familiares. Al comparar los resulta-
dos de la Tabla 1 con la Tabla 2, en general

568

no se aprecian grandes diferencias entre am-
bos grupos, posiblemente porque son muy
homogéneos respecto a la edad de los mis-
mos.

En general podemos indicar el fuerte im-
pacto que atin siguen teniendo los aspectos
burocréticos como problema principal en la
consulta, Tabla 3, por los que acceden a con-
sulta muchos pacientes, pese a existir en el
centro un programa de Tarjetas de Largo Trata-
miento, junto al peso que suponen las ILT (co-
dificadas con el ni. 380, pero perteneciente al
cédigo 348). Junto a éstos, indicar la repercu-
sién de los distintos c6digos de patologia os-
teomuscular, y patologfas programadas
(HTA, DM, hiperlipemia, obesidad).

Podemos observar que en la prictica los
problemas que atendemos son dificiles de
solucionar, y, probablemente, la valoracién
de la calidad de la atencién prestada habria
que plantearla en sucesivos estudios mds
como ganancia de calidad de vida o autono-
mia funcional para muchos de esos proble-
mas, que como la propia resolucién de ellos
(aspecto hasta ahora casi no valorado).

Valorando globalmente los problemas
mds frecuentes en nuestro registro de morbi-
lidad sobre el conjunto de visitas registradas
(Tabla 3), lo primero que observamos es una
disminuci6n importante del ndmero de visi-
tas, cuyo nicleo es un problema burocrdtico
(cumplimentacién de recetas, o formularios sin
ningtin otro motivo de consulta: 11,6 % ; cumpli-
mentacion de partes de ILT: 5,1 % ; y cumplimen-
tacién de hoja de interconsulta para revisién de
especialista, sin necesidad de exploracién: 1,2 %
) que, en conjunto son el 17,9 % de problemas
registrados. En otros estudios ''® los problemas
administrativos oscilan del 17 %, en grupos de
edad de 50 a 65 afios, hasta el 21 % en mayores
de 65 afios para los primeros y €l 11,6 % para
los otros autores. No obstante hay que sefialar
que esto se consigue gracias a una colabora-
ci6én por parte del personal administrativo en la
distribuci6n fuera de la consulta de las prescrip-
ciones realizadas por el médico en las tarjetas
de largo tratamiento, fuera de la consulta.
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Nunca se insistird lo suficiente para re-
saltar el impacto que todas estas actividades
burocraticas, su organizacion y el perfecto
flujo de ellas, dentro del CS, tienen en la
atencién del paciente y en la calidad por él
percibida.

En sintesis, diriamos que este 17,9 % de
motivos burocrdticos registrados supone un
avance en la racionalizacién de una consulta
de medicina general, pero que ain dista mu-
cho de un esténdar posible de visitas por mo-
tivos administrativos que pensamos no
debiera superar el 10-15 % globalmente en-
tre thdos los conceptos, indistintamente del
profesional que lo realice, pudiendo ser utili-
zado como un indicador de calidad asisten-
cial.

Destacarfamos como problemas mds fre-
cuentes de salud los respiratorios (tabla 3).
Sin duda, en adultos los problemas que ma-
yor peso tienen son las patologias crénicas.
Otros estudios registrados a partir del niime-
ro de visitas (Martin Zurro 1987), detectan
una proporcién mucho mayor de hipertensos
(7.9 % frente al 1,9 % obtenido por nosotros)
posiblemente por el hecho de que tenemos en
programa a casi todos los hipertensos conoci-
dos de la poblacion atendida y ello descarga su
frecuentacién en la consulta médica por di-
cho motivo, siendo similar al comparar su
resultados frente a los nuestros en la diabetes
(1,7% ;1,9 % ) y obesidad (1,0 % : 09% ) y
mucho menor el de dislipemias (0,49 % ; 2,2 %
). Desconocemos el motivo de nuestro por-
centaje mds elevado de dislipemias, salvo el
interés creciente de su control (y por tanto de
su bisqueda y deteccion).

El otro gran conjunto de problemas con
impacto en la consulta es la patologia osteo-
muscular, destacando de ellas (cifras en rela-
cién al total de consultas) las lumbalgias no
irradiadas: 1,7 %, dolor y rigidez articular:
1,1 %, cervicoalgias: 0,9 %, artrosis de co-
lumna: 0,5 %, artrosis y procesos asociados:
0,5 % y finalmente las lumbalgias irradia-
das: 0,5 % , todas incluidas en el grupo XTI
de la WONCA, que aporta globalmente el
6,2 % de todos los problemas registrados,
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constituyendo el 45 % en el grupo de pobla-
cién entre 45 y 65 afios, no obstante al valorar
estos resultados recordemos que en un 5 % de
visitas no se registré la edad.

La patologia osteomuscular es un impor-
tante problema que podria ser abordado en
buena medida con soluciones no estricta-
mente médicas, por ej. con el concurso de fi-
sioterapeutas, potenciando la gimnasia de
adultos con monitores o colaboradores de
educacién fisica, —incluso del propio ba-
rrio— Y, sobre todo con educacidn sanitaria
que autorresponsabilice a los pacientes y los
estimule a realizar medidas eficaces para so-
lucionarlos (aplicacién de calor local, modi-
ficacién de hébitos posturales, ejercicios
fisicos, . .) "%, la eficacia de medidas de este
tipo estd contrastada *'. El ahorro, tanto eco-
némico en analgésicos-antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), como en tiempo de
atencién e yatrogenia potencial evitada por
el uso de AINE y como consecuencia la me-
jora en la calidad asistencial, podria ser valo-
rado mediante indicadores especificos.

Un cuarto bloque de patologias lo com-
ponen las depresiones (1,1 %) cistitis e in-
fecciones urinarias (0,9 %) y las anemias
ferropénicas el 0,8 % .

A continuacidn encontramos sintomas y
signos mal definidos: cefaleas, malestar,
estreflimiento..., pero con gran repercusion
en la consulta. Buen ndimero de todos estos
problemas podrian ser abordados conjunta-
mente con las consultas de enfermeria, si
previamente se establecen unos protocolos
de actuaci6n y niveles de decisién médico-
enfermera, facilmente asumibles por las ac-
tuales UAF (unidades de atenci6n familiar).
Este bloque de patologias generan bastante
consumo del tiempo de visita y una buena
parte del gasto farmacéutico. La actuacién
sobre estos problemas y su resolucién con
abordajes no farmacolégicos podria servir
de base para la construccién de indicadores
de calidad.

Un dltimo apartado incluirfa un grupo de
patologias que, aunque no son importantes
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numéricamente (Hepatitis virica, rubeola,
infeccién tuberculosa y SIDA), si lo son en
cuanto a su repercusién social y al coste eco-
némico generado en su tratamiento, mientras
gue su prevencién en las tres primeras es fa-
cil, si realizamos una vacunacion a los gru-
pos de personas de mayor riesgo para la
hepatitis, como se viene realizando en algu-
nas Comunidades Auténomas, es una alter-
nativa coste-beneficio aceptable . Al igual
que también lo es la vacunaci6n de la rube6-
la para las nifias y la préctica de Mantoux pe-
riédicos en la infancia. La aparicién de
pacientes con enfermedades que pueden pre-
venirse mediante vacunacién, son indicado-
res negativos de calidad muy importantes.
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RESUMEN

Fundamento: Un desastre es un acontecimiento no
habitual que, por su impacto, desborda la capacidad de la
comunidad para hacer frente con sus medios a los efectos
producidos. El objetivo de este trabajo es revisar el perfil re-
ciente de desastres de Asturias y valorar la aplicaci6n de las
definiciones del fenémeno catastréfico a nuestra zona.

Maétodos: Se consideré desastre a aquel fenémeno que,
entre 1982 y 1993, haya requerido la intervencién de Pro-
tecci6én Civil de Asturias y producido victimas, sin incluir
los accidentes de trinsito menores. Se estudiaron datos rela-
tivos a la fecha, lugar, caracteristicas del fenémeno e impac-
to en morbimortalidad, expresado en nimero de muertos,
heridos y relacién morbilidad/mortalidad. También se estu-
diaron los recursos de salud disponibles habitualmente en
casos de desastre.

Resultados: Se registraron 14 sucesos con 88 muertos
y 3 heridos (6,28 muertos por suceso). El més frecuente fue
el accidente aéreo (35,7 %), seguido del accidente de ferro-
carril, minero, maritimo e inundacién, aunque el de mayor
impacto en mortalidad fue el accidente maritimo (36,3 %
del total de muertos). En Asturias s6lo se han producido de-
sastres menores de tipo tecnolégico. Esta prevalencia no
coincide con el perfil de desastres de Espaiia que muestra
una doble faceta (desastres tecnolGgicos y desastres natura-
les).

Conclusiones: El concepto clisico de desastre mayor
no puede aplicarse a Asturias, pues el perfil epidemiol6gico
reciente muestra Unicamente accidentes mayores de trénsito
(aéreos, ferroviarios y maritimos), cuyos efectos pueden ser
absorbidos por los recursos de ayuda de 1a comunidad. Exis-
te, no obstante, un riesgo potencial importante de desastres
tecnolégicos que precisa de la puesta a punto de planes sec-
toriales.

Palabras Clave: Desastres. Medicina de Emergencia.
Epidemiologia de Desastres.

ABSTRACT
The Concept of Disaster and its
Application in Asturias

Fundamentals: Disaster can be defined as an unusual
event for wich the impact exceeds the affected community
ability to meet the effects using own resources. The aim of
the study is review the recent disastre profile of Asturias and
assess the applicability of current disaster definitions in our
context.

Methods: We considered as disaster each event produ-
cing casualties and requiring intervention of the civil protec-

tion services durine the neriod 1082-1003 axelndine minor
10N SCIVICES Gunng Wil penod 17564-15% 3, CXGUGIHE MINOT

transit accidents with no participation of the civil protection
services. Date, place, characteristics, mortality and morbidi-
ty impact were studied for each event and then analized. We
studied also current availability health resources in case of
disaster.

Results: 14 events were recorded yielding to 88 decea-
sed and 3 injured people (6.28 deaths by event). Aviation ac-
cidents were the most frequent event (35.7 %) followed by
railway, mining, shipwreck and floods. Shipwreck had hi-
gher mortality impact (36.3 % of the total deceased people).
Only minor technological disasters has happened in Astu-
rias. This prevalence pattern differs from the spanish one
characterized by a double face (natural and technological
disasters).

Conclusions: Traditional concept of major disaster
cannot be applied to the Asturias context as the exam of our
recent epidemiological prevalence pattern shows. Only ma-
yor transit accidents (aviation, railway and shipwreck) oc-
cur and its impact can be easly managed by the current relief
community resources. However, an important potencial risk
of technological disasters exists and it requires have ready
sectorial prevention plans.

Key Words: Disasters,. Emergency Medicine. Disaster
Epidemiology.
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INTRODUCCION

No existe una tinica definicién, interna-
cionalmente aceptada, para el fenémeno
catastrofico. Por el contrario, los diferen-
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tes organismos, implicados en su estudio y
gestién, manejan definiciones mds bien
adaptadas a sus respectivas dreas de trabajo.
Ello es debido a que la propia definicién de
catdstrofe o desastre plantea problemas, de-
bido a la posibilidad de considerar diferentes
variables en la delimitacién del fenémeno,
como son sus efectos sobre la salud puiblica
y el desarrollo, su impacto econémico o su
trascendencia social y ecolégica ',

La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha propuesto definir una catéstrofe
como aquella situacién imprevista que repre-
senta serias e inmediatas amenazas para la Sa-
lud Piblica“. Aunque nosotros hemos asumido
la definicién de la OMS como orientacién pri-
maria, dado que este estudio analiza las catds-
trofes en base a su impacto en morbimortalidad,
debe sefialarse que, en muchos tipos de catés-
trofes (especialmente en las llamadas de “desa-
rrollo lento”), no se dan las condiciones de
imprevisién e inmediatez .

Existen otras definiciones del fenémeno
catastréfico que vamos a considerar para
complementar su alcance, pero que se alejan
del enfoque de salud publica. En términos
generales, se denomina “accidente” a aquel
suceso eventual que altera el orden de las cosas
y “calamidad” a una desgracia o infortunio que
alcanza a muchas personas. Se reservan los tér-
minos “cataclismo” para aquellos trastornos
fisicos del globo terrdqueo y “siniestro” para
aquellos acontecimientos que involucren a
las fuerzas naturales, pero en el que la inter-
vencién del hombre, por su comportamiento
y actuacién, puede considerarse el factor de-
sencadenante.

Haciendo una sintesis de estos términos,
podria establecerse una definicién de catés-
trofe o desastre como aquel acontecimiento
no habitual que, por su impacto en el sistema
ecoldgico desborda la capacidad de la comu-
nidad afectada para poder hacer frente, con
sus propios medios, a los efectos producidos.
Es importante resaltar que es justamente la
desproporcidn entre los recursos de ayuda
disponibles y las necesidades reales lo que
caracteriza el fenémeno catastréfico *7. Esta
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inadecuacién puede ser cualitativa y/o cuanti-
tativa. Es un fenémeno que hace intervenir
medios no habituales, tanto por su importancia
como por su naturaleza, diferenciandose asi de
lo que se ha denominado “accidente mayor”.

Desde la perspectiva epidemioldgica, la
presencia y distribucién de los desastres es
practicamente universal, si bien su tipo, carac-
teristicas de presentacion e impacto varian am-
pliamente segin las zonas geograficas, el
grado de desarrollo y de preparacidn frente a
desastres de cada comunidad *’. En los paises
de mayor nivel econémico la recuperacién y la
rehabilitacién tras un desastre es rdpida e in-
cluso f4cil o aceptable. Por el contario, en
los paises subdesarrollados o en vias de de-
sarrollo pueden suponer retrasos intensos e
incluso irrecuperables '™, En ocasiones el
fendmeno catastréfico supone para una co-
munidad la diferencia entre poder continuar
con el proceso de desarrollo socioecondémico o
detenerlo.

Los desastres tienen, ademads, importan-
tes efectos sobre la salud en términos de
mortalidad y morbilidad producidas por el
impacto en un primer momento y, también
con posterioridad (efectos secundarios),
dado que destruyen o reducen el sistema de
salud existente, los programas sanitarios en
marcha, las infraestructuras de saneamiento
y abastecimiento comunitario y, en ocasio-
nes, originan desplazamientos de poblacidn,
hacinamiento y cambios en los hédbitos de
asentamiento y conducta humana.

El objetivo bdsico de este trabajo es revi-
sar el perfil reciente de desastres en la Co-
munidad Aut6noma del Principado de
Asturias, en términos de tipologia e impacto
en morbimortalidad, asi como valorar la
adaptacién de las diferentes definiciones del
fenémeno a nuestra zona.

MATERIAL Y METODO

En este estudio se ha considerado desas-
tre todo aquel fenémeno catastréfico que,
durante los tltimos doce afios (1982-1993),
ha requerido la intervencién de los servicios
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de Proteccién Civil de Asturias y ha produci-
do victimas (mortales o no), considerando la
clasificacion de desastre menor (20-100 vic-
timas ¢ 10-50 victimas hospitalizadas), de-
sastre moderado (100-500 victimas 6 50-250
victimas hospitalizadas) y desastre mayor
{mds de 500 victimas 6 mds de 250 hospita-
lizadas)”. No se han incluido los accidentes
de trdnsito menores que se resolvieron sin
precisar la intervencién de Proteccién Civil.

Para la delimitacién del fenémeno se ha
utilizado el esquema conceptual recogido en
el algoritmo de la Figura | y que propone,
como diferencia bésica entre accidente y de-
sastre, la necesidad o no de movilizar recur-
sos sanitarios extraordinarios’. En este
sentido, los desastres menores comparten un
territorio conceptual comin con los acciden-
tes mayores '? que viene determinado por la
capacidad habitual de los servicios de urgen-
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cia y hospitalizacién de los centros hospita-
larios de la zona.

La informacion se recogié del registro de
la Unidad de Proteccidén Civil de la Delega-
cién del Gobierno en Asturias e inclufa datos
relativos a la fecha, lugar, caracteristicas del
fenémeno e impacto en morbimortalidad,
expresado en nimero de muertos, heridos y
relacién morbilidad/mortalidad . Aunque
existian otras fuentes de informacion utiliza-
bles, a los efectos de este trabajo (fendnemos
catastroficos de cierta entidad), dado el siste-
ma de Proteccion Civil de Asturias y su alto
grado de coordinacién con el sistema de sa-
lud, no aportaron informacién sustancial. As{
ocurrid con la revisién de la informacién de
los periddicos o con los registros de los ser-
vicios de urgencias de los hospitales que,
tras su revisién, no aportaron ningin fené-
meno adicional incluible en el estudio.

FIGURA 1

Algoritmo de un fenémeno destructivo
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Se revis6 también la capacidad de asis-
tencia médica urgente y de hospitalizacién
de los hospitales asturianos en condiciones
de normalidad. En el andlisis se utilizaron
los estadisticos habituales (frecuencias abso-
lutas y relativas por afios y acumuladas para
el total del perfodo, media, desviacién estdn-
dar, relacién morbilidad/mortalidad. etc).

RESULTADOS

En el perfodo estudiado se produjeron en
Asturias 14 sucesos incluibles en el criterio
definido con anterioridad y cuya distribucidn
temporal se muestra en la Figura 2.

En el conjunto, esos fenémenos han pro-
ducido 88 victimas mortales y 3 heridos, con
una relacién morbilidad/mortalidad de
0.034. La medida de muertos por suceso fue

6.28 (0= 6.93, error estidndar de la media =

1.85), con un rango de 28. Tal y como se ob-
serva en la Figura 3, el tipo de acontecimien-
to mds frecuente fue el accidente aéreo,
mientras que el resto de la serie correspondid
en idéntica frecuencia a accidentes de ferro-
carril y mineros, a accidentes maritimos y a
inundaciones. En la Figura 2 se indican los
efectivos correspondientes a cada categoria.

Sin embargo, el tipo de fenémeno que
implicé un mayor impacto en mortalidad fue
el accidente maritimo, seguidos del ferrovia-
rio, el minero, el aéreo y las inundaciones. El
efecto en morbilidad de esos fendmenos fue
minimo (3 heridos para el total del periodo).

Desde el punto de vista de la tipologia, en
Ja comunidad auténoma asturiana no se han re-
gistrado en el perfodo estudiado catastrofes na-
turales de interés (ni en cuanto a la magnitud
del fenémeno, ni en cuanto a su impacto),

FIGURA 2
Desastres en Asturias (1982-1993)
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FIGURA 3

Perfil de desastres.
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sino que todas las ocurridas son-por la activi-
dad humana, y son catéstrofes relacionadas
con el trdnsito e incluidas dentro de loque en
la clasificacién habitual se denominan desas-
tres tecnoldgicos .

Desde la perspectiva de la capacidad de
absorber el impacto, en términos de recursos
sanitarios, los 11 hospitales generales que
existen en Asturias contabilizan 4.109 camas
(4,49 camas por 1000 habitantes) y muestran
un porcentaje medio de ocupacion del 82 %.
En condiciones habituales se podfan utilizar
con caricter urgente 740 camas de hospitali-
zacién ', Por otro lado, 9 de los hospitales ci-
tados cuentan en su dotacién con un Servicio
de Urgencias estructurado como tal y dotado
suficientemente para que, utilizados conjun-
tamente en caso de desastre, puedan atender

Rev San Hig Pdb 1994, Vol 68, No. 5-6
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a mds de 500 urgencias en un solo dia si se
dan condiciones adecuadas de triage y trans-
porte sanitario "',

DISCUSION

El desastre en términos clasicos (enten-
dido como desastre moderado y desastre ma-
yor) no se da en Asturias, ya que el perfil
epidemioldgico del fendmeno catastréfico re-
ciente en nuestra regién muestra tinicamente
un suceso incluible en el concepto de desas-
tre menor a lo largo de los dltimos afios. El
resto de fenémenos deben ser categorizados
como accidentes mayores de trdnsito (aé-
reos, ferroviarios y maritimos), cuyos efec-
tos pueden ser potencialmente absorbidos
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por los recursos de ayuda de la propia comu-
nidad.

Debe sefialarse que en Asturias el fend-
meno catastréfico, atin siendo de origen tec-
noldgico, estd condicionado por los factores
fisicos del medio, fundamentalmente geo-
graficos y climatol6gicos, como se despren-
de del tipo de fenémenos registrados. Esta
prevalencia de desastres de tipo tecnoldgico
coincide, dnicamente en parte, con el perfil
de desastres de Espafia, el cual muestra una
doble faceta de tipo mixto, caracterizada por
desastres tecnoldgicos y por desastres natu-
rales ', que no se presentan en Asturias.

Si bien esos desastres tecnolégicos no
han sido nunca masivos en Asturias, desde
la perspectiva del riesgo se dan las condi-
ciones para su aparicion, al estar presentes
en la zona central de la regién industrias
quimicas, instalaciones portuarias y ferro-
viarias con instalaciones de almacenamiento
de hidrocarburos, centrales termoeléctricas y
complejos industriales de fabricacién de arma-
mento, municiones y explosivos '’ y asentar en
esa zona el 80% de la poblacién asturiana.
Ello justifica la necesidad de un pronto desa-
rrollo de los planes sectoriales de proteccion
civil en este aspecto.
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RESUMEN

Fundamento: Entre los sistemas de medicién de la
produccién hospitalaria, hemos adoptado el de los Grupos
Relacionados con el Diagndstico para la gestién de la ca-
sufstica del Hospital “Arnau de Vilanova” de Valencia. La
utilizacién de los servicios hospitalarios permite conocer
cudntos pacientes son atendidos y en qué servicios, y las pa-
tologfas reflejan qué tipo de pacientes utilizan el Hospital.

Meétodos: Realizamos un estudio transversal, con la
revisién de las historias clinicas de los pacientes ingresados
asignindoles un GRD médico o quirdrgico autoexcluyente.
La inspeccion de los pacientes y el comentario con el perso-
nal sanitarto ha permitido precisar la informaci6n. Se han
incluido todos los pacientes ingresados en el hospital entre
el 11 y el 24 de mayo de 1992, correspondiendo a un total
de 263 casos clinicos, representando el 2,53% de los ingre-
sos anuales hospitalarios durante 1992,

Resultados: Los servicios més utilizados han sido los
de Medicina Interna, Cirugfa General y Digestivo. La acti-
vidad hospitalaria queda definida por 90 GRDs, siendo los
GRDs més asociados a la infeccién hospitalaria los pacien-
tes HIV (+), los enfermos intervenidos de hemnia inguinal y
los casos oncol6gicos con neoplasia de laringe.

Conclusiones: Destaca la concentracién de la activi-
dad hospitalaria en unos GRDs de elevado voldmen, siendo
uno de ellos el Tipo Médico de “enfermedades no agrupa-
bles”, debido a la falta de cumplimentacién clinica de los
parfimetros de gestién, quedando esta informacién indeter-
minada.

Palabras Clave: GRDs. Case-mix Tipo médico. Tipo
quirdrgico. Infecci6n hospitalaria.

ABSTRACT
Aplication of the GRDS in a Regional
Hospital

Background: Of among the different measures
systems of hospital production, we adopted the Diagnosis
Related Groups (DRG) approach for the management of the
cases series of the “Armau de Vilanova” Hospital (Valencia,
Spain). The use of hospital services makes it possible to es-
tablish the number of patients attended and in which servi-
ces, while pathology distribution reflects the types of
patients who makes us of the hospital.

Methods: A transverse study was made, reviewing the
clinical histories of the hospitalized patients and applying
an autoexcluding medical or surgical DRG designation. Pa-
tient inspection and comments with the healthcare staff
afforded greater specifications. We included all patients
hospitalized between May 11 angd 24, 1992, i.e.., 263 in to-
tal, corresponding to 2.53% of the annual hospitalizations in
1992

Results: The most frequently employed services were
Internal Medicine and General and Digestive Surgery. Hos-
pital activity was defined by 90 DRGs, the GDRGs most
associated to hospital (nosocomial) infection being HI'V-po-
sitive individuals, those operated on for inguinal hernia, and
oncological patients with laryngeal cancer.

Conclusions: Hospital activity was found to be con-
centrated in highvolume DRGs -one of them being the Me-
dical Type "non-groupable diseases due to clinical
incompleteness of the management parameters, as a result
of which this information remained undetermined.

Key Words: Case-mix. Medical Type. Surgical Type.
Hospital Infection.
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INTRODUCCION

La Gestion de una empresa de servicios,
como es el Hospital, resulta muy complicada
por las caracteristicas de sus productos, consti-
tuidos principalmente por las altas del conjun-
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to de pacientes diagnosticados. Por tanto, se
plantea la necesidad de reducir el ndmero précti-
camente infinito de posibles casos a un ndmero
menor, mas manejable y ttil desde el punto de
vista, sobre todo, de la gestién °. Ello ha sus-
tentado el desarrollo de sistemas de medi-
cion del “case-mix” (conjunto o tipologia de
casos que atiende el hospital), basados en la
agrupacién de pacientes™>® ™,

De todos los sistemas de medicién de
la produccién hospitalaria, el mds extensa-
mente probado, validado y més conocido
en Europa es el de los GRDs (Grupos Rela-
cionados con el Diagndstico), que es un sis-
tema de agrupacién de pacientes en clases
clinicamente coherentes con igual consumo
de recursos * * ©. Su origen se encuentra
cuando la Administracién Norteamericana
generaliza el empleo de los GRDs, como
base para un nuevo sistema de pago hospita-
lario prospectivo por caso, a favor de la ase-
guradora clinica Medicare.

Los GRDs constituyen un sistema de
identificacién del producto final, al que po-
der referir diversas funciones gestoras hospi-
talarias, dirigidas hacia la mejora de la
eficiencia, ademas posibilita la participacion
de los profesionales médicos en la gestién de
los servicios hospitalarios, favoreciéndose el
rendimiento hospitalario "2,

Los futuros sistemas de informacidn para
la gestién permitirdn el desplazamiento del
protagonismo gestor hacia el campo de los
profesionales sanitarios y de la gesti6n clini-
ca de los casos ',

Las Altas Hospitalarias se nos presentan
en el medio hospitalario como punto final de
un proceso, en el que el hospital interactia
sobre un sustrato paciente’.

Dos factores determinan esta situacion:

a) Por un lado, la enorme diversidad de
rasgos o situaciones ligadas a la condicién del
paciente (edad, enfermedad de base, factores
de riesgo), que guardan relacién con el gasto
de dicho proceso por los recursos, de todo tipo,
consumidos.
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b) Por otro lado, los factores estructu-
rales, entre los que destaca el papel del médi-
co como gestor clinico que determina, a
través de sus decisiones sobre el tratamiento
particular de cada paciente, la caracteristica
global de cada uno de ellos.

En cada producto hospitalario intervie-
nen, de forma decisiva, las caracteristicas del
paciente, su enfermedad de base (diagndsti-
co, gravedad) y de la forma particular como
ésta se manifiesta asi como la combinacién
de productos intermedios (una endoscopia o
diez dfas de estancia), que la interaccién de
estas situaciones (evolucién clinica, compli-
caciones...) y el gestor del proceso (el médi-
co) ha determinado (recursos consumidos
por caso). En otras palabras, la interaccion
entre el tratamiento (gestién clinica) y el tipo
de casos atendidos ** %,

La sistemdtica asignacion de GRDs mé-
dicos y quirdrgicos a todos los pacientes, aten-
didos en nuestro hospital durante el periodo de
estudio del 11 al 24 de mayo de 1992, nos ha
permitido desarrollar una doble vertiente en
nuestra investigacién, Asf, por un lado, he-
mos descrito la casuistica del hospital co-
marcal estudiado, es decir, la tipologia de
pacientes tratados a través de los GRDs, y
hemos podido establecer la relacién entre los
GRD:s y la infeccién nosocomial.

MATERIAL Y METODOS

Hemos llevado a cabo un estudio epide-
miolégico transversal para medir la activi-
dad hospitalaria en funcién de los pacientes
tratados, para ello hemos recurrido al siste-
ma de clasificacién de los GRDs. En el estu-
dio han sido incluidos todos los enfermos
hospitalizados, independientemente de cual
fuera la causa de ingreso o la especialidad del
servicio por el que fueran atendidos, constitu-
yendo, por tanto, el total de pacientes hospi-
talizados durante el periodo de estudio del 11
al 24 de mayo de 1992.

El criterio que hemos seguido para el
diagndstico de infecciones es el criterio del

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6



CDC de los EEUU, es decir las “CDC defini-
tions for nosocomial infections 1988” ', se-
glin el cual el diagnéstico de infeccién es de
nosocomial si no existen indicios de que el
paciente considerado estuviera, previo a su
ingreso, en fase de infeccién clinica, pudién-
dose concluir con la combinacién de datos
clinicos, resultados analiticos y diagndstico
de laboratorio la evidencia de que dicho pro-
ceso infeccioso se ha desarrollado durante la

nnnnnnnnnnnnnnnnnn o trac al alta
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hospitalaria.

Asi, nuestra fuente principal de informa-
¢i6n ha sido, por un lado la contenida en los re-
stimenes de las historias clinicas de los 263
pacientes, obteniendo los datos fundamentales
del enfermo, es decir, la informacién identifi-
cativa (nombre, niimero de historia, servicio,
edad, sexo, fecha de ingreso), asi como los fac-
tores de riesgo de caracter intrinseco, caracte-
risticos o inherentes al propio enfermo y que le
predisponen a la infeccidn, entre los que se han
considerado el coma, la insuficiencia renal, la
diabetes, neoplasia, inmunodeficiencia, neu-
tropenia, cirrosis, drogadiccidn, obesidad,
desnutricién y presencia de tlceras de decu-
bito y de infecciones, recogiéndose el tipo de
infeccidén (comunitaria 6 nosocomial) asi
como el tratamiento farmacoldgico y el tipo
de indicacion terapeiitica. Con la inspeccién
del paciente hemos recogido los factores de
riesgo de cardcter extrinseco, entre los que se
han considerado como factores de riesgo
exdgenos, de origen médico u hospitalario
predisponentes a la infeccién: el sondaje uri-
nario, la presencia de goteros, cateterizacién
central y central de insercién periférica, la
nutricién parenteral, traqueotomia, ventila-
cién mecdnica, inmunosupresion e interven-
cién quirdrgica. Mediante el comentario con
el médico y enfermeras se ha podido precisar
la informacién sobre las pruebas diagnésti-
cas, analiticas en curso y exploraciones, a
que eran sometidos los pacientes incluidos
en el estudio.

De esta forma, y a partir del diagnés-
tico al Alta de cada paciente les hemos asigna-
do dentro de la CDM (Categoria Diagnéstica
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GRDmédico 6quirdrgicoautoexcluyen

Mayor) correspondlente asu patologf un
nte.

La tabulacién de las CDM se ha hecho
en funcién de los cédigos que se recogen en
la tabla 1.

Con la informacién, recogida y revisada,
se ha creado una base de datos y se ha proce-
dido a su explotacién estadistica, aplicando
las posibilidades del paquete estadistio
SPSS/PC nlus. aue nos ha nermitido el cal-

DEDOI L Pius, UL nUS L puiainuilv L La

culo de los pardmetros descriptivos que
constituyen la muestra y, posteriormente, se

ha procedido al andlisis de éstos, tomando

como punto de referencia el indice de infec-
cién hospitalaria.

Las tablas y figuras han sido realizadas
mediante un ordenador Macintosh plus.

RESULTADOS

Los tres servicios hospitalarios con ma-
yor ndmero de enfermos hospitalizados du-
rante el periodo de estudio han sido los de
Medicina Interna (31,29%), Cirugfa General
(17,55%) y Digestivo (15,26%), como puede
observarse en la Figura 1.

La tipologia de casos que atiende el hospi-
tal queda reducida a 18 Categorfas Diagndsti-
cas Mayores (CDM), siendo las Enfermedades
y trastornos del Aparato Digestivo (CDM = 6)
(16,70%) y las del Aparato Respiratorio (CDM
= 4) (15,20%) las mds frecuentemente atribui-
das entre la poblacién estudiada, como se ob-
serva en la Figura 2.

El producto final hospitalario queda defi-
nido por 90 GRDs, mostrdndose en la Figura 3
el porcentaje de casos médicos, quirirgicos e
invélidos, observandose una mayor participa-
cién de casos médicos en este conjunto hos-
pitalario.

Distinguiendo tipos médicos y quirtrgicos
en cada una de las 18 CDM, los GRDs mas fre-
cuentes son los mostrados en la Tabla 2.

La mayor parte de la actividad hospitala-
ria se concentra en unos pocos GRDs de ele-
vado volumen.
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TABLA 1
Codificacién de las Categorias Diagndsticas Mayores (CDM)

Codigo Categoriu Diagnéstica Mayor
I Sistema nervioso.
2 Ojo.
3 Enfermedades y trastornos de oido, nariz y garganta.
4 Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio.
5 Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio.
6 Enfermedades y trastornos del aparato digestivo.
7 Enfermedades y trastornos de! higado, sistema biliar y pancreas.
8 Enfermedades y trastornos del sistema musculosquelético/conjuntivo.
9 Enfermedades y trastornos de piel, tejido subcutineo y mama.
10 Enfermedades y trastornos endocrinos, nutricién y metabolismo.
11 Enfermedades y trastornos del rifién y vias urinarias.
12 Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino
i3 Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino.
14% Embarazo, parto y puerperio.
15% Recién nacidos y neonatos. Patologia perinatal.
16 Enfermedades y trastornos de la sangre, érganos hematopoyéticos ¢ inmunidad.
17 Trastornos mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas.
18 Enfermedades infecciosas y parasitarias.
19 Trastornos mentales.
20% Uso de drogas y trastornos mentales inducidos por drogas.
21% Lesiones, envenenamientos y efectos téxicos de farmacos.
22% Quemaduras,
23 Otras causas de atencion sanitaria.
00 No consta.

* CDM No encontrados entre los pacientes del estudio.

En la Figura 4 se muestra el Perfil del hos-
pital estudiado, figurando en abscisas los
GRDs ordenados de mayor a menor frecuencia
y en las ordenadas las frecuencias acumuladas
de los casos que incluyen, este perfil da una
idea de la casuistica tratada por el hospital.
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El estudio llevado a cabo refleja que los
GRDs mis asociados a la infeccién hospita-
laria han sido los siguientes: HIV (+), enfer-
mos intervenidos de hernia inguinal y
menores de 70 afios y los enfermas oncolé-
gicos con neoplasia de laringe (Tabla 3).

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6



APLICACION DE LOS GRDs EN UN HOSPITAL COMARCAL

FIGURA 1

Servicios hospitalarios de mayor demanda y niveles de infeccién
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Proporcién de GRDs médicos, quirdrgicos, indeterminados y no vilidos
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33.08% 3 uEnnAs
MEVIVWVS
58.94%
INDETERMINADOS
3.04% -~

NO VALIDOS
4.94%

GRD 469
12.50

GRD 470
87.50

Detalie GRDs no vilidos

GRD 469=Diagnéstico principal no
vilido como dilagnéstico de alta.
GRD 470= GRDs no agrupasbles.

FIGURA 4

Perfil del hospital “Arnau de Vilanova” de Valencia
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TABLA 2

GRDs médicos y quirirgicos mas frecuentes

Codigo Tipo Médico % pacientes
088 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 5,85
470 Enfermedades no agrupables 4,09
127 Insuficiencia cardiaca y schock 3,51
175 Hemorragias digestivas 3,51
082 Neoplasias respiratorias 2,92
140 Angor pectoris 2,92
188 Otros diagndsticos intestinales en pacientes mayores de 70 afios 2,92
189 Otros diagndsticos intestinales en pacientes de (18-69) afios 2.92
399 Trastornos del sistema reticulo endotelial e inmunoldgico en pacientes < 70 afios 292
090 Neumonia simple y pleuritis en pacientes de (18-69) afios 2,34

Cadigo Tipo Quinirgico % pacientes
149 Intervenciones mayores del intestino grueso y delgado en pacientes < 70 afios 6,89
162 Intervencion de hernia inguinal y femoral en pacientes de (18-69) afios 6,89
222 Intervencion de rodilla en pacientes < 70 afios 6,89
355 Histerectomia no radical en pacientes < 70 afios 5,75
049 Intervenciones mayores de cabeza y cuello 5,75
148 Intervenciones mayores del intestino grueso y delgado en pacientes > 70 afios 4,60
198 Colecistectomia total por exploracién ducto biliar en pacientes < 70 afios 4,60
335 Intervenciones pélvicas mayores sin complicaciones 4,60
036 Intervenciones de retina 1,75
120 Otras intervenciones del ap. circulatorio 1,75

TABLA 3

GRDs mads infectados en el hospital “Arnau de Vilanova” de Valencia durante el periodo de estudio

N.°GRD Tipo de GRD Infeccidn asociada
399 HIV positivos GRD asociado al 33% IN pulmonares, 50% de genitourinarias
y al 100% de las Toxoplasmosis.
149 Intervenidos de hernia inguinal GRD asociado al 66% de IN cutdneas.
y de < 70 afios
082 Neoplasia de laringe GRD asociado al 33% de IN pulmonares.

Rev San Hig Pib 1994, Vol 68, No. 5-6
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DISCUSION

Para conocer la casufstica del hospital
“Arnau de Vilanova” de Valencia partimos
de la utilizacién de servicios hospitalarios
para conocer cudntos pacientes son atendi-
dos y en qué servicios, y también manejamos
las caracterfsticas patolégicas de dichos pa-
cientes para establecer qué tipo de pacientes

i ol Tlaanital o frav
utilizan el uuapual a través de los GRDs.

El servicio hospitalario que ha registrado
mayor demanda entre la poblacién del Area
de cobertura del Hospital “Arnau de Vilano-
va” ha sido el de Medicina Interna que, con
el de Digestivo, representan el 46,55% de los
pacientes ingresados en el perfodo de estudio
y, en consecuencia, son las enfermedades y
trastornos del aparato digestivo y respirato-
rio las de mayor frecuencia entre la pobla-
ci6én hospitalizada, con una edad media de
los pacientes mds elevada, por lo que se ven
més facilitadas las patologias crénicas respi-
ratorias .

Para analizar los resultados obtenidos a
través de nuestro estudio, debemos conside-
rar las especiales caracteristicas del hospital
comarcal considerado, el cual atiende pa-
cientes de poca complejidad " ** (case-mix
bajo, definido por el prototipo de un paciente
de edad avanzada, 59, 52 + 2,2 afios, cuyos
factores de riesgo intrinseco estdn asociados
a la diabetes, obesidad y neoplasia, y cuyos
factores de riesgo intrinseco derivan de la
utilizacién de sistema urinario abierto y linea
periférica), como corresponde a un hospital
de agudos con oferta de servicios sesgada, al
carecer de tres especialidades: Ginecologia,
Traumatologfa y Neonatologfa; por ello en-
contramos que la mayor parte de la actividad
hospitalaria se concentra en un reducido ni-
mero de GRDs de elevado volumen”.

En latabla 2 consta como segundo GRD en
frecuencia de Tipo Médico el de “enfermeda-
des no agrupables” (4,09% de los pacientes),
ello deriva de la falta de cumplimentacién cli-
nica de los pardmetros de gestion lo que ha he-
cho que en este grupo de pacientes no
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constara la asignacion de su Categorfa Diag-
néstica Mayor y, por tanto, que esta informa-
cién quedara indeterminada y que, como se
muestra en la Figura 3, exista ur 3,04% de la in-
formacién en la que el diagndstico de alta se
haya omitido o no sea concordante con el moti-
vo de ingreso hospitalario; ambos se incluyen
como casos clinicos “indeterminados” segin
el criterio de los GRD:s.

Entre los factores p

2

k
quisicion de infeccién nosocomial influye
notablemente la susceptibilidad del paciente
hospitalizado a adquirir infec ciones como

auspilailatl o L33

son:

1. Existencia de enfermedades subya-
centes que motivan el ingreso del paciente y
que disminuyen sus defensas frente a fa in-
feccién, como son: diabetes, neoplasias, es-
tados de inmunodeficiencia.

2. Laedad, per se, es un factor de ries-
go que condiciona al paciente hospitalizado
geriatrico.

Por ello no es de extrafiar que los casos
de infeccidn hospitalaria encontrados hayan
sido asociados a pacientes HIV(+), oncold-
gicos e intervenidos quirdrgicamente (GRDs
mds infectados) y que cada vez se identifi-
que mds al paciente geridtrico con el pacien-
te hospitalizado e infectado, surgiendo asf el
concepto de “Paciente inmunocomprometi-
do”, asociado a la infeccién hospitalaria.

La casuistica del hospital se refleja en la
curva acumulativa o Perfil del hospital, pu-
diéndose observar un fuerte incremento en la
proporcién de pacientes a la izquierda de la
curva (GRDs mds significativos) y un decli-
ve suave posterior a la derecha de la curva
por la existencia de casos aislados menos
significativos.

Todo trabajo de investigacion estd some-
tido a posibles sesgos en los resultados y li-
mitaciones metodoldgicas. En este sentido,
cabe considerar el hecho de que los estudios
de vigilancia epidemioldgica de tipo trans-
versal, como el que hemos realizado, se ven
afectados por un sesgo de sobrerrepresenta-
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cién de pacientes de larga estancia que modi-
fican notablemente los resultados obtenidos.
Por otra parte, este tipo de estudios, si bien
permiten estimar las Medidas de Control in-
trahospitalario, no posibilitan el establecer
relaciones causa/efecto que justifiquen los pa-
rametros del estudio. Estimamos que podemos
haber omitido posibles casos de infeccién hos-
pitalaria, cuyos perfodos de latencia hayan sido
mds largos, debido al propio caracter del estu-
dio. Las sospechas, no confirmadas por bacte-
riologia, pueden haber supuesto un minimo
de omisidn en referencias infecciosas rese-
fiadas, debido a que la dindmica de funciona-
miento del hospital considerado contempla
la habitual colaboracién sistemadtica del Ser-
vicio de bacteriologia en la Vigilancia y
Control de la Infeccién Hospitalaria.
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RESUMEN

Fundamento: La investigacion de un brote epidémico es
de interés, ya que de sus resultados depende la instauracion de
las medidas de control que impidan su propagacién. Las difi-
cultades de la investigacion se centran tanto en el conocimien-
to del agente etiolégico, como del vehiculo de infeccién y los
factores condicionantes que intervinieron en el mismo. En este
trabajo se ofrecen los resultados de la investigacién de dos
brotes epidémicos de toxiinfeccién alimentaria (brote A y bro-
te B) que ocurrieron en un municipio de la provincia de Toledo
simultdneamente en el tiempo, con una fuente de infecci6n co-
miin y con una poblacién expuesta de 620 personas.

Métodos: El estudio epidemiolégico se realiz6 utilizando
un disefio de casos-control, para el que se encuesté al méximo
nimero de individuos relacionados con los dos brotes. Se uti-
lizé para ello un cuestionario estandarizado para brotes de to-
xiinfeccién alimentaria. Para analizar los datos se utilizaron
métodos cldsicos y modelos de regresién logistica,

Resultados: Se encuest$ a un total de 236 personas (119
para el brote Ay 117 parael brote B) de las cuales 146 eran en-
fermos (73 por cada brote). El perfodo de incubacién medio
fue de 26.18 (+ 12.35) y de 25,2 (£ 19,9) horas respectiva-
mente. Los sintomas principales fueron diarrea, fiebre y dolor
abdominal. La edad media de los enfermos fue de 43,42 (+
17.03) afios para el brote Ay de 42,4 (+ 19,9) afios para el brote
B. El andlisis estadistico mostré una asociacion significativa en-
tre el consumo de tarta y la enfermedad (odds ratio ajustado =
25.00: intervalo de confianza 95% = 6,49-96,15 enel brote A, y
odds ratio ajustado = 64,62; intervalo de confianza 95% = 8,10-
515.3 en el brote B). Estos resultados se confirmaron en el la-
boratorio. demostrandose la presencia de Salmonella entérica,
Subespecie I, Serotipo Infantis 6,7:r:1,5 en heces de enfermos,
tarta y heces de un manipulador de alimentos.

Conclusiones: El modelo de regresién logistica, utili-
zado para el estudio, permitié un an4lisis més eficiente de
los datos que un andlisis estratificado cldsico. La ripida de-
claracién de los brotes asf como la colaboracién de los pro-
fesionales sanitarios de la zona afectada contribuyé de
manera definitiva a la determinaci6n del agente causal de la
toxiinfeccidn y su mecanismo de transmision.

Palabras Clave: Brote de Toxiinfeccion Alimentaria.
Salmonelosis. Estudio Casos-control. Regresion Logfstica.

ABSTRACT
Study of Two Food Poisoning
Outbreaks in Mora (Toledo) with the
Same Source of Infection

Background: The ocurrence of an outbreak needs an
immediate investigation, because on it depends the necessary
measures to control the spread of the epidemic, and it is also
the way of knowing the causal factor. We present the results of
the investigation of two food poisoning outbreaks (outbreak A
and outbreak B) ocurred in Mora (Toledo). Both outbreaks
were reported at the same time, the source of infection was the
same and the total number of exposed people was 620.

Methods: A case-control study was carried out. A
standardised questionnaire for food poisoning outbreaks
was used to collect the data. Data were analysed using cla-
sic methods and also logistic regression models.

Results: A total of 236 individuals were interviewed (119
for outbreak A and 117 for outbreak B), 146 of them were cases
(73 in each outbreak). The mean incubation period was of 26,18
(£ 12,35) and 25,2 (£ 19,9) hours respectively, The main
symptoms were diarrhoea, fever and abdominal pain. The mean
age of the cases was 43,42 (£ 17,03) years old for outbreak A
and 42,4 (£ 19,9) for outbreak B. The statistical analysis
showed a significant association between the intake of cake and
the disease (adjusted odds ratio = 25,00; 95% confidence inter-
val = 6,4996,15 for outbreak A and adjusted odds ratio = 64.62:
95% confidence interval = 8,10-515,3 for outbreak B). We also
obtained a laboratory confirmation showing the presence of
Salmonella Entérica I, Infantis 6,7:r:1,5 in samples of cases,
cake and samples of the person who prepared the cake.

Conclusions: The logistic regression model, used for
the analysis was useful to detect and summarise data in a
more efficient manner than simple stratified analysis. The
colaboration of the Primary Health Care proffesionals con-
tributed to the success of the investigation.

Key Words: Food Poisoning Outbreak. Salmone-
losis. Case-Control Study. Logistic Regression.
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INTRODUCCION

La aparicién de un brote epidémico de
cualquier etiologfa genera una situacién de ur-
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gencia, ya que en el perfodo de tiempo mds
breve posible, debe llevarse a cabo una inves-
tigacién que permita conocer el origen del mis-
mo para tomar las medidas que eviten su
propagacién. Para conseguir que este estudio
sea fructifero es necesaria la colaboracion es-
trecha de los epidemidlogos, los clinicos y los
microbidlogos, asi como la existencia de unas
pautas de actuaci6n definidas previamente %7,

Los brotes epidémicos mds estudiados
son, por su frecuencia, los de toxiinfeccién
alimentaria (TTA), de los cuales se produje-
ron 18 en la provincia de Toledo, en 1992 *.
Esto constituye el 27,3% de los brotes de TIA
ocurridos en Castilla-La Mancha ese mismo
afio °. Bl ndmero de enfermos fue de 838 —so-
bre un total de 1.230 para la region— el 90,2%
de los cuales se vieron afectados por brotes
ocurridos en el dmbito de la restauracion. Al
igual que ocurre a nivel nacional %, los alimen-
tos implicados con mayor frecuencia fueron
los derivados del huevo, que constituyeron el
vehiculo de transmisién del 55,6% de los bro-
tes de la provincia y del 50,0% de los brotes de
la regién, seguidos por los productos de re-
posteria (16,7% para la provincia 'y 13,6%
para la regi6n). El agente causal aislado con
mayor frecuencia fue Salmonella enteritidis
(61,1% en los brotes de Toledo y 42,4% en
Castilla-La Mancha). No obstante, el 22,2%
de los brotes de TIA en Toledo fueron de ori-
gen desconocido, en 1992,

Las dificultades en la investigacién de
estos brotes, se centran tanto en el conoci-
miento del agente etiolégico como en averi-
guar el vehiculo de transmisidn y los factores
condicionantes que intervinieron en el mis-
mo. En el presente trabajo se ofrecen los re-
sultados de la investigacién de dos brotes
epidémicos de toxiinfeccién alimentaria
(brote Ay brote B) que ocurrieron en un mu-
nicipio de Toledo, simultdneamente en el
tiempo y con una fuente de infeccién comdn.

ANTECEDENTES

El dia 25 de julio de 1993, los médicos
del Centro de Salud de Mora (Toledo) decla-
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raron a la Seccién de Vigilancia Epidemiold-
gica Provincial la aparicién de un nimero
elevado de casos con diarrea y fiebre en esa
zona de salud. Todos ellos habfan asistido a
las comidas servidas el dia 24 de julio de
1993 en dos restaurantes de Mora, con moti-
vo de la celebracién de sendos banquetes de
boda. El primer banquete (brote A) se sirvi6
a las 15 horas y el mend consistié en entre-
meses, langostinos con mahonesa comercial,
cordero asado, emperador rebozado, tarta
nupcial, flan, helado, melocotén y pifia en al-
mibar. El nimero total de comensales fue de
350. El segundo banquete (brote B), con 270
invitados, se celebr6 a las 21 horas y en €l se
sirvieron: canapés, cctel de pifia con lan-
gostinos y salsa rosa elaborada con mahone-
sa comercial, carne de ternera en filetes,
merluza, fresas con nata, bombones helados
y tarta nupcial. Ambos banquetes tenfan en
comtin que la tarta nupcial habia sido servida
por la misma pastelerfa.

MATERIAL Y METODO

Para el estudio epidemioldgico se defi-
nié como caso perteneciente a estos brotes a
toda persona que presentara al menos uno de
los siguientes sintomas: diarrea, vémitos,
dolor abdominal intenso o fiebre, con fecha
posterior a las 15 6 21 horas del dfa 24 de ju-
lio de 1993, segin hubiera acudido a uno u
otro banquete, y que hubiera ingerido alguno
de los alimentos servidos en la comida corres-
pondiente. Se seleccionaron como controles a
todas las personas que acudieron a uno de los
dos banquetes de boda y que no hubieran en-
fermado con posterioridad al mismo.

Se realiz6 una encuesta epidemioldgica
mediante contacto telefénico con el mayor ni-
mero posible de personas expuestas en la que
se recogian datos personales, alimentos consu-
midos y caracteristicas de la enfermedad, en
caso de que procediera. El andlisis de la misma
se hizo por separado para cada uno de los
brotes, aplicdndose la metodologia de los es-
tudios casos-control. Se calcularon odds ra-
tios (OR) segin el método de Cornfield, e
intervalos de confianza al 95% por el méto-
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do exacto para todos los alimentos consumi-
dos. Con el objeto de determinar si alguno de
los alimentos actuaba como factor de confu-
sién, se construyeron modelos de regresion
logistica’ con todos los alimentos que habian
mostrado una relacién significativa con la
enfermedad. lo que permitié calcular OR
ajustados para los alimentos incluidos en el
modelo y sus correspondientes intervalos de
confianza. Para ello se utiliz6 el médulo de
regresion logistica no condicional de] pro-
grama EGRET®,

En los restaurantes implicados se recogie-
ron muestras de restos de los alimentos servi-
dos en el banquete del brote A (tarta, cordero,
langostinos, helado y emperador) y del brote B
(mahonesa, fresas con nata, tarta y cictel de
pifia). En la pastelerfa se tomaron muestras de
Jos ingredientes utilizados en la elaboracién de
las tartas nupciales (crema pastelera y mix de
nata montada, comerciales) y otros pasteles no
servidos en los banquetes. También se recogie-
ron heces de 10 personas entermas y de los dos
manipuladores de la pasteleria. Todas estas
muestras fueron remitidas al laboratorio para
aislamiento e identificacion de salmonella y
chigella por métodos cldsicos.

RESULTADOS

Para el brote A, se encuesté a un total de
119 personas de las cuales enfermaron 73 lo que
supone una tasa de ataque del 61,3%. La edad
media de los enfermos era de 43.4 afios con una
desviacion estandar de £ 17,0 afios. Por sexos, el
43 8% de los afectados eran varones y el
56,25% mujeres. El periodo de incubacién me-
dio de Ia enfermedad fue de 26,2 horas con una
desviacion estandar de + 12.4 horas. El cuadro
clinico curs6 con diarrea en el 90,4% de los ca-
«0s, nduseas (58.9 %), vomitos (32,9%), dolor
abdominal (89,0%), fiebre (67.1 %) y otros
sintomas (76,7%), fundamentalmente dolor ar-
ticular. La enfermedad duré més de cuatro dias
en la mayorfa de los casos. aunque ninguno de
ellos tuvo que ser hospitalizado.

La investigacién del brote B cubriéa 117
personas expuestas, de las que 73 enferma-
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ron con una tasa de ataque del 62,4%. La edad
media de los enfermos fue de 42,4 (£ 19,9)
afios. Por sexos, el 50,4% de los afectados
fueron varones y el 49,6% mujeres. El periodo
de incubacién medio de la enfermedad fue de
25,2 horas y la desviacién estdndar de = 14,4
horas. Los sintomas que presentaban Jos en-
fermos fueron nduseas (47,9%), vomitos
(30,1%), dolor abdominal (69,9%), diarrea
(89,0%), fiebre (69,9%) y otros sintomas
(78,1 %) que fueron artralgias y cefdlea. La
duracién del cuadro clinico fue de 5 dfas en
la mayoria de los casos y uno de ellos fue
hospitalizado.

La distribucién temporal de ambos bro-
tes se muestra en la figura 1. Las curvas ob-
tenidas corresponden a una fuente comiin de
infeccién con una exposicién corta, caracte-
ristica de los brotes de TIA.

En la tabla | se muestran los OR crudos
para cada uno de los alimentos consumidos
en el brote A. Se obtuvo una asociacion signi-
ficativa entre la enfermedad y varios alimentos
(cordero, tarta, helado, pifia, melocotén y
flan). Sin embargo, cuando se incluyeron es-
tos alimentos en un modelo de regresién lo-
gistica, se observé que sélo la tarta tenfa una
relacién significativa con la enfermedad
(OR ajustado 25,00, i.c. 95% 6,49-96,15). Al
calcular los OR crudos para los alimentos in-
geridos en el brote B (tabla 2) se obtuvo una
relacién significativa entre la enfermedad y
el consumo de merluza y de tarta nupcial.
Esta relacion se confirmé al incluir dichos
alimentos en el modelo logistico (OR merlu-
za=15,25,i.c. 95% = 1,62-143,2; OR tarta=
64,62, i.c. 95% = 8,10-515,3).

Los resultados del andlisis bacterioldgico
(tabla 3) determinaron la presencia de Saimo-
nella entérica; Subespecie I; Serotipo Infantis
6,7:r:1,5.Este microorganismo fue encontrado
en las heces de los afectados de ambos bro-
tes, en las muestras de tarta nupcial recogi-
das en los dos restaurantes, en la crema
pastelera, en los pasteles (no servidos en la
boda) recogidos en la pasteleria y en las heces
de uno de los manipuladores de la pasteleria.
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FIGURA 1

Distribucion temporal de los casos. Brotes de toxinfeccion alimentaria, Mora (Toledo). 1993
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TABLA 1

Odds ratios crudos (OR) de enfermar, para todos los alimentos consumidos en el Brote A, y OR ajustados en
un modelo de regresién logistica para aquellos alimentos asociados a la enfermedad. Brotes de TIA. Mora
(Toledo). 1993

Alimento Ca":m Coni]r()les cf)ul(\;o 1.C 95% ajusotf do* 1.C. 95%
Entremeses 72 45 1,60 0,02-60,30 — —
Langostinos 69 42 1,64 0,29-9,28 —_ —
Emperador 64 36 1,98 0,65-6,03 — —
Cordero 54 21 3,38 1,44-7.95 1,49 0,47-4,65
Tarta 68 15 28,11 8,61-104,05 25,00 6,49-96,15
Flan 50 22 2,37 1,03-5,44 1,16 0,37-3.54
Melocotén 57 25 2,99 1,24-7,22 0,79 0,19-2,95
Pifia 47 17 3,08 1,34-7,15 1,98 0,68-5,82
Helado 61 25 4,27 1,69-10,97 2,37 0,72-8,17

*  OR ajustados por todos los alimentos incluidos en el modelo de regresion logistica (cordero, tarta, flan. melocotén, pifia y helado).
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TABLA 2

Odds ratios crudos (OR) de enfermar, para todos los alimentos consumidos en el Brote B, y OR ajustados en un
modelo de regresion logistica para aquellos alimentos asociados a la enfermedad. Brotes de TIA. Mora
(Toledo). 1993

Alimento Casos Controles oR 1.C. 95% ajugfdv* 1.C. 95%
Canapés 62 45 0,14 0,00-1,04 — -
Coctel 64 45 0.18 0,00-1,42 — —
Carne 59 &P 1,09 0,76-5,19 - -
Merluza 71 37 1727 2,20-377,89 15,25 1,62-1432
Fresas 58 35 130 0,48-3,48 - —
Tarta 7 25 so64 | 842249958 | 6462 8.10-5153
Helado 55 34 14 0,44-2,90 — —

OR ajustados por las variables incluidas en el modelo de regresién logfstica (merluza y tarta).

TABLA 3

Resultados de la investigacion de laboratorio para “Salmonella Entérica”.
Brotes de TIA de Mora (Toledo), 1993

Resultados
Tipo Muestra Serotipo
+ -
Alimentos # 4% 7 Infantis 6,7:1: 1,5
Heces Expuestos 9 1 Infantis 6,7: r: 1,5
Heces Manipuladores 1 i Infantis 6,7: 11 1,5
TOTAL 14 9

# Tarta, mix de nata montada, crema pastelera, pastel no servido en la boda, mahonesa, fresas
con nata, coctel de pifia, cordero, langostinos, emperador y helado.
* Tarta, mix de nata montada, crema pastelera, pastel no servido en la boda.
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DISCUSION

Cuando se utilizan métodos cldsicos en
el andlisis estadistico de brotes de TIA, una
de las dificultades que se observa con fre-
cuencia es el bajo nimero de individuos que
no han consumido los alimentos que se in-
vestigan (no expuestos).

Esto puede dar lugar a tablas de contin-
gencia con un niimero insuficiente de sujetos
en alguna de las celdas (menor de 5). El pro-
blema se agrava cuando es necesario realizar
un analisis estratificado, ya que se reduce
atin mds el ndmero de individuos por celda.
Por el contrario. en los modelos multiplicati-
vos de regresion logistica en los que se ma-
nejan variables categéricas, sélo es
necesario mantener un nimero suficiente de
individuos para los totales marginales ®. Sin
embargo, un inconveniente de los modelos
logisticos es que estan sometidos a un mayor
potencial de sesgo, debido a sus condiciones
de aplicacion. No obstante, algunas técnicas
clisicas de andlisis estratificado, como el
Chi-cuadrado de Mantel y Haenszel ponde-
rado, también requieren que los odds ratios
sean constantes a lo fargo de los estratos, y el
error muestral les afecta igual que a los mo-
delos logisticos. Por todo lo anterior, decidi-
mos utilizar para el estudio de estos brotes
modelos de regresién logistica que nos per-
mitiera calcular OR ajustados por varios ali-
mentos a la vez, ademds de proporcionar un
analisis mas eficiente de los datos.

Otros problemas que se plantean al in-
vestigar un brote de TIA se deben a factores
subsanables en mayor o menor medida. En
primer lugar, el retraso en la declaracién di-
ficulta Ia recogida de muestras para el labo-
ratorio, cuyo diagndstico es fundamental
para la confirmacién etiolégica del brote. El
numero de muestras de heces de enfermos
recogidas es con frecuencia insuficiente para
llegar a un diagnéstico, y en la mayoria de
las ocasiones no se analizan muestras de ex-
puestos sanos. En los brotes en que se cono-
ce la etiologia, a menudo no se desvela el
mecanismo por el que se ha producido la in-

594

feccién "' Conocer como ha sido la conser-
vacidn de los alimentos, los métodos de ela-
boracién de los mismos y el control de los
manipuladores requiere una investigacion
exhaustiva para poder llegar a un resultado
satisfactorio °. Esta generalmente estard ba-
sada en una inspeccidn precoz y minuciosa
de restaurantes y demds locales implicados.

En el caso que nos ocupa, la celeridad en
la actuacidn y la colaboracion entre todos [os
profesionales implicados en las distintas fa-
ses de la investigacion, favorecié el éxito de
la misma. A partir de los datos clinico-epide-
mioldgicos obtenidos (perfodo de incuba-
cidn, sintomatologia clinica, etc) se planteo
como posibie hipdtesis etioldgica una sai-
monelosis, siendo la tarta nupcial ef vehiculo
transmisor mds sospechoso, ya que procedia
de la misma pasteleria en los dos banquetes.
El andlisis estadistico y los resultados de la-
boratorio confirmaron la hipétesis inicial v
demostraron que en ambos brotes se trataba de
una toxiinfeccion alimentaria producida por
Salmonella entérica; Subespecie I; Serotipo
Infantis 6,7:r:1,5, siendo la tarta nupcial el
vehiculo transmisor comiin. La presencia del
mismo microorganismo en uno de los manipu-
ladores de la pasteleria y en otros pasteles que
no habian sido servidos en los banquetes, asi
como la constatacién de que los ingredientes
utilizados en la elaboracion de la misma eran
productos comerciales pasteurizados, sefial®
el reservorio humano como origen del brote.
El riesgo, estadisticamente significativo obser-
vado, entre la ingestién de merluza y el enfer-
mar no pudo confirmarse bacterioldgicamente
por ausencia de muestras de pescado. No obs-
tante, se puede pensar que se trataba de una
contaminacién cruzada, ya que el resto de los
resultados apoyaba la decisién de aceptar la
hipétesis de partida.

Como consecuencia de los resultados de
la investigacién se tomaron medidas de edu-
cacion sanitaria, dirigidas a los trabajadores
de la pastelerfa y los restaurantes afectados,
y se aparté del trabajo al manipulador porta-
dor de Salmonella, hasta la negativizacién
de los coprocultivos.
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RESUMEN

Fundamento: El escaso desarrollo de sistemas de vi-
gilancia epidemiolégica laboral en Espaiia supone un im-
portante obstdculo para la puesta en marcha de programas
eficaces de prevencién y promocién de la salud laboral. El
objetivo del estudio es evaluar la utilidad y factibilidad de
un sistema de vigilancia epidemioldgica laboral en un Area
de Salud, utilizando los recursos sanitarios ptblicos dispo-
nibles. con los resultados obtenidos entre 1991 y 1993,

Métodos: El sistema de vigilancia se basa en la identi-
ficacién de sucesos centinela en salud laboral (Rutstein y
cols.), a través de registros o por notificacién, obteniendo
informacién complementaria mediante entrevista. Se anali-
za la distribucién de los casos identificados segin catego-
rias diagndsticas. la respuesta a las encuestas de historia
laboral y la distribuci6n de los casos identificados segtin la
fuente de informacién. Se evalda el sistema en base a los si-
guientes criterios: los elementos necesarios para un sistema
de vigilancia epidemioldgica: la utilidad del sistema, su re-
presentatividad, la eleccién entre la sensibilidad y la especi-
ficidad en la deteccién de enfermedades potencialmente
relacionadas con el trabajo y sus limitaciones.

Resultados: En el periodo estudiado se identificaron
314 sucesos centinela, de los cuales, en 33 se constatd expo-
sicién laboral a agentes causales. El nimero de enfermeda-
des profesionales declaradas fue de 31. Se identificaron 3
casos de neumopatia intersticial que permitieron la identifi-
cacién de un brote epidémico en trabajadores textiles.

Conclusiones: El establecimiento de sistemas de vigilan-
cia de enfermedades del trabajo, en el actual contexto sanitario
espafiol, deberia recoger Jos siguientes aspectos: flexibilidad or-
ganizativa, eficiencia y orientacién a la intervencién.

Palabras Clave: Salud laboral. Vigilancia epidemiolé-
gica. Sucesos centinela.

ABSTRACT
Evaluation of an Occupational
Surveillance Programme in a Health
Area in the Land of Valencia

Background: The poor development of systems of
occupational surveillance in Spain is an important obstacle
for implementing effective occupational health program-
mes. The objective of this study is to evaluate the utility and
feasibility of an occupational health surveillance system in
a Health Area, using the available public sanitary resources.
between 1991 and 1993.

Methods: The surveillance system is based on the
identification of Sentinel Health Events (Rutstein and cols.)
from registers or by notification, obtaining additional infor-
mation through the procedure of interview. Distribution of
cases by condition, level of response to the interviews, and
distribution of cases according to its source of information
are analysed. The evaluation is made on the following crite-
ria: required elements, utility, representativeness, choice be-
tween sensibility and specificity, and limitations.

Results: 314 seatinel health events were identified.
from wich, in 33 cases, occupational exposure to causal
agents was confirmed. The occupational diseases notified
from compensation systems were 31. 3 cases of interstitial
pneumonia were identified, that allowed the detection of an
outbreak in textile workers.

Conclusions: The implementation of systems of oc-
cupational surveillance, in the actual spanish sanitary con-
text, should take into account the following aspects:
organizational flexibility, efficiency, and orientation
towards intervention.

Key Words: Occupational Health. Surveillance.
Sentinel Health Events.
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INTRODUCCION

La vigilancia epidemioldgica es la reco-
gida, anilisis e interpretacién sistemdtica de
datos relacionados con la salud. Esta infor-
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macidn se usa para planificar, ejecutar y eva-
luar intervenciones en Salud Pablica. Los pro-
gramas de vigilancia en salud laboral
identitican enfermedad, lesién o exposicién
excesiva y monitorizan la tendencia evolutiva
en su ocurrencia en los diferentes tipos de in-
dustrias, a lo largo del tiempo y entre dife-
rentes dreas geograficas '. La vigilancia
puede describirse como una tictica que com-
prende tres elementos: a) detectar y recoger ca-
s0s, b) analizar y sintetizar los datos recibidos
con el fin de adquirir una visién comprehen-
siva de la situacién y c¢) actuar apropiada-
mente *.

La frecuencia de las enfermedades rela-
cionadas con el trabajo se mantiene constan-
te y en algunos paises, como los Estados
Unidos de América, tiende a incrementarse.
Entre los factores que se mencionan para ex-
plicar este hecho, se sefialan: desconoci-
miento de los efectos potenciales para la
salud derivados de los productos quimicos
usados en la industria; falta de formacién de
los médicos en la identificacién de las enfer-
medades del trabajo; talta de informacién de
los trabajadores acerca de los riesgos a que
estin expuestos en el lugar de trabajo; y au-
sencia de programas de vigilancia epidemio-
I6gica fiables y actualizados”.

En el Estado espafiol, el registro de en-
fermedades del trabajo se limita a la notifica-
cion de enfermedades profesionales. Se ha
sefialado un déficit en la notificacién de en-
fermedades de entre 12.500 a 63.000 casos
anuales en todo el Estado espafiol. Entre las
causas de esta subnotificacion se encuentran
la estructura del mercado de trabajo (caracte-
rizado por la movilidad laboral y la inestabi-
lidad en el empleo) y la aplicacidn restrictiva
de la normativa sobre enfermedades profe-
sionales *. Ello hace que gran parte de la pa-
tologia laboral se derive hacia el sistema
sanitario publico bajo la consideracién de
enfermedad comun, lo que trae como conse-
cuencia el desconocimiento de la magnitud
real de las enfermedades del trabajo, la difi-
cuitad para identificar grupos de trabajado-
res sometidos a riesgos laborales especificos
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y la dificultad para planificar intervenciones
de prevencién y proteccién de la salud diri-
gidos a estos grupos; por otro lado, el coste
de la asistencia sanitaria se desvia al sistema
sanitario publico, en lugar de ser sufragado
por las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social (MATEPSS), entidades que en gran
parte de las empresas son las responsables de
la gestidn de las contingencias laborales en
el sistema de la Seguridad Social.

En el contexto actual en el Estado espa-
fiol, dado el escaso desarrollo de los sistemas
de vigilancia en salud laboral y teniendo en
cuenta la dificultad de poner en marcha un
sistema continuo, dindmico y fiable de de-
teccion de riesgos laborales que permita su
prevencion, se hace preciso establecer un sis-
tema que, evitando en lo posible [a sobrecarga
de trabajo de los proveedores de la informa-
ci6n y la creacién de redes paralelas, suminis-
tre informacidn apropiada que permita ejecutar
y evaluar intervenciones de cardcter preventi-
vo. Necesariamente este sistema debe basarse
en la deteccién del dafio a la salud relacionado
con el trabajo.

En este marco, el principal objetivo de la
experiencia es evaluar la utilidad y factibili-
dad de un sistema de vigilancia epidemiol6-
gica laboral en un Area de Salud, utilizando
los recursos sanitarios piblicos disponibles
en la misma.

MATERIAL Y METODOS

El sistema de vigilancia se implant6 en el
Area de Salud de Alcoy (Comunidad Valen-
ciana) en el afio 1991.

El Area de Salud de Alcoy agrupa a 32
municipios y 134.000 personas. La pobla-
cién activa es de unas 48.000 personas, lo
que supone ¢l 35,8% de la poblacién total.
Por sectores econémicos la poblacién activa
se divide de la siguiente manera:

— Agricultura: 6,12 %.

— Energia y agua: 0,50%.
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— Industria: 52,98%.
— Construccién: 7,25%.
— Servicios: 32,99%.

Las actividades industriales predomi-
nantes son el textil (CNAE 43) y el juguete
(CNAE 49). Geogréficamente, la industria
es el sector econdmico predominante en los
dos tercios occidentales del Area de Salud y
la agricultura lo es en el tercio oriental.

Desde el punto de vista de la estructura
sanitaria, el Area esta dividida en 10 Zonas
Basicas de Salud (tres de las cuales corres-
ponden a la ciudad de Alcoy). La poblacién
del Area estd atendida, en el nivel de asisten-
cia especializada, por un hospital de 305 ca-
mas, y hay un centro de Salud Piblica que
cuenta, desde octubre de 1990, con una Uni-
dad de Salud Laboral.

En cuanto a los servicios de prevencion
en las empresas, 6 de ellas cuentan con servi-
cios médicos de empresa, propios 0 manco-
munados, que cubren alrededor del 2% de la
poblacidn activa.

El sistema de vigilancia se ha basado en
la monitorizacién de los Acontecimientos
Centinela de Salud Laboral —SHEo— °,
identificados a partir de los registros del
Hospital del Area de Salud y del registro de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria
(EDO) de 1a Unidad de Epidemiologfa del
Centro de Salud Piblica del Area de Salud,
seleccionando aquellas EDO que pudieran
tener origen laboral. La lista inicial © se redu-
jo eliminando aquellas categorias diagndsti-
cas, relacionadas con actividades laborales
no presentes en el Area de Salud’. Ademds,
se afadié a la lista el epigrafe “intoxicacion
por plaguicidas” (CIE9: E863) por cuanto la
vigilancia de este problema de salud entra
dentro de un programa especifico desarrolla-
do por la Consejeria de Sanidad y Consumo
en toda la Comunidad Valenciana.

La utilidad de los SHEo con fines de vi-
gilancia reside en que, al tratarse en su ma-
yoria de enfermedades evitables, tienen un
gran potenctial preventivo, ya que su sola
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presentacién obliga a la investigacion de la
causa de su aparicién, lo que los hace ttiles
atn careciendo de base poblacional para el
cdlculo de medidas de frecuencia®. Entre sus
inconvenientes estdn, en primer lugar, que
requieren adecuada informacidn sobre la
historia laboral del paciente, lo que implica
la recogida sistemadtica de datos sobre indus-
tria y ocupacidn de los casos; y en segundo
lugar, que algunos de ellos tienen un perfodo
de latencia largo, lo cual hace que en algunos
casos carezca de sentido la posible interven-
cién sobre el lugar de trabajo relacionado
con la enfermedad, por haber desaparecido o
haberse modificado éste con el paso del
tiempo, ademds de dificultar la obtencién de
la informacion precisa sobre los anteceden-
tes laborales de la persona afectada®'"’.

La identificacion de los casos se lleva a
cabo con los informes de alta del Archivo de
Historias Clinicas del Hospital —que se esti-
ma tienen una mayor fiabilidad en cuanto a
la determinacién del diagnéstico—, y con
los registros de EDO de la Unidad de Epide-
miologia del Centro de Salud Piblica del
Area de Salud, que realiza una encuesta epi-
demioldgica sistemdticamente a todos los
casos sospechosos de enfermedad incluida
en el cuadro de EDO.

La secuencia operativa es la siguiente:

a) Obtencién de los casos de SHEo a
partir de los registros hospitalarios y de los
registros de EDOs de la Unidad de Epide-
miologia del Centro de Salud Piblica del
Area de Salud, bien por notificacién de los
responsables del mantenimiento de los regis-
tros o por bisqueda activa.

Los datos minimos que deben figurar en
la informacién recogida son:

— Datos de identificacién personal
(nombre y apellidos, domicilio y te-
1éfono).

— Datos demogréficos (fecha de naci-
miento y sexo).

— SHEo diagnosticado, codificado se-
gtin la CIE9.
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— Datos de industria y ocupacién (ubi-
cacién y actividad a la que se dedica
la empresa y puesto de trabajo de la
persona afectada).

— Datos sobre la certeza del diagndsti-
co (probable o confirmado).

— Fecha del alta hospitalaria, en su
caso.

— Datos sobre la situacién actual del
caso (curacién, mejoria, falleci-
miento).

—- Datos sobre la fuente de informa-
cién (centro y profesional que diag-
nosticé el caso).

b) Obtencién de informacién comple-
mentaria sobre exposicién laboral mediante
cuestionario estandarizado.

¢) Andlisis de los datos con el fin de
valorar si el caso es consistente con enferme-
dad relacionada con el trabajo, y registro del
mismo. Eliminacién si no se constata rela-
cién con el trabajo.

d) Valoracién de la pertinencia de in-
tervencién sanitaria sobre el lugar o puesto
de trabajo.

RESULTADOS

Durante los afios 1991 a 1993 se identifi-
caron 314 casos de enfermedad potencial-
mente relacionada con el trabajo. Un total de
198 casos fueron recuperados a través del Re-
gistro de Altas Hospitalarias. Esto supone
aproximadamente el 0,7% de las altas del hos-
pital, que oscilaron, en el periodo, entre 8.095
y 9.599 altas anuales. Hay que tener en cuenta,
sin embargo, que muchos de estos casos, sobre
todo cuando se trata de enfermedades crénicas
o0 graves, reingresan frecuentemente, pero en
el registro de casos se contabilizan sélo una
vez.

Por otro lado, la Unidad de Epidemiolo-
gia del Centro de Salud Piblica del Area de
Salud informé de 111 casos, y la Atencién
Primaria de Salud (APS), notific6 5 casos de
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enfermedad potencialmente relacionada con
el trabajo.

La edad media de los casos, segtin diag-
nosticos, oscila entre los 31 afios para la der-
matitis de contacto y los 74 afios para la
agranulocitosis. El 37,1% de los casos tenfa
una edad igual o superior a los 65 afios.

Siguiendo el protocolo establecido, se
realizé una encuesta complementaria de his-
toria laboral a los casos identificados en el
hospital, con los que se contactaba después
de su alta médica. La realizacién de esta en-
cuesta solo fue posible en 171 casos (85,5%
del total). La investigacidn del cardcter labo-
ral o extralaboral de la exposicién causante
de la enfermedad mediante encuesta se reali-
z6 en el 100% de los casos identificados a
través del sistema de EDO y en los casos no-
tificados por la APS.

El porcentaje global de respuestas fue
del 90%. En el caso del cancer de laringe,
fue del 27,3%; del 21,3%, en el caso del can-
cer de pulmén, y del 81, 25% en el caso del
sindrome del tinel carpiano.

No siempre fue posible obtener la infor-
macién de la persona enferma, debido a que
en algunos casos habfa fallecido, no se encon-
traba en condiciones de contestar el cuestiona-
rio o resulté imposible localizarla en su
domicilio. En estos casos se obtuvo informa-
ci6én subrogada a partir de los familiares pro-
ximos. El porcentaje de informacién
subrogada fue del 39,6%.

En base a la informacién obtenida, se
clasificd los casos en tres grupos o catego-
rfas:

Grupo I: casos en que se constaté ex-
posicién laboral a uno al menos de los agen-
tes etiolégicos incluidos en las tablas de
SHEo publicadas.

Grupo 2: casos en que, atin no habién-
dose constatado la exposicién a agentes etio-
l6gicos, 1a actividad laboral del caso era
compatible con el uso o exposicion al menos
a una de estas sustancias o agentes.
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TABLA 1

Enfermedades potencialmente relacionadas con el trabajo
1991-1993, Area de Salud de Alcoy

1991 1992 193
CIE9 diagnistica
Total | Grupo 1| Total |Grupol| Total | Grupo!
011 TBC pulmonar 33 0 20 2 16 0
070 Hepatitis 18 0 25 0 6 1
023 Brucelosis 1 0 4] 0 5 1
161 Céncer laringe 11 0 — — — —
162 Céncer pulmén 46 8 ~— — — —
188 Ciéncer vejiga 42 0 — —_ — —
205 Leucemia Mieloide aguda 1 0 0 0 2 0
284 Anemia apldstica 0 0 0 0 2 0
288 Agranulocitosis 1 0 0 0 1 0
332 Parkinsonismo secundario 12 0 4 0 2 0
334 Ataxia cerebelosa 0 0 0 0 2 0
354 Sindrome del tunel carpiano 7 4 7 2 2 0
357 Polineuropatia 0 0 1 1 1 0
493 Asma extrinseca 15 4 4 0 13 3
515 Neumopatia intersticial 3 1 6 4 0 0
692 Dermatitis de contacto 0 0 0 0 4 1
E863 Intoxicacion por plaguicidas 0 0 0 0 1 1
Total 190 17 67 9 57 1
Grupo 3: casos en que no se constatd rados en el Area de Salud que, a lo largo del

exposicion a agentes etioldgicos, y la activi-
dad laboral de los mismos no era compatible
cOn Su uso o exposicion.

De acuerdo con estos criterios, se clasifica-
ron en el grupo 1,33 casos. Paralelamente, se ob-
tuvo informacion, en el Gabinete Territorial de
Seguridad e Higiene en el Trabajo de Alicante,
de los casos de enfermedad profesional decla-
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periodo, fueron 31.

DISCUSION

La evaluacién de un sistema de vigilan-
cia como el descrito requiere tomar en cuenta
aspectos tales como: los elementos necesarios
para su puesta en marcha, su utilidad, su re-
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presentatividad y tiempo de respuesta (“ti-
meliness”) !,

Elementos necesarios

Los elementos necesarios para un siste-
ma de vigilancia epidemioldgica son: un dis-
positivo de salud que establezca el contacto
con el caso y lo diagnostique, y que actie
como proveedor de los datos; y un receptor
de los datos, en un centro donde estos datos
se tratardn para producir informacidn qtil
para la prevencién .

Estas condiciones se complen en el Area
de Salud de Alcoy, donde hay un hospital ge-
neral y un Centro de Salud Publica que atien-
den a toda la poblacién y sélo a la poblacién
del Area de Salud, y existe una unidad sani-
taria, ubicada en el Centro de Salud Piiblica,
que procesa toda esa informacién.

Utilidad

Un sistema de vigilancia es titil, si genera
una respuesta de salud publica dirigida al
control y la prevencién de acontecimientos
adversos para la salud, lleva a una mejor
comprensién del proceso que conduce al re-
sultado adverso o facilita la mejor compren-
sién del problema de salud . La evaluacién
de la utilidad esté relacionada con los objeti-
vos del sistema de vigilancia, los cuales es-
tdn en funcidén de su orientacién. Desde este
punto de vista, la vigilancia epidemiolégica
laboral puede centrarse en la identificacién
de casos para dirigir intervenciones hacia los
trabajadores y los lugares de trabajo o en
monitorizar las tendencias de la ocurrencia de
la enfermedad para planificar y evaluar progra-
mas de prevencién mds amplios . En este sen-
tido, la utilidad del sistema puede evaluarse
desde la perspectiva de su capacidad para la
deteccién de dafio a la salud, producido por el
trabajo, que lleve a la puesta en marcha de ac-
tuaciones que eviten que el dafio pueda repetir-
se en el mismo trabajador o en otros
trabajadores sometidos a riesgos similares,
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mediante la intervencién adecuada sobre és-
tos y el lugar de trabajo .

En la experiencia resefiada, la monitori-
zacion sistematica de sucesos centinela labo-
rales condujo a la identificacién de 33 casos
de enfermedad, potencialmente relacionada
con el trabajo, no registrados por el circuito
habitual que constituye la notificacién de en-
fermedades profesionales. Ademds, en el afio
1992 se produjo la identificacién de tres ca-
sos de neumopatia intersticial que permitié
la deteccidén de un brote de enfermedad res-
piratoria en trabajadores de aerografia textil,
como consecuencia de la cual se puso en
marcha un dispositivo sanitario por el que se
identificaron nuevos casos de dafio a la salud
producido por el trabajo en el sector, y se
clausuraron las empresas incriminadas .

Representatividad

Un sistema de vigilancia es representativo
si observa adecuadamente tanto la ocurren-
cia de un suceso de salud a lo largo del tiem-
po, como su distribucién en los ejes “persona”
y “lugar” de ese suceso en cualquier punto
del tiempo "'.

El hecho de tomar como fuente de infor-
macién principal el hospital, hace que la re-
presentatividad de los datos esté limitada por
la tasa de hospitalizacién de las enfermedades
sometidas a vigilancia. La observacién de las
enfermedades profesionales, notificadas en el
Area de Salud en este perfodo de tiempo,
muestra el predominio en éstas de categorias
diagnGsticas susceptibles de tratamiento am-
bulatorio.

La representatividad del sistema puede
incrementarse extendiendo las fuentes de in-
formacién a la atencién primaria, combinan-
do la bisqueda activa de los registros y el
establecimiento de redes de notificadores.

Sensibilidad y especificidad

La eleccidn entre-la sensibilidad y la es-
pecificidad en la deteccion de enfermedades,
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potencialmente relacionadas con el trabajo,
tiene relacién con los objetivos del sistema de
vigilancia. Si lo que se pretende es obtener una
informacién rapida, que aspire a conocer la in-
cidencia y la tendencia evolutiva de las altera-
ciones de etiologia laboral, debe primar la
sensibilidad ', Sin embargo, si lo que se pre-
tende es identificar casos de enfermedad labo-
ral que lleven a la intervencién sobre el lugar
de trabajo, debe primar la especificidad. Para
ello, es conveniente reducir el dmbito de las ca-
tegorfas diagndsticas a someter a vigilancia,
seleccionando aquéllas con una alta probabi-
lidad de estar causadas por exposiciones la-
borales y con un periodo de latencia corto o
medio '’, y establecer criterios restrictivos
respecto a la valoracién de relacién con el
trabajo. Esto es particularmente importante
cuando parte de la informacién es facilitada
por notificadores voluntarios.

Limitaciones

Entre las limitaciones mds importantes
del sistema cabe sefialar:

* Mala clasificacién de los casos de en-
fermedad identificados.

Ello estd en relacién con la validez de los
datos obtenidos por entrevista. Uno de los
principales problemas de las encuestas de
exposicion laboral por entrevista es el desco-
nocimiento por parte del trabajador de los
agentes a los que estd expuesto en su activi-
dad laboral. Por otro lado, la fiabilidad de los
datos facilitados por familiares préximos a
los trabajadores (informacién subrogada) es
baja %,

* Pérdida de casos por mala cumpli-
mentacidn de los libros de registros
hospitalarios.

Aunque este aspecto no ha sido analiza-
do especificamente, diversos estudios reali-
zados en hospitales espafioles muestran un
grado de cumplimentaci6n del diagnéstico
del alta del 78,9% " y errores en los diagnds-
ticos en 12,5%, de los cuales el 71,1% fueron
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debidos a errores en la seleccién del diag-
néstico principal .

* Tiempo de respuesta.

El tiempo de respuesta (timeliness) es el
lapso de tiempo que transcurre entre la apari-
cién de la enfermedad, su deteccién y la
toma de medidas de control. En condiciones
normales la identificacién de los potenciales
sucesos centinela, en gran parte procedentes
del registro de alta de hospital, obliga a la lo-
calizacién del caso, investigacién de su his-
toria laboral y evaluacién de su relacién con
el trabajo y posibles medidas a tomar. Este
procedimiento alarga el tiempo de respuesta
del sistema y disminuye su eficiencia. En
nuestra experiencia, el tiempo medio entre el
alta hospitalaria y la realizacién de la en-
cuesta fue de 53,49 dias. Este efecto es parti-
cularmente importante en [os sucesos
centinela “cualificados”, es decir aquellos en
los que no siempre se producen por exposi-
cidn laboral, la cual debe ser evaluada®.

Los elementos mencionados —temporali-
dad y calidad de la informaci6n sanitaria—,
exigen una mejora de los sistemas de registro
de morbilidad, en particular los registros hos-
pitalarios, mediante la codificacién del diag-
néstico y la inclusién de informacién
codificada sobre actividad laboral.

* Historia natural de las enfermedades.

Las enfermedades con un periodo de
latencia largo y alta letalidad, como los
cénceres, dificultan la investigacién de la
historia laboral de los casos y disminuyen
la fiabilidad de los datos obtenidos por en-
cuestas. Ademds, la investigacién del papel
de los factores laborales y extralaborales en
su aparicién es dificil. Por otro lado, limitan
la capacidad de intervencién por manifestarse
frecuentemente en personas de edad avanzada,
con lo que es probable que la exposicién labo-
ral que produjo la enfermedad haya desapa-
recido o se haya modificado con el tiempo
1% Todo ello a su vez incide en la eficiencia
del programa.
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TABLA 2
Enfermedades profesionales 1991-1993.
Area de Salud de Alcoy
Categoria 1991|1992 | 1993 | Toral
Diagndstica
Tenosinovitis 1 1 0 2
Polineuropatia 0 i 4] i
Neumopatia intersticial | | 8 6| 15
Dermatitis de contacto 5 7 i i3
TOTAL 7 17 7 31

Fuente: Gabinete de Seguridad e Higiene en el Trabajo de
Alicante.

TABLA 3

Enfermedades potencialmente
relacionadas con el trabajo.
1991-1993. Area de Salud de Alcoy

Fuente de 1901 | 1992 | 1993 | Toral
informacion

Hospital 138 ] 20 | 40 } 198
EDO 521451 14 | 111
Atencién Primaria 0 2 3 5
TOTAL 190 | 67 57 | 314

Estas consideraciones tienen particular
relevancia en relacion a los 8 casos de cdncer
de pulmén clasificados en el grupo 1 en el
afio 1991, en los cuales, a pesar de la identi-
ficacién del agente causal, no se dispone de
suficiente evidencia sobre su relacion con el
trabajo, por el posible papel etioldgico de
factores extralaborales en su desarrollo. Es-
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tos motivos llevaron a la eliminacién del se-
guimiento de los cdnceres de laringe, pul-
mén y vejiga urinaria a partir del afio 1992.

Como conclusién, el establecimiento de
sistemas de vigilancia de enfermedades del
trabajo, en el actual contexto sanitario espa-
fiol, deberfa recoger a nuestro juicio los si-
guientes aspectos: flexibilidad organizativa,
mediante 1a seleccién de fuentes de informa-
¢ién vy de enfermedades bajo vigilancia, de
acuerdo con el contexto sanitario y econdmi-
co y el dmbito geogréfico donde se va a de-
sarrollar el sistema; eficiencia, mediante el
desarrollo de sistemas que obtengan infor-
macién tanto por bisqueda activa a través de
registros informatizados, como por notifica-
cién voluntaria de los servicios de salud, que
diagnostican y atienden patologfa de origen
laboral tanto en el nivel de la atencién pri-
maria, como en el de la atencién especializa-
da; y, por dltimo, orientacién a la
intervencidn, mediante la deteccion de casos
de enfermedad que lleven a la actuacién so-
bre el ambiente de trabajo.
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RESUMEN

Fundamento: Las meningitis linfocitarias pueden
ser causadas por distintos agentes, si bien cn muchos ca-
$0s 1o es posible su identificacién. Los virus son los
agentes etioldgicos que se detectan con mds frecuencia,
especialmente enterovirus, virus de la parotiditis y virus
del herpes simple, con distintos patrones epidemioldgi-
cos segin tiempo y lugar. Las infecciones causadas por
enterovirus son. en su mayoria asintomdticas. Las me-
ningitis viricas, en general, tienen un curso agudo y be-
nigno y un buen prondstico. siendo infrecuentes signos
de mayor afectacion neurolégica. Desde el afio 1991 se
observa en nuestro pais un aumento en el mimero de
brotes de meningitis por enterovirus no-polio. En la ma-
yor parte de los brotes declarados durante ese afio se ais-
16 Echovirus-4 y en ninguno Echovirus-9.

Meétodos: Se describen las caracteristicas clinicas
y epidemiolégicas de un brote de meningitis linfocitaria
que tuvo lugar en junio y jutio de 1993 en Burgos.

Resultados: Motivé la hospitalizacién de 48 pa-
cientes, en su mayoria nifios, con un cuadro clinico de
fiebre, cefalea, vomitos, signos de irritacion meningea y
pleocitosis en liquido cefalorraquideo (LCR). Se aisld
Echovirus-9 en heces de 8 pacientes.

Conclusiones: Por datos microbiolégicos y epide-
mioldgicos definimos a Echovirus-9 como agente cau-
sal de este brote. El periodo de incubacién oscilaria
entre 4 y 5 dias y el mecanismo de transmision mas pro-
bable es fecal-oral.

Palabras Clave: Meningitis linfocitaria. Meningi-
tis virica. Echovirus-9. Epidemiologfa. Brote epidémi-
co.

ABSTRACT
Epidemiological Study of a Meningitis
Outbreak Caused by Echovirus-9

Background: Several agents are able to produce
Iynphocytic meningitis, but sometimes it’s not possible
their identification. The viruses are the etiological
agents more frecuently found, especially enteroviruses.
mumps virus and herpes simplex virus, with different
epidemiological patterns depending on time and geo-
graphic location. Most of the infections caused by ente-
roviruses are asymptomatics. In general the viral
meningitis have a good prognostic with an acute benign
course and serious signs of neurological affectation arc
infrequent. From 1991 it has been observed an increase
of nonpolio enteroviral meningitis outbreaks in our
Country. Echovirus-4 was isolated in most of the out-
breaks notified during that year. Echovirus-9 was not
isolated in any of them.

Methods: We describe the epidemiological and cli-
nical characteristics of a lynphocytic meningitis outbreak
that took place from June to July of 1993 in Burgos.

Results: Forty-eight patients, most of them chil-
dren, were hospitalized with fever, headache, vomits
and stiff neck with an increase in the total cell count in
cerebospinal fluid (CSF). Echovirus-9 was isolated
from fecal samples in eight patients.

Conclusiones: The etiology was attributed to
Echovirus-9 because of microbiologic and epidemiolo-
gic findings. The incubation period can fluctuate be-
tween four an five days and fecal-oral transmission is
the most probable mechanism.

Key Words: Lynphocitic meningitis. Viral Menin-
gitis. Echovirus-9. Epidemiology. Outbreak.
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INTRODUCCION

La mayoria de las meningitis linfocita-
rias o asépticas tienen una etiologia virica '
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Habitualmente son infecciones de evolucién
breve y benigna, pero los mismos agentes
pueden causar encefalitis graves *. En nues-
tro pais se detecta un aumento en el nimero
de brotes de meningitis linfocitaria, declara-
dos al Centro Nacional de Epidemiologia a
partir de 1991; los agentes mas implicados
son enterovirus no polio %, lo que coincide
con los datos que se observan en EEUU des-
de hace varios afios”.

Hemos estudiado los aspectos epidemio-
16gicos y clinicos de un brote de meningitis
linfocitaria, que motivé la hospitalizacién de 48
pacientes, en su mayorfa nifios, entre junio y ju-
lio de 1993. Es el primer brote de estas caracte-
risticas que observamos en nuestro medio. Las
meningitis linfocitarias, registradas con ma-
yor incidencia en Espafa hasta el afio 1986,
eran causadas por el virus de la parotiditis *°.

MATERIAL Y METODOS

La definicién de caso incluyé un sindro-
me caracterizado por comienzo brusco de fie-
bre, signos y sintomas de irritacién meningea,
claramente positivos o con pleocitosis en li-
quido cefalorraquideo (LCRY), cuando dichos
signos fueron dudosos, y cultivo bacteriano
negativo.

Constituyen la poblacién de estudio 48
pacientes hospitalizados, que cumplieron la
definicion de caso. Fue excluida una mujer
adulta en quien se confirmo el diagndstico de
meningitis por virus del herpes simple y cu-
yos datos epidemiolégicos y clinicos eran
poco concordantes con el brote.

En todos los pacientes se determinaron
hemograma, recuento leucocitario, bioquimi-
ca, citologia y estudio bacteriol6gico de LCR.

Se enviaron muestras de suero, heces y
LCR de 18 pacientes al Centro Nacional de
Microbiologia, Virologia e Inmunologfa Sa-
nitarias (CNMVIS) para estudio de virus. El
aislamiento fue realizado mediante inocula-
cién de muestras de heces, previamente des-
contaminadas, y LCR sobre monocapas de 4
lineas celulares [fibroblastos de pulmén hu-
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mano (FP), rifién de mono verde africano
(BGM), carcinoma de pulmén humano (A549)
y rhabdomiosarcoma humano (RD)], y obser-
vacién para el efecto citopdtico tipico de ente-
rovirus. El tipado se hizo por neutralizacion
mediante las mezclas de antisueros de Lim
Benyesh-Melnick.

Se llevo a cabo una encuesta epidemio-
l6gica entre casos y familiares que incluyd
informacidén acerca de sintomatologfa cli-
nica, cronologfa de la evolucién, zona de
residencia, colegio, composicién del nicleo
familiar, relacién con otros casos, desplaza-
mientos fuera de la ciudad y consumo de ali-
mentos.

Las tasas de ataque por distritos se ajus-
taron por edad y sexo, usando la composi-
cién global de la poblacién como estdndar
(entre poblacién urbana menor de 25 afios).
Los datos fueron analizados con el programa
estadistico SPSS. Para contrastar hip6tesis
de comparacién de proporciones se usé el
test exacto de Fisher y el coeficiente de co-
rrelacién de Pearson para variables cuantita-
tivas, aceptando en ambos un nivel de riesgo

de error tipo I o0 = 0.05.
RESULTADOS

De los 48 pacientes 30 eran varones
(62,5%) y 18 mujeres (37,5%), con edades
comprendidas entre 2 y 40 afios y una edad
media de 10 afios. La tabla 1 recoge la distri-
bucién de los casos por edad y sexo.

El 89,6% de los casos procedian de la
ciudad y el 10,4% del medio rural. Las tasas
de ataque especificas por grupos de edad se
presentan en la tabla 2. Las 9 zonas bdsicas de
salud mostraron distintas tasas de incidencia,
tanto crudas como ajustadas por edad y sexo
(Tabla 3). Se observé agrupacién de casos en
algunos colegios y en familias. De 24 colegios
con algtn alumno afectado, 7 acumularon el
53,7% de los casos escolares. Veintiseis de
los 48 estudiados (54%), estaban relaciona-
dos con otros casos, bien a nivel familiar o
escolar.
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TABLA 1

Distribucién por edad y sexo
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Total
paad | o4 | 59 | 1004 | 159 | 2024 | 2529 | 3034 | 3539 | 4094
N %
Vv 8 12 5 1 I 0 2 0 l 30 62,5
M 8 7 | 0 2 0 0 0 0 18 3715
Total N 16 19 6 1 3 0 2 0 1 48
% 333 29,6 124 2,1 6,2 0,0 4,2 0,0 2,1 100,0
TABLA 2
Tasas especificas por grupos de edad en medio urbano
I O IR v
0- 4 14 6.194 22,60
5-9 19 9.194 20,66
10-14 3 11.285 2,66
15-19 1 14.233 0,70
20-24 3 12.097 2,48
24-29 0 11.606 0,00
30-34 2 11.838 1,69
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TABLA3

Tasas por 10.000 habitantes, crudas y ajustadas por edad y sexo, entre la poblacién
urbana de menos de 25 afios

Zona de Nimero Tasas Tasas
Salud * Cusos Crudas Ajustadas

A 12 18,21 18,56

B 5 11,28 12,18

C 5 7,71 8,34

D 6 8,01 7,67

E 3 6,69 7,08

F 5 5,93 5,73

G 2 3.36 3,54

H | 2,11 2,02

| 1 1,87 1.83

*  Denominacién original de las zonas bdsicas de Salud: A= Les Comuneros;
B = Gamonal 11; C = Centro-B: D = Gamonal II; E = Santa Clara; F = Gamonal
I; G = Centro-A; H = Los Cubos; I = San Agustin.

El brote se desarrollé del 27 de mayo al
19 de julio. El 75% de casos incidi6 entre el
10y el 24 de junio (Fig. 1), La aparicién de
la enfermedad entre adultos se retrasé 15
dias con respecto al inicio del brote.

El tiempo que transcurrié desde el co-
mienzo de los sintomas hasta el diagnéstico
oscilé entre 6 horas y 8 dias. En casi la mitad
de los casos fue ignal o menor de 24 horas y
un 11% se demord mas de 5 dfas.

Fiebre, cefalea y vémitos fueron los sinto-
mas mds frecuentes. El 72% de los pacientes
presentaron signos meningeos claramente po-
sitivos (Tabla 4). Otros sintomas observados
fueron exantema, abdominalgia, faringitis, ca-
tarro de vias altas, decaimiento y somnolencia.
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Un paciente de 31 afios padeci pérdida de
sensibilidad hemicorporal y dos adultos refi-
rieron mialgias y artralgias. En la tabla 4 se
observa que la presencia de vémitos es signi-
ficativamente distinta en los dos grupos de
edad en que se han clasificado los casos. No
se aprecian diferencias en la frecuencia de
sintomas en ambos sexos. La estancia media
fue de S dfas. Solo una nifia presentd, como
complicaci6n, flebitis, que prolohgd su hos-
pitalizacién 15 dfas.

En todos los casos fue normal la gluco-
rraquia. Los valores de proteinas en LCR,
que oscilaron entre 15 y 230 mg/100 ml, fue-
ron normales en el 59%, y 3 pacientes pre-
sentaron mds de 100 mg/ml. Pricticamente
en todos los casos se encontré pleocitosis en
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LCR. Los recuentos celulares oscilaron entre
5y 2.056, con una media de 306 células/mm”.
El 68% tuvo recuentos menores de 300, y 3
pacientes (2 nifios y un adulto) superaron las
1.000 células. Un 42% mostrd predominio
de linfocitos (mas de la mitad de las células)
(Tabla 5). El recuento celular en LCR man-
tiene una débil correlacidn positiva con el
tiempo de evolucidn de la enfermedad (Coef.
correlacion = 0.30, p = 0.04). La proporcién
de linfocitos no mostrd ninguna relacién con
el tiempo de evolucién.

Se aisld Echovirus-9 en 8 de las 18 mues-
tras de heces enviadas al CNMVIS, creciendo
todos los aislados en FPy dos de ellos, ademas,
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en BGM. En cuanto a los cultivos de LCR,
fueron todos negativos para bacterias y no se
aisl6 virus en ninguna de las muestras envia-
das para estudio.

DISCUSION

Los enterovirus son responsables de la
mayoria de casos de meningitis aséptica y de
una variedad de sindromes clinicos que de-
penden de la edad, el sexo, el estado inmuni-
tario del huésped y del serotipo viral '. En
EEUU cerca del 70% de los casos declara-
dos se deben a Enterovirus, en especial
Echovirus y virus Coxsackie *”.

FIGURA 1
Curva Epidémica

Frecuencia casos/dia. Comienzo de sintomas
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TABLA 4
Presencia de sintomas y signos por grupos de edad

Edad (afios)
Sintomas
Global < 14 > 14 *
(%) (%) (%) P

Ficbre 97,8 100,0 88,9 NS
Cefalea 89,1 86,5 100,0 NS
Vémitos 80,4 91,4 55,6 0,05
Faringitis 39,1 38,7 44.4 NS
Exantema 19,6 32,1 0,0 NS
Abdomin. 19,5 324 0,0 NS
S. Mening. 73,2 70,3 77,8 NS

*  Valor de p. Test de Fisher.
NS: No significativo.

TABLA 5
Caracteristicas del LCR

LCR Media + SD Mediana
Células/ (mm’) 306 + 399 165
Linfocitos (%) 56,2 £ 29,1 35
Glucosa (mg/100 ml) 61 + 69 60
Proteinas (mg/100 ml) 47 + 40,0 37

SD: Desviacién estdndar.
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Hasta el afio 1989, segtin estudios com-
parativos en nuestro pais>®, la causa m4s fre-
cuente de meningitis virica en Espaiia era el
virus de la parotiditis, dato que coincide con
lo publicado en Francia en afios anteriores %,
Desde el afio 1991 aumenta el niimero de bro-
tes y de casos declarados de esta enfermedad y la
mayoria son de etiologfa enteroviral. Trece de
los 17 brotes declarados al Centro Nacional de
Epidemiologfia en los afios 91-92 fueron causa-
dos por enterovirus no polio *. Se identificé
Echovirus-4 en 8 de ellos, que afectaron funda-
mentalmente a provincias del litoral Medite-
raneo **', Bl primer brote por Echovirus 9,
que encontramos publicado en el pafs, ocurre
en diciembre de 1992 en Murcia ', y datos no
publicados de provincias limitrofes con la
nuestra nos permiten sospechar que la epide-
mia se ha dado a nivel de varias Comunidades.
Este serotipo ha sido el agente causal de epi-
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demias en Europa y Estados Unidos en déca-

das pasadas "',

La época en que se ha producido el brote,
es caracteristica de este tipo de infecciones
en nuestra latitud. El brote afect6 con prefe-
rencia a varones. Los nifios entre 2 y 9 afios
presentaron tasas especificas de ataque supe-
riores a 20 por 10.000 habitantes. A partir de
esa edad hay un descenso brusco. La distribu-
cién geogréfica se centrd en el medio urbano
donde la incidencia decrece desde el nordeste
hacia el suroeste (Fig. 2), afectando preferente-
mente a distritos en los que existe una alta po-
blacién infantil, por lo que ofrecen mads
oportunidades de transmisién a nivel de cen-
tros escolares. Por lo general, los afectados
dentro de un colegio pertenecen a un mismo
grupo de edad o son hermanos de éstos. En la
provincia sélo se dieron casos aislados.

FIGURA 2
Distribucién geogrifica. Esquema

Tasas de incidencia ajustadas por edad y sex0/10.000 hab. en Zonas Basicas de Salud sobre el plano de la ciudad.
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La sintomatologia y evolucién clinica
coinciden bdsicamente con otras descripcio-
nes. Los vémitos ocurrieron con més fre-
cuencia en nifios que en adultos (p = 0.05).
Se registré algiin tipo de exantema en el 32%
de los nifos, sintoma que se refiere con mds
frecuencia para Echovirus-9 que para otros
serotipos ' Las diferencias en otros sintomas
por edad y sexo no fueron estadisticamente
significativas. En los pocos casos que mani-
fiestan faringitis no puede descartarse que
sean procesos intercurrentes (Tabla 4).

Los mecanismos de transmision de ente-
rovirus no se conocen totalmente. La especie
y la dosis infectante condicionan las vias y el
periodo de eliminacion del virus por secre-
ciones orofaringeas y heces . La via fecal-
oral, a través de las manos, de persona a
persona, es la forma predominante y es el
mecanismo de transmisién que mejor expli-
ca la distribucion de casos en el brote que
describimos, aunque no puede excluirse el
contagio por secreciones faringeas. La tasa
de ataque secundario entre familiares jove-
nes de pacientes jévenes (menores de 25
afios) fue del 20%, menor que la observada
para otros enterovirus "°. Se desheché la hi-
p6tesis de transmision a través del agua, bien
de alguna fuente incontrolada o de la red de
abastecimiento por la informacién obtenida
sobre su control y por la distribucién del bro-
te ", atendiendo a la cual, tampoco parece
probable la transmisién por via respiratoria.

A partir de casos relacionados entre si, en
los que se conoce el momento de exposicion
y el comienzo de la enfermedad, hemos cal-
culado el perfodo de incubacién entre 4 y 5
dias, que coincide con los datos que refieren
otros autores 2. Se estudié un grupo de 3 ca-
SOS que tuvieron contacto en una reunién fa-
miliar, uno de ellos enfermo ese mismo dia y
los otros dos a los 4 y 5 dias respectivamen-
te. El amigo de un paciente de 14 afios enfer-
mo 4 dias después de visitarle en el Hospital.
La falta de contacto entre ambos desde 2 dias
antes, la ausencia de casos en el entorno in-
mediato del caso secundario y la presencia
de 2 ninos enfermos en la familia del caso
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primario, nos induce a pensar que la exposi-
cién se produjo durante esta visita, en la que
se cumplié un solo requisito del aislamiento
respiratorio (uso de mascarilla) pero no que-
dé controlada la transmision por manos. Los
intervalos entre aparicion de casos en herma-
nos y compaieros de clase no contradicen
esta estimacién del perfodo de incubacidn.

No existe en este brote una correlacién
importante a nivel de poblacién entre el
tiempo de evolucién del cuadro clinico y el
recuento de células en LCR, cuya variabili-
dad serfa explicada por mds factores. A pesar
de la observacién, frecuente en la experien-
cia de otros autores, segiin la cual existiria
un predominio de polimorfonucleares en fa-
ses precoces ', en el andlisis estadistico no
hemos detectado esta relacion.

El aislamiento de Echovirus-9 en heces
en & casos junto con la presentacion epidé-
mica, nos permite determinar la etiologfa del
brote. En este caso no fue posible el aisla-
miento del agente causal en LLCR por proble-
mas de conservacion de las muestras.

La difusion de la infeccidn seguramente
fue mayor que la reflejada a través de los ca-
sos de meningitis ingresados. No obstante, ¢l
hecho de haber encontrado relacion directa
entre muchos casos podria apuntar a que la
difusién subclinica de la infeccién no alcan-
z6 grandes proporciones. Llama la atencidn
la iguaidad en el nimero de casos con que
fueron afectadas otras provincias, con tama-
fios distintos de poblacidn: 44 casos en un
brote por Echovirus-9 en Murcia en diciem-
bre-92 ', y 43 casos en un brote por el mismo
serotipo, en Palencia en noviembre-92 (“Infor-
me sobre brote epidémico de meningitis viri-
cas en Palencia”. Servicio Territorial de
Sanidad y Bienestar Social. Palencia. Datos sin
publicar. 1992), que pudieran ser explicadas
por caracteristicas de inmunidad de la pobla-
cién y por el mecanismo de transmision.

Como medidas de control se indicé aisla-
miento entérico y respiratorio de los pacientes
hospitalizados y se hicieron recomendaciongs
higiénicas a los casos y/o sus familias.
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Estas situaciones producen un gran im-
pacto en la opinién piblica y los medios de
comunicacion, lo cual dificulta la investiga-
cién, distorsiona los datos y sobrecarga los
servicios de asistencia . En este caso, aun-
que inicialmente hubo alarma y preocupa-
cién, la oportuna informacién publica sobre
la benignidad de la enfermedad tranquilizé a
la poblacidn, aunque no evité un exceso de
afluencia al Servicio de Urgencias.
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RESUMEN

Fundamento: Se realiza un estudio para determi-
nar la contaminacidn existente en los parques y jardines
de Tenerife, por formas de dispersién parasitaria, debido
a que puede ser un factor epidemioldgico importante en
la transmision de algunas zoonosts.

Métodos: Se analizan varias muestras de tierra de
cada uno de las 54 zonas de recreo, seleccionadas segin
la densidad de poblacidn existente en las distintas partes
de la Isla. Para la bisqueda de formas parasitarias se si-
gue una variante de la metodologia recomendada por la
OMS. Al mismo tiempo se realiza una encuesta con el
fin de observar-l grado de conocimiento y cumplimien-
to de la legislacion vigente.

Resultados: El 85,2% de los parques investigados
se encuentran contaminados por uno o mas helmintos
y/o protozoos. El helminto con mayor prevalencia es
Toxocara sp., presente en el 37% de los parque investi-
gados, seguido de Toxascaris sp. con el 18,5%. Por pro-
tozoos han sido los coccidios los mds frecuentes, con un
57.4%.

Conclusiones: De la encuesta realizada se conclu-
ye que existe un desconocimiento e incumplimiento
casi absoluto de la legislacién vigente.

Palabras Clave: Parques Piblicos. Contaminacién
de suelos. Epidemiologia. Toxocara sp.

ABSTRACT
Parks and Gardens Parasite
Contamination as a Public Health
Problem. Data from the Island
of Tenerife

Background: A study was undertaken to determine
the existing contamination of the parks and gardens of
Tenerife, by ways of parasitic dispersal, owing to the
fact that it might be an epidemiological factor important
in the passing on of some zoonosis.

Methods: Several soil samples were analysed from
each of the 54 play group areas chosen, according to the
population density in different parts of the island. In the
search for parasitic forms, a variation of the methodolo-
gy recommended by the OMS was put into effect. At the
same time, a survey was carried out with the aim of ob-
serving how well the legislation in force was known and
applied.

Results: 85.2% of the parks undergoing investiga-
tion were found to be contaminated by one or more hel-
minths and/or protozoa.

Conclusions: The predominating helminth was 7o-
xocara sp. present in 37% of the parks investigated, fo-
llowed by Toxascaris sp. at 18.5%. The survey
undertaken concluded that there is an almost total lack
of knowledge and non-fulfilment of the legislation in
force.

Key Words: Public Parks. Soils contamination.
Epidemiology. Toxocara sp.
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INTRODUCCION

La contaminacién de los suelos de los
parques y jardines por formas de disper-
sién parasitaria, constituye uno de los facto-
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res epidemiolégicos mds importantes para la
transmisidn de ciertas parasitosis. La mayor
parte de ellas son propias de los animales, en
especial los de compaiifa y algunas pueden
llegar a producir zoonosis en el hombre.

Las dos zoonosis parasitarias mds cono-
cidas e importantes del medio urbano son la
Toxocarosis, producida por larvas de ascdri-
dos de perros y gatos, y la Toxoplasmosis,
causada por un coccidio del gato.

Evidentemente son los nifios, con sus ha-
bitos de “PICA” ", geofagia, etc. los mds ex-
puestos al peligro de infectacidn, aunque
también se registran casos en adultos.

Dada la importancia que tienen estas pa-
rasitosis, hemos querido estudiar la contami-
nacién de los suelos de parques y jardines de
la Isla de Tenerife por formas de dispersion
parasitaria que pudieran afectar al hombre.
Asimismo, y debido a que esta contamina-
cion es un problema de Salud Publica que
como tal estd contemplado por la legislacion
vigente *°, hemos querido comprobar en
nuestro estudio el grado de cumplimiento y
conocimiento de dicha legislacidn de los
propietarios de animales de compafiia.

Es la primera vez que se realiza un estu-
dio de este tipo en Canarias. En Madrid An-
gulo et al° y Conde et al” en Salamanca, en
1987 v 1989 respectivamente, llevaron a
cabo investigaciones en cste sentido.

MATERIAL Y METODOS
Distribucién geografica del muestreo

Teniendo en cuenta que son los nifios
los que tienen un mayor riesgo de contraer
las zoonosis mencionadas, hemos utilizado
las Gitimas estadisticas que publica el IS-
TAC (Instituto Canario de Estadistica),
para que el nimero de muestras tomadas
vaya en relacién con la poblacién infantil.
Para ello, hemos dividido la Isla en tres gran-
des zonas: Centro (que engloba Santa Cruz de
Tenerife y La Laguna), Norte (vertiente norte
de la Isla, desde Tacoronte a Buenavista) y
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Sur (vertiente sur desde Candelaria a Los Gi-
gantes).

Zona Centro: concentra un 54,0% de
los nifios de la poblacidn total, por lo que
hemos tomado el 46% de las muestras en
esta zona.

Zona Norte: es la segunda en importancia,
dado que acoge el 33,8% de los nifios, y por
ello hemos tomado el 36% de las muestras.

Zona Sur: al tener el menor indice de po-
blacidn infantil 12,2%, hemos obtenido un
18% del total de muestras.

Toma de muestras

Para la recogida de muestras de suefo y
eleccion de las zonas que representan los lu-
gares de méaxima probabilidad de encontrar
huevos de pardsitos, hemos seguido las reco-
mendaciones de la OMS ™.

Se han recogido muestras de 54 parques,
jardines y zonas, donde observdbamos la
asociacion de nifios jugando y animales de
compafiia.

Métodos empleados

Para la eleccién del método mds adecua-
do se han tomado diversas muestras de arena
no contaminada, que se inocularon con una
cantidad conocida de huevos de Toxocara
canis, obtenidos por histerectomia de hem-
bras del pardsito. Se procedié a un estudio
comparativo para evaluar el rendimiento de
los diversos métodos utilizados por otros au-
tores, Horn et al?, Laborde et al ', Angulo et
al %, Dada "', que son variaciones del reco-
mendado por la OMS ®. Nosotros hemos uti-
lizado una variante del anterior donde se
combina la flotacién con la sedimentacion y
centrifugacién, tratando la muestra en el
primer paso con hipoclorito sédico comer-
cial sin diluir durante dos o tres minutos en
agitaci6n, que presentdé un mayor porcentaje
en la recuperacion de huevos (60%).
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Encuesta

Para comprobar el comportamiento ci-
vico y el conocimiento de la legislacion al
respecto, se confecciond el siguiente cues-
tionario:

I.— Tiene a su perro censado?; 2.—;El
perro ha nacido en las islas o fuera de ellas?
. Trajo certificado de estar sano?; 3.—;Hace
sus necesidades en casa o fuera de ella?; 4 —
. Cree Ud. que se necesitan zonas reservadas
para ellos?. ;Cree que ya existen?; 5.—;Su
perro estd vacunado?

Esta encuesta fue contestada por 100
propietarios de perros.

RESULTADOS

Hemos encontrado que en 46 (85,2%) de
los 54 parques y jardines investigados, se de-
tectaron huevos y/o quistes de distintos gru-
pos de pardsitos ademds de diversos seres de
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vida libre. Los quistes de protozoos no se
han clasificado especificamente sino sélo
por grupos. Se ha observado contaminacién
por seis nemdatodos, dos cestodos y dos gru-
pos de protozoos (amebas y coccidios).

En la tabla I, se recogen los porcentajes
para cada uno de los pardsitos encontrados.
Estos porcentajes estn referidos al total de
muestras analizadas en cada una de las tres
zonas. Es de resaltar que el mayor ndmero de
muestras positivas corresponde en la tres zo-
nas a ooquistes de coccidio, seguido de hue-
vos de Toxocara sp. y Toxascaris sp..

Los datos de la encuesta realizada son
los siguientes:

A la primera pregunta solo un 7% res-
ponde afirmativamente.

De la segunda pregunta se ve que el 98%
de los perros habfan nacido en las Islas y nin-
guno de los que provenia del exterior poseia
certificado de estar sano en el momento de
ser introducido en la Isla. La tercera nos in-

TABLA 1

Paridsitos encontrados en las muestras recogidas del suelo

PI”:’ e Tx Tri Tr Ox Un Hy As Ael Dip Coc Ameb | Negativ. | N." total
Jardines Gt G % % % % % % % % % % muestra
Zona | 50 19.2 38 17 0 0 0 3.8 38 654 34.6 3.8 26
Centro

Zona 222 222 0 0 55 5.5 55 0 0 444 5.5 222 18
Norte

Zona | 30 10 0 10 ] 0 0 0 0 60 30 30 10

Sur

Total | 37 185 1.8 55 1.8 1.8 1.8 1.8 1.8 574 24 14.8 54

Tx = Toxocara sp.
Tris = Toxascaris sp.
Tr = Trichuris sp.

Ox = Oxiuros

Un = Uncinarias

Hy = Hymenolepis sp.
As = Ascaris sp

Ael = Aelurostrongyius sp.
Dip = Dipylidium sp.
Coc = Coccidios
Amed = Amebas
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dica que solo el 8% realizan sus necesidades
en los domicilios, mientras que el resto 1o ha-
cen en lugares piblicos. Contestando a la
cuarta cuestién, el 100% estd de acuerdo con
ello y todos piensan que ya existen. Y de la
quinta se abserva que el 98% de los perros
estdn vacunados.

DISCUSION

Entre los protozoos hay que resefiar el
alto porcentaje de contaminacién por cocci-
dios (57,4%).

Entre los helmintos destacan por su im-
portancia clinica, Toxocara sp. conun37% y
Toxascaris sp. con 18,5%, los cuales son los
agentes causales de los sindromes de la Lar-
va Migrans Visceral (LMV)y Larva Migrans
Ocular (LMO).

Es de resaltar que es precisamente la de-
nominada zona centro, que comprende los
dos ndcleos urbanos mds importantes de la
isla, (Santa Cruz y La Laguna), la que pre-
senta un mayor indice de contaminacién en
sus zonas de recreo, destacando la elevada
presencia de Toxocara sp. ( 50%). Estas dife-
rencias entre zonas urbanas, suburbanas y
rurales, pensamos que podrfan deberse a que
en las primeras, los principales lugares utili-
zados por los propietarios de animales do-
mésticos para pasearlos son los parques y
jardines. Circunstancia que es confirmada en
la respuesta a la tercera pregunta de la en-
cuesta, donde el 92% de los encuestados res-
ponden que sus animales defecan en lugares
publicos, y consideran a los parques y jardi-
nes los lugares propio para ello.

Queremos hacer notar que, en pafses
donde la sanidad tiene un buen nivel, el tema
que nos ocupa ha sido ampliamente estudiado.
Para comparar resultados debemos tener en
cuenta que, los datos obtenidos por los diferen-
tes autores dependen principalmente de la me-
todologia seguida para la recuperacién de las
formas de dispersién parasitaria y ésta varia
de unos a otros, aunque todas son modifica-
ciones de la recomendada por la OMS®. Asf,
Gillespie et al * y Richards et al "* en Inglate-
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rra, Jansen et al * en Holanda, Genchi et al
en Italia, Laborde et al "’ en Francia, Uga'®y
Shimuzu "7 en Japén, Ludlam *, Surgan ¥ y
Childs ** en EEUU. entre otros, presentan
prevalencias que van del 0,3% de Surgan "
en EEUU, al 63% de Ugal ® en Japén. Las
diferencias existentes vienen condicionadas
por diversos factores como la autorizacién o
prohibicién de entrada de perros a los par--
ques Ludlam " y Laborde ", la presencia de
animales salvajes Richards '°, el cual de-
muestra la influencia de los zorros en la con-
taminacién de los parques de Bristol, el
niimero de deposiciones de perros por m’,
Uga ' etc. En Espafia, Angulo et al ® encon-
traron una contaminacién en el 52,6% de los
19 parques investigados en Madrid y Conde
et al’, en Salamanca, encuentran contamina-
cién por Toxocara sp. en el 9% de los par-
ques de zonas rurales y en el 3,7% de los de
zonas urbanas.

De los resultados de la encuesta se dedu-
cen varias e importantes conclusiones. La
primera, el desconocimiento de la legisla-
cién vigente en la materia que nos ocupa: la
obligatoriedad de censar al animal de compa-
fifa?’, que no defequen en la via publica y, si lo
hacen, el responsable del perro debe proceder a
larecogida de los excrementos >, obligatorie-
dad del certificado sanitario en caso de que el
animal proceda de fuera de la isla’ etc. Pero lo
mds grave, es el désconocimiento del proble-
ma sanitario que genera el comportamiento ac-
tual. La cuarta pregunta fue contestada
afirmativamente por el 100% de los encuesta-
dos, pero los mismos afiadian que esas zonas
reservadas para defecar los animales ya exis-
tfan en la ciudad, considerando como tales
los parques y jardines publicos existentes, y
que son los mismos que utilizan [os nifios
como lugar de esparcimiento. En este punto
queremos remarcar la obligatoriedad que tie-
nen los Ayuntamientos, por ley, de propor-
cionar “Espacios publicos iddéneos
debidamente seiializados....””.

Las consecuencias de esta contamina-
cién queda patente en los resultados del tra-
bajo de Jiménez*' en 1991 que, tras analizar
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8.145 sueros humanos, encontré que el 3,2%
posefan anticuerpos frente a Toxocara canis 'y
los de Torres et al  que, tras analizar 254 sue-
ros de estudiantes, encontré que el 27,7% te-
nian anticuerpos frente a Toxoplasma gondii y
los mismos habian convivido con gatos al me-
nos 3 meses, frente al 15% de positividad en
alumnos que no habian convivido con ellos.

Concluyendo, la contaminacién de los
parques y jardines por formas de dispersion
parasitaria, es un hecho real que influye di-
recta y negativamente en Salud Piblica. Este
hecho se debe principalmente a dos factores.
El primero es la existencia de animales parasi-
tados. En el caso particular de la Isla de Teneri-
fe, Valladares et al , en 1985, encontraron que
el 39,2% de los cachorros analizados estaban
parasitados por Toxocara canis, y el 16,2% por
Toxascaris leonina. Y el segundo, el desco-
nocimiento e incumplimiento casi absolutos
de la legislacién vigente por parte de la po-
blacién.

L.a mejora de esta situacién pasa por la
educacidn civica y por el cumplimiento de lo
legislado, tanto por parte de la administra-
cién como de los administrados.
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