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En 1998 se conmemora el cincuenta ani- 
versario de la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos’, aprobada el doce de di- 
ciembre de 1948. En 1997 también se cum- 
plieron cincuenta años de la promulgación 
del Código de Nuremberg*. Es, por tanto, una 
buena ocasión para subrayar la relación de 
interdependencia existente entre ambos te- 
mas, la Salud y los derechos humanos. 

Es interesante constatar que en la citada 
Declaración Universal se liga la salud al de- 
recho a un nivel de vida adecuado (artículo 
25) y creemos que ello es consecuencia de 
que, más que tener derecho exclusivamente a 
la salud, lo que se pretende es que todos los 
condicionantes de la misma estén garantiza- 
dos, para que también los propios individuos 
sean los responsables de mantenerla. Así, en 
la citada Declaración Universal de los Dere- 
chos Humanos, se pone el énfasis en el dere- 
cho a la educación, a la dignidad y la libertad 
de la persona, a la justicia, a la seguridad, al 
trabajo y al ocio, así como en el derecho a la 
vida sin estar sometido a ningún tipo de trato 
cruel, inhumano o degradante, ni a torturas. 
Por ello, debe admitirse que la primera me- 
dida de salud pública que pueden adoptar los 
gobiernos es el respeto de los derechos hu- 
manos. 

Por otra parte, aunque está limitado a la 
experiencia concreta de los ensayos realiza- 
dos por los médicos nazis con los prisioneros 
de los campos de concentración durante la 

Segunda Guerra Mundial, el Código de Nu- 
remberg representa, igualmente, un avance 
sustancial en el respeto de los derechos huma- 
nos, al ligar el desarrollo científico con el 
derecho de los sujetos a dar el consentimiento 
voluntario, tanto para comenzar como para 
decidir finalizar su participación en una inves- 
tigación en el momento que lo desee y, tam- 
bién, al introducir la prohibición de cualquier 
tipo de sufrimiento o lesión, físicas y menta- 
les, de los sujetos participantes. 

En nuestro país disponemos, en principio, 
de un sistema de salud que nos garantiza la 
adecuada atención sanitaria y que nos permite 
mantener un determinado nivel de bienestar. 
Sin embargo, los principios en los que se basa 
este sistema, universalidad, equidad y solida- 
ridad, pueden ser igualmente cuestionados 
desde la perspectiva de los derechos humanos. 
La universalidad se relativiza fácilmente 
cuando pensamos en los aspectos de la acce- 
sibilidad al sistema sanitario. La educación 
sanitaria, el componente de distribución geo- 
gráfica, las propias creencias y actitudes de la 
sociedad española son aspectos que distorsio- 
nan una justa accesibilidad y que, por tanto, 
no permiten la universalidad del sistema. 
Aquí, ademas, hay que poner especial énfasis 
en la falta de acceso al sistema que sufren las 
personas que padecen la condición de inmi- 
grantes, tanto legales como ilegales. 

De igual forma, se pueden comentar los 
aspectos relacionados con la equidad. Al 
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pensar en las diferencias socio-económicas 
o en las debidas a la edad y sexo de las 
personas, tenemos a nuestra disposición los 
resultados de diferentes trabajos de investi- 
gación, en los que se demuestra la existen- 
cia de diversos tipos de desigualdades, sien- 
do un ejemplo la última publicación sobre 
indicadores de salud del Ministerio de Sani- 
dad y Consumo3. 

Por último, en lo relativo a la solidaridad 
del sistema, ya sea en el propio territorio o 
con terceros países, tema este actualmente 
muy en boga, observamos que no siempre se 
trabaja desde la perspectiva de los derechos 
humanos. Dos ejemplos concretos podrían 
ser tanto la solidaridad intergeneracional, es 
decir, la distribución de los recursos según las 
necesidades y otro la política sanitaria de co- 
operación internacional. En el primer caso, es 
de sobra conocida la falta de recursos socio- 
sanitarios existente en relación a los colecti- 
vos que los necesitan. El segundo se refiere 
a la distribución de los recursos con respecto 
a otros países, que se hace en base a políticas 
que no tienen en cuenta la situación de los 
derechos humanos en los mismos. 

Todo lo anterior, nos conduce a la preo- 
cupación de profundizar en los déficits de 
nuestro sistema sanitario y, al mismo tiem- 
po, a promocionar los derechos humanos de 
los ciudadanos para conseguir el mayor ni- 
vel de bienestar posible. 

La idea de ligar la salud con los derechos 
humanos está en auge, ya que es evidente que 
ambos están estrechamente relacionados con 
las preocupaciones básicas de los individuos, 
en especial en los aspectos referentes a la 
salud pública. Estamos influenciados, desde 
hace un par de décadas, por el aspecto mul- 
tidisciplinar y globalizador del concepto de 
salud para la consecución de un completo 
estado de bienestar físico, mental y social y, 
si leemos los artículos de la Declaración Uni- 
versal, concluímos que los derechos humanos 
también tratan de conseguir un mundo donde 
la meta principal sea el bienestar, lo más 
completo posible, de los ciudadanos. 

En consonancia con ello, ciertos profesio- 
nales de la salud pública hablan ya de una 
nueva era de esta especialidad, que se estruc- 
tura alrededor de los derechos humanos j. 
Durante la redacción y corrección de este 
editorial, hemos tenido la desagradable noti- 
cia del fallecimiento de uno de ellos, J. Mann 
en un accidente aéreo. Me gustaría aprove- 
char la ocasión para rendirle un homenaje y 
reconocer públicamente su dedicación y 
apoyo al tema que nos ocupa. En cualquier 
caso, lo anterior no deja de ser una vuelta de 
tuerca más sobre que el concepto de salud 
no es unitario, estanco, absoluto e individual, 
sino que es plural, influenciable, abierto y 
social. 

Otro aspecto de la relación entre la salud y 
los derechos humanos que, sin embargo, nun- 
ca parece promocionarse, es el de que la salud 
es también un derecho individual de la perso- 
na y como tal un derecho fundamental, del 
que se tiene que responsabilizar para tomar 
sus propias decisiones y que no puede ser 
dejado exclusivamente en manos de profesio- 
nales y «expertos». La Administración tiene 
como deber inexcusable garantizar el derecho 
a la salud, pero debe dejar la elección al indi- 
viduo, lo que además está intimamente rela- 
cionado con la tan manida participación del 
ciudadano. 

En relación con esta participación, quere- 
mos resaltar el importante papel desempeñado 
por las ONGs en la sociedad, tanto a nivel 
nacional como internacional, y tanto dentro 
del apartado sanitario como en el de los dere- 
chos humanos. En relación con la asistencia 
sanitaria, conocemos la gran actividad de de- 
terminadas organizaciones en momentos crí- 
ticos de ayuda a personas desplazadas, perse- 
guidas, afectadas por desastres naturales y 
guerras, etc. Igualmente hacen una labor in- 
dispensable en la asistencia a colectivos des- 
protegidos dentro de nuestro propio país. 
Pero, enlazando más directamente con la con- 
memoración del 50 aniversario de la Declara- 
ción Universal de los Derechos Humanos se- 
ñalada al principio de este editorial, pensamos 
que la atención se debe dirigir más a tratar de 
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ligar esa asistencia a los problemas de la falta 
de respecto a los derechos humanos y a tener 
presente también otros aspectos que son me- 
nos espectaculares, como la inversión cons- 
tante para elevar el nivel sanitario de la po- 
blación y no sólo en situaciones de tragedia 
y de apelación a la mala conciencia, y que 
influyen decisivamente en ese nivel de bie- 
nestar que pretendemos conseguir, tanto en 
nuestro país como fuera de él. 

En esta fecha del cincuenta aniversario de 
la Declaración Universal de los Derechos 
Humanos, no podemos ser complacientes 
con la situación a la que nos enfrentamos en 
nuestro país. No se puede dejar de resaltar el 
avance que han tenido tanto la medicina asis- 
tencial como la salud pública en las dos últi- 
mas décadas, pero no nos podemos dejar lle- 
var por la autosatisfacción, ya que debemos 
continuar en el avance de la integración de 
los derechos humanos en el campo de la sa- 
lud. Esta tarea se tiene que introducir en cada 
una de las grandes áreas, la de la prevención, 
la de la asistencia y la de la investigación. 

Sólo mostraremos algunos ejemplos en 
cada una de ellas sobre las que podemos 
trabajar y avanzar. En cuanto a la preven- 
ción, podemos tomar los ejemplos de mal- 
trato a niños y maltrato a las mujeres, el 
trabajo infantil, la existencia de poblemas 
culturales asociados a personas procedentes 
de países con prácticas denigrantes, como 
puede ser la mutilación genital femenina, 
etc. Con respecto a la asistencia, podemos 
hablar de los colectivos estigmatizados, 
como son los enfermos de sida y los consu- 
midores de drogas intravenosas, la asisten- 
cia que se ofrece en las prisiones, el trato 
que se da en los centros de acogida de refu- 
giados, los impedimentos para tener una 
adecuada planificación familiar, la informa- 
ción sobre tóxicos ambientales y laborales, 
etc. Por último, en lo relativo a la investiga- 
ción, se debe cuidar especialmente el cum- 
plimiento de todos los principios relaciona- 
dos con la bioética, en particular, el derecho 
a la confidencialidad, la autonomía, la infor- 
mación veraz, el consentimiento informado 

y el evitar los riesgos debidos a manipula- 
ciones 0 tratamientos. 

La lista podría ser muy amplia, pero cre- 
emos que como introducción es suficiente, 
aunque es preciso no dejar de resaltar un as- 
pecto que, aunque no está tan directamente 
relacionado con la labor diaria en nuestro país, 
constituye uno de los elementos clave de las 
organizaciones que trabajan en el campo de 
los derechos humanos, en especial cuando se 
relacionan con el trabajo sanitario: la partici- 
pación del personal sanitario en los procesos 
de tortura, malos tratos y ejecución de la pena 
capital, que, desgraciadamente, no sólo no 
disminuye sino que se incrementa día a día, 
teniendo como ejemplo paradigmático la si- 
tuación existente en los Estados Unidos. 

Asimismo, es importante resaltar las vio- 
laciones que sufre ese mismo personal sani- 
tario de sus derechos en aquellos países don- 
de no se respetan o, bien, se les persigue por 
no colaborar en las agresiones a los derechos 
humanos de otras personas. 

No queremos cerrar este tema sin citar un 
interesante trabajo de S.R. Bena& reciente- 
mente publicado en el Ameticm Journal of 
Public Health con el que estamos plenamente 
de acuerdo. En él se cuestiona la realidad de la 
globalización económica en la que estamos 
inmersos, ya que al tener esa globalización 
como prioridades la explotación de los países 
en desarrollo y el militarismo, impide, al mis- 
mo tiempo, un acceso amplio a la educación, 
la sanidad, el empleo y otras actividades socia- 
les que promueven la realización de los dere- 
chos humanos de miles de millones de habi- 
tantes del planeta. En concreto, señala Benatar 
que los modelos de mercado están fracturando 
los sistemas nacionales de salud y que la solu- 
ción se encontraría en ligar el crecimiento eco- 
nómico al cumplimiento de los derechos hu- 
manos, para promover el desarrollo y bienes- 
tar, y no exclusivamente el consumismo. 

Siguiendo su ejemplo, es importante y ne- 
cesario que se inicie y amplíe la colaboración 
de personas dedicadas a la defensa de los de- 
rechos humanos en las publicaciones científi- 
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cas en nuestro país, como ya viene ocurriendo 
desde hace tiempo en determinados pcúses de 
cultura anglosajona y en las más prestigiosas 
revistas médicas internacionales. Por ello, es 
de agradecer la petición de colaboración con 
este editorial y la oportunidad que se brinda 
para su amplia difusión, deseando que éste sea 
el comienzo de un fructífero campo. 
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RESUMEN 

En esta revisión se trata de mostrar al personal sanitario, y 
en especial a aquellos que puedan estar involucrados en la 
planificación y/o respuesta ante un accidente químico, una 
visión general del tema de los accidentes industriales mayores. 
En la introducción se muestran de manera escueta algunos 
datos de las principales catástrofes industriales de la historia, 
así como de algunos accidentes ocurridos en nuestro entorno y 
que podrían haber evolucionado a un accidente mayor. Se hace 
además una revisión de la legislación española y europea exis- 
tentes sobre el tema, y se resumen las principales consecuencias 
que pueden tener las explosiones, fenómenos de tipo térmico 
y fuga de sustancias peligrosas, haciendo especial hincapié en 
este último caso. También se sintetizan los principales pasos a 
seguir para realizar un correcto análisis de riesgos en una 
determinada área geográfica. Por último se muestra la estmc- 
tura general de los Planes de Emergencia del Sector Químico 
y las funciones de los distintos grupos que participan en él, 
incluidas las principales funciones del grupo sanitario. La pla- 
nificación y respuesta ante una catástrofe industrial tiene un 
marcado carácter multidisciplinar, y lo que se pretende en este 
documento es aportar a los profesionales sanitarios una visión 
global de sus principales aspectos para así contribuir a un mejor 
conocimiento de un tema que consideramos importante para el 
personal sanitario y a una respuesta más integrada, ya que si 
ocurriera una catástrofe industrial tendríamos que enfrentarnos 
a un grave problema de salud pública de una manera inmediata. 

Palabras clave: Desastres químicos. Planificación en de- 
sastres. Evaluación de riesgos. Sustancias peligrosas. Legisla- 
ción. 

ABSTRACT 
The Risk of Chemical Disaster as a 

Public Health Question 

This revision is aimed at providing he& care personnel, par- 
ticularly those who may be involved in planning and/or responding 
to a chemical accident, with an overview of the subject of major 
industrial accidents. In the introduction, a brief presentation is 
made of some data conceming the main industrial disasters which 
have occurred in the past in addition to some accidents which have 
occurred in our area that could have evolved into a majar accident. 
A review is also provided of Spanish and European laws currently 
in effect regatding this matter, in addition to summarizing the main 
consequences which may result from explosions, phenomena of a 
thermal type and the leakage of hazardous substances, particularly 
stressing the third of these three cases. A brief summary ís also 
given of the main steps to be taken for a correct risk analysis in a 
given geographical area. Lastly, the overall organization of the 
Chemical Industry Emergenc- Plans and the functions of the di- 
fferent gmups taking part therein, including the main functions of 
the medical team, is provided. Planning and responding to an 
industrial disaster is markedly multi-disciplinary endeavor, and this 
document is aimed at providing health care professionals with an 
overview of the main aspe.& involved in order to thus contribute 
to a more in-depth knowledge of a subject which we consider to 
be of importance for health care personnel and a better-integrated 
response, given that were an industrial disaster to occur, we would 
have to deal with a serious public health care problem on the spot. 

Key words: Chemical disasters. Disaster planning. Risk 
evaluation. Hazardous substances. Legislation. 

INTRODUCCIÓN 

A la hora de tratar el tema de las emer- 
gencias y catástrofes, no podemos dejar de 
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hablar del riesgo que suponen las instalacio- 
nes industriales, cada vez más frecuentes de- 
bido al importante desarrollo tecnológico de 
los últimos tiempos. 

Prácticamente todos los objetos de uso co- 
tidiano dependen en mayor o menor medida 
de la industria química, por lo que renunciar 
a ella es algo incluso difícil de imaginar. Es 
más, cada año salen al mercado gran canti- 
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dad de productos químicos nuevosQ, algu- 
nos de los cuales precisan para su elabora- 
ción sustancias peligrosas3 que, lógicamen- 
te, han de ser transportadas, almacenadas y 
manipuladas en las plantas industriales. To- 
dos estos procesos suponen un riesgo con 
potencial catastrófico4,5,6. El riesgo existe, y 
ya que éste no puede ser eliminado del todo, 
lo que hay que hacer en primer lugar es 
reducirlo mediante un correcto diseño de las 
plantas industriales y aplicando las medidas 
de seguridad correspondientes en cada paso 
del proceso industrial’. Aún así, el riesgo 
nunca va a ser cero, por lo que será necesa- 
rio conocerlo a fondo en cada caso concreto 
para así tratar de planificar la actuación de 
todas las personas implicadas en el caso de 
que se produzca una catástrofe industrial. 

Cuando el riesgo es muy elevado o está 
poco controlado puede producirse un acci- 
dente mayor, que es «... cualquier suceso tal 
como una emisión, fuga, vertido, incendio 
o explosión, que sea consecuencia de un 

desarrollo incontrolado de una actividad in- 
dustrial, que suponga una situación de grave 
riesgo, catástrofe o calamidad pública, inme- 
diata o diferida, para las personas, el medio 
ambiente o los bienes, bien sea en el interior 
o en el exterior de las instalaciones,...»8. 

La expresión de estas dos labores de pre- 
venir y planificar son los correspondientes 
estudios de seguridad industriales9 y los pla- 
nes de emergencia, tanto internos como ex- 
lernoslO. Ahora bien, hay que tener en cuenta 
que por muy bien diseñada que esté una 
planta química, por muy exhaustivo que sea 
el análisis de los riesgos y por muy bien 
coordinado que esté un plan de emergencias, 
siempre va a haber, y así nos lo demuestra 
la historia, accidentes químicos de una en- 
vergadura considerable7. En la tabla 1 pode- 
mos ver algunos datos de estos accidentes 
mayores que por desgracia han hecho histo- 
ria, si bien es importante recordar que aun- 
que sí son todos los que están, no están, ni 
mucho menos, todos los que son. 

Tabla 1 

Accidentes históricos que han involucrado sustancias peligrosas 

Accidentes históricos que han involucrado sustancias peligrosas 

Fecha y lugar Tipo de accidente Consecuencias 

- Flixborough (Gran Bretaña), junio 1976 Ignición de una nube de vapor de - destrucción de las instalaciones 
ciclohexano - 28 muertos 

- cientos de heridos 
- daños en más de 2000 hogares y 2oc1 

edificios comerciales 

- Seveso (Italia), julio 1976 Escape de una nube de sustancias tó- - evacuación de más de 1000 personas 
xicas, de las que la más peligrosa era el 135 casos de cloracné 
tetraclorodibenzoparadioxina - importantes daños al medio ambiente 

- 

- Camping de Los Alfaques (España), Explosión tipo BLEVE de un camión - más de 200 muertos 
julio 1978 cargado con 45 m3 de propileno 

- México D.F., noviembre 1984 Explosión de varios contenedores con - más de 400 muertos 
G.L.P. - casi 5000 heridos 

- 1000 desaparecidos 

- Bophal (India), diciembre 1984 

- Québec (Canadá), agosto 1988 

Escape de isocianato de metilo que - 2500 muertos 
abarca un área de 40 km2 - 150000 afectados 

Incendio en un almacén en el que había - evacuación de casi 4000 personas 
6000 piezas con residuos de P.C.B.s durante 17 días 
(policlorobifenilos) 
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Tradicionalmente los accidentes de Bho- 
pal y Seveso son los más nombrados en la 
literatura universal debido al importante mí- 
mero de víctimas y evacuados7q’ l, aunque no 
es necesario irnos tan lejos en el lugar ni en 
el tiempo para comprobar cómo en el último 
año en nuestro país también se han produ- 
cido situaciones peligrosas e incluso acci- 
dentes que han podido desembocar en una 
catástrofe’?. Algunos de estos accidentes 
quedan resumidos en la tabla 2. 

El campo de la seguridad industrial, el ries- 
go químico y la planificación ante emergen- 
cias es un campo amplísimo y multidiscipli- 
nar?, por lo que en esta revisión se esbozará 
una visión general del tema, para que luego 
cada profesional implicado en la respuesta 
ante una catástrofe industrial (fuerzas de se- 
guridad, bomberos, conductores de ambulan- 
cias, personal sanitario, etcétera) pueda pro- 
fundizar más en su campo concreto. 

A lo largo de esta revisión veremos las 
principales normas legislativas españolas y 
europeas, los conceptos básicos relaciona- 

dos con el análisis de riesgo químico en un 
área industrial así como las consecuencias 
que puede tener un accidente mayor indus- 
trial y la estructura básica de los planes de 
emergencia, haciendo especial hincapié en 
las funciones del grupo sanitario. El objetivo 
es ofrecer al personal sanitario que pueda 
tener que participar en la respuesta ante una 
catástrofe industrial una visión general del 
tema, ya que consideramos que, si bien, su 
principal función va a ser la asistencia sani- 
taria a los accidentados, también debería de 
tener un pequeño conocimiento de otros 
campos que intervienen para así mejorar el 
funcionamiento del equipo14. 

MARCO LEGAL 

España posee una legislación propia (na- 
cional y/o autonómica), si bien es importante 
recordar la pertenencia de España a la Unión 
Europea, lo que implica que algunas de las 
normas legislativas españolas sean adapta- 
ciones de la legislación europea. 

Tabla 2 

Algunos accidentes industriales o que hayan involucrado sustancias peligrosas en el período febrero-septiembre de 1997 

Algunos accidentes industriales o que hayan involucrado 
sustancias peligrosas febrero-septiembre de 1997 

Fecha y lugar Tipo de accidente Consecuencias 

- 12-2-97 en la planta Siderúrgica en Escape de benzol - afectación de población susceptible 
Avilés - molestias a la población general 

- 16-4-97 en la planta Siderúrgica en Incendio en un gasómetro - sin consecuencias importantes, pero SI 
Gijón con consecuencias potenciales 

- 3-7-97 en el puerto de Valencia Explosión en una zona de un barco en - 18 muertos 
construcción. - activación del Plan de Emergencias del 

puerto 

- 12-8-97 en Tarragona Descarrila un tren de mercancías - no hubo fugas 
cargado con benceno. 

- 12-8-97 en Huesca Un camión cisterna vierte 8000 litros - falleció el conductor 
de hipoclorito sódico en un accidente 
de circulación 

- 8-9-97 en Baracaldo Accidente en una planta de pesticidas - ll personas hospitalizadas 
en la que almacenaban 5CKKl toneladas 
de lindane 

- 8-l 1-97 en Mieres (Asturias) Descarrila un tren con 23 cisternas de - escape de restos gaseosos 
butano vacías - incendio en una de las cisternas 
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Tabla 3 

Principales normas legislativas españolas y europeas 

Legislación Norma Contenido 

- Ley 2/1985, de 21 de enero (L.ey de Protección Basada en fundamentos jurídicos establecidos en la 
Civil) Constitución Española, es la ley básica de 

Protección Civil. 

- Real Decreto 1378/1985 Medidas provisionales para la actuaci6n en situa- 
ciones de emergencia en los casos de grave riesgo, 
catástrofe o calamidad pública. 

- Real Decreto 886/1988, modificado parcialmente Nomus de prevencibn de accidentes mayores en 
por el R.D 952/1990 determinadas actividades industriales. Es la trans- 

cripción a la legislacion española de la Directiva 
Comunitaria X2/501. 

Española 
- Resolución de 30 de enero de 1991 por la que se Requisitos mínimos que deberán reunir los Flanes 

aprueba la Directriz Básica para la elaboración y de Emergencia Exterior del Sector Químico para ser 
homologación de los Planes Especiales del Sector homologados por la Comisión Nacional de 
Químico Protección Civil. 

- Real Decreto 407/1992 Directices esenciales para la elaboración de los 
(Norma Básica de Protección Civil) Planes de Emergencia Territoriales y Especiales. 

- Real Decreto 363/1995 Reglamento sobre notificación de sustancias nuevas 
y clasificación, envasado y etiquetado de sustancias 
peligrosas. 

- Real decreto 387/1996 Directriz Básica de Planificaci6n de Protección Civil 
ante el riesgo de accidentes en los transportes de 
mercancías peligrosas por carretera y por ferrocarril. 

Europea 

- Directiva 67/548 Normas sobre clasificación, embalaje y etiquetado 
de sustancias peligrosas 

- Directiva 82/501, modificada parcialmente por las Normas sobre prevención de accidentes en de- 
Directivas 87/216 y 88/610. terminadas actividades industriales. 
(Directiva Seveso) 

- Directiva 96182 
(Directiva Seveso II) 

Normas sobre el control de los riesgos inherentes a 
los accidentes graves en los que intervengan 
sustancias peligrosas. Deroga la Directiva Seveso, y 
existe un período de dos años para adaptarla a la 
legislación española. 

aplicar en caso de los accidentes mayores 
Aunque existen normas específicas a 

en las industrias químicas8J5, la organiza- 
ción de los recursos ante una emergencia de 
cualquier tipo se basa en el Sistema Nacio- 
nal de Protección Civili6, cuya primera re- 
ferencia en la legislación española es la Ley 
2/1985 de 21 de enero sobre Protección Ci- 
vil. En la tabla 3 se señalan las principales 
normas legislativas con respecto a la plani- 
ficación ante emergencias en la industria 
química. No tendría sentido en un contexto 

como es el de esta revisión, cuyo objetivo 
es ofrecer al lector una visión global, co- 

mendable para todas las personas que traba- 
jen en el campo de la planificación o res- 

mentar otras normativas, aunque sí es reco- 

puesta ante emergencias 0 catástrofes que las 
conozcan, ya que en ellas están explicados 
muchos de los conceptos básicos relaciona- 
dos con este tema. 

PRINCIPALES RIESGOS 
INDUSTRIALES 

Para poder planificar de una manera co- 
rrecta la actuación ante un desastre indus- 
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trial, es necesario conocer qué tipo de acci- 
dentes pueden ocurrir en cada industria pre- 
sente en el área a planificar. El primer paso 
será, como detallaremos más adelante, rea- 
lizar un exhaustivo análisis de riesgos7T17. 

Por regla general, y según lo establecido 
en las directrices básicas para la elaboración 
y homologación de los planes especiales del 
sector químico , lo los accidentes mayores en 
las industrias químicas pueden producir tres 
tipos de fenómenos: a) de tipo mecánico, 
como ondas de presión y proyectiles, ambos 
relacionados con las explosiones; b) de tipo 
térmico, como incendios y radiaciones tér- 
micas; y c) de tipo químico, como fuga o 
vertido incontrolado de sustancias tóxicas o 
contaminantes. 

Vamos a ver brevemente las consecuen- 
cias para las personas e instalaciones que 
encierra cada uno de estos fenómenos; es lo 
que se llama el estudio de la vulnerabilidad 
de personas e instalaciones7. Aunque en la 
práctica el estudio de la vulnerabilidad es la 
última etapa del análisis de riesgos, ya que 
es necesario conocer primero qué tipos de 
accidentes pueden ocurrir en la zona objeto 
de estudio, para luego saber cómo puede ser 
aceptado el entorno (personas, medioam- 
biental e instalaciones), en este caso, y por 
motivos pedagógicos, vamos a estudiar pri- 
mero la vulnerabilidad, es decir, cómo afec- 
tan los fenómenos físicos producidos tras un 
accidente (temperatura, ondas de presión,...) 
a las personas e instalaciones. 

Para cuantificar la vulnerabilidad de las 
personas, nos referimos al número de afec- 
tados con cierto nivel de daño, y para cuan- 
tificar la vulnerabilidad de las instalaciones 
nos referimos a daños físicos o pérdidas 
económicas7. 

Vulnerabilidad a las explosiones 

En una explosión se produce una gran 
cantidad de energía en un espacio de tiempo 
muy corto. Estaría fuera de lugar el tratar de 
hacer una explicación exhaustiva de la físi- 
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ca de las explosiones, si bien sí es interesante 
conocer al menos las dos principales clases 
de explosiones que hay7: 

- explosión fisica, en la que la energía 
necesaria para que se produzca procede de 
un fenómeno físico. El caso típico es la libe- 
ración súbita de la energía presente en un gas 
comprimido. Es necesario que la sustancia 
se encuentre en un recipiente hermético. 

- explosión quhzica, en la que la energía 
procede de una reacción química y no es 
necesario que esté confinada. 

Las consecuencias inmediatas de una ex- 
plosión son, por un lado, la generación de 
ondas de presión que crean compresiones y 
expansiones alternativas del aire y, por otro 
lado, la formación de objetos acelerados que 
actúan como proyectileslo. A veces las ex- 
plosiones pueden ir acompañadas de fenó- 
menos de tipo térmico según sus caracterís- 
ticas (por ejemplo las explosiones físicas 
pueden originarse por un incendio, y una 
explosión química puede afectar a un alma- 
cenamiento de un gas inflamable), si bien la 
vulnerabilidad a las radiaciones térmicas la 
veremos más adelante. 

Los daños producidos por una explosión 
pueden serlo: 

a) Directamente por las ondas de pre- 
sión: 

- sobre las instalaciones, según la sobre- 
presión que se origine, puede ocasionar des- 
de rotura de cristales hasta destrucción de 
edificios. Además se formarán fragmentos 
acelerados que actuarán como proyectiles. 

- sobre las personas, las ondas de pre- 
sión van a afectar principalmente a los órga- 
nos que contienen aire en su interior, como 
los pulmones, el estómago o en oído medio 
entre otros. Así, el daño variará desde una 
ruptura timpánica hasta la muerte por hemo- 
rragia pulmonar. También puede producir el 
desplazamiento de los afectados, proyectán- 
dolos contra otros objetos fijos o móviles, 
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produciéndose de esta manera traumatismos 
múltiples. 

b) Por los proyectiles. Éstos se pueden 
originar directamente en el foco de la explo- 
sión o bien al actuar las ondas de presión 
sobre las instalaciones y edificios. Según el 
tamaño, peso, forma, velocidad y punto de 
impacto el daño producido por un proyectil 
sobre una persona va a ser desde banal hasta 
poder producir la muerte instantánea. 

Así pues, de las lesiones producidas sobre 
las personas podemos distinguir’O: lesión 
primaria (producida directamente por la 
onda de presión), lesión secundaria (produ- 
cida por los proyectiles generados) y lesión 
terciaria (producida por el desplazamiento 
de los afectados, golpeándose así contra 
otros objetos). 

Debido a que la sobrepresión a la que se 
produce la caída parcial de techos y paredes 
es menor que la necesaria para producir la 
ruptura traumática del tímpano, e incluso 
mucho menor que la necesaria para producir 
una hemorragia pulmonar, la vulnerabilidad 
de las personas va a ser mucho mayor en el 
interior de los edificios que en el exterior7. 

En la figura 1 podemos ver resumidos 
cuáles son los principales efectos de las ex- 
plosiones. 

Vulnerabilidad a los fenómenos de tipo 
térmico 

Tanto las personas como las instalaciones 
van a sufrir las consecuencias del fuego y de 
las radiaciones térmicas cuando reciban ca- 

Figura 1 

Esquema de los efectos de una explosih 
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lor a una velocidad mayor de la que lo disi- 
pen. 

En el punto de origen del calor la trans- 
misión de éste va a ser por conducción, con- 
vección y radiación, pero a medida que nos 
alejamos del foco va a ser principalmente 
por radiación. El estudio del fuego es un 
campo complejo, y en la industria se pueden 
dar distintos tipos de fuegos (incendios de 
líquido en charco, dardos de fuego, BLE- 
VES (Boiling Liquid Expanding Vapour 
Explosion),...), pero en este caso vamos a 
ver exclusivamente los efectos de las radia- 
ciones térmicas. 

a) Vulnerabilidad de las personas. Va a 
variar fuertemente en función de las cir- 
cunstancias, el tipo de fuego, las proteccio- 
nes personales, etc. Así, por ejemplo, en un 
incendio tipo flash la posibilidad de que las 
personas huyan es mínima, ya que se pro- 
duce de una manera instantánea. Al final de 
este apartado veremos alguno de los facto- 
res que influyen en la vulnerabilidad. El 
principal efecto de los fenómenos de tipo 
térmico sobre las personas será la produc- 
ción de quemaduras de distinta considera- 
ción según sus características, y en ciertos 
casos puede ser necesario el traslado a un 
centro especial de quemados. 

b) Vulnerabilidad de las instalaciones. 
Las radiaciones térmicas van a tener un 
efecto sobre las instalaciones, debilitando 
las estructuras de éstas (principalmente 
por acción directa de la llama), pudiendo 
provocar derrumbamientos, por lo que au- 
mentarían así los daños sobre las personas. 
El tipo de material también puede favore- 
cer la expansión de las llamas. Además, y 
como ya hemos visto anteriormente, el ca- 
lor puede debilitar tanques que almacenen 
productos inflamables a presión, disminu- 
yendo su resistencia y provocando una ex- 
plosión, que en este caso sería de tipo físi- 
co, con el consiguiente daño que ésta va a 
producir en otras instalaciones y en las 
personas7. En el caso de derrumbe de ins- 
talaciones como efecto del calor el patrón 
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lesiona1 en las personas será el de politrau- 
matizadosl*. 

El hecho de que un accidente localizado 
pueda provocar otros accidentes en instala- 
ciones contiguas se denomina «efecto domi- 
n619, el cual es muy importante tener en 
cuenta a la hora de planificar la actuación 
ante un accidente mayor en una zona indus- 
trial. 

Vulnerabilidad ante fugas de sustancias 
peligrosas 

Son consideradas sustancias peligrosas 
aquellas que son explosivas, comburentes, 
extremadamente inflamables, fácilmente 
inflamables, inflamables, muy tóxicas, tó- 
xicas, nocivas, corrosivas, irritantes, sensi- 
bilizantes, carcinogénicas, mutagénicas, tó- 
xicas para la reproducción y las peligrosas 
para el medio ambiente3,8J0. La fuga de sus- 
tancias peligrosas, y más concretamente 
aquellas que puedan afectar a la salud hu- 
mana por su carácter tóxico, es una de las 
mayores preocupaciones entre la población 
residente próxima a industrias químicas19, 
si bien esta preocupación no está del todo 
justificada porque, como ya se ha comenta- 
do en más de una ocasión, aunque el riesgo 
existe, éste es, por ejemplo, menor que el 
que asumimos por el simple hecho de rea- 
lizar ciertos trabajos7. 

La fuga de sustancias tóxicas es un tipo de 
accidente industrial que tiene unas peculia- 
ridades que lo distinguen de otros tipos de 
accidentes. Por un lado, tiene mayor proba- 
bilidad de afectar a la población en el exte- 
rior de las instalaciones, ya que es un tipo de 
peligro que se propaga a partir del foco de 
emisión; y por otro, es necesario un tiempo 
de latencia para que la sustancia se propague 
y afecte a la población, por lo que las deci- 
siones que se tomen en ese períudo de tiem- 
po serán determinantes a la hora de paliar los 
posibles efectos de la fuga. Así, la Autoridad 
Competente debará decidir en cada caso en- 
tre un eventual confinamiento 0 una evacua- 
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ción de la población 
cias del accidentelO. 

según las circunstan- 

En el caso de una fuga de sustancias tó- 
xicas hay una serie de datos que son decisi- 
vos a la hora de definir las acciones a to- 
mar*O. Muchos de estos datos ya se pueden 
conocer de antemano21 si en la zona se ha 
realizado un correcto análisis de los riesgos 
y se ha elaborado el correspondiente Plan 
de Emergencias, Algunos de estos datos 
son: 

1. Características físico-químicas y toxi- 
cológicas de la sustancia’. Es una informa- 
ción importantísima que ya podemos cono- 
cer incluso antes de que ocurra el accidente, 
realizando un inventario exhaustivo de las 
sustancias tóxicas existentes en un determi- 
nado área22. Esto nos permitirá clasificarlas 
por su grado de toxicidad, cantidad almace- 
nada y condiciones de almacenamiento eva- 
luando el riesgo de provocar un accidente 
mayor. Así los equipos de primera interven- 
ción podrán tener preparados los equipos de 
protección adecuados y el personal sanitario 
de la zona conocerá los signos y síntomas 
de la intoxicación así como las posibles 
complicaciones y el tratamiento. En defini- 
tiva, la intervención se realizará de una ma- 
nera más rápida, efectiva y segura. 

2. Cantidad de la sustancia emitida, dato 
que deberá de ser aportado por los respon- 
sables de la empresa. 

3. Demografía y principales vías de co- 
municación de la zona. Este es otro dato que 
también podemos conocer a priori y que nos 
servirá para conocer la población afectada y 
organizar, si así se considera necesario, una 
eventual evacuación de la población de una 
manera ordenada y rápida. Lógicamente, en 
este caso habrá sido necesario realizar pre- 
viamente una campaña de información a la 
población. 

4. Recursos existentes en la zona, tanto 
materiales como personaIes. Es importante 
conocer la localización y operatividad de 
los parques de bomberos, ambulancias, 

fuerzas de seguridad y personal sanitario que 
pueda ser movilizado para que su actuación 
sea lo más rápida posible. 

5. Condiciones meteorológicas. Las con- 
diciones meteorológicas existentes en la 
zona de la fuga pueden hacer que ésta pase 
desapercibida para la población o que cause 
una auténtica catástrofe. Todos lo factores 
meteorológicos (nubosidad, proximidad al 
mar, gradiente de temperaturas en la atmós- 
fera,. ..) van a influir en la dispersión de la 
nube tóxica, pero uno de los más importantes 
va a ser el viento. Su dirección determinará 
el desplazamiento del tóxico, y a más velo- 
cidad éste irá más rápido, pero también se 
disipará más en el aire y disminuirá su con- 
centración7. 

Aunque realmente lo que más nos interesa 
sean los datos meteorológicos en el momen- 
to del accidente y horas posteriores, es nece- 
sario recoger durante un periodo de tiempo 
suficiente parámetros atmosféricos de la 
zona a estudiar para así realizar un correcto 
análisis de riesgos y estimación de conse- 
cuencias ante una hipotética emisión tóxica 
con una fiabilidad estadística suficientemen- 
te alta. 

Actualmente existen programas informá- 
ticos con modelos de dispersión de una nube 
tóxica sobre un tiea determinada en función 
de la cantidad de sustancia emitida, su con- 
centración y de las condiciones atmosféri- 
cas. Estos programas son de gran utilidad 
para valorar en tiempo real la posible evolu- 
ción de una nube tóxica y tomar las decisio- 
nes adecuadas de cara a mitigar sus conse- 
cuencias. A su vez estos mismos programas 
también son capaces de simular distintas ex- 
plosiones, delimitando ya de antemano, en la 
fase de planificación, las zonas de seguridad. 

Los efectos que la fuga de una sustancia 
peligrosa va a tener sobre la población van 
a variar mucho de unas condiciones a otras23. 
Estos efectos pueden ser agudos o crónicos, 
si bien, en este caso nos referiremos a los 
agudos ya que muchas de las actuaciones 
que se lleven a cabo por los equipos de pri- 
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mera intervención van a depender de ellos, 
y sin restar importancia a los efectos cróni- 
cos sobre las personasll ni a los efectos so- 
bre el medio ambiente, ya que en el primer 
caso se requerirá un seguimiento por parte 
de las autoridades sanitarias y en el segun- 
do, en última instancia, también se verá 
afectada la salud de la poblaciónz4. Además 
pueden no detectarse efectos agudos pero sí 
crónicos’ 1,25. 

Los efectos agudos que se produzcan so- 
bre la población van a depender de la inte- 
r-relación de una serie de factores entre los 
que podríamos destacar las características 
tóxicas de la sustancia, la cantidad emitida, 
la concentración en el aire, las condiciones 
atmosféricas, la duración de la exposición, 
el estado de salud y la susceptibilidad a la 
sustancia de las personas expuestas. 

El último punto de los citados anterior- 
mente es algo que muchas veces pasa desa- 
percibido pero que tiene una gran importan- 
cia. Así por ejemplo si se produce una fuga 
de un gas irritante en una zona donde en la 
población expuesta tiene una prevalencia 
alta de patología respiratoria, las conse- 
cuencias pueden ser mayores de las teórica- 
mente esperadas debido a que la susceptibi- 
lidad de la población será mayor. 

Según las características tóxicas de las 
sustancias, los efectos se van a manifestar 
de una forma u otra sobre1,26: 

- Sistema nervioso central: Algunas 
sustancias y preparados tóxicos pueden pro- 
ducir depresión del mismo, produciéndose 
dolores de cabeza, mareos, confusión y a 
veces coma por una parada cardiorespirato- 
ria. Otros pueden ser estimulantes del siste- 
ma nervioso y pueden producir agitación, 
delirios y convulsiones. 

- Aparato respiratorio: Principalmente 
los gases irritantes producen desde simples 
molestias respiratorias como puede ser tos 
o sensación de falta de aire, hasta el falleci- 
miento por edema de pulmón. 
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- Aparato cardiovascular: Principalmen- 
te arritmias o hipotensión, a veces debido a 
los efectos producidos sobre otros aparatos 
0 sistemas. 

- Riñón: Puede ser afectado por gran 
cantidad de tóxicos, ya que una vez que éstos 
pasan a la sangre, muchos de ellos son eli- 
minados por él, pudiéndose producir insufi- 
ciencia renal. 

- Piel y ojos: también se van a ver afec- 
tados por los tóxicos, aunque en el caso de 
los gases los efectos serán mayores en el 
caso de estos últimos, pudiéndose producir 
desde simples molestias oculares con picor 
y enrojecimiento, hasta quemaduras cornéa- 
les. 

- Aparato gastrointestinal: Náuseas, vó- 
mitos, dolor abdominal, diarrea, etc. 

Como podemos ver los efectos sobre la 
salud de la población van a abarcar un am- 
plio rango de signos y síntomas; signos y 
síntomas que deben de ser conocidos de an- 
temano por el personal sanitario de la zona 
mediante el conocimiento de las sustancias 
peligrosas existentes, así como de su locali- 
zación, para que en el caso de que se produz- 
ca una emergencia se puedan determinar con 
rapidez y eficacia las acciones a tomar, así 
como un diagnóstico y tratamiento precoz de 
los afectados. El conocimiento por parte del 
personal sanitario de las sustancias tóxicas 
servirá además para realizar una detección y 
un tratamiento precoz de las posibles secue- 
las que pueda haber tras una exposición agu- 
da al tóxico27. 

Por muy exhaustiva que sea la planifica- 
ción y el análisis de las consecuencias, pro- 
bablemente ante un accidente los efectos fi- 
nales de éste sean mayores o menores de los 
esperados. Esto se debe a que existen facto- 
res que modifican la vulnerabilidad como 
puede ser la época del año (en invierno es- 
tamos más protegidos), la hora del accidente 
(determina la cantidad de trabajadores pre- 
sentes en la factoría o el que la población 
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esté durmiendo), la probabilidad de que 
ocurra un efecto dominó, etc. 

Los pasos a seguir para realizar un correc- 
to análisis de riesgos en un determinado área 
son: 

ANÁLISIS DE RIESGOS 
1. Identificación de los objetos de riesgo 

Los conceptos básicos a la hora 
zar el análisis de riesgos son’: 

de reali- 

- riesgo, es la posibilidad de sufrir un 
daño, ya sea éste hacia instalaciones, perso- 
nas o medio ambiente. Así, de una manera 
matemática, se puede expresar el riesgo 
como el producto de la probabilidad de que 
ocurra un accidente por las consecuencias 
de dicho accidente. 

riesgo = probabilidad consecuencias 

-peligro, es el origen de un riesgo, es 
decir, algo que puede desencadenar un ac- 
cidente, Se puede expresar como un factor 
físico 0 químicolo cuando tratamos de de- 
tectar los peligros en los procesos de una 
determinada factoría (por ejemplo el au- 
mento de presión en un tanque por encima 
de su límite) o simplemente como la presen- 
cia de sustancias o formas de energía peli- 
grosas en un determinado área6.** (la presen- 
cia de un tanque de amoniaco supone un 
peligro ya que por sus propiedades intrínse- 
cas tiene la capacidad potencial de causar 
un daño). Al hablar de peligros no hablamos 
de probabilidades, ya que éstas entran a for- 
mar parte del concepto de riesgo; al hablar 
de peligros nos referimos a características 
propias de las sustancias peligrosas, formas 
de energía o cualquier otra situación con 
capacidad de causar un daño. 

- objeto de riesgo, es todo aquello que 
contiene peligros (muelles, aeropuertos, ga- 
soductos, industrias, ciertos almacenamien- 
tos, etc.)17x2*. 

- análisis de riesgos sería la identifica- 
ción y evaluación de los peligros existentes 
en los objetos de riesgo de un determinado 
área, así como la estimación de las conse- 
cuencias de los posibles accidentes deriva- 
dos de dichos peligros. 

Este es el primer paso del proceso y el más 
crucial, ya que aquellos objetos de riesgo 
que no hallamos identificado en esta etapa 
se nos van a escapar en el resto del estudio, 
por ello es preferible identificar el más mí- 
nimo objeto de riesgo, ya que de no existir 
en él peligros significativos siempre estare- 
mos a tiempo de eliminarlo del estudio17. 
Una vez que hemos realizado el inventario 
de los riesgos que queremos localizar (insta- 
laciones industriales, puertos, conducciones 
de sustancias peligrosas, depósitos de alma- 
cenamiento de estas sustancias, etc.), debe- 
mos identificar sobre un mapa topográfico 
de la zona de estudio aquellos objetos de 
riesgo que coincidan con los de dicho inven- 
tario, realizando posteriormente una inspec- 
ción de los mismos. La importancia de loca- 
lizarlos en el mapa radica no sólo en la mera 
localización, sino también porque de esta 
manera podemos conocer también los ele- 
mentos vulnerables existentes alrededor del 
objeto de riesgo, es decir, aquellos elemen- 
tos que se pueden ver afectados ante un ac- 
cidente en la instalación estudiada (núcleos 
de población, escuelas, hospitales, etc.). Esto 
es muy importante ya que como hemos visto 
anteriormente si las consecuencias son pe- 
queñas, el riesgo también disminuye (por 
ejemplo si apenas hay población en los alre- 
dedores, las consecuencias serán menores y 
por tanto el riesgo también será menor, y 
viceversa). Además sobre un mapa podemos 
conocer las principales vías de transporte 
existentes, conociendo de antemano las rutas 
más óptimas para la llegada de los equipos 
de rescate y de una posible evacuación. 

2. Identificación de peligros en cada 
ob.jeto de riesgo 

En cada objeto de riesgo que halla en el 
área debemos de realizar una identificación 
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de los peligros que en él puedan existir. 
Cada peligro supondrá un tipo de riesgo, así 
por ejemplo la presencia de amoniaco su- 
pondrá un riesgo de intoxicación, mientras 
que la presencia de tanques con gas en su 
interior supondrá un riesgo de incendio o de 
explosión, cada uno de ellos con unas con- 
secuencias distintas sobre los objetos ame- 
nazados. 

A la hora de identificar estos peligros po- 
demos simplemente realizar un listado de 
las sustancias peligrosas (indicando sus ca- 
racterísticas, cantidad y tipo de riesgo) y 
formas de energía que puedan provocar un 
accidente mayor17, o bien podemos seguir 
técnicas de identificación de riesgos que 
proceden del campo de la ingeniería7?29. Ló- 
gicamente para la aplicación de dichas téc- 
nicas es necesario conocer en profundidad 
el funcionamiento de la factoría y de todos 
los procesos que en ella se llevan a cabo, 
por lo que este tipo de análisis suele ser 
realizado por personal muy cualificado de 
la propia empresa, y los resultados obteni- 
dos pueden ser utilizados por las personas 
responsables de la planificación de emer- 
gencias en la zona objeto del estudio. Algu- 
nas de las principales técnicas de identifica- 
ción de riesgos son 7: listas de comproba- 
ción, análisis histórico de accidentes, 
Análisis de Riesgos y Operabilidad (HA- 
ZOP), Análisis de Modalidades de Fallos y 
sus Efectos (FMEA), Anáhsis de Arbol de 
Fallos (FTA), Análisis de Arbol de Sucesos 
(ETA) o el Análisis «What if» entre otros, 

Algunos de estos análisis se pueden rea- 
lizar ya durante la etapa de diseño de la 
planta industrial, por lo que ya se pueden 
aplicar medidas correctoras durante su 
construcción. La mayoría de ellos se basan 
en seguir ordenadamente el proceso indus- 
trial que se está estudiando e ir analizando 
las consecuencias de los distintos fallos y 
desviaciones que se puedan producir, para 
luego diseñar las medidas de seguridad ade- 
cuadas. Asignando probabilidades a los dis- 
tintos fallos del sistema que se propongan, 
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se podría incluso realizar un análisis cuanti- 
tativo de los riesgos. 

3. Análisis de las consecuencias 

El siguiente paso es el análisis de las con- 
secuencias de los posibles accidentes provo- 
cados por los peligros existentes. Una vez 
más, a la hora de estimar las consecuencias 
podemos simplemente nombrarlasI (intoxi- 
cación, contaminación, incendio, explo- 
sión ,... ), con lo que estaríamos diciendo 
cómo son afectados los objetos amenazados 
sin entrar a valorar objetivamente la grave- 
dad del accidente, o bien podemos ser más 
exhaustivos y estimar cuál es la población 
afectada directamente, delimitar las zonas de 
riesgo, etc. Para ello se usan programas in- 
formáticos que calculan las variables físicas 
y químicas derivadas de un hipotético acci- 
dente7, y en función de ellas calcula el perí- 
metro de las zonas de intervención y alerta 
(en la Directriz Básica para la Elaboración y 
Homologación de los Planes Especiales del 
Sector Químico se establecen los valores fí- 
sicos y químicos umbral para delimitar di- 
chas áreas). Se establece así el mapa de ries- 
go, que es la zona en que las variables físicas 
y químicas sobrepasan cierto umbral. Si su- 
perponemos el mapa de riesgos con el mapa 
de vulnerabilidad (en el que se señalan todos 
los elementos vulnerables), quedan perfecta- 
mente definidas las áreas de intervención y 
de alerta. (La zona de intervención sería 
aquella en la que las consecuencias del acci- 
dente producen un nivel de daños que justi- 
fica la aplicación inmediata de medidas de 
protección. La zona de alerta sería aquella 
en la que las consecuencias del accidente 
provoca efectos que, aunque perceptibles 
por la población, no justifican la interven- 
ción, excepto para los grupos críticos, que 
serán, definidos por el responsable del Gru- 
po Sanitario para cada caso concretolo). 

Una vez que hemos establecido los ele- 
mentos vulnerables, es necesario hacer una 
estimación de las consecuencias, es decir, 
cómo afectan a estos elementos las variables 
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Tabla 4 

Clasificación de las consecuencias de un accidente mayor 
según el programa APELL (Awareness and 

Preparedness for Emergencies at Local Level) de la ONU 

Consecuencias para la vida y la salud 

I Clase Característica 

1. No importante 

2. Limitado 

Pequeña incomodidad temporal 

Algunas heridas, incomodidad por 
un gran perfodo de tiempo 

3. Grave Algunas heridas 
dad seria 

graves, incomodi- 

4. Muy Grave Algunas (más de 5) muertes, varios 
heridos de gravedad (20), heridas 
graves, hasta 500 personas evacua- 
dos 

5. Catastrófico Varias muertes (más de 20), cientos 
de heridos graves, más de 500 per- 
sonas evacuadas 

I Clase Característica 

1. No importante No hay contaminación, efectos lo- 
calizados 

2. Limitado 

3. Grave 

Contaminación sencilla, efectos lo- 
calizados 

Contaminación sencilla, efectos 
dispersos 

4. Muy grave 

5. Catastrófico 

Contaminación 
calizados 

Contaminación 
dispersos 

severa, efectos IO- 

muY severa, efectos 

Consecuencias para los bienes materiales 

Costo total del daño 
Clase (millones de dólares, 

toneladas, etc.) 

1. No importante < 0.5 

2. Limitado 0.5 - 1 

3. Grave l-5 

4. Muy Grave 5 - 20 

5. Catastrófico > 20 

físicas y químicas originadas por el acciden- 
te. Esto es esencial a la hora de determinar 
las acciones a tomar ante una emergencia. 
Es importante realizar una clasificación de 
la gravedad del accidente en función de las 
consecuencias para las personas, medio am- 
biente y propiedad. En el programa APELL 
(Awareness and Prepareness for Emergen- 

492 Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 6 

cies at Local Level) de las Naciones Unidas 
existen unas tablas para realizar esta clasifi- 
cación (ver tabla 4). 

Para establecer la gravedad de un acciden- 
te en función de sus consecuencias, lo pri- 
mero que se tiene en cuenta son las conse- 
cuencias para las personas, a continuación 
para el medio ambiente y en último lugar 
para la propiedadi7. 

Hay que tener en cuenta que a la hora de 
analizar las consecuencias de un hipotético 
accidente va a haber muchos factores que de- 
terminaran la gravedad del accidente7. Entre 
ellos podemos destacar las condiciones me- 
teorológicas; la hora del día, ya que de ella 
depender6 por ejemplo el número de trabaja- 
dores presentes en las proximidades del acci- 
dente o si la población esta dormida; etc.6 

Una vez que hemos identificado los obje- 
tos de riesgo y sus peligros y estimado las 
consecuencias y la gravedad de éstas, a ve- 
ces es necesario conocer la probabilidad de 
que ocurra un determinado accidente. Para 
ello podemos recurrir a los datos del análisis 
cuantitativo de riesgos realizado por la em- 
presa, o bien podemos realizar un analisis 
histórico de accidentes en industrias del mis- 
mo tipo, aunque este método será menos 
exacto debido a las peculiaridades existentes 
en cada empresa (entorno, profesionalidad 
de los trabajadores, situación social,...). 

PLANES DE EMERGENCIA 

Se podría definir un Plan de Emergencias 
como la organización óptima de los recursos 
adecuados o disponibles, tanto materiales 
como humanos, de cara a la prevención, pre- 
paración y respuesta ante accidentes de en- 
vergadura, así como el establecimiento de 
unos procedimientos de actuación30 de cara 
a prevenir 0, en su caso, mitigar los efectos 
de una posible emergencia. Es importante 
recalcar los tres conceptos que forman parte 
de dicha definición: 
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- Con respecto a la prevención, se de- 
ben de analizar los peligros existentes, de 
manera que, si el riesgo no es asumible, se 
tomen las medidas correctoras adecuadas. 

- Todos los recursos existentes deben 
de estar preparados para actuar en cualquier 
momento, por eso es necesario realizar una 
serie de actuaciones para cumplir este obje- 
tivo (comprobaciones periódicas, ejercicios 
de adiestramiento, simulacros, información 
a la población, etc.) 

- Y por supuesto es importante que la 
respuesta ante una emergencia sea lo más 
óptima posible 18, lo que se logra con una 
buena delimitación de las funciones a reali- 
zar por cada grupo involucrado en la emer- 
gencia y con una buena preparación. 

Clasificación 

La Norma Básica de Protección Civi131 
define tipos de planes de emergencia: 1) 
Planes Territoriales (tienen como función 
la de hacer frente ante emergencias de ám- 
bito territorial, ya sea de una Comunidad 
autónoma o inferior (Municipales)), y 2) 
Planes Especiales. (para hacer frente a ries- 
gos cuyas características requieran unos co- 
nocimientos científico-técnicos adecuados 
(emergencias nucleares, seísmos, situacio- 

nes bélicas, etc.)). Esta clasificación la pode- 
mos ver en la figura 2. 

En esta revisión vamos a ver las principales 
características de los Planes Especiales del 
Sector Químico, cuyo contenido, como ya he- 
mos visto anteriormente, viene especificado 
en la Directriz Básica para su elaboración. 
Nos centraremos principalmente en la estruc- 
tura y funciones de los grupos de acción, ya 
que como se ha destacado es importante, entre 
otras cosas, que cada profesional tenga bien 
claro cuáles van a ser sus funciones en caso 
de que se active un Plan de Emergencias. Los 
Planes de Emergencias del Sector Químico 
los podemos dividir en dos clases: 

- Plan de Emergencia Interno (PEI), que 
es elaborado por la propia empresa7 y que se 
activa en el caso de una emergencia cuyas 
consecuencias no afecten al exterior de la 
instalacións. La empresa podrá solicitar ayu- 
da externa a otras empresas mediante los 
Pactos de Ayuda Mutua o incluso a medios 
del propio Plan de Emergencia Exterior si la 
hubiera. Una parte muy importante del PEI 
es lo que se denomina Interfase, en la que se 
definen los casos en que tras una activación 
del PEI, es necesaria también la activación 
del Plan de Emergencia Exterior, además de 
establecer los canales de notificación. 

-Plan de Emergencia Externo (PEE), 
que es elaborado por la Comunidad Autóno- 

Figura 2 

Clasificación de los planes de emergencia según la Norma Básica de Protección Civi13’ 

PLANES 
TERRITORIALES 

- Químicos 
- Transporte de mercancías 

peligrosas 
- Incendios forestales 
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j - Volcánicos 
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Figura 3 

Relación entre el plan de emergencia interior y exterior 

---: Activación del PEI 

ma en base a las informaciones aportadas 
por las industrias afectadas por el R.D. so- 
bre prevención de accidentes mayores8. El 
PEE se activará en caso de producirse un 
accidente mayor, o en caso de que un acci- 
dente de categoría 1 pueda pasar a ser un 
accidente mayor. 

En la figura 3 podemos ver la cadena de 
activación. 

1. Plan de emergencia interior 

Comprende todas las acciones realizadas 
en el interior de la empresa de cara a la 
prevención, preparación y respuesta ante un 
accidente circunscrito al interior de las ins- 
talaciones y del que no se esperen conse- 
cuencias en el exterior7. Además incluye los 
canales y criterios de notificación a la auto- 
ridad competente para definir en qué casos 
es necesaria la activación del PEE. 

En la Directriz Básica para la elaboración 
y homologación de los Planes Especiales del 
Sector Químico10 se detalla el contenido mí- 
nimo que debe de contemplar el PEI: 1) 
identificación de los accidentes que justifi- 
quen su activación, en base al estudio de 
seguridad o al análisis cuantitativo de ries- 
gos; 2) procedimientos de actuación en caso 
de, como mínimo, incendio, explosión y 
fuga o vertido incontrolado de sustancias pe- 
ligrosas; 3) establecer la relación jerárquica 
de las personas responsables en caso de una 
emergencia; 4) acciones que debe de realizar 
cada grupo de personas involucrado en la 
respuesta; 5) describir la interfase con el 
PEE; 6) condiciones bajo las que se conside- 
ra que ha acabado la emergencia; 7) inven- 
tario de medios disponibles; y 8) programa 
de mantenimiento del PEI. 

El PEI debe de ser muy bien conocido por 
todos los trabajadores de la empresa, así 
como desarrollar las habilidades necesarias 
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para una correcta respuesta. Es función de 
la empresa ofrecer a sus trabajadores el pro- 
grama formativo adecuado para una buena 
actuación ante una emergencia que se pro- 
duzca en el interior de la factoría. Es de 
destacar que en el caso de que sean necesa- 
rios medios externos, éstos deberán de se- 
guir las instrucciones de los expertos de la 
instalación, ya que son los que mejor van a 
conocer los peligros y riesgos existentes, así 
como los procedimientos de actuación más 
adecuados. 

2. Plan de emergencia exterior 

Es un documento elaborado por el orga- 
nismo correspondiente de la Comunidad 
Autónoma en base a la información aporta- 
da por la empresa afectadas. Como ya se ha 
comentado anteriormente, el PEE se activa 
en caso de producirse un accidente mayor o 
que un accidente de grado 1 pueda evolu- 
cionar a un accidente mayor. La estructura 
de un Plan de Emergencia Exterior es, de 
manera resumida, como sigue: 

Volumen 1: Plan Director. Recoge la es- 
tructura y operatividad del PEE, además de 
la identificación de la actividad industrial. 
Tiene tres anexos con el directorio telefóni- 
co, plan de transmisiones y cartografía. 

Volumen 2: Bases y criterios. Contiene 
los fundamentos científicos y técnicos en 
que se basa el PEE y la justificación de los 
criterios de planificación. La información 
contenida en este volumen es: 1) identifica- 
ción del riesgo; 2) descripción de la meto- 
dología seguida; 3) análisis de consecuen- 
cias; 4) definición de las zonas objeto de 
planificación; y 5) definición y planifica- 
ción de las medidas de protección 

Volumen 3: Guía de respuesta. Condensa 
la operatividad del PEE para los principales 
accidentes que puedan tener repercusiones 
en el exterior de la instalación. Cada acci- 
dente postulado tendrá su correspondiente 
guía de respuesta. La guía nos proporciona 
información sobre las zonas objeto de pla- 
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nificación y evaluación de las consecuen- 
cias; la operatividad del PEE, control de ac- 
cesos y actuaciones de cada grupo de acción; 
las medidas de protección recomendadas; 
los medios necesarios y las características 
peligrosas de las sustancias involucradas en 
el accidente 

Volumen 4: Manual de operación. Es un 
programa informático que evalúa en tiempo 
real las consecuencias de un accidente. 

La estructura y organización general del 
PEE la podemos ver en la figura 4. 

Es de destacar que el Comité de Dirección 
estará formado por un representante del Mi- 
nisterio del Interior y un representante de la 
Comunidad Autónoma, el cual dirigirá el 
PEE en coordinación con la Administración 
del Estado y con las autoridades locales. 

A continuación veremos la estructura de 
cada grupo de acción y las funciones que 
tienen asignadas cada uno, por considerar 
que es muy importante que cada persona 
involucrada en la respuesta ante una emer- 
gencia sepa cuál es su misión. En la Directriz 
Básica también viene especificado cuál va a 
ser la estructura y funciones del Comité de 
Dirección, Comité asesor y Gabinete de in- 
formación, si bien debido a la orientación de 
este libro es más interesante dedicar más 
tiempo a los grupos de accióniO. 

Grupo de intervención 

El grupo de intervención es el primero en 
acudir al lugar de la emergencia, y entre sus 
funciones están: a) recibir la notificación de 
la emergencia; b) evaluar y combatir el ac- 
cidente, además de auxiliar a las víctimas; c) 
establecer el puesto de mando avanzado, 
desde donde se coordinará a los grupos de 
acción; d)el jefe del grupo de intervención 
canalizará la información entre el lugar de la 
emergencia y el CECOPI (Centro de Coor- 
dinación Operativa Integrada); e) en un prin- 
cipio este grupo realizará funciones y agru- 
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Figura 4 

Organización general del PEE” 

- Jefe del Grupo de Seguridad Química 
- Jefe del Grupo Sanitario 
- Representantes de los Municipios 

afectados 
- Industrias afectadas por el Plan 
- Responsable de Medio Ambiente del 

ámbito de planificación 
- Otros 

Comítd de Dirección 
CCECOPI) _I_ 

- activa el PEE 
- decide las actuaciones más adecuadas 
- determina y coordina la información 

a la población 
- declara el fin de la emergencia 
- asegura el mantenimiento del PEE 
- informa a la Dirección General de 

Protección Civil 

omite asesor 

pará componentes de todos los grupos de 
acción. 

Una vez que en el lugar de la emergencia 
se han organizado el resto de los grupos de 
acción24, principalmente el grupo sanitario, 
la función principal de grupo de interven- 
ción será la de mitigar los efectos del acci- 
dente, y formarán parte de él bomberos y 
personal de Protección Civil sobre todo. 
Aún así, este grupo de intervención muchas 
veces tendrá que realizar funciones de res- 
cate y primeros auxilios32 en el caso de que 
personal sanitario no pueda entrar en el lu- 
gar del accidente debido a la peligrosidad 
del mismo, algo que es muy importante te- 
ner en cuenta sobre todo en el caso de acci- 
dentes de sustancias peligrosas. Si fuera ne- 

cesario que personal sanitario entrase en el 
lugar del accidente, éste deberá de llevar los 
equipos de protección adecuados’“, por lo 
que es necesario que haya una familiariza- 
ción previa con los mismos. En la Figura 5 
podemos ver la organización del grupo de 
intervención. 

Grupo de Seguridad Química 

Las funciones del grupo de seguridad quí- 
mica serán: a) evaluar y notificar la situación 
real del accidente en cada momento; b) se- 
guimiento de la evolución del accidente y de 
las condiciones medioambientales; c) reco- 
mendar las medidas de protección más idó- 
neas en cada momento. 
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Figura 5 

Grupo de primera intervención 

JEFATURA DEL 

GRUPO 

PRIMERA 

INTERVENCIÓN 

f / 7 

GRUPO GRUPO LOGÍSTICO SEGURIDAD 

SANITARIO Y DE APOYO QUÍMICA 

L. / L / L / 

Podrán formar parte de este grupo, entre 
otros, el Centro de Seguridad e Higiene en 
el Trabajo, la Asociación de Empresas Quí- 
micas de la zona y el Químico municipal. 

Grupo sanitario 

Las funciones del grupo sanitario serán: 
a) prestar asistencia sanitaria de urgencia en 
la zona de intervenciónZ3; b)realizar la cla- 
sificación, estabilización y evacuación de 
los heridos que así lo requieran; c) coordinar 
el traslado a centros hospitalarios; d) orga- 
nizar la infraestructura de recepción hospi- 
talaria3”. Formarán parte de este grupo el 
organismo sanitario competente en la zona 
(INSALUD, SAS, etc.), Cruz Roja y centros 
hospitalarios de la zona. En este grupo se 

realizan tres funciones principales que que- 
dan reflejadas en la Figura 6, por lo que es 
conveniente que cada una de ellas se coordi- 
ne de una manera adecuada18v24. 

Grupo logístico y de apoyo 

Las funciones del grupo logístico y de 

apoyo serán: aj garantizar la seguridad ciu- 
dadana; b) controlar los accesos al lugar del 
accidente; c) coordinar el servicio de abaste- 
cimiento y transporte; d) asegurar el correcto 
funcionamiento del servicio de transmisio- 
nes; d) transmitir los avisos a la población. 
Para realizar todas estas funciones, formarán 
parte del este grupo los Cuerpos y Fuerzas 
de Seguridad del Estado (Policía, Guardia 
Civil, Ejército, etc.), Cruz Roja (principal- 
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Figura 6 

Estructura del grupo sanitario 

- primeros auxilios 
- clasificación 
- estabilización 

centros sanitarios 
- clasificación 

- traslado secundario 

si procede 
- tratamiento 

mente servicio de abastecimiento), técnicos Públicas y Transportes. Un ejemplo de es- 
municipales y de Protección Civil y los or- tructura y organización del grupo logístico 
ganismos competentes en materia de Obras queda reflejado en la figura 7. 

Figura 7 

Estructura del grupo logístico 

Abastecimientos 

y transportes 
I I 
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COMENTARIOS FINALES 

El desarrollo industrial debe de ir acompa- 
ñado paralelamente de un avance en el grado 
de preparación de los distintos estamentos re- 
lacionados con la respuesta ante desastres. Si 
bien el riesgo que supone la industria puede 
ser equiparado a otros de la vida diaria, sí es 
cierto que este riesgo tiene sus peculiaridades, 
lo que hace que requiera una preparación es- 
pecífica. El personal sanitario juega un papel 
fundamental en la respuesta ante un accidente 
industrial, algo que podría traer consigo un 
grave problema de salud pública de una ma- 
nera inmediata. Por ello, los profesionales de 
la salud debemos de conocer al menos los 
aspectos mas relevantes relacionados con la 
prevención, preparación y respuesta ante el 
riesgo químico e industrial, y de manera mas 
específica lo relacionado con la asistencia sa- 
nitaria ante desastres industriales, algo que se 
sale de los objetivos de esta revisión, aunque 
no por ello menos importante. 
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RESUMEN 

Fundamento: Determinar la tasa de notificación de SIDA 
en Cataluña. 

Método: Se utilizan como fuentes de contraste las solicitudes 
de las determinaciones de linfocitos T CD4+ y la prescripción de 
antirretrovirales en siete hospitales universitarios de Cataluña en- 

tre el 1 de enero y el 31 de jumo de 1994. Se consideró que un 
caso no estaba declarado cuando en la historia clínica existía un 
diagnóstico de sida (según la definición de Europa 93) y dicho 
caso no se encontraba incluido en el registro de sida de Cataluña. 

Resultados: De los 1.370 casos analizados, se detectaron 50 
casos de sida no declarados. La tasa de notificación global fue del 
98,6%. con un intervalo de confianza del 95% (IC del 95%):98,2- 
99.0. La mayoría de los casos no declarados eran hombres (72%) 
con una edad media de 37,3 años (DS: ll ,8), el 52% eran usuarios 
de drogas por vía parenteral (UDVP), siendo la tuberculosis ex- 
trapulmonar la enfermedad diagnóstica más frecuente (16%), el 
8 1.4% presentaban un nivel de linfocitos T CD4+ menor o igual 
a 200 células /mm3 El 92% de estos casos se detectaron a partir 
de los registros de determinaciones de linfocitos T CD4+. 

Conclusiones: La exhaustividad detectada se considera 
adecuada. Se recomienda usar los registros de determinaciones 
linfocitarias para este tipo de estudios. 
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ABSTRACT 
The Degree to which al1 Existing Aids 

Cases are Offkially reported in 
Catalunya: a Study Based on the 

Requests for CD4 White Blood Ce11 
Counts and the Prescribing of 

Antitretroviral Drugs 

Background: To ascertain the degree to which AIDS is 
officially reported in Catalunya. 

Metbod: The request for T CD44 white blood ce11 counts 
and the prescribing of antiretroviral drugs in seven university 
hospitals in Catalunya from January 1, 1994 to June 3 1, 1994 
were used as data-comparison sources. A case was considered 
to not have been reported when the clinical history showed a 
diagnosis of AIDS (according to the Europe 93 definition) and 
the case in question did not show up on the AIDS Registry for 
Catalunya. 

Results: Of the 1,370 cases studied, 50 unreported AIDS cases 
were found. In all, 98.6% of al1 cases were found to have been 
reported, for a 95% confidente interval(95% CI): 98.2-99.0. Most 
of the unreported cases were males (72%) averaging 37.3 years of 
age (HCA: 11.8), 52% of whom were injected drug users (IDU’s), 
extrapulmonary tuberculosis being the disease most often diagno- 
sed (16%), 81.4% having been found to have a T CD4+ white 
blood ce11 count of 200 WBC/mm3 or below. 92% of these cases 
were detected based on T CD4+ white blood ce11 counts. 

Conclusions: The degree of completeness found is conside- 
red to be adequate. It is recommended that the white blood ce11 
count records being used for this type of studies. 

Key words: Surveillance. AIDS. Underreporting. CD4 
counts. Antiretroviral therapy. 
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INTRODUCCIÓN SUJETOS Y MÉTODOS 

La vigilancia epidemiológica (VE) del 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(sida) tiene por objeto describir las caracte- 
rísticas y la evolución de esta epidemia, así 
como evaluar el impacto de la morbilidad y 
la mortalidad relacionada con el virus de la 
inmunodeficiencia humana (HIV). La utili- 
dad de la información procedente de la VE 
depende tanto del grado de exhaustividad 
alcanzado en la notificación de los casos, 
como de la calidad obtenida y, debido a que 
ésta es utilizada por clínicos, epidemiólogos 
y planificadores de la salud, es de suma 
importancia que sea lo mas completa y vá- 
lida posible’. 

La notificación de los casos de sida en 
Cataluña es obligatoria desde el año 1986 
y se coordina a través del Centro de Estu- 
dios Epidemiológicos sobre el sida de Ca- 
taluña (CEESCAT), vinculado al Departa- 
mento de Sanidad y Seguridad Social 
(DSSS) 2. El Registro de casos recoge de 
manera sistemática los casos de sida detec- 
tados por el Instituto Municipal de Salud 
Pública en la ciudad de Barcelona, de for- 
ma activa, a partir de los datos procedentes 
de diferentes fuentes (sistema de enferme- 
dades de declaración obligatoria, altas hos- 
pitalarias, registro de mortalidad, registro 
de tuberculosis y registro de drogodepen- 
dencias). En el resto de Cataluña son las 
delegaciones territoriales del DSSS, la di- 
rección general de Servicios Penitencia- 
rios y de Rehabilitación del Departamento 
de Justicia y, provisionalmente, la región 
sanitaria «Centre» del Servicio Catalán de 
la Salud los encargados de recoger las no- 
tificaciones de los casos de SIDA y trami- 
tarlas al CEESCAT. 

El objetivo del presente estudio es deter- 
minar el grado de exhaustividad de la noti- 
ficación de casos de sida en Cataluña a par- 
tir del recuento de linfocitos T CD4+ y de 
la prescripción de antirretrovirales. 

El estudio se efectuó en siete hospitales 
universitarios (cuatro de la ciudad de Barce- 
lona; dos de la provincia de Barcelona; y uno 
de la ciudad de Tarragona). Después de la 
revisión manual o informática de las histo- 
rias clínicas de los pacientes atendidos entre 
enero y junio de 1994 a los que se les había 
realizado al menos una determinación de lin- 
focitos T CD4+, y ésta hubiera sido menor o 
igual a 500 células /mm” (porcentaje menor 
o igual a 29%), y/o a los que se les hubiera 
prescrito algún tipo de terapia antirretroviral 
en la misma época”. Una vez excluidos los 
pacientes no infectados por VIH, se elimina- 
ron los casos duplicados, los menores de 15 
años y aquellos que ya estaban incluidos en 
el Registro de sida. Seguidamente, se proce- 
dió a la revisión de las historias clínicas de 
los pacientes VIH positivos que se incluye- 
ron en el estudio, recogiéndose mediante un 
cuestionario estructurado diferentes varia- 
bles demográficas y epidemiológicas (fecha 
de nacimiento, sexo, lugar de residencia, 
mecanismo de transmisión del VTH), varia- 
bles clínicas y terapéuticas (tratamiento an- 
tirretroviral, determinación de linfocitos T 
CD4+, enfermedad indicativa de SIDA), así 
como, centro y fecha de diagnóstico, y fecha 
del último control en caso de no haber sido 
diagnosticado aún de sida. 

Sólo, en un hospital se obtuvieron los da- 
tos de las dos fuentes de información. En el 
resto de los centros no fue factible debido a 
la dificultad en la identificación de los pa- 
cientes, o a la imposibilidad de elaboración 
de un listado, pues los datos no estaban in- 
formatizados. Por razones operativas, en los 
dos hospitales de la provincia de Barcelona, 
sólo se pudo realizar la revisión de una 
muestra aleatoria del 25% de las historias en 
uno de ellos y del 33% en el otro. 

Se consideró que un caso no estaba decla- 
rado cuando en la historia clínica existía un 
diagnóstico de sida (según la definición de 
Europa 93)” con anterioridad al 1 de julio de 
1994 y éste no estaba incluido en el Registro 
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de sida. La revisión y contraste con los ca- 
sos del Registro se realizó entre noviembre 
de 1995 y julio de 1997. 

Para cada centro participante se calculó 
la tasa de notificación observada (TO), cuyo 
numerador eran los casos declarados (R) 
durante los años 199 1, 1992, 1993 y 1994, 
siendo el denominador el número de casos 
declarados (R) más el número de casos 
diagnosticados de sida y que no habían sido 
declarados (nD). Así, TO=R* 1 OO/(R+nD). 
Se calculó, también, la tasa de notificación 
estimada (TE) que tenía en cuenta el núme- 
ro de casos presumiblemente no declarados 
(nD2) correspondientes a aquellos pacientes 
en los que los datos disponibles no permi- 
tían asegurar o descartar el diagnóstico de 
sida. Estos casos se calcularon aplicando la 
misma proporción de casos no declarados 
encontrada en las historias revisadas. Así, 
TE=R* 1 OO/R+(nD+nD2). En ambos casos, 
se calcularon los intervalos de confianza del 
95% (IC del 95%). En la comparación de la 
tasas de utilizó la prueba del ji cuadrado o 
la prueba exacta de Fisher en caso de valo- 
res K 5. 

Para cada centro se realizó un análisis 
descriptivo de las variables recogidas, así 
como un análisis comparativo entre el grupo 
de casos en los cuales se conocía si tenían 
sida o no y aquellos en los que se descono- 
cía esta información. En el análisis estadís- 
tico se utilizó el test de la t de student para 
comparar las variables cuantitativas, la 
prueba del ji cuadrado para las variables 
categóricas, y como medida de asociación 
se calcularon Odds ratio (OR), con IC del 
95%. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se presentan las caracterís- 
ticas descriptivas de los pacientes VIH po- 
sitivos y las tasas de notificación por cen- 
tros. 
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Hospitales de Barcelona 

En el Hospital del Mar, se obtuvo un lis- 
tado de 117 casos VIH positivos que reci- 
bían tratamiento antirretroviral. En el 72% 
de los casos (n=84) se pudo realizar el segui- 
miento hasta la fecha de cierre del estudio, 
después de la revisión de su historia clínica, 
se concluyó que no existían casos con diag- 
nóstico de sida. 

En el Hospital Clínic se revisaron las his- 
torias clínicas de 417 pacientes VIH positi- 
vos que recibían tratamiento antirretroviral. 
En el 15% de estos no fue posible concluir 
su estado en relación al sida, pues o no se 
controlaban regularmente o bien habían de- 
jado de acudir al centro. Entre el 85% res- 
tante (n=354), se detectaron 4 casos diagnos- 
ticados de sida que no habían sido declara- 
dos. 

En el Hospital de Sant Pau se obtuvo un 
listado del servicio de inmunología de 392 
VIH positivos que se habían realizado una 
determinación de linfocitos T CD4+ durante 
el período estudiado. El 74% de estos 
(n=288) se pudo revisar, detectándose 17 ca- 
sos de SIDA no declarados. 

De un total de 443 pacientes VIH positi- 
vos procedentes del registro del Servicio de 
Inmunología del Hospital Vall d’Hebrón. Se 
revisaron el 52% de los casos (n=225), entre 
ellos se detectaron 3 casos de SIDA no de- 
clarados. 

Otros hospitales 

En la Ciudad Sanitaria de Bellvitge, 
L’Hospitalet, se partió de una muestra alea- 
toria del 25% de los 648 pacientes VIH po- 
sitivos procedentes del registro del Servicio 
de Inmunología. De los 132 casos revisados 
había 2 casos de sida no declarados. 

En el Hospital Gerrnans Trias i Pujol de 
Badalona, de los 703 pacientes procedentes 
del registro del Servicio de Inmunología, se 
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Tabla 1 

Características descriptivas de los pacientes VIXI positivos y tasas de notificación según centro hospitalario 

VARIABLES 

SEXO 
hombres 

mujeres 

desconocido 

Edad años media (DS) 

Grupo de riesgo 
UDVP 
HMS 

HMS+UDVP 

HH 
HTS 

desconocido 

CD4 I 200 

n.O de casos 
no declarados 

Tasa observada 
1C del 95% 

Tasa estimada 
IC del 95% 

H. del Mar 
n (70) 

84 

58 (69,0) 

26 (31,O) 

34 (8) 

48 (57,l) 

3 (X6) 

2 CU) 

20 (23,8) 

ll (13,l) 

35 (41,7) 

100% 
99,2-100 

H. Chic 
?l (%) 
354 

245 (69,2) 

108 (30,5) 

1 (0,3) 

34,9 (9) 

127 (35,9) 

85 (24) 

1 (073) 

8 (22) 
36 (10,2) 

97 (27,4) 

4 (131) 

99.6% 
99,0-99,9 

99,5% 
98,599,s 

H. Sant Puu 
n mj 
288 

211 (73,3) 

76 (26,4) 

1 co,31 

3.591 (734) 

184 (63,9) 

41 (14,2) 

1 (0,3) 

2 (077) 
31 (10,8) 

29 (10,l) 

92 (3 I ,9) 

17 (.x9) 

95,0% 
92,1-97,l 

93,3% 
90,2-95,7 

H. Vall d’Hebron 
n P-0) 
225 

167 (74,2) 

58 (25,8) 

33,6 (7,8) 

135 (60,O) 

32 (14,2) 

1 (0,4) 

2 (0,9) 
20 @,9) 
35 (15,6) 

69 (30,7) 

3 (l-3) 

99,4% 
98,3-99,9 

98,9% 
97,5-99,6 

C. Sflnitariu, 
Bellvitge 

n mo) 132 

111 (84,l) 

21 (15,9) 

32.4 (7,l) 

95 (72,0) 

13 (9,8) 

1 (0,X) 

2 (1,5) 
14 (10,6) 

7 (573) 

47 (35,6) 

2 (1,5) 

99,7% 

98,8-loo 

98,3% 

97,0-99,2 

H. G. Trias i 
Pujol 

n mJl 231 

171 (74,Q) 

58 (25,l) 

2 (0,9) 

34,s (931) 

36(15,6) 

22 (935) 

11 (4,s) 

162 (70,l) 

101 (43,7) 

23 (10,O) 

94,4% 

9 1,8-96,4 

84,X% 

81,5-88,l 

H. Joan XXIII 
n wó) 

56 

44 (7876) 

12 (21,4) 

32,6 (538) 

45 (SQ,4) 

3 (533) 

2 (3,ó) 
4 (731) 

2 (336) 

18 (32,l) 

l(l,S) 

99,6% 

97,8-100 

98,8% 

96,6-99,7 

TOTAL 
n @j 
1370 

1007 (73,5) 

359 (26,2) 

4 (033) 

342 (8,l) 

670 (48,9) 

199 (14,5) 

6 (0,4) 

16 (132) 
139 (10,l) 

340 (24,9) 

362 (26,4) 

50 (396) 

98,6% 

98,2-99,0 

96,5% 

95,x-97,0 

* UDVP: usuario de drogas por vía parenteral, HMS: homosexual, HH: hemofílico-hemotransfundido, HTS: heterosexual 
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revisó una muestra de 231 pacientes, lo que 
aportó 23 casos de sida no declarados. 

Finalmente, en el Hospital Joan XX111 de 
Tarragona se identificaron 188 pacientes 
VIH positivos, 20% se habían recogido a 
través del registro de farmacia, 65% de he- 
matología y 15% de ambos registros. La 
revisión de los datos correspondientes a los 
188 casos investigados, permitió concluir 
que en el 70% de los casos no constaban 
controles hospitalarios que permitieran de- 
cidir sobre el diagnóstico de sida, ya que no 
se controlaban en dicho centro, y que en el 
30% restante sólo se detectó 1 caso de sida 
no declarado. 

En relación con las características de los 
50 casos de sida no declarados, en su mayo- 
ría eran hombres (72%), con una edad me- 
dia de 37,3 años (DS:l1,8), el 52% eran 
UDVP, siendo la tuberculosis extrapulmo- 
nar la enfermedad diagnóstica de sida más 
frecuente (16%), el 8 1,4% presentaban un 
nivel de linfocitos T CD4+ menor o igual a 
200 células /mm3. El 92% de estos casos 
provenían de los registros de determinacio- 
nes de CD4+. 

Al comparar los casos en los que se co- 
nocía si tenían o no sida con aquellos en los 
que esta variable era desconocida, no se ob- 
servaron diferencias significativas ni con re- 
lación al sexo, a la edad, al porcentaje de 
linfocitos T CD4+, pero si en lo que hace 
referencia al mecanismo de transmisión. En 
el sentido que en los UDVPs (usuarios de 
drogas por vía parenteral) era más frecuente 
concluir si tenían o no sida, presentando OR 
que variaban entre 9,6 (IC del 95%:3,11- 
29,95) y 59,7 (IC del 95%: 18,42-192,25), 
según el centro. 

Tampoco, se evidenciaron diferencias es- 
tadísticamente significativas al comparar 
las variables anteriormente citadas de los 
casos no declarados con las de los casos 
incluidos en el Registro de sida. 

Además de las tasas observadas y estima- 
das presentadas en la tabla 1, se calcularon 
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las tasas de notificación según el ano de 
diagnóstico (variando esta tasa entre el 
97,4% del año 1994 y el 99,7% del año 
1991), según el sexo (en los hombres se ob- 
servó una tasa de notificación del 98,8% y 
en las mujeres del 97,9%), y según el meca- 
nismo de transmisión (los UDVPs y el grupo 
de los homosexuales presentaron una tasa 
del 98,7%), sin llegar a ser en ningún caso 
la diferencia estadísticamente significativa. 

DISCUSIÓN 

El presente estudio es el primero de estas 
características realizado en España, estimán- 
dose que los resultados son satisfactorios 
para el sistema de VE en los principales hos- 
pitales de Cataluña, ya que muestran unas 
tasas de notificación de casos de sida supe- 
riores al 90% en el año 1994. Esta tasa es 
similar (92%) a la encontrada de forma indi- 
recta en un estudio realizado en Cataluña6, y 
en otros realizados fuera de España7,8. 

Los resultados de los estudios de notifica- 
ción no son homogéneos entre ciudades de 
un mismo país9310, creyéndose que pueda 
existir subnotificación específica para deter- 
minados grupos de transmisión, aunque no 
hay un patrón claro, con excepción, quizás, 
del grupo de transmisión heterosexual y ver- 
tical”, hecho que no se ha podido constatar 
en este estudio. Por otra parte, este estudio 
ha puesto de manifiesto que los casos de 
pacientes VIH positivos, cuyo mecanismo 
de transmisión era la vía parenteral, se con- 
trolaban con más asiduidad que el resto de 
los grupos. 

La aproximación que se ha seguido en 
este trabajo de investigación es laboriosa ya 
que existen serias limitaciones a nivel infor- 
mático en algunos de los centros asistencia- 
les investigados, lo que dificulta obtener de 
forma ágil datos con las variables de interés. 
Dejando aparte este aspecto metodológico, 
no es probable que las tasas observadas en 
este estudio estén sujetas a algún tipo de 
sesgo, ya que éstas son bastante parecidas 
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entre centros, oscilando entre el 91,8% y el 
lOO%, siendo distintas, no obstante, la titu- 
laridad y las prácticas de la organización de 
la asistencia de los enfermos con sida en 
dichos centros. Por otro lado, entendemos 
que durante los últimos años tampoco hay 
ningún dato que haga pensar en que la tasa 
de notificación haya disminuido, y que la 
disminución de los casos de sida en 199712 
se debe -sobre todo- al efecto de las te- 
rapias antirretrovirales13 y no a la falta de 
notificación. 

Los cambios de definición de sida han 
avanzado el diagnóstico del sida en pacien- 
tes con un nivel de linfocitos T CD4+ aún 
conservado, como es el caso de la tubercu- 
losis pulmonar. Esto ha facilitado la partici- 
pación de los centros extrahospitalarios en 
la notificación de los casos14,15, los cuales, 
según datos de Estados Unidos, podrían pre- 
sentar niveles más bajos de notificación que 
los centros hospitalarios16. Este, quizás, sea 
un dato a valorar en nuestro contexto, ya 
que los resultados del estudio que presenta- 
mos se basa en datos hospitalarios exclusi- 
vamente. En cualquier caso, la implantación 
de métodos de vigilancia epidemiológica 
activa a todos los niveles es la única que 
puede garantizar unos niveles óptimos de 
exhaustividad de los casos de sida17*18. Es 
muy probable que en 1998, debido a los 
cambios espectaculares en el curso de la 
infección HIV a raíz de la introducción ge- 
neralizada de los tratamientos antirretrovi- 
rales combinados, la notificación de los ca- 
sos de sida sea manifiestamente insuficiente 
para obtener una imagen real del curso de 
la epidemia HIV. Como ejemplo, nuestro 
estudio estimó que al menos un 30% de 
casos adicionales habrían sido notificados si 
se hubiera aplicado sólo el criterio del CDC 
de 1992 basado en un número de linfocitos 
CD4 inferior 200/mm3. Es por esto que los 
sistemas de VE deben modernizarse en la 
recogida y en la diseminación de la infor- 
mación19 para adaptarse y, preferiblemente, 
anticiparse al curso real de la epidemia del 
HIV. 
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Los datos aquí presentados son aplicables 
sólo a Cataluña, ya que las prácticas de no- 
tificación no son homogéneas en el Estado 
español. 

En definitiva, la exhaustividad del registro 
de sida se considera adecuada, aunque debe 
de ser revisada periódicamente (basándose 
prioritariamente en las determinaciones de 
CD4, por ser más efectiva). Además, si en 
un futuro inmediato se implementa un siste- 
ma de declaración de la propia infección por 
VIHZo, deberá diseñarse de tal forma que 
facilite el mantenimiento del grado de noti- 
ficación de los casos de SIDA actual, pues 
este parámetro seguirá siendo importante 
tanto para evaluar la efectividad de los trata- 
mientos antirretrovirales, así como para per- 
mitir comparaciones entre diferentes países. 
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FACTORES ASOCIADOS A UNA RESPUESTA INADECUADA A LA 
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RESUMEN 

Fundamento: La vacuna recombinante contra la hepatitis 
B confiere inmunidad aproximadamente en el 95% de los ca- 
sos. pero existe un porcentaje que responde insuficientemente. 
El objetivo de este trabajo es evaluar los factores que se asocian 
con una inadecuada respuesta inmunitaria. 

Métodos: Se trata de un estudio observacional y analítico 
en el que se sigue retrospectivamente una cohorte de sujetos 
vacunados frente al virus de la hepatitis B (VHB). Se recogie- 
ron las variables de interés del personal sanitario que cumplía 
los criterios de inclusión. del Área de Salud 9 de la Comunidad 
Valenciana (n=827). Tras la vacunación se determinó la titula- 
ción de anticuerpos de superficie (antiHBs) para comprobar la 
respuesta. considerándose niveles protectores los superiores a 
10 mUI/ml. 

Resultados: Se produjo una adecuada seroconversión en el 
94,4% de los vacunados. La baja o nula respuesta a la vacuna 
se asoció significativamente y de forma independiente con 
variables como el sexo masculino, la edad, el índice de masa 
corporal (TMC) y el tabaquismo. El consumo de alcohol y los 
niveles de GFT. aunque no se relacionaron de forma significa- 
tiva con la respuesta a la vacuna. actuaron como posibles 
factores de confusión. 

Conclusiones: La inmunogenicidad de la vacuna es sa- 
tisfactoria. Es importante cuantificar los niveles de antiHBs, 
sobretodo cuando hay factores predictivos de mala respues- 
ta. De esta manera, es posible identificar a aquellos que 
precisan dosis de recuerdo y a los no respondedores, evitán- 
dose así situaciones de falsa sensación de protección frente 
al VHB. 

Palabras clave: Hepatitis B. Vacunación. Personal sanita- 
rio. Inmunogenicidad. Factores predictivos. 

ABSTRACT 
Factors Related to an Inadequate 

Response to Hepatitis B Vaccination in 
Health Care Personnel 

Background: The recombinant hepatitis B vaccine provides 
immunity in approximately 95% of al1 cases, but there is a 
certain percentage which responds insufficiently. The purpose 
of this work consists of assessing the factors which are linked 
to an inadequate immune response. 

Methods: This is an observational, analytical study in 
which a retrospective follow-up is made of a group of sub- 
jects vaccinated to prevent against hepatitis B (HBV). The 
variables of interest of the health care personnel meeting the 
requirements to be included in this study in Health Care 
District No. 9 of the Autonomous Region of Valencia (No. 
827) were gathered. Following vaccination. the titration of 
surface antibodies (antiHB’s) was determined for checking 
the response, levels of over 10m UI/ml being considered to 
provide protection. 

Results: An adequate serum changeover was achieved in 
94.4% of those vaccinated. The low-degree or zero response to 
the vaccine was significantly linked independently to variables 
such as male gender, age, the body mass index (BMI) and the 
habit of smoking. Drinking alcohol and the levels of GPT. 
although they did not react significantly with the response to the 
vaccine, were possibly misleading factors. 

Conclusion: The immunogenicity of this vaccine is satis- 
factory. It is important to quantify the levels of antiHB’s, 
especially when factors predicting a poor response are invol- 
ved. Therefore, it is possible to identify those which require 
a booster shot and those showing no response, hence avoiding 
situations involving a false sense of being protected against 
HBV. 

Key words: Hepatitis B. Vaccination. Health Care Person- 
nel. Immunogenicity. Predicting Factors. 
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INTRODUCCIÓN 

La hepatitis B está considerada como uno 
de los principales problemas de salud públi- 
ca dentro del campo de las enfermedades 
transmisibles. Aunque no se dispone de da- 
tos exactos sobre la prevalencia de infec- 
ción por el virus de la hepatitis B (VHB) en 
nuestro país, algunos estudios sugieren que 
entre el 0,s y el 2% de la población general 
son portadores crónicos (antígeno de super- 
ficie positivo), porcentaje que depende de la 
edad, área geográfica y otras variables so- 
cioeconómicas . 1.2 Estudios seroepidemioló- 
gicos previos han demostrado que la preva- 
lencia de infección por el virus de la hepa- 
titis B es especialmente elevada en 
determinados colectivos. Los trabajadores 
sanitarios constituyen uno de estos grupos 
de riesgo, con una incidencia de hepatitis 
aguda y una prevalencia de marcadores se- 
rológicos de infección por este virus supe- 
rior a la de la población general’,4. 

Entre las medidas preventivas, además de 
las normas higiénicas convencionales, se 
dispone actualmente de una vacuna segura 
obtenida mediante ingeniería genética cuya 
efectividad en personas inmunocompeten- 
tes está alrededor del 95% de los vacuna- 
dos5. Por este motivo, se han desarrollado 
en los últimos años programas de vacuna- 
ción frente a la hepatitis B en numerosos 
centros sanitarios. A pesar de haber recibido 
una adecuada pauta de vacunación, hay per- 
sonas que no desarrollan suficiente protec- 
ción. Debido al alto riesgo que representan 
los pinchazos accidentales entre el personal 
sanitario y el potencial contagio de hepatitis 
B, es importante estudiar a los sujetos «no 
respondedorew e identificar los factores 
que influyen negativamente en la respuesta 
inmunológica a la vacuna. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El diseño es de tipo observacional analí- 
tico, en el que es estudiada una cohorte de 
forma retrospectiva. Se recogieron los datos 

de interés entre los trabajadores sanitarios 
del Area de Salud 9 de la Comunidad Valen- 
ciana que fueron inmunizados con vacuna 
recombinante antihepatitis B (Engerix BQ 
SmithKline Beecham). La vacunación con- 
sistió en la administración por vía intramus- 
cular profunda en deltoides de tres dosis de 
2Opg cada una de ellas: la primera en la 
fecha elegida, la segunda un mes más tarde 
y la tercera a los 6 meses de administrada la 
primera dosis. Una vez completada la pauta 
de vacunación se citaba al mes al trabajador 
para la determinación de antiHBs, que se 
cuantificaba en mUI/ml (enzimoinmunoen- 
sayo AXSYMB System comercializado por 
Abbott). Se consideraron como niveles pro- 
tectores los superiores a 10 mUI/ml. 

Los criterios de selección fueron: 

1. Haber cumplido la pauta de vacuna- 
ción en la Sección de Medicina Preventiva 
del Hospital Dr. Peset o en otro hospital si 
se disponía de las fechas de administración 
de las tres dosis. 

2, Haber sido vacunado a partir de enero 
de 1991. 

3. Serología de VHB prevacunal negati- 
va. 

4. Control post-vacuna realizado entre 2 1 
y 120 días tras la última dosis. 

5. Tener historia clínica en la Sección de 
Medicina Preventiva del Hospital Dr. Peset. 

El sujeto «respondedor» quedó definido 
como aquel que, habiendo recibido la pauta 
completa de vacunación, presentó niveles de 
anti-HBs superiores a 10 mUI/ml., y como 
«no respondedor» el que presentaba niveles 
inferiores. 

Las variables seleccionadas como posi- 
bles factores pronósticos de la respuesta a la 
vacuna fueron edad, sexo, índice de masa 
corporal (IMC=peso en Kg/[altura en m.]?), 
consumo de tabaco, de alcohol (referido por 
el trabajador), nivel de colesterol y de tran- 
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saminasas en sangre (GOT; GPT; GGT), y 
toma de medicación durante el período de 
vacunación. El inicio de la vacunación coin- 
cidió en la mayoría de los casos con la in- 
corporación laboral al Hospital o bien con 
un examen de salud rutinario. Esto permitía 
disponer de los datos analíticos y antropo- 
métricos en torno a las fechas de vacuna- 
ción. De esta forma, el valor asignado a 
estas variables fue el más cercano en el 
tiempo al momento de la vacunación, sien- 
do siempre esta diferencia temporal inferior 
a un año. 

Análisis estadístico: En una primera fase 
se compararon los niveles medios de las va- 
riables cuantitativas (prueba t de Student) y 
la proporción de las variables cualitativas 
(prueba de Ji cuadrado) en ambos grupos de 
interés (respondedores y no respondedores). 
En una segunda fase se estimó la asociación 
entre cada variable independiente y la res- 
puesta o no a la vacuna, mediante la construc- 
ción de un modelo de regresión logística no 
condicional, con la razón de odds (OR) como 
medida de asociación. El criterio de inclusión 
de las variables en el modelo final fue doble; 
por un lado, se seleccionaron aquellas varia- 
bles que presentaban una asociación estadís- 
ticamente significativa (mediante un test de 
razón de verosimilitudes) y por otro, para 
controlar posibles fenómenos de confusión, 
se incluyeron también aquellos factores cuya 
presencia en el modelo suponía un cambio 
importante en las estimaciones del resto de 
variables ya incluidas. 

RESULTADOS 

Se analizaron los resultados de 827 traba- 
jadores sanitarios vacunados. El grupo pro- 
fesional más numeroso entre los vacunados 
fue el de auxiliares de enfermería (35,8%) 
seguido del de enfermeros/as (21,8%), sien- 
do mucho menor el de facultativos (5,0%) 
y residentes (8,6%). En general, esta distri- 
bución fue similar a la de la plantilla del 
Hospital, aunque con una ligera sobrerre- 
presentación del grupo de auxiliares y una 

Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 6 

presencia algo menor de la esperada del gru- 
po de facultativos. De los 827 trabajadores 
vacunados, se obtuvo una respuesta positiva 
en 781, lo que representa una tasa de sero- 
conversión del 94,4%; en los 46 casos res- 
tantes, la respuesta fue insuficiente 0 nula 
(5,6%). En 721 (87,2%) de los vacunados, la 
titulación de anticuerpos fue superior a 100 
mUI/ml, lo que se considera una buena in- 
munización. 

El análisis descriptivo se resume en la ta- 
bla 1. La edad media está en torno a los 33 

Descripción de la cohorte de trabajadores sanitarios 
vacunados frente al virus de la hepatitis B en el Hospital 

Dr. Peset de Valencia 

Variable 

EDAD 33.81 (9,07)* 

< 40 años 615 (74,7%) 

I 40 años 208 (25,3%) 

SEXO 

Varones 147 (17.80%) 

Mujeres 680 (82.2%) 

IMC 24.17 (4,04)* 

< 26 390 (73.9%) 

26-30 103 (19,5%) 

> 30 35 (6.6%) 

COLESTEROL 190,80 (41,30)* 

< 200 mg/dl 265 (63,1%) 

200-250 mg/dl 124 (29,5%) 

> 250 mg/dl 31 (7,4%) 

GOT (U/l) 1890 (7,40)* 

GPT (U/l) 17.10 (13,50)* 

GGT (U/l* 16.00 (16,6)* 

TABAQUISMO 
Fumadores 3 18 (46.4%) 

No fumadores 368 (53,6%) 

ALCOHOL** 

Consumo ocasional 0 regular 120 (19,1%) 

No consumo 508 (80,9%) 

MEDICACIÓN*” 

Consumo de fármaco 114 (27.3%) 

No consumo 304 (72.7%) 

* Media (Desvmción Estándar). ** Referido po~ el trabajador en el reco- 

nocimiento más cercano a la vacunación. IMC: Indice de Masa Corporal. 

511 



Natividad Tolosa Martínez et al 

años (intervalo 17 a 63 años), destacando la 
mayor proporción de mujeres (82,2%) y un 
alto porcentaje de fumadores (46,4%) entre 
el personal sanitario. El nivel medio de co- 
lesterol total y transaminasas en sangre se 
encontraban dentro de los límites de norma- 
lidad. La proporción de sujetos que estaban 
consumiendo algún fármaco era de un 
27,3% y un 19,1% admitía ingerir alcohol. 

Al analizar la respuesta en función del 
sexo, se observa seroconversión en el 
95,9% de las mujeres y en el 87,8% de los 
varones, siendo las diferencias estadística- 
mente significativas. En cuanto a la edad se 
aprecia una relación inversa entre dicha va- 
riable y la tasa de seroconversión. Así, el 
95,9% de los individuos con edad inferior a 
40 años, desarrollaron antiHBs y sólo lo 
hicieron el 90,4% de los mayores de dicha 
edad. La media de edad de ambos sexos no 
difetia desde el punto de vista estadístico. 
En los individuos con un IMG- la res- 
puesta a la vacuna fue menor que en aque- 
llos sin sobrepeso (IMC 20-25). Indepen- 
dientemente de otros factores pronósticos, 
un incremento en 5 unidades en el IMC 
supone un incremento paralelo de 1,6 veces 
en el riesgo de una respuesta no inmunizan- 
te. 

Los niveles de colesterol de ambos gru- 
pos fueron bastante similares, situándose 
dentro de los límites que se consideran nor- 
males. La proporción de fumadores no fue 
significativamente diferente entre «respon- 
dedorew y «no respondedores». Sin embar- 
go, cuando el consumo de tabaco se catego- 
rizó en tres niveles, no fumador, fumador 
moderado (l-20 cigarrillos/día) y fumador 
importante (>20 cigarrillos/día), se hallaron 
diferencias significativas (p=O,O2) con un 
OR de 4,7 (IC,,,: 1,4-15,5) para los fumado- 
res importantes respecto a los no fumadores. 

Se consideró que existía consumo de al- 
cohol cuando el trabajador sanitario admitía 
ingerir cualquier cantidad y, en este grupo, 
los resultados obtenidos mostraron una peor 
respuesta inmunitaria a la vacuna. El nivel 
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de transaminasas séricas era superior en el 
grupo de no respuesta a la vacuna, aunque 
las diferencias sólo fueron estadísticamente 
significativas para la GPT. 

Se comprobó la independencia de la aso- 
ciación entre las diferentes variables pronós- 
ticas y el hecho de no responder a la vacu- 
nación, mediante la construcción de un mo- 
delo multivariante de regresión logística no 
condicional. Las variables que mostraron 

Tabla 2 

Distribución de la respuesta a la de la Hepatitis B 
según diferentes factores pronósticos 

Variablr Sí rusp”‘J tu * Ivfl 
reespuesta P 

SEXO 0,001 

Varón 129 (87.8%) 18 (12,2%) 

Mujer 652 (959%) 28 (4.1%) 

EDAD 0,002 

< 40 años 590 (95,6%) 2.5 (4,1%) 

2 40 años I XX (90,4%) 20 (9,6%) 

IMC 0,012 

< 26 372 (95,4%) 18 (4,6%) 

26-30 139 (93,3%) 10 (6,7%) 

> 30 38 (84,4%) ‘7 (156%) 

COLESTEROL 
(mg/dl) OJO 

-c 200 mg/dl 252 (95,1%) 13 (4,9%) 
200-250 mg/dl 112 (90,3%) 12 (9,7%) 

z= 250 mg/dl 29 (93,5%) 2 (6,5%) 

FUMADOR 0,139 

sí 297 (93.4%) 21 (6.6%) 

No 353 (95,9%) 15 (4,1%) 

MEDICACIÓN 0,92 

sí 109 (956%) 5 (4,4%) 

No 290 (95.4%) 14 (4,610) 

ALCOHOL 0,024 

sí 109 (90,wé) Il (9,2%) 
No 487 (95,9%) 31 (4,1%) 

GOT (U/l)** 18.X (7.1) 22.2 (1 1,6) 0.098 

GPT (WI)“‘* 16.9 (13.5) 22,o (13,2) 0.032 
(yJ- (u,y* lS.4 (13.5) 27.4 (43,s) 0.137 

- AmI-IBs > 10 mUI/mL 
de Masa Corporal. 

hfcdi,l IMC. Indice 
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una asociación significativa con la respuesta 
a la vacuna fueron la edad, el sexo, el taba- 
quismo y el IMC (tabla 3). El consumo de 
alcohol y los niveles de GOT permanecie- 
ron en el modelo final debido a que su in- 
clusión/exclusión del mismo suponía cam- 
bios importantes en las estimaciones del 
resto de variables. Se prefirió la introduc- 
ción de la edad, IMC y GOT como variables 
cuantitativas y no categorizadas al compro- 
bar que la introducción de éstas últimas no 
suponía una mejora significativa de la vero- 
similitud del modelo respecto a las prime- 
ras. 

DISCUSIÓN 

La inmunización activa frente al VHB es 
necesaria para prevenir la enfermedad clíni- 
ca, impedir el desarrollo de portadores y la 
transmisión del virus a personas suscepti- 
bles. Sin embargo, existe una proporción de 
individuos que no responden a la vacuna y 
es importante identificar los factores que 
determinan esta insuficiente respuesta in- 
munitaria. 

El estudio serológico postvacunal puso 
de manifiesto una tasa de seroconversión 
global adecuada. Los resultados obtenidos 
en el presente estudio confirman la alta in- 
munogenicidad de la vacuna recombinante 
tras la tercera dosis. No se ha podido calcu- 
lar la media geométrica del título de an- 
tiHBs (MGT) ya que en nuestro laboratorio 
sólo se cuantifica hasta 1000 mUI/ml, por 
considerar que a partir de este nivel la pro- 
tección ya es muy alta. 

Destaca la concordancia de resultados 
con otros trabajos5.6-16 en lo referente a la 
relación inversa existente entre la edad y la 
capacidad de responder a la vacuna; la in- 
munogenicidad de la vacuna anti-hepatitis 
B disminuye con la edad. Hess et nl identi- 
ficaron la edad como el factor independien- 
te más importantelZ. 

El sexo masculino aparece como otro de 
los factores de mal pronóstico tal como se 

ha señalado en numerosas ocasio- 
nes6,7,9JoJ2,15-17 . Los varones han presentado 
un riesgo cuatro veces superior de no res- 
ponder a la inmunización. 

Cuando se estudia la posible relación en- 
tre el sobrepeso y la seroconversión se ob- 
serva que existe relación entre estas dos va- 
riables, coincidiendo con los datos presenta- 
dos por otros estudios”-16. 

El consumo de cigarrillos es otro de los 
factores que influyen en la respuesta a la 
vacuna10,11,13.14,16,18. En nuestro caso, el grupo 
de fumadores importantes (más de 20 ciga- 
rrillos/día) presentó 4,7 veces más riesgo de 
no responder adecuadamente a la vacuna en 
relación con los no fumadores. De forma 
global, y una vez ajustado por otros factores, 
los fumadores presentan 3 veces más riesgo 
de no responder. 

Algunos autores han sugerido que los fac- 
tores que alteren la función hepática pueden 
influir en la respuesta a la vacuna19. Así, la 
ingesta de alcohol aparece como otra de las 
variables que intervienen en la mala respues- 
ta a la vacuna, aunque al ajustar en el análisis 
multivariante las diferencias no han resulta- 
do ser significativas. Aunque según la bi- 
bliografía revisada19, el consumo de algún 
fármaco durante el período de vacunación 
podía influir negativamente en la respuesta 
a la vacuna de la hepatitis B, los resultados 
obtenidos en este estudio no apoyan esta 
idea. Existen datos contradictorios sobre la 
influencia de marcadores positivos de infec- 
ción por el virus de la hepatitis C sobre la 
respuesta a la vacunP2. En nuestro estudio. 
este hecho no ha podido ser constatado dado 
que existía una muy baja prevalencia de in- 
fección por hepatitis C en la población estu- 
diada (0,7%). En su defecto se optó por de- 
terminar los niveles de transaminasas séricas 
como marcador indirecto de disfunción he- 
pática; en general el grupo de no responde- 
dores presenta títulos medios de transamina- 
sas más elevados. 

Con el análisis multivariante hemos iden- 
tificado aquellos factores de riesgo que se 
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asocian de forma independiente con la res- 
puesta a la vacuna (tabla 3). El grado de 
asociación para cada factor es lo suficiente- 
mente importante como para que estén con- 
fundidas por otras variables no analizadas. 
No obstante, no se puede descartar que va- 
riables como el sexo, la edad e incluso el 
IMC sean correlatos de otros factores res- 
ponsables de una respuesta inadecuada a la 
vacunación como alteraciones de la inmuni- 
dad o factores genéticosZ2. A pesar de todo, 
una de las principales ventajas de este mo- 
delo es la de utilizar variables que pueden 
obtenerse fácilmente y a un coste reducido. 

diversos autoreG, ofrecimos la administra- 
ción de una dosis de recuerdo a todo el per- 
sonal con niveles de antiHBs posvacunales 
inferiores a 50 mUI/ml, puesto que en estos 
individuos los títulos disminuyen por debajo 
de 10 con relativa rapidez15. 

Tabla 3 

Factores de riesgo de una respuesta no inmunizante a la 
vacuna de la hepatitis B en personal sanitario. Variables 

incluidas en el modelo final de regresión logística 

Aquellos que no han desarrollado inmuni- 
dad a pesar de una cuarta dosis, deben estar 
advertidos para evitar así una falsa sensación 
de seguridad, ya que, ante una exposición 
accidental de riesgo con material biológico, 
deberían recibir una inmunoglobulina espe- 
cífica frente al virus de la hepatitis B. Por 
todo esto, consideramos que sería importan- 
te concienciar a los trabajadores sanitarios 
de la importancia que tiene comprobar la 
efectividad de la inmunización activa. De 
esta forma se reconocen aquellos sujetos con 
baja o nula respuesta. 

Variables OR (IC 95%)” 

SEXO VARÓN 4.03 (1,83-8,93) 

EDAD (Incremento de 5 años) 1,37 (1,14-1,65) 
FUMADOR 2,98 (1,31-6,79) 

IMC (Incremento en 5 unidades) 1.61 (1,29-1.99) 
ALCOHOL 2,05 (0,79-1,66) 

GOT 1,09 (0,92-l ,29) 

* Razón de Odds (OR) ajustado con intervalo de confianza del 95%. 

IMC: Indice de Masa Corporal. 

Se están identificando factores genéticos 
que parecen estar relacionados con la capa- 
cidad individual de respuesta inmunológica 
a la vacuna’*. En algunos estudios prelimi- 
nares se están utilizando vacunas recombi- 
nantes que contienen proteína pre-S que in- 
duce la producción de anticuerpos antiHBs 
en sujetos no respondedores. 

El Center fou Diseases Control, en sus 
normas, no recomienda la determinación 
sistemática posvacunal de antiHBs, ya que 
en individuos sanos e inmunocompetentes 
la tasa de seroconversión alcanza el 95%. 
En términos de coste-efectividad Alimonos 
et al”” no recomiendan la titulación postva- 
cuna1 al personal sanitario sin factores de 
riesgo asociados. Por el contrario, estaría 
justificada en grupos específicos en los que 
se esperase con una mayor probabilidad una 
respuesta pobre (por ejemplo, varones ma- 
yores de 40 años fumadores y con sobrepe- 
so). Por otra parte, es interesante destacar 
que se desconoce la duración de la protec- 
ción que otorga esta vacuna. Se acepta que 
cuanto más altos sean los niveles postvacu- 
nales alcanzados, más tiempo durará la pro- 
tección. Siguiendo las recomendaciones de 
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RESUMEN 
Fundamento: Los cuidados de enfermerfa tienen especial 

importancia en la hospitalización domiciliaria (HD), tanto por 
las características de los pacientes como por su transferencia 
hacia los cuidadores informales del paciente. El objetivo de este 
trabajo es analizar la cantidad y tipo de cuidados de enfermena 
administrados y requeridos por los pacientes en HD y hospita- 
lización convencional (HC). 

Metodo: Se utilizó el Project Research Nursing (PRN) para 
cuantificar el volumen y tipo de cuidados de enfermería admi- 
nistrados y requeridos en 2 grupos de pacientes (HD: 148 
pacientes, 1776 estancias; HC: 148 pacientes, ll 13 estancias) 
con características similares tratados en cada una de las alter- 
nativas a evaluación, analizándose las diferencias según moda- 
lidades de atención y características de los pacientes. 

Resultados: Respecto a los cuidados administrados, los 
pacientes en HD (647,8 minutos/episodio) recibieron un menor 
volumen de cuidados que en HC (1030 minutos/episodio). Esta 
diferencia se debió fundamentalmente a que les fueron admi- 
nistrados menos cuidados básicos (HD: 96,6 min./episodio; 
HC: 464.3 in/episodio) y diagnósticos (HD: 84,4 idepisodio; 
HC: 167,3). Por el contrario, los pacientes en HD recibieron 
una mayor cantidad de cuidados de comunicación (238.8 mi- 
nutos, frente a 107.4 en HC). No se hallaron diferencias signi- 
ficativas entre cuidados administrados y requeridos. 

Conclusiones: Los pacientes en HD reciben menos cuida- 
dos de enfermería que en HC, fundamentalmente a expensas 
de los cuidados básicos (transferidos a los cuidadores) y de los 
cuidados asociados a la realización de pruebas diagnósticas 
(dependientes de los estilos de práctica médicos), aunque reci- 
ben mas cuidados de comunicación (educación sanitaria). La 
ausencia de diferencias entre los cuidados realmente adminis- 
trados y los requeridos sugiere una adecuada calidad asistencial 
en ambas modalidades de hospitalización. 

Palabras clave: Hospitalización a domicilio. Cuidados de 
enfermerfa. 
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ABSTRACT 

Nursing Care in Home Hospitalisation 
and Conventional Hospitalization. 

Background: nursing care is of especial importance in hos- 
pital care in the home (HH). This is as due to the characteristics 
of the patient as it is to the transfer to the informal carers for the 
patient. The aim of this study is to analyse the quantity and type 
of nursing care administered and required by patients in HH and 
conventional hospitalisation (CH). 

Methods: Project Research Nursing (PRN) was used to 
quantify the amount and types of nursing care administered and 
required in 2 groups of patients (HH: 148 patients, 1776 stays; 
CH: 148 patients, ll 13 stays) having similar characteristics and 
treated in each way, together with how they evolved, analysing 
differences in terms of forms of attention and the characteristics 
of the patients. 

Results: in terms of the care administered, those patients in 
HH (647.8 minutes / episode) received less care than those in 
CH (1030 minutes / episode). This difference was fundamenta- 
lly due to the fact that they received less basic care (HH: 96.6 
min./episode; CH: 464.3 min./episode) and diagnostic work 
(HH: 84.4 min./episode: CH: 177.3). On the other hand, patients 
in HH received a greater quantity of communicational care 
(238.8 min., as opposed to 107.4 in CH). No significant diffe- 
rentes were found between the care administered and that which 
was required. 

Conclusions: patients in HH received less nursing care than 
did those in CH, mainly due to the fact that they received less 
basic care from nurses, as this work was transferred to their 
careers. They also received less care associated with diagnostic 
tests (depending on styles of medical practice), although they 
received more care in the form of communication (health edu- 
cation). The lack of differences between the care that was ac- 
tually administered and that which was required suggests that 
the quality of care provided is sufficient in both forms of hos- 
pitalisation. 

Key words: Home hospitalisation. Nursing care. 
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INTRODUCCIÓN 

Los cuidados de enfermería tienen espe- 
cial importancia en la hospitalización domi- 
ciliaria (HD), tanto por las características de 
buena parte de los pacientes que utilizan 
esta modalidad de atención (pacientes an- 
cianos con pluripatología, en la fase final 
del episodio de hospitalización) como por- 
que parte de estos cuidados son transferidos 
a los cuidadores del paciente. Sin embargo, 
el volumen y tipo de cuidados de enfermería 
que se presta por las unidades de hospitali- 
zación a domicilio (UHD) es un tema poco 
estudiado. 

El nivel de cuidados de enfermería reque- 
rido por un paciente puede estimarse por 
métodos directos e indirectos. Los métodos 
indirectos, como Medicus o Et~aquet~-“, es- 
tán basados en un listado de indicadores 
seleccionados por expertos, que se conside- 
ran buenos predictores de necesidad de cui- 
dados y permiten clasificar a los pacientes 
en diferentes categorías. La principal limi- 
tación de los métodos indirectos es su falta 
de validez externa que impide la compara- 
ción entre distintos hospitales o incluso del 
mismo hospital en distintos períodos de 
tiempo4. Los métodos directos, como el 
Project Research Nursing (PRN)5.” o el 
Grate Reynolds Application and Study uf 
PET07, se basan en una lista de todos los 
cuidados de enfermería posibles, exhaustiva 
y mútuamente excluyente con el fin de no 
contabilizar doblemente los cuidados. El 
tiempo requerido para ejecutar las activida- 
des que requiere cada cuidado se determina 
por consenso de expertos (tiempo normati- 
vo) o por cronómetro (tiempo utilizado). 
Los métodos directos tienen la ventaja de 
permitir comparar la cantidad y tipo de cui- 
dados entre unidades de hospitalización o 
entre hospitales, siempre que la lista de cui- 
dados contenga todas las acciones posibles. 
En este trabajo se ha utilizado un método 
directo, el PRN, ya que es uno de los mas 
utilizados en España y permite la compara- 
ción ulterior de los resultados con otros tra- 
bajos que pudieran realizarse. 

Estos métodos se han utilizado fundamen- 
talmente para la redistribución del personal 
de enfermería en las distintas unidades de 
hospitalización, bajo los supuestos de que 
ayudan a un reparto más equitativo de las 
cargas de trabajo, que aumenta la satisfac- 
ción del personal por mejora la calidad asis- 
tencial y la eficiencia en la atención8.9. Adi- 
cionalmente, conocer el volumen y tipo de 
cuidados requeridos por un grupo de pacien- 
tes permite su comparación con los cuidados 
realmente administrados, aproximándose a 
una medición de la calidad asistencial a tra- 
vés de la diferencia entre el nivel de cuida- 
dos requeridos según los estándares del hos- 
pital y los cuidados administrados*. Del mis- 
mo modo, puede conocerse la cantidad y tipo 
de cuidados transferidos a los cuidadores in- 
formales del paciente. El objetivo de este 
trabajo: que forma parte de un estudio mas 
amplio para evaluar la eficiencia de la HD 
frente a la hospitalización convencional 
WY, es cuantificar la cantidad y tipo de 
cuidados de enfermería en HD y HC, anali- 
zando sus diferencias. 

SUJETOS Y MÉTODO 

Población y ámbito del estudio: Se mi- 
dieron los cuidados de enfermería, requeri- 
dos y administrados, en 148 ingresos con- 
secutivos (1776 estancias) de una Unidad 
de Hospitalización Domiciliaria (UHD) de- 
pendiente de un hospital de tercer nivel del 
Servicio Valenciano de Salud, y un grupo 
control integrado por otros 148 ingresos 
(ll 13 estancias) de características simila- 
res, hospitalizados en los mismos servicios 
de donde procedían los ingresados en el 
domicilio. 

Cuidados de enfermería: son todas las 
actividades (administrativas y sobre el pa- 
ciente) realizadas por el personal de enfer- 
mería para satisfacer las necesidades del pa- 
ciente ingresado, los cuidados requeridos 
vienen determinados por las características 
clínicas y sociales de los pacientes y el es- 
tándar de calidad del hospital «que cuidados 
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y como deben darse» y los cuidados dados 
son los que se dispensan en realidad «como 
se dan»“. 

Criterios de inclusión: Para el grupo 
de pacientes en HD se exigió que provi- 
nieran del propio hospital, excluyéndose 
los pacientes que provenían directamente 
de atención primaria, consultas externas o 
urgencias. Para incluir un paciente como 
control se exigió pertenecer al mismo gru- 
po patológico, de edad y sexo que el co- 
rrespondiente caso, cumplir los criterios 
clínicos para ser admitido en la UHD es- 
pecificados en los Protocolos de inclusión 
en hospitalización a domicilio en el Ser- 
vicio Valenciano de Salud”, y llevar in- 
gresado entre 7 y 14 días en el hospital. 
Este último criterio se estableció al consi- 
derar que el episodio completo de hospi- 
talización del paciente en HD contiene 
una parte en el hospital (estancia pre- 
UHD) que, por realizarse al inicio de la 
hospitalización, incluye las fases de ma- 
yor intensidad diagnóstica y terapéutica y, 
por tanto, de mayor intensidad en cuida- 
dos de enfermería. Para limitar esta difi- 
cultad los cuidados de enfermería de los 
pacientes ingresados, se evaluaron desde 
que fueron incluidos como controles en el 
estudio cuando ya llevaban ingresados un 
período similar (al menos 6 días) al que 
llevaban ingresados los pacientes al pasar 
a HD. 

Todos los pacientes se seleccionaron 
prospectivamente hasta alcanzar el tamaño 
muestra1 requerido para el objetivo central 
del proyecto’” que, a los efectos del análisis 
actual, permitiría detectar diferencias supe- 
riores al 20% en tiempo de cuidados de en- 
fermería, con un error tipo 1 del 5% y un 
error tipo II del 10%. 

Descripción de alternativas: a) la HD 
requiere que el personal médico y de enfer- 
mería se desplace al domicilio del paciente 
para realizar las consultas y prestar los cui- 
dados que éste precise, quedando a cargo de 
los familiares los cuidados generales del pa- 
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ciente, la higiene y la alimentación; incluye 
facilitar los fármacos y material sanitario, así 
como la realización de pruebas diagnósticas 
con traslado de las muestras o del paciente 
al hospital. b) la HC implica la permanencia 
del paciente en una cama del hospital e in- 
cluye todos los cuidados y tratamientos de 
enfermería, consultas médicas realizadas, 
fármacos, material sanitario y pruebas diag- 
nósticas, así como la prestación de los servi- 
cios de soporte general correspondientes. 

Instrumento de medida: Los cuidados 
de enfermería fueron medidos mediante el 
PRN, un instrumento diseñado en la Uni- 
versidad de Montreal por el Equipe de Re- 
cherche Operationelle en Santé (EROS) en 
1980, revisado en 1987”.12, y actualmente 
utilizado en Canadá, Francia, Bélgica, Sui- 
za y España4*r3J”. En España ha sido vali- 
dado en 19909 y hasta la fecha ha sido uti- 
lizado en la evaluación de las cargas de 
trabajo de enfermería en más de 100 unida- 
des de hospitalización de diferentes hospi- 
tales (Carrillo E, comunicación personal), 
si bien la mayor parte de los resultados no 
han sido publicados por formar parte de 
actividades de consultoría. 

El PRN contiene un listado exhaustivo y 
mutuamente excluyente de cuidados de en- 
fermería posibles. A partir de 99 actos espe- 
cíficos estima el tiempo atribuido a cada ac- 
tividad según el nivel de ayuda requerido, el 
número de veces que ha de ser realizada y el 
número de personas necesario para su reali- 
zación, hasta totalizar 249 actividades distin- 
tas’?. El PRN permite medir la cantidad de 
los cuidados requeridos y los cuidados da- 
dos a los pacientes -en tiempo- y también 
el tipo de cuidados que se requieren o se dan. 
Clasifica a los pacientes en 15 niveles según 
la cantidad de cuidados y discrimina entre 
cuidados básicos (alimentación, higiene, 
movilización, respiración, eliminación), cui- 
dados técnicos (diagnostico y tratamiento) y 
de comunicación (educación para la salud, 
información al paciente). La medición es 
realizada habitualmente por personal de en- 
fermería previamente adiestrado en el uso 
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del instrumento a través de la información 
que consta en la historia clínica, y la revi- 
sión puede hacerse de forma retrospectiva, 
prospectiva 0 concurrente. 

Variables: Del paciente: edad; sexo; es- 
tado civil; nivel de estudios (superior, me- 
dio, primarios, sin estudios); situación labo- 
ral (trabaja, no trabaja, pensionista); dispo- 
nibilidad de ayuda por trabajadores sociales 
(si/no); y presencia de pluripatología (exis- 
tencia de uno o más de un cuadro patológico 
al ingreso). 

Del episodio de hospitalización: tipo de 
ingreso en el hospital (urgente o programa- 
do); grupo patológico (clasificación en 4 
grupos utilizada por la UHD: agudo, cró- 
nico, quirúrgico, oncológico); servicio 
hospitalario (en el caso de la UHD, servi- 
cio del que proviene el paciente); destino 
al alta (domicilio, consultas externas, hos- 
pital de crónicos, reingreso, éxitus); dura- 
ción de la estancia (del episodio completo 
y desde la inclusión de en HD o en el 
estudio); adecuación del ingreso según el 
protocolo de evaluación del uso inapropia- 
do de la hospitalización (apropiado o ina- 
propiado). 

Proceso de recogida de datos: El estu- 
dio fue aprobado por la Comisión de In- 
vestigación del Hospital y contó con la co- 
laboración de la Dirección del centro y las 
unidades participantes. Los datos referidos 
a las características del paciente y del epi- 
sodio de hospitalización de los enfermos in- 
gresados en HD fueron recogidos por el per- 
sonal de enfermería de la UHD, mientras 
que en el grupo control los datos los recogió 
una enfermera participante en el estudio. La 
selección de los controles fue realizada por 
el personal de enfermería de la UHD que 
evalúa habitualmente las peticiones de tras- 
lado de enfermos hospitalizado a la HD. Los 
cuidados de enfermería requeridos y admi- 
;listi-¿idos LL todos lot, pacientes incluidos en 
el estudio. tanto en HD como en HC, fueron 
recogidos por una enfermera con experien- 

cia en el uso del PRN revisando la informa- 
ción disponible en la historia clínica. 

Análisis: Se ha realizado un análisis des- 
criptivo de las características de los pacien- 
tes, episodio de hospitalización, actividades 
asistenciales. Para el análisis bivariante se 
emplearon las pruebas de x2 y t de Student, 
según se tratara de variable categóricas o 
continuas. En este último caso, y dado que 
la mayoría de las variables no cumplían los 
supuestos de distribución normal y homoge- 
neidad de varianzas entre grupos, se realizó 
también la prueba no paramétrica de Mann- 
Whitney para muestras independientes (pese 
a que en el diseño del trabajo existe un alto 
grado de apareamiento, se optó por utili- 
zar las -usualmente mas conservadoras- 
pruebas estadísticas para diseños no apa- 
reados. 

RESULTADOS 

Los pacientes en HD y HC no presentaron 
diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto a las características personales y 
de los episodios de hospitalización estudia- 
dos a excepción del destino al alta y la es- 
tancia media (Tabla 1). El destino al alta mas 
frecuente fue hacia atención primaria o con- 
sultas externas en ambos grupos (HD. 
85,7%, HC: 73,3%), pero en HC las altas 
voluntarias, los reingresos y el traslado a 
hospitales de crónicos fueron mas numero- 
sos. La estancia media (EM) del episodio 
completo de hospitalización, incluyendo en 
su caso las estancias en el hospital de los 
pacientes que posteriormente pasaron a la 
UHD, fue de 29,7 días (Intervalo de confian- 
za del 95%, IC95%: 26,93-32,42) para los 
pacientes en HD y 23,0 días (IC95%: 20,57- 
25,47) para los pacientes en HC. La EM en 
HD fue de 12,O días (IC95%: 10,96-13,04), 
por 7,5 días (IC95%: 6,33-8,71) de EM pos- 
terior al reclutamiento de los controles en 
HC. La estancia total y en UHD mostró di- 
ferencias significativas entre ambos grupos, 
pero no así la estancia pre-UHD, utilizada 
para la selección de controles. 
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Tabla 1 

Características de los pacientes y episodios de hospitalización 

Domicilio (%) Hospital (%) 

Edad* 15 - 44 años 14 (975) 14 (95) 
45 - 64 años 38 (25,7) 38 (25,7) 
65 - 79 años 66 (44,6) 66 (44.6) 
2 80 años 30 (20,3) 30 (20,3) 

Estado civil Casado 90 (61,2) 86 (58,l) 
Soltero 14 (995) 13 (838) 
Separado/Divorciado 5 (3,4) 4 (2,7) 
Viudo 38 (25,9) 45 (30.4) 

Nivel de estudios Superiores 8 (5,4) 2 (1,4) 
Medios 21 (14,3) 15 (10.1) 
Primarios/Sin estudios 118 (80,3) 131 (88,5) 

Situación laboral Trabaja 20 (13,6) 20 (13,6) 
No Trabaja 29 (19,7) 39 (26,5) 
Pensionista 98 (66,7) 88 (59.9) 

Sexo* Hombre 79 (53,4) 79 (53,4) 
Mujer 69 (46,6) 69 (46,6) 

Ayuda social sí 5 (395) 7 (5.4) 

No 136 (96,5) 122 (94,6) 

Pluripatología sí 58 (45,0) 76 (54,7) 

No 71 (55,O) 63 (45,3) 

Grupo patológico Quirúrgico 83 (56,l) 83 (56,l) 
Crónico 41 (27,7) 41 (27,7) 
Agudo 12 @,l) 12 (8,l) 
Oncológico 12 (871) 12 (831) 

Tipo ingreso en el hospital Urgente 99 (73,6) 113 (77,9) 
Programado 36 (26,7) 32 (22,l) 

Destino al alta** Atención Primaria 126 (85,7) 107 (73.3) 
Reingreso Hospital 8 (534) 15 (10,3) 
Hospital Crónicos 4 (2,7) 6 (431) 
Alta Voluntaria 0 (0.0) 5 (3,4) 
Éxitus 9 (61) 10 (6,8) 

Servicio hospitalario* Quirúrgicos 84 (56,8) 84 (56,8) 
Médicos 64 (43,2) 64 (43,2) 

Duración de la estancia en UHD o pe- Menos de 7 días 29 (19,6) 106 (71,6) 
ríodo equivalente en el hospital** de 7 a 14 días 79 (53,4) 29 ( 19,6) 

de 14 a 21 días 28 (18,9) 8 (5,4) 
Más de 21 días 12 @,1) 5 (3,4) 

Número pruebas diagnósticas ** Ninguna prueba 117 (79,l) 49 (33.1) 
De 1 a 3 pruebas 17 (11,5) 49 (33,l) 
Más de 3 pruebas 14 (9,5) 50 (33,8) 

Número consultas médicas ** Menos de 2 consultas 79 (53,4) 19 (12,8) 
De 3 a 6 consultas 60 (405) 79 (53,4) 
Más de 6 consultas 9 (6.1) 50 (33,8) 

* Variable utilmda como cnteno de seleccrón de controles: ** p==fLoS. 

Los médicos realizaron menos consultas dio de 23,6 minutos; HC: 7,3 visitas/episo- 
pero de mayor duración en el domicilio dio de 9,4 minutos). El número de visitas 
que en el hospital (HD: 3,l visitas/episo- que el personal de enfermería realiza en el 
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hospital no fue contabilizado al conside- 
rarse que eran muy numerosas a ío largo 
del día, no siempre se registran en la his- 
toria clínica y la medida de interés era el 
tiempo global dedicado al paciente. En el 
domicilio el personal de enfermería realizó 
7,9 visitas/episodio. 

La cantidad total de cuidados de enfer- 
mería administrados por episodio de hos- 
pitalización (tabla 2), sin contabilizar el 
tiempo de transporte, fue significativa- 
mente inferior en el domicilio que en el 
hospital (HD: 647,s min.; IC95%: 487,8- 
807,9; HC: 1030,O min.; TC95%: 857,8- 
1202,2). En el domicilio el volumen de 
cuidados básicos fue significativamente 
menor que en el hospital, salvo en lo refe- 
rente a cuidados de eliminación; por el 
contrario el tiempo empleado en comuni- 
cación fue superior en HD que en WC 
(HD=238,8; HC= 107,4). Para los cuidados 
técnicos, en conjunto, no se observaron di- 
ferencias significativas, si bien dentro de 
ellos los cuidados relacionados con el 
diagnóstico fueron significativamente in- 
feriores en HD, (HD=84,4; HC=167,3). 

Los cuidados requeridos mostraron un 
comportamiento similar, con menores ne- 
cesidades en HD, a expensas de los cuida- 
dos básicos, y mayores necesidades de co- 
municación. No se observaron diferencias 
significativas entre los cuidados de enfer- 
mería que requerían los pacientes y los cui- 
dados recibidos, tanto en HD como en HC. 

El volumen total de cuidados administra- 
dos y requeridos, tanto en el domicilio como 
en el hospital (tabla 3), no mostró diferencias 
segtín la edad, sexo, estado civil, nivel de 
estudios, situación laboral, ayuda social, plu- 
ripatología, tipo de ingreso, servicio hospita- 
lario y necesidad del ingreso. En el domicilio 
los pacientes pertenecientes al grupo de on- 
cología y los que se remitieron a un hospital 
de crónicos recibieron, significativamente 
(p<O,O5), más cuidados que el resto. En el 
hospital los pacientes que finalmente falle- 
cieron y los pacientes a los que se les reali- 
zaron más de tres pruebas diagnósticas fue- 
ron quienes más cuidados recibieron. Tanto 
en el domicilio como en el hospital la canti- 
dad de cuidados dados y requeridos se aso- 
ció significativamente a la mayor duración 

Tabla 2 

Tipo y tiempo (minutos) de cuidados de enfermería por episodio de hospitalización 

Cuidados requeridos cuidados administrados 

domicilio h ospitul dmicilio hospital 

nîinutos IC95% rn in u tos ICYSSl minutos ICwt n~inirtos ICWX 

Básicos* 122,8 99,1-146,5 487,8 382,2-593,4 96,6 55,4-137,9 464,3 354,1-574,4 

Alimentación’” 20,4 16,9-23,9 111,7 90,7- 132,6 8s 1.6-15,3 95,O 78,7- 111,4 

Eliminación 50.4 29.2-7 1.7 86 60.3-I 11.7 45,9 21.6-70,X 69,6 45,6-93.5 

Higiene” 27.9 25.9-30,s 187,6 157,8-217.4 13,s 1,9-25,1 170,6 140,5-200.7 

Movilización” 7,6 5,1-10,2 58.1 23.4-92.9 13,5 3,1-23,9 85.9 37,0- 134.9 

Respiración* 16.3 8,524 44.2 25.3-62.2 15,3 6,9-23,7 43.2 26,1-60,2 

Técnicos 312,4 258,9-365,9 430,l 358,6-501,6 309,7 214,2-405,3 458,4 381,0-535,7 

Diagnóstico* 200,s 16%239,7 273 216,3-379,8 84,4 67,9-101.0 167,3 145,6-189.1 

Tratamiento 1 ll,5 93-130,l 157 134,5-179,2 22.5,3 137,8-312,X 291.1 227,9-354,2 

Comunicación* 162,l 135,5-188,8 107,7 92,9-122,5 238,8 186,7-290,9 107,4 91,4-123,4 

TOTAL* 597,s 509,1-685,8 1.025,7 856,5- 1.194,9 647,8 487,6-807,9 1.030 8.57,8-202,2 

*: P<O,f)S; IC95’Z: Intervalo de confiuua del 95% 
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Tabla 3 
Tiempo de cuidados de enfermería según características del paciente y del episodio de hospitalización 

Domicilio Hospital 

Administrados Requeridos Administrados Requeridos 

Edad Menos de 65 años 745.4 691.0 818.5 932,4 

Más de 65 años 594,9 543,6 1.112,oo 1.076.8 

Sexo Hombre 596,O 550,o 1.061,40 1.053,6 

Mujer 717,2 654.4 994,oo 993,3 

Estado civil Casado 694,8 601,2 119,90 1.043,l 

Soltero 331.4 387,5 421,30 790,o 

SeparadoNiudo 647,0 561,O 276.00 517,5 

Viudo 708.9 699,9 1.100,80 1.106,l 

Nivel estudios Superiores 784.4 510,o 822.50 1.345.0 

Medios 434,5 536.3 970,OO 946,3 

Primarios 690,6 620.5 1.040,OO 1.030,o 

Situación laboral Trabaja 1 B48.7 719,3 822,20 792,7 

No trabaja 646.3 563,8 856.00 951,l 

Pensionista 585.8 591,3 1.152,OO 1.109,o 

Tipo ingreso Urgente 582.9 577,3 1.083.6 1.069,6 

Programado 896.3 720,8 808,4 802,3 

Necesidad del ingreso Apropiadas 654.3 600,O 1.023.70 1.028.0 

Inapropiadas 210.0 285.0 1.108.20 997.7 

Ayuda social Sí 449,o 901,o 1.182,80 975,7 

No 656.6 581.6 978.90 995,4 

Pluripatología sí 521,6 558,9 1.017,50 1 .OOO,l 

No 691,4 624,3 1.000.70 1.018.9 

Destino al alta* Atenclon Primaria 623.8 591,5 784.9 792,3 

Reingwo Hospital 523,6 538,6 1.532,6 1.575,6 

Hospital Crónicos 2.090,O 1.196,2 1.41x.x 1.199.4 

Alta Voluntaria 090 04 1.623,O 1.831,O 

Éxitus 415,o 463,7 2.358,5 2.223.6 

Grupo patológico* Quirúrgico 642,6 578,3 926,2 930,8 

Crónico 593.3 620,4 884,5 1.011,6 

Agudo 404,7 562,9 1.119,6 1.094,5 

Oncológico 1.459,l 790.5 1.570,4 1.440,o 

Servicio hospitalario Quirúrgicos 696.9 587,O 1.056,5 1.058,4 

Médicos 591.0 610,9 995.1 983,3 

Estancias en uhd* Menos de 7 días 245.9 3 12.9 626.9 612,7 

Entre 7 14 días y 424.6 442,9 1.414.1 1.386.8 

Entre 14 21 días y 1.031.0 922.0 3.195.6 3.359.3 
Más de 21 días 1.841,O 1.267,5 3.881,O 3.871,OO 

Número de consultas médicas* Hasta 2 consultas 366,s 446,8 795.0 781,s 

De 3 a 6 consultas 790.2 697.2 672.4 657.9 

Más de 6 consultas 2.016,2 1.136.2 1.684,2 1.692,2 

Número pruebas analíticas* Ninguna prueba 635,2 591,7 770,5 740,8 

De 1 a 3 pruebas 777,s 585,3 992,9 930.2 

Más de 3 pruebas 610,4 650,4 1.320.6 1.392.9 

*: pco.05. 
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de la estancia, y al mayor número de con- 
sultas médicas. 

DISCUSIÓN 

La cantidad total de cuidados de enfer- 
mería administrados a los pacientes por 
episodio de hospitalización fue significati- 
vamente menor en cl domicilio (647 minu- 
tos) que en el hospital (1030), resultado 
esperable ya que una parte importante de 
los cuidados que tiene asignados el perso- 
nal de enfermería en HC, son transferidos 
a los familiares o cuidadores en la HB. 
Dado que los cuidados básicos fueron 
siempre inferiores en ND que en HC, es 
lógico suponer que es este tipo de cuidados 
el que se transfiere a los cuidadores. Por el 
contrario el tiempo empleado en comuni- 
cación fue significativamente superior en 
HD, aspecto probablemente relacionado 
con la mayor importancia que se da a la 
educación en autocuidados (capacitar a la 
familia para administrar los cuidados, 
identificar signos y síntomas de riesgo, 
etc.) en esta modalidad de atención. La 
mayor cantidad de cuidados diagnósticos 
en HC podría estar relacionada con la ma- 
yor intensidad diagnóstica en el hospi- 
tallz,ls, mientras que las escasas diferencias 
en los cuidados de tratamiento orientarían 
hacia la homogeneidad de los 2 grupos de 
pacientes. 

Respecto a los cuidados requeridos por 
los pacientes, las diferencias observadas en- 
tre la HD y la HC son muy similares a las 
observadas en los cuidados dados: menor 
necesidad total de cuidados en el domicilio, 
con menor necesidad de cuidados básicos y 
técnicos y mayor necesidad de comunica- 
ción Hay que señalar que los cuidados de 
enfermería medidos por el PRN están muy 
influenciados por la intensidad diagnóstica 
y terapéutica, bajo responsabilidad del mé- 
dico y, por tanto, las diferencias en los esti- 
los de práctica de los médicos se trasmitirán 
a los cuidados de enfermería necesarios y 
serán captadas por el PRN como diferencias 

entre los cuidados de enfermería (por ejem- 
plo, si un médico ordena una determinada 
prueba diagnóstica, el PRN captará como 
cuidados necesarios todos los referidos a la 
preparación del paciente para realizar esta 
prueba: dieta, higiene, tratamiento, transpor- 
te, etc.). 

Las diferencias entre HD y HC son ex- 
plicables si las pautas de cuidados en el 
domicilio difieren del hospital, aspecto pro- 
bable dadas las características de la HD 
donde el personal de enfermería se despla- 
za -habitualmente una vez al día- al do- 
micilio del paciente, parte de los cuidados 
son transferidos a los cuidadores y se au- 
menta el tiempo empleado en comunica- 
ción (educación para la salud, que los cui- 
dadores conozcan los cuidados requeridos 
por el paciente, como administrárselos y 
los signos de alarma de una posible com- 
plicación o descompensación del proceso). 
El hecho de que no se observen diferencias 
entre los cuidados requeridos y los cuida- 
dos dados, sugiere una buena calidad de los 
cuidados de enfermería en las dos alterna- 
tivas de hospitalizaciór?. 

El mayor volumen de cuidados parece 
asociado a una mayor gravedad del paciente, 
sugerida por la mayor duración de la estan- 
cia, numero de consultas y pruebas diagnos- 
ticas, y coste de tratamiento. El hecho de que 
no se encontraran diferencias de cuidados en 
función de la edad13, esta probablemente re- 
lacionado con las características de los pa- 
cientes en HD (o susceptibles de HD), que 
difieren de la generalidad de los pacientes 
ingresados en un hospital de agudos (su edad 
media es muy superior y los cuidados se 
miden al final de la fase evolutiva del proce- 
so eliminando la parte aguda que se realiza 
bajo ingreso convencional). El mayor volu- 
men de cuidados en los pacientes de HD que 
fueron trasladados a un hospital de crónicos 
podría estar en relación con una posible ma- 
yor gravedad de estos pacientes, pero tam- 
bién con la falta de cuidadores o poca cola- 
boración por parte de estos. Por ultimo las 
diferencias observadas entre HD y HC en los 
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cuidados de los pacientes que fallecieron 
podrían ser debidas a los diferentes estilos 
de práctica médica entre las dos modalida- 
des de hospitalización. 

Entre las limitaciones a considerar en 
este estudio hay que citar, en primer lugar, 
la asunción realizada en el diseño sobre la 
igualdad en calidad y efectividad del trata- 
miento médico y cuidados de enfermería 
entre ambas alternativas. Diversos estu- 
dios16-Zo han señalado algunas ventajas de 
la HD no consideradas en este trabajo, es- 
pecialmente las relacionadas con la satis- 
facción y calidad de vida de los pacientes 
(menor interferencia en la vida diaria, ma- 
yor independencia, menor sensación de 
enfermedad, disminución de pérdida de 
horas de trabajo o escuela y, en pacientes 
geriátricos, mejora la situación funcional y 
los indicadores de salud general). Los es- 
tudios sobre calidad de la asistencia medi- 
da como disminución de infecciones, com- 
plicaciones, mortalidad y morbilidad (nú- 
mero e ingresos hospitalarios en el último 
año) ofrecen, por contra, resultados con- 
tradictorios” . 

La principal limitación del estudio resi- 
de, no obstante, en la comparabilidad de 
los 2 grupos de pacientes. A pesar de que 
las diferencias en características persona- 
les, sociales, y del episodio de hospitaliza- 
ción entre grupos son escasas, cabe la po- 
sibilidad de que los criterios de selección 
de controles no hayan conseguido obtener 
dos poblaciones suficientemente homogé- 
neas respecto a su gravedad, que sería ma- 
yor para los pacientes hospitalizados y jus- 
tificaría el mayor nivel de cuidados. Esta 
posibilidad, siempre presente cuando el di- 
seño no es aleatorio, es muy improbable 
que pueda justificar la magnitud de las di- 
ferencias halladas, poco explicables inclu- 
so asumiendo diferencias entre los grupos 
mucho mayores que las esperables por la 
aplicación de los estrictos criterios de se- 
lección de controles y, en todo caso, debe- 
ría mostrarse más en los cuidados técnicos 
que en los bkicos. 
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El PRN presenta diversas limitaciones 
que es necesario tener en cuenta para in- 
terpretar los resultados obtenidos8,9. En su 
uso habitual, la medición de cargas de en- 
fermería se realiza en unidades de hospita- 
lización completas, durante las 24 horas 
del día con el fin de observar las diferen- 
cias entre los distintos turnos de trabajo, y 
habitualmente a lo largo de una semana 
para identificar las variaciones diarias. El 
PRN, por tanto, no está adaptado para se- 
guir pacientes individuales durante todo el 
episodio de hospitalización e ingresados 
en distintas unidades de hospitalización, 
que mantienen protocolos distintos en 
como aplicar los cuidados, diferencias en 
la cantidad de personal de enfermería dis- 
ponible -relación entre personal requeri- 
do y personal disponible- y en la calidad 
de éste, entendida como proporción de per- 
sonal de enfermería titulado y de enferme- 
ría auxiliar. Igualmente, en su aplicación a 
la HD, el PRN mide los cuidados para las 
24 horas, aunque que el personal de enfer- 
mería solo se desplace una vez al día al 
domicilio del enfermo para administrarle 
los cuidados. Esto implica que la asigna- 
ción de tiempos atribuida por el PRN (en 
función del tipo de actividad y la frecuen- 
cia de la intervención) pueda diferir de la 
real, pero la descripción del tipo de cuida- 
dos y la relación entre ellos se puede con- 
siderar fiable. 

Las principales aportaciones de este estu- 
dio radican en identificar y cuantificar las 
diferencias entre el nivel y tipo de cuidados 
de enfermería que se dan en HD y HC (lo 
que podría ser útil para la planificación de la 
cantidad de personal de enfermería necesa- 
rio para administrar los cuidados y la forma- 
ción del personal de enfermería adscrito a las 
UHD) y en mostrar una adecuada calidad de 
los cuidados de enfermería bajo esta moda- 
lidad. No obstante, sería conveniente la rea- 
lización de más estudios que midieran el ni- 
vel de dependencia de los pacientes en HD 
y los cuidados de enfermería qut: requieren, 
una mayor definición de los cuidados que se 
administran y los que son transferidos a los 
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cuidadores, y una mejor adaptación y vali- 
dación del PRN para su uso en hospitaliza- 
ción domiciliaria. 

AGRADECIMIENTOS 

El personal medico y de enfermería de 
la Unidad de Hospitalización Domiciliaria 
del Hospital Clínico Universitario de Va- 
lencia colaboró en todo momento en la 
recogida de datos. La firma Bossard SA 
facilitó el uso del Project Research Nur- 
sing y Esteban Carrillo y Mercé Estrems, 
nos prestaron una importante ayuda en el 
análisis e interpretación de algunos datos. 
La Dirección del Hospital Clínico Univer- 
sitario de Valencia impulsó este estudio y 
facilitó los medios para desarrollarlo. Ob- 
viamente, ninguno de ellos, ni las Institu- 
ciones en que trabajan los autores, tiene 
responsabilidad sobre los posibles errores 
contenidos en el trabajo, ni comparten ne- 
cesariamente sus contenidos. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

526 Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 6 

BIBLIOGRAFÍA 

Jelineck RC. A new approach to the analysis of 
nursing activities. Hospitals JAHA 1966; 40: 
89-91. 

Jelineck RC. Estructural model for the patient 
care operation. Health Serv Res 1967; 2: 226- 
42. 

Exchaquet NF, Zublin L. Guide pour le calcul 
de la dotation en personal soignant des services 
des malades des hopitaux generaux. Berna: Etu- 
de des soins infirmiers en Suisse; 1975. 

Tilquin C., Ferrús L., Portella E. Estrategias de 
medida de los cuidados de enfermetia. Gac Sanit 
1992: 6: 71. 

Tilquin C, Carle J, Saulinier D.. PRN-80. La me- 
sure du niveau des soins infermiers requis. Mon- 
treal: EROS; 1980. 

Tilquin C, Carle J, Saulinier D. PRN-87. La me- 
sure du niveau des soins infermiers requis. Mon- 
treal: EROS; 1987. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

1.5. 

16. 

17. 

18. 

19. 

Poland M, English N. PETO: A system for asses- 
sing and meetting patient care needs. Am J Nurs 
1970: 70: 1479-82. 

Tilquin C, Roussel B, Laisney G, Ferrús L. Pro- 
duire des indicateurs de charge temporelle de 
soins. Objetif Soins 1992; 3: 22-29. 

Ferrús L, Portella E, Mata R. Determinación de 
estándares sobre cuidados enfermeros. Rev Rol 
Enfermería 1991; 153: 37-42. 

Oterino de la Fuente D, Ridao M, Peiro S, Mar- 
chan C. Hospitalización a domicilio y hospitali- 
zación convencional. Una evaluación económi- 
ca. Med Clin (Barc) 1997; 109: 207-211. 

Servicio Valenciano de Salud. Protocolos de in- 
clusión en hospitalización a domicilio en el Ser- 
vicio Valenciano de Salud (mimeo). Documento 
HD-PI 1. Valencia: Servicio Valenciano de Sa- 
lud: 1993. 

Tilquin C, Saulnier D, Vanderstaeten G. El méto- 
do PRN. Rev Rol Enfermería 1988; 119: 41-46. 

Ferrus L, Tarruella M, Ruza, Penella J. Caracte- 
ristiques des soins infirmiers aux personnes agées 
dans des hopitaux de courte durée. Health systems. 
The challenge of change. Fifth International Con- 
ference on System Science in Health Care. Gine- 
bra: 1995. 

Samper M. Cargas de trabajo en unidades de en- 
fermería: Un estudio practico. Rev Rol Enfermería 
1486; 65-66: 56-63. 

Oterino D, Peiró S, Ridao M, Marchan C. Varia- 
tions in diagnostic and therapeutic intensity 
between home and conventional hospitalisation. 
Int J Qual Health Care 1997; en prensa. 

Com-Ruelle, Raffy N. Les patients hospitalisés & 
domicile en 1.992. Paris: Centre de Recherche 
d’Etude et documentacion en economie de la San- 
té (CREDES); 1994. 

Mediano C, Guillén M, Aranda E, Pérez F, Peiró 
S. Como en casa en ningún sitio. Satisfacción de 
los pacientes hospitalizados a domicilio. Rev Ca- 
lidad Asistencial 1995; 1: 13-18. 

Dummings JE, Hughes SL. Cost-effectiveness of 
Veterans Administration hospital-based home 
care. A randomized clinical nial. Arch Imem Med 
1990; 150: 1274-80. 

O’Cathain A. Evaluation of a hospital at homc 
scheme for the early discharge of patients with 
fractured neck of femur. J Public Health Med 
1994; 16: 205-10. 



CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO Y HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL 

30. Locutura J. Pertinencia de la estancia en un 21. Deschamps DL, Tilquin C, Trudel R, Chevalier 
servicio de hospitalización a domicilio. Estudio S. Poirier L. Un programmme public innovant: 
retrospectivo de un año. 1 Jornada de Asistencia l»hospitalisation à domicile. Montréal: Equipe 
a Domicilio en el Area de Salud. Madrid: Mi- de Recherche Opérationelle en Santé. Montréal: 
nisterio de Sanidad y Consumo; 1988. Université de Montréal; 1988. 

Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72. N.” 6 527 



Rev Esp Salud Pública 1998; 72: 529-538 N.” 6 - Noviembre-Diciembre 1998 

LA VERSIÓN CASTELLANA DE LA ESCALA «THE NURSING STRESS 
SCALE». PROCESO DE ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL (*) 

Rosa Más Pous y Vicenta Escribà Agüir. 
Unidad de Salud Laboral. Institut Valencià d’Estudis en Salut Pública (IVESP). Consellería de Sanitat. Generalitat 
Valenciana. 

(*) Trabajo financiado con una Ayuda del Fondo de Investigaciones Sanitarias (96/0954). 

RESUMEN 

Fundamento: Adaptación transcultural de la escala de me- 
dida de estresores laborales en personal de enfermería hospita- 
lario «The Nursing Stress Scale». 

Métodos: Se ha utilizado el método de traducción-retrotra- 
ducción complementado con metodología cualitativa (grupos 
de discusión). La escala original fue traducida al castellano de 
forma independiente por dos enfermeras bilingües de origen 
español que habían residido en Estados Unidos. A continuación 
se llevó a cabo la retrotraducción al inglés por dos traductores 
de origen norteamericano residentes en España. Se realizaron 
2 grupos de discusión; uno compuesto por enfermeras/os y otro 
por auxiliares de enfermería de distintos servicios y hospitales. 
Por último, se realizó una encuesta piloto en 20 profesionales 
de enfermería. 

Resultados: Los ítems fueron clasificados según la dificul- 
tad en encontrar una expresión en castellano conceptualmente 
equivalente a la original; 15 ítems no presentaron ninguna 
dificultad. en 13 ítems fue moderada y en 6 alta. Tras una nueva 
traducción de los ítems problemáticos y las consultas realizadas 
a uno de los autores de la escala original, se obtuvo una versión 
en castellano en la que 12 ítems presentaban dos o más versio- 
nes alternativas, que fueron valoradas posteriormente en la 
encuesta piloto. Como resultado de los grupos de discusión se 
concluyó que los estresores laborales percibidos por el personal 
de enfermería son equiparables a los contemdos en la escala 
original exceptuando el ítem «Avería del ordenador» que no 
resulta procedente en nuestro medio. 

Conclusión: Se ha obtenido una versión adaptada en cas- 
tellano de la escala The Nursing Stress Scale. siendo necesaria 
la evaluación posterior de su validez y fiabilidad. 

Palabras clave: Adaptación transcultural. escala, estreso- 
res laborales, persona1 de enfermería hospitalario. 
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ABSTRACT 
The Spanish Version of the Nursing 

Stress Scale, a Cross-cultural 
Adaptation Process 

Background: The cross-cultural adaptation of «The Nursing 
Stress Scale» used to gauge job stressors stress in hospital nur- 
sing staff members. 

Methods: The translation-back translation method of trans- 
lating this scale into Spanish and then back into English has 
been employed, rounded out with qualitative means and 
methods (focus groups). The origina1 scale was translated in 
Spanish independently by two bilingual nurses bom in Spain 
who had lived in the United States. In following, the text in 
question was translated back into English by two U.S.-bom 
translators living in Spain. Two focus groups were formed, one 
comprised of male and female nurses and other of nurses aides 
from different units and hospitals. Lastly. a pilot survey was 
made of 20 professional muses. 

Results: The items were ranked by how difficult it was to 
come up with a phrase in Spanish which would be equivalent 
in concept to the original one. Fifteen (15) items entailed no 
problem, 13 entailing an average degree of difftculty and 6 a 
high degree. Following another translation of the problematical 
items and the inquiries made to one of the individuals who had 
written the original scale, a Spanish version was drafted in 
which 12 items showed two or more altemative versions, which 
were then assessed in the pilot survey. As a result of the groups, 
the conclusion was drawn that the types ofjob stressor perceived 
by nursing staff are comparable to those included on the original 
scale, with the exception of the «Break Down of computer» 
item, which is not applicable to our environment. 

Conclusion: An adapted Spanish version of The Nursing 
Stress Scale has been drafted, the subsequent assessment of its 
validity and reliability being required. 

Key words: Cross-cultural adaptation. Scale. Job stressors. 
Hospital nursing staff. 



Rosa Más Pons et al 

INTRODUCCIÓN 

Durante los últimos años, se ha desarrolla- 
do un creciente interés por el estudio del es- 
trés y de los factores psicosociales relaciona- 
dos con el trabajo debido a la repercusión que 
éstos pueden tener sobre la salud de los tra- 
bajadores. Entre los efectos negativos que el 
estrés laboral tiene sobre el individuo se pue- 
den citar diversos trastornos, tanto físicos 
como psíquicos o conductuales, que a su vez 
pueden dar lugar a problemas a nivel colec- 
tivo como aumento del absentismo laboral, 
disminución de la calidad del trabajo realiza- 
do y de la productividad]. 

Uno de los grupos profesionales más afec- 
tados por el estrés en su trabajo diario lo 
constituyen los profesionales de la salud y en 
especial el personal de enfermería. Existe un 
gran número de factores de riesgo relaciona- 
dos con el trabajo que pueden causar estrés 
en este colectivo de trabajadores. Entre ellos 
cabe citar: los relacionados con el contenido 
del trabajo, el grado de responsabilidad, el 
conflicto y la ambigüedad de rol, los contac- 
tos sociales y el clima de la organización, el 
contacto con pacientes, la carga de trabajo, la 
necesidad de mantenimiento y desarrollo de 
una cualificación profesional, los horarios 
irregulares, la violencia hacia el profesional 
sanitario, el ambiente físico en el que se rea- 
liza el trabajo3,“, etc. 

Actualmente existen diversos cuestiona- 
rios y escalas para medir el estrés en el 
medio laboral. Algunos de ellos han sido 
desarrollados para ser utilizados de forma 
específica en el personal de enfermería: 
«The Nurse Stress Index»“, «Stressor Scale 
for Pediatric Oncology Nurses>j5, «The 
Community Health Nurses’ Perceptions of 
Work Related Stressors Questionnaire»6, 
«The Nurse Stress Checklist>j7, etc. Una de 
las escalas más ampliamente utilizadas en el 
mundo anglosajón ha sido «The Nursing 
Stress Scale» 8 (NSS). Se trata de una escala 
elaborada por Pamela Gray-Toft y James G. 
Anderson, que mide la frecuencia con la que 
ciertas situaciones son percibidas como es- 

tresantes por el personal de enfermería hos- 
pitalario. Estas situaciones han sido identifi- 
cadas por los autores a partir de la literatura 
revisada y de entrevistas realizadas a diver- 
sos profesionales sanitarios. 

Son numerosas las ventajas que propor- 
ciona el uso de instrumentos de medida ya 
validados y ampliamente utilizados por otros 
investigadores. En primer lugar, supone un 
ahorro de tiempo y de dinero, ya que el de- 
sarrollo de un nuevo instrumento es un pro- 
ceso lento y costoso. En segundo lugar, el 
uso de instrumentos idénticos en distintas 
poblaciones va a permitir comparar los re- 
sultados obtenidos en cada una de ellas. Sin 
embargo, la mayoría de estos instrumentos 
han sido elaborados y utilizados en países de 
habla y cultura diferentes a la nuestra. Por 
ello, un paso previo al empleo de cualquier 
cuestionario o escala en nuestro medio lo 
constituye la adaptación transcultural del 
mismo. En ella podemos distinguir dos com- 
ponentes, por una parte la traducción de un 
idioma a otro y por otra, la adaptación de una 
cultura a otra9. Este proceso tiene como ob- 
jetivo lograr una equivalencia de significa- 
dos entre la cultura en la que se desarrolló el 
cuestionario 0 la escala y aquella en la que 
se va a aplicar. De esta forma obtendremos 
un instrumento adaptado equivalente al ori- 
ginal y que permitirá la medición de un fe- 
nómeno similar en diferentes culturas, es de- 
cir, nos permitirá comparar los resultados 
obtenidos con el cuestionario adaptado con 
los obtenidos con el cuestionario original por 
otros investigadores”. 

El objetivo del presente trabajo ha sido la 
adaptación transcutural de la escala de me- 
dida de estresores laborales en personal de 
enfermería hospitalario The Nursing Stress 
Scale, para poder ser utilizada en España. 

MATERIAL Y MÉTODO 

La escala NSS consta de 34 ítems que des- 
criben distintas situaciones potencialmente 
causantes de estrés en el trabajo desempeñado 
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por el colectivo de enfermería a nivel hospi- 
talario. Estos ítems han sido agrupados en 
siete factores; uno de ellos relacionado con el 
ambiente físico (carga de trabajo), cuatro con 
el ambiente psicológico (muerte y sufrimien- 
to, preparación insuficiente, falta de apoyo e 
incertidumbre en el tratamiento) y dos rela- 
cionados con el ambiente social en el hospital 
(problemas con los médicos y problemas con 
otros miembros del equipo de enfermería). 
En cada ítem las posibles respuestas son: 
nunca (0), a veces (1) frecuentemente (2) y 
muy frecuentemente (3). Sumando las pun- 
tuaciones obtenidas en cada uno de ellos se 
obtiene un índice global cuyo rango se en- 
cuentra entre 0 y 102, de forma que a mayor 
puntuación mayor nivel de estresores. Se tra- 
ta de una escala autoadministrada cuya cum- 
plimentación se realiza aproximadamente en 
10 minutos. 

Para la adaptación cultural de la escala 
NSS se ha utilizado el método de traducción- 
retrotraducción9,*0. En la figura 1 se presentan 
los pasos seguidos hasta obtener una versión 
adaptada en castellano de dicha escala. La 
escala original fue traducida al castellano, de 
forma totalmente independiente, por dos per- 
sonas bilingües (enfermeras hospitalarias de 
origen español y que habían residido en Es- 
tados Unidos). A una de las traductoras se le 
dio una breve explicación de las característi- 
cas y utilidad de la escala. A ambas traduc- 
toras se les indicó que las traducciones debe- 
rían ser semánticas y no literales, buscando 
la equivalencia conceptual e idiomática. Jun- 
to con la traducción de cada ítem, se les pidió 
que puntuasen la dificultad que habían tenido 
en encontrar una expresión en castellano con- 
ceptualmente equivalente a la original. Para 
ello se utilizó una escala numérica del 0 al 
10, de forma que el 0 equivalía a ninguna 
dificultad y el 10 a mucha dificultad. Poste- 
riormente, se realizó una primera revisión por 
parte del equipo investigador para detectar 
posibles errores o interpretaciones divergen- 
tes en ítems ambiguos de la versión original. 

A continuación se llevó a cabo la retro- 
traducción al inglés de las dos versiones en 
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castellano, en la que participaron dos traduc- 
tores bilingües de origen norteamericano y 
que residían en España. Los traductores des- 
conocían la versión original y realizaron su 
trabajo de forma totalmente independiente. 
Asimismo, puntuaron en cada uno de los 
ítems,en una escala del 0 al 10, la dificultad 
que habían tenido en lograr una expresión en 
inglés conceptualmente equivalente. 

El equipo investigador, junto con la tota- 
lidad de los traductores, realizó una segunda 
revisión valorando la equivalencia con la 
versión original. Los ítems fueron clasifica- 
dos según la dificultad encontrada para ob- 
tener una expresión en castellano concep- 
tualmente equivalente a la original (ningu- 
na/moderada/alta). Se obtuvo una primera 
versión en castellano de la escala (versión 
1.0) en la que varios ítems presentaban dos 
o más versiones alternativas. En el caso de 
los ítems problemáticos (dificultad modera- 
da o alta) se realizó una nueva traducción por 
un traductor bilingüe distinto de los anterio- 
res. Asimismo, aquellos que presentaban 
problemas en la interpretación del contenido 
fueron discutidos por el equipo de investiga- 
ción con uno de los autores de la escala 
original (JG Anderson). Se llegó así a una 
nueva versión en castellano de la escala que 
todavía contenía algunos ítems con diversas 
expresiones posibles (versión 2.0). 

De forma paralela al proceso de traducción- 
retrotraducción, y con el fin de valorar la per- 
tinencia de cada ítem de la escala original en 
nuestro medio y/o la necesidad de añadir as- 
pectos o dimensiones no contemplados en la 
escala, se realizaron dos grupos de discusión. 
El primer grupo estaba compuesto por enfer- 
meras/os (8 participantes) y el segundo por 
auxiliares de enfermería (8 participantes), per- 
tenecientes a diversos hospitales generales pú- 
blicos de la ciudad de Valencia y dentro de 
ellos a una amplia gama de servicios. Se ex- 
cluyó el personal de Dirección de Enfermería, 
los supervisores y las especialidades de enfer- 
mería (matronas, fisioterapeutas, etc.). Un 
miembro del equipo investigador estableció un 
primer contacto telefónico con cada uno de los 
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Figura 1 

Etapas seguidas en el proceso de Traducción -Retrotraducción de la escala Nursing Stress Scale 

(versión original) 

1” Revisión (equipo investigador) 

2” Revisión (equipo 

investigador + traductores 

A, B, C, JJ> 

I 

E. Nueva traducción de los ítems 

problemáticos 

I 

Consulta al autor original de la 

escala sobre ítems problemáticos 

3” Revisión (equipo investigador) 

~ 
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participantes para explicarles de forma muy 
general el motivo de la reunión («hablar sobre 
el trabajo de enfermería»), así como, el lugar, 
el día y la hora en que se realizaría. En ambos 
casos el grupo fue guiado por un moderador 
asistido por un ayudante, pertenecientes am- 
bos al equipo investigador. Para ello, se ela- 
boró previamente un guión con preguntas 
abiertas sobre factores causantes de estrés en 
el trabajo de enfermería, extraídos de la lite- 
ratura revisada y contenidos o no en el NSS. 
La duración aproximada de las reuniones fue 
de hora y media a dos horas, grabándose en 
su totalidad para poder ser transcritas poste- 
riormente. En base a las transcripciones y a 
las anotaciones tomadas por el moderador y 
el ayudante, se realizó el análisis del discurso 
producido y la elaboración de las conclusio- 
nes en función del objetivo del estudio y del 
guión preestablecido. 

Finalmente, se realizó una prueba piloto 
en un grupo de 20 enfermeras y auxiliares 
de enfermería de un hospital, con el fin de 
valorar la comprensión de la formulación de 
los ítems y la importancia de cada uno de 
ellos en nuestro contexto cultural. Al cum- 
plimentar la escala, debían asignar una res- 
puesta a cada uno de los ítems en la escala 
tipo Likert propuesta (nunca (0), a veces (l), 
frecuentemente (2), muy frecuentemente 
(3)), valorando si el rango de respuestas era 
el adecuado. Además, en los ítems en los 
que existían diversas alternativas, se les pe- 
día que eligieran la que les resultase más 
adecuada y en el caso de no satisfacerles 
ninguna que propusieran una nueva expre- 
sión. Asimismo, en determinados ítems, se 
les indicó que explicasen con sus propias 
palabras las situaciones descritas en ellos. 
Por último, se les preguntó si en su opinión 
habría que añadir a la escala algún otro fac- 
tor causante de estrés en el trabajo y no 
contemplado por la misma. 

RESULTADOS 

Tras la revisión realizada por el equipo 
investigador y la totalidad de los traductores 
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que habían participado en el proceso de tra- 
ducción-retrotraducción, los ítems fueron 
clasificados según la dificultad encontrada 
para obtener una expresión en castellano 
conceptualmente equivalente a la original. 
De los 34 ítems de la escala, 15 no presen- 
taron ninguna dificultad (44%), en 13 de 
ellos la dificultad fue moderada (38%) y en 
6 alta (18%). Asimismo, en el contexto de 
esta revisión, se decidió utilizar algunas ex- 
presiones más acordes con nuestras caracte- 
rísticas socio-culturales. Entre ellas pode- 
mos citar la palabra servicio como traduc- 
ción del término «unit» o la expresión 
cuidados de enfermería en el caso del térmi- 
no «procedures» incluido en el ítem 3. Den- 
tro de los ítems problemáticos (dificultad 
alta o moderada), 3 de ellos fueron discuti- 
dos con uno de los autores de la escala ori- 
ginal en lo referente a su significado global, 
optándose por añadir un ejemplo en uno de 
los ítems para facilitar su comprensión (ítem 
16). Además, se le consultó sobre el signifi- 
cado del término «unit personnel» contenido 
en otros 3 ítems, aclarándose que se refería 
sólo a personal de enfermería (no a faculta- 
tivos) y que englobaba tanto a enfermeras/os 
como a auxiliares de enfermería. Por ello, en 
los ítems 7, ll y 16 que contenían este tér- 
mino, así como en los ítems 22 y 29 que 
incluían la palabra «nurse (or nurses)», se 
optó por utilizar en todos ellos la expresión 
compañeros (enfermeras/os y/o auxiliares 
de enfermería). Tras una nueva traducción 
de los ítems problemáticos y teniendo en 
cuenta las indicaciones del autor de la escala 
original, se obtuvo una versión en castellano 
en la que 12 ítems presentaban dos o más 
versiones alternativas. En la tabla 1 se pre- 
sentan algunos ejemplos de ítems problemá- 
ticos, con la versión original, las distintas 
traducciones propuestas y la versión defini- 
tiva elegida. 

El análisis del discurso producido en los 
grupos de discusión, mostró en primer lugar 
que todos los ítems incluidos en la escala 
NSS son pertinentes en nuestro medio ex- 
ceptuando el ítem «Avería del ordenador», 
por lo que éste fue excluido de la versión 
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Tabla 1 

Ejemplos de ítems problemáticos en el proceso de traducción-retrotraducción de la escala Nursing Stress Scale 

Item originnl 

Criticism by a physician Crítica de un supervisor 
Ser criticado/a por un médico 
Recibir críticas de un médico * 

N3 Performing procedures that patients expcrience as painful Realización de procedimientos que resultan dolorosos B loc 
pacientes 
Realización dc pruebas que resultan dolorosas a los pacientes 
Realización de cuidados de enfermería que resultan dolorosos 
a los pacienles * 

Conflicl with a supervisor Conflicto con un supervisor 
Prohlemab con un supervisor * 

Listening or talking to a patient about his/her appronching Escucharle o hablarle a un paciente sobre su muerte inmediata 
death Hablar o escuchar a un paciente sobre la proximidad de su 

muerte 
Escuchar o hablar con un paciente sobre su muerte cercana * 

N7 Lack of an opportunity to talk openly with other personnel No tener oportunidad para hablar abiertamente con otros 
about problems on the unit compañeros sobre problemas en el servicio 

Falta de una oportunidad para hablar abiertamente sobre los 
problemas de la unidad con otro miembro de la unidad 
No tener ocasión para hablar abiertamente con otros 
compañeros (enfermems/os y/o auxiliares de enfermeria) del 
servicio sobre problemas en el servicio * 

NlO Fear of making a mistake in treating a patient Tener miedo a equivocarse en el tratamiento de un paciente 
Miedo de cometer un error en el tratamiento de un paciente 
Miedo a cometer un error en los cuidados de enfermería de un 
paciente * 

N13 Physician not being present when a patient dies El médico est6 ausente cuando el paciente muere 
El médico no está presente cuando un paciente se está 
muriendo * 

N15 Feeling inadequately prepared to help with the emotional Sentirse con una preparación inadecuada para ayudar 
needs of a patient’s family emocionalmente a la familia del paciente 

Sentirse insuficientemente preparado para ayudar emocio- 
nahnente a la familia del paciente * 

N17 Inadequate information from a physiciun regarding the Información inadecuada del médico acerca de la condición 
medical co:4ition of a patient clínica de un paciente 

Recibir información insuficiente del médico acerca del estado 
clínico de un paciente * 

N22 Difficulty in working with a particular nurse (or nurses) Dificultad para trabajar con un enfermo/a en particular fuera 
outside thc unit de la unid,16 

Dificultad para trabajar con uno o varios compañeros 
(enfermera&\ yío auxiliares de enfermería) de otros servicios * 

N28 Not enough time to provide emotional support to a patient Falta de 1’ -::p3 para dar apoyo emocional al paciente 
No tener tiempo suficiente para dar apoyo emocional al 
paciente * 

N33 Uncertainty regarding the operation and functioning of Incertidumbre en el manejo y funcionamiento de un equipo 
specialized equipment especializado 

Dudas referentes al funcionamiento de un equipo especializado 
No saber bien el manejo y funcionamiento de un equipo 
especializado ’ 

* Versión final 
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ANEXO 

A CONTINUACIÓN ENCONTRARÁ UNA SERIE DE SITUACIONES QUE OCURREN DE FORMA HABITUAL EN 
UN SERVICIO DE UN HOSPITAL. INDIQUE, LA FRECUENCIA CON QUE ESTAS SITUACIONES LE HAN 

RESULTADO ESTRESANTES EN SU ACTUAL SERVICIO. 

Nunca Algurlu Frecuen- 
vez temente 

Muy 
frecuen- 
temente 

1. Interrupciones frecuentes en la realización de sus tareas 0 1 2 3 
2. Recibir críticas de un nztidico 0 1 2 3 

3. Realización de cuidados de enfermería que resultan dolorosos a los 
pacientes 0 1 2 3 

4. Sentirse impotente en el caso de un paciente que no mejora 0 1 2 3 
5. Problemas con un supet-kor 0 1 2 3 
6. Escuchar o hablar con un paciente sobre su muerte cercana 0 1 2 3 
7. No tener ocasión para hablar abiertamente con olros compañeros 

(enfermerasios y/o auxiliares de enfermería) del servicio sobre problemas 
erl el servicio 0 1 2 3 

8. La muerte de un paciente 0 1 2 3 
9. Problemas con uno o varios médicos 0 1 2 3 

10. Miedo a cometer un error en los cuidados de enfermería de un paciente 0 1 2 3 
1 1. No tener ocasión para compartir experiencias y senrirnie,?tos con otros 

compañeros (enfermeras/os y/o auxiliares de enfermería) del servicio 0 1 2 3 
13. Muerte de un paciente con quien has llegado a tener una relación estrecha 0 1 2 3 
13. El médico no está presente cuando un paciente se está muriendo 0 1 2 3 
13. Estar en desacuerdo con el tratamiento de un paciente 0 1 2 3 
15. Sentirse insuficientemente preparado para ayudar emocionalmente a la 

ftnmlia del pacietlte 0 1 2 3 
16. No tener ocasión para expresar a otros compañeros (enfermerasios ylo 

auxiliares de enfermería) del servicio mis serhmierrtos negatiws hacia los 
~~rcw~rec (Ej.: pacientes conflictivos. hostilidad, etc.) 0 1 7 3 

17. Recibir información insuficiente del médico acerca del estado clínico de 
un paciente 0 1 2 3 

18. No disponer de una contestación satisfactoria a una pregunta hecha por un 
paciente 0 1 2 3 

19. Tomar una deckión sobre un paciente cuando el médico no e~lá disponible 0 1 2 3 
10. Pasar temporalmente a otros servicio\ con falta de personal 0 1 2 3 
II. Ver a un paciente sufrir 0 1 2 3 
22. Dificultad para trabajar con uno o I.arios compfieros (enfermeras/os ylo 

auxiliares de enfermería) de otros servicios 0 1 2 3 
73. Sentirse insuficientemente preparado para ayudar emocionalmente al 

pacYerlte 0 1 2 3 
14. Recibir críticas de un supenisor 0 1 2 3 
15. Personal turno imprevisible y 0 1 2 3 
26. El médico prescribe un tratamiento inapropiado el paciente que parece para 0 1 2 3 
77. Realizar demasiadas tareas que no son de enfermería (Ej.: tareas 

administrativas) 0 1 2 3 
18. No tener tiempo suficiente dar emocional al paciente para apoyo 0 I 2 3 
29. Dificultad para trabajar con UHO o wrios compafieros (enfermeras/os y/o 

auxiliares de enfermería) riel .se~-Gcio 0 1 2 3 
JO. No tener tiempo suficiente para realkar todas mis tareas de enfermería 0 1 2 3 
3 1. El médico no está presente en una urgencia mCdica 0 1 2 3 
33. No saber que se debe decir al paciente o a su familia sobre su estado clínico 

4 tratamiento 0 1 2 3 
33. No saber bien el manejo funcionamiento de un equipo especializado y 0 1 2 3 
34. Falta de personal cubrir adecuadamente el servicio para 0 1 2 3 
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definitiva. Por otra parte, se constató la ne- 
cesidad de incluir un factor estresante citado 
mayoritariamente por los participantes en 
los grupos de discusión relativo a «Interrup- 
ciones frecuentes en la realización de sus 
tareas», tanto en el caso de enfermeras/os 
como en el de auxiliares de enfermería. Asi- 
mismo, se puso de manifiesto que existían 
otros aspectos o dimensiones no contempla- 
dos en la escala original y que sin embargo 
sí que eran percibidos como estresantes por 
el personal de enfermería hospitalario en la 
realización de su trabajo diario. En este sen- 
tido cabe destacar la importancia que tiene 
el trabajo en turnos, así como las condicio- 
nes físicas en las que se realiza el trabajo 
(temperatura ambiente, ruido, disponibili- 
dad de suficiente espacio físico, etc.). Por 
último, señalar que la escala resulta útil en 
el caso del personal de enfermería cuyas 
funciones son la atención directa al paciente 
hospitalizado pero no en el caso de servicios 
generales (radiodiagnóstico, laboratorios, 
banco de sangre, etc.) quirófanos o consul- 
tas externas. 

Tras la realización de la prueba piloto y 
una vez introducidas las modificaciones su- 
geridas por los encuestados, se obtuvo la 
versión definitiva en castellano (versión 
3.0) de la escala de medida de estresores 
laborales en personal de enfermería hospi- 
talario (anexo). 

DISCUSIÓN 

En primer lugar, subrayar que el método 
de traducción-retrotraducción es un proceso 
en el que la mayoría de los pasos se realizan 
tras una valoración fundamentalmente cua- 
litativa, en la que participan todos los impli- 
cados (equipo interdisciplinario) y con el 
que se llega a un resultado final tras un 
consenso entre los mismos. La mayoría de 
estos juicios o valoraciones no quedan sufi- 
cientemente reflejados en los resultados 
presentados dada la naturaleza cualitativa 
de los mismos y la dificultad que ello con- 
lleva, aunque hay que destacar la importan- 

cia que han tenido en la obtención de la 
versión final adaptada de la escala. 

Se trata de un proceso estructurado, cuyo 
fin es la obtención de un instrumento equi- 
valente al original pero adaptado a nuestra 
cultura, en el que se busca una equivalencia 
conceptual en los términos utilizados y en el 
que, además, se valora la pertinencia de los 
diversos ítems en nuestro contexto cultura19. 
No será válida por tanto una simple traduc- 
ción literal de los ítems contenidos en la 
escala, ya que si no mantenemos el sentido 
original de los mismos la validez del instru- 
mento puede afectarse. 

Una de las principales ventajas derivadas 
de la aplicación de este método es el permitir 
la comparación de los resultados obtenidos 
al utilizar la versión adaptada en nuestro me- 
dio, con los obtenidos por otros investigado- 
res con la versión original 0 con la escala 
traducida a otra lengua siempre que se haya 
seguido este proceso de traducción-retrotra- 
ducción. Este aspecto cobra especial impor- 
tancia en los estudios multicéntricos al faci- 
litar la realización de comparaciones. Con 
ello podremos medir un mismo fenómeno en 
diferentes culturas o poblaciones con el ob- 
jetivo de identificar diferencias atribuibles al 
contexto cultural (o en su caso laboral) y no 
a diferencias en el instrumento utilizado9. 

Por otra parte, el complementar este mé- 
todo con un estudio cualitativo basado en el 
análisis de los resultados producidos en los 
grupos de discusión, ha resultado muy útil a 
la hora de valorar la pertinencia de los diver- 
sos factores estresantes identificados e in- 
cluidos en la escala original. En el proceso 
de valoración de los estresores laborales 
(factores causales de estrés), hay que tener 
en cuenta tanto los factores que en sí resultan 
nocivos, como la vivencia que de estos fac- 
tores tienen los trabajadores. Los grupos de 
discusión son un procedimiento muy apro- 
piado cuando el objetivo del estudio es co- 
nocer como percibe la gente una experien- 
cia, una idea o un hecho”. Esta técnica va a 
permitir al trabajador expresar sus opiniones 
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acerca de sus condiciones de trabajo y de 
cómo mejorarlas12. 

El proceso seguido en este trabajo ha 
conducido a la obtención de una versión en 
castellano de la escala NSS adaptada a 
nuestro contexto sociocultural y laboral. En 
ella se ha eliminado el ítem original «Avería 
del ordenador» por no ser pertinente en 
nuestro medio, dado que no existe un uso 
generalizado del mismo entre el personal de 
enfermería que atiende a pacientes hospita- 
lizados. Además, se incluyó el ítem «Inte- 
rrupciones frecuentes en la realización de 
sus tareas» citado mayoritariamente en los 
grupos de discusión. La dificultad para 
completar las tareas debido a las interrup- 
ciones continuas en la realización de las 
mismas puede conducir a una sobrecarga de 
trabajo, siendo ésta a su vez una fuente po- 
tencial de estrés”. Otro de los resultados 
que se desprende de los grupos de discu- 
sión, es la necesidad de completar la escala 
en determinados aspectos relacionados con 
el trabajo en turnos y con las características 
del entorno físico en el que se realiza el 
trabajo. En un estudio realizado en una 
muestra representativa de enfermeras/os de 
hospitales públicos de la Comunidad Valen- 
ciana, el trabajo nocturno y los turnos rota- 
torios se encontraban entre los diez factores 
nocivos más citados por los encuestados14. 
Asimismo, en un estudio llevado a cabo por 
Fornés J.15 en 477 enfermeras y auxiliares 
de enfermería de 6 hospitales públicos y 
privados, los problemas con los turnos eran 
citados en quinto lugar dentro de las causas 
más importantes de estrés laboral. En lo que 
respecta al ambiente físico del trabajo, fac- 
tores como el ruido, la temperatura ambien- 
tal desagradable, la falta de iluminación16, 
la carga física, el espacio físico insuficiente 
o mal distribuidor7, etc. son factores de ries- 
go presentes en el trabajo de enfermería, e 
identificados como causantes de estrés en 
diversas investigaciones3. 

Por último indicar que si bien se ha obte- 
nido una versión adaptada en castellano de 
la escala NSS, es necesario realizar su vali- 
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dación antes de generalizar la aplicación de 
la misma. Para ello deberemos valorar la 
validez, es decir el grado en que la escala 
mide realmente aquello para lo que fue crea- 
da y la fiabilidad de la escala, entendida ésta 
como el grado en que una medición propor- 
ciona resultados similares cuando se lleva a 
cabo en mas de una ocasión distante en el 
tiempo bajo condiciones idénticas de aplica- 
ción18,19. Ello nos permitirá obtener un ins- 
trumento válido y preciso, que puede ser útil 
para el estudio y/o vigilancia del estrés (fac- 
tores causales) en el personal de enfermería 
que trabaja en un hospital. La detección de 
los factores de riesgo, su recogida continua- 
da y sistemática, nos proporcionará la infor- 
mación necesaria para planificar, ejecutar y 
evaluar intervenciones específicas dirigidas 
a conseguir una mejora de las condiciones 
de empleo con la consiguiente mejora que 
ello puede suponer para la salud del trabaja- 
dor. 
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RESUMEN 

Fundamento: Conocer el estado de la salud bucodental 
de los escolares gallegos de 6 y 12 años y valorar su apro- 
ximación a los objetivos de salud bucodental de la Organi- 
zación Mundial de la Salud (OMS) para el año 2000. 

Métodos: Estudio transversal observacional. realizado en 
1995 a un grupo de escolares gallegos de 6 y 12 años elegidos 
a través de muestreo polietápico por conglomerados. estratifi- 
cado por provincias y tipo de hábitat. 

Resultados: Fueron estudiados 1.288 escolares, 643 en el 
grupo de 6 años y 645 en el grupo de 12 años. El 46,7% de los 
niños de 6 años y el 64,2% de los de 12 años presentaron caries, 
lo que supone un índice co de 1.84 y un índice CAO de 1,60 
respectivamente. 

Conclusiones: Se comprueba una evolución favorable de 
la salud bucodental de los escolares gallegos. Se han consegui- 
do los objetivos. en salud bucodental. propuestos por la OMS 
para el año 2000 en la región europea, por lo que se proponen 
nuevos objetivos. 

Palabras clave: Caries dental. Escolares. Prevalencia. Sa- 
lud escolar. Salud bucodental. Galicia. 

ABSTRACT 
Oral Hygiene among Galician 

School Children 

Background: To ascertain the condition of the oral hygiene 
of school children 6 and 12 years of age in Galicia and to assess 
the degree to which said condition meets the World Health 
Organization (WHO) oral hygiene objectives for the year 2000. 

Metbods: Observational cross-sectional study conducted in 
1995 on a group of school children 6 and 12 years of age in 
Galicia selected by means of a multi-stage sampling by conglo- 
merates, stratified by provinces and type of habitat. 

Results: This study was conducted on 1.288 school age 
children, 643 in the ó-year-old group and 645 in the 12-year-old 
group. 46.7% of the 6 year-old children and 64.2% of the 12 
year-olds were found to have cavitres, which means an oc index 
of 1.84 and a AOC index of 1.60, respectively. 

Conclusions: A trend toward improvement in the oral 
hygiene of school-age children in Galicia has been found. The 
oral hygiene-related objectives recommended by the WHO for 
the year 2000 in the region of Europe have been accomplished, 
as a result of which further objectives are recommended. 

Key words: Prevalence. School Health. Oral hygiene. Gali- 
cia. Dental decay. School children 

INTRODUCCIÓN 

La salud bucodental, en particular la caries, 
despierta gran interés entre los profesionales 
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y autoridades sanitarias, por ser la patología 
más prevalente en la sociedad desarrollada, 
especialmente entre los niños en edad escolar’. 

En España, el nivel de prevalencia de ca- 
ries entre la población infantil muestra una 
tendencia decreciente?“, aunque permanece 
como un problema de salud importante en la 
Comunidad Autónoma de Galicia, recogido 
en el Plan de Salud 1993-97 de la Conselle- 
ría de Sanidad y Servicios Sociales7. 
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La OMS en el Programa «Salud para to- 
dos en el año 2000», establece como obje- 
tivos de salud oral para la región europea, 
una prevalencia de caries en niños de 6 años 
no superior al 50% y un índice CAO a los 
12 años menor 0 igual a 38,9. 

En la Comunidad Autónoma Gallega, 
desde el trabajo de TaracidolO en el año 
1990,que encontró una prevalencia de ca- 
ries del 87,9% en escolares de 6 a 14 años, 
no se disponía de datos de la salud bucoden- 
tal entre la población infantil y como la 
OMS recomienda actualizar cada 5 años es- 
tos datos9, se realizó un estudio epidemioló- 
gico en 1995 con el objetivo de conocer el 
estado de la salud bucodental de los escola- 
res de 6 y 12 años de nuestra comunidad y 
valorar su aproximación a los objetivos de 
la OMS de salud para todos en el año 2000 
para la región europea. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal, obser- 
vacional, durante 1995 en los escolares ga- 
llegos. Se estimó que la población total ob- 
jetivo del estudio era de 34.000 escolares de 
6 años y 24.500 de 12 años, siguiendo los 
datos publicados por el Instituto Gallego de 
Estadística’*. Entre ellos se obtuvo una 
muestra representativa, a través de un siste- 
ma de muestreo por conglomerados bietápi- 
co, estratificado por provincias y hábitat 
(poblaciones de más de 50.000 habitantes, 
de 10.000 a 50.000 y menores de 10.000 
habitantes). En una primera etapa, en cada 
estrato se seleccionaron los conglomerados 
mediante muestreo aleatorio proporcional a 
su tamaño (42 colegios seleccionados). 

El tamaño muestra1 se calculó teniendo 
en cuenta estimaciones de la prevalencia de 
caries en cada estrato. Se fijó un error abso- 
luto de muestreo del 3%, con un nivel de 
confianza del 95% y una estimación de au- 
sencias del 10%. El tamaño resultante fue 
de 700 escolares para cada grupo. Cada con- 
glomerado resultó estar formado por 17 ni- 

ños por cada escuela y grupo de edad. En 
cada colegio se seleccionaron los escolares 
mediante muestreo aleatorio sistemático. 

Todos los niños seleccionados fueron so- 
metidos a una exploración bucodental lleva- 
da a cabo por 4 equipos formados por un 
odontólogo y un higienista, previamente for- 
mados y unificados con un alto grado de 
concordancia interobservador (83%-95%) 
para todos los posibles estados de la pieza 
dental12J3. A lo largo del estudio se evaluó 
la concordancia intraobservador repitiendo 
una exploración de cada diez, sin que el ex- 
plorador tuviera conocimiento de ello. 

Se han estudiado las siguientes variables: 
oclusión dental siguiendo los criterios de la 
OMS IZ y su clase siguiendo la clasificación 
de Angle 14, la presencia de placa (índice de 
Silnes y Loes) y el estado periodontal 
(CPITN)‘“. Para el estudio de la higiene y del 
estado periodontal se dividió la boca en sex- 
tantes, obteniéndose la valoración de cada 
niño a partir del peor estado de los sextantes 
estudiados; también se calculó la proporción 
de sextantes afectados del total de los explo- 
rados expresada en tanto por ciento. 

Todas las piezas dentales fueron explora- 
das con espejo y sonda”. Se evaluaron las 
necesidades de tratamiento, se elaboraron 
los índices CAO y co según se considerasen 
las piezas definitivas o deciduales y se eva- 
luó el estado del molar de los 6 años. 

Todo el trabajo de campo se realizó en el 
primer semestre de 1995 y fueron solicitados 
los permisos necesarios de padres y profeso- 
res para poder llevar a cabo la exploración 
de los niños seleccionados. La exploración 
se realizó en los gabinetes de reconocimien- 
to médico de las escuelas con los escolares 
tumbados en camilla e iluminación artificial. 

El análisis estadístico se llevó a cabo con 
el programa SPSS versión 6.1.3 para win- 
dows. Para estimar los intervalos de confian- 
za de la prevalencia de caries se tuvo en 
cuenta el diseño complejo de la muestra. 
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RESULTADOS 

El número final de escolares estudiados 
fue de 643 de 6 años y 645 de 12 años. 

Escolares de 6 años 

Oclusión dental 

De los 643 escolares revisados el 705% 
no presentan anomalías, en el 13,1% son 
leves y en el 165% severas. El 76.7% tenían 
oclusión clase 1, el 21,9% clase II y el 1,4% 
clase III en el lado derecho y clase 1 en el 
79,3%, clase II en el 19,7% y clase III en el 
1% en el lado izquierdo. El resalte es de más 
de 8 mm en el 3,3% y negativo en el 1,17%. 
La sobremordida es de menos de 3 mm en 
el 82,02%, en el 10,7% de más, en el 2,63% 
es oclusión borde a borde y en el 4,65% 
tienen mordida abierta. La línea media esta- 
ba desviada a la derecha en el 1,7% de los 
casos y a la izquierda en el 1,4%. 

Estado periodontal 

Teniendo en cuenta el peor estado en cada 
sextante, se observa que el 44,9% de los ni- 
ños tienen todos los sextantes sanos, en el 
42,9% el peor estado del sextante era el san- 
grado y en el 12,1% de los niños era el cál- 
culo. Debido al estado de intercambio de las 
piezas dentales en este grupo no se ha podido 
estudiar el 16,5% de los sextantes. El 68,1% 
de todos los sextantes están sanos, el 11,2% 
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presenta sangrado a la exploración y el 3,7% 
cálculo. La mayor proporción de sextantes 
con cálculo se localiza en el sextante central 
inferior (7,9%), y el mayor porcentaje de sex- 
tantes que sangran a la exploración en los 
sectores posteriores superiores e inferiores. 

Higiene dental 

En el grupo de 6 años, 49 niños (7,6%) 
tienen todos los sextantes sin placa. El peor 
estado de higiene dental entre los niños es 
placa en el 25,7% de los explorados, placa en 
el tercio gingival en el 42,1% y abundante 
placa en el 23,6% de los escolares. De la tota- 
lidad de los sextantes estudiados, el 32,1% es- 
tán limpios, el 28,9% tienen placa en el borde 
gingival, 3 1,9% en 1/3 del diente y en el 6,7% 
de los casos sobrepasa 1/3 del diente. La mayor 
proporción de sectores limpios corresponde a 
los sextantes anteriores superior e inferior con 
52,9% y 48,45 respectivamente. La presencia 
de placa en el borde gingival es mayor en los 
sectores posteriores inferiores. Las zonas de 
mayor localización de placa son los sextantes 
posteriores superiores e inferiores. 

Caries 

La prevalencia de caries a los 6 años y los 
índices CAO y co en esta edad se recogen en 
las tablas 1, 2 y 3 respectivamente. Conside- 
rando la intensidad de la afectación, se ob- 
servó que el 29,2% de los niños de 6 años 
tenían afectadas entre 1 y 4 piezas tempora- 

Tabla 1 

Prevalencia de caries entre los escolares de 6 y 12 años 

Escolures de 6 años Escolurer de 12 años 

N.” 7c N.” 7c 
intervalo de 

cotlfíanza 
(95%) 

Ambas denticiones 300 46,7 (41.3. 52,l) 414 64,2 (59.0. 69,4) 

Dentición definitiva 35 5.4 (3.0,7,9) 375 58.1 (52,8. 63,5) 

Dentición temporal 294 45,7 (40,X 51.1) 91 14.1 (10,4. 17,9) 

Molar 6 años 30 4,7 (2,4. 6.9) 359 55,7 (50.3. 61,O) 
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les y el 16,5% tenían 5 o más piezas altera- piezas definitivas se limito a que el 5,4% de 
das. El 54,3% de los alumnos no presenta- los niños tenían afectadas entre 1 y 4 piezas. 
ban alteraciones en la dentición temporal. El 94,6% restante de los alumnos no presen- 
En este grupo etario, la afectación en las taron alteraciones en su dentición definitiva. 

Tabla 2 

Piezas definitivas afectadas en los escolares de 6 y 12 años. Índice CAO a los 6 y 12 años 

Escalares de 6 años 

N. o Medio 
Errar 

Estcíndar 
Múrimo 

Piezas 
revisadas 

CARIADAS 0.07 0,Ol 0 3 42 

OBTURADAS 0,Ol OJO 0 2 8 

AUSENTES 0,oo 0,oo 0 1 1 

CAO O,OP 0.02 0 4 51 

Escolarer de 12 añas 

N. o Media 
Errar 

Eshdar 
Mhima 

CARIADAS 0,77 0,08 0 Il 495 

OBTURADAS 0,76 0,07 0 Il 492 

AUSENTES 0,07 0,Ol 0 4 45 

CAO 1,ií0** 0,l 1 0 1s 1032 

* Intervalo de conflanm (95%). (0.03. 0,12). 

** Intervalo de conhanza (95%). ( 1.38, 1.8 1). 

Tabla 3 

Piezas temporales afectadas en los escolares de 6 y 12 años. Índice co a los 6 y 12 años 

E,scolare.s de 6 atk~~ 

N. o Medio 
Errar 

Estcíndar 

CARTADAS 1,62 0,lS 0 15 1041 

OBTURADAS 0,22 0,06 0 8 144 

co 1.8P 0.16 0 1s 1185 

Escolares de I2 años 

N. o Medio 
Errar 

EsEstcíndur 
h4Ínimo 

CARIADAS 0.24 0.04 0 6 152 

OBTURADAS 0.04 0.01 0 3 25 

co 0 27** 0,05 0 6 177 

* Intervalo de confianza (95%): (1.53, 2, IS). 

** Intervalo de confianza (95%): (0.18, 0,36). 
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Tabla 4 

Escolares de 6 años según el tipo de caries en cada dentición 

Sin caries 
COil Con caries Con curies 

caries tratadas parcialmente tratadas sin tratar 

N.” 7r N.” 7G N.” 70 N.” 7c 

Ambas 343 53.3 19 3 40 62 241 37,5 

Definitiva 608 94,6 6 0,9 2 0,3 27 4,2 

Temporal 349 54,3 18 23 38 539 238 37 

Las necesidades de tratamiento en este 
grupo quedan reflejadas en la tabla 4. 

Escolares de 12 años 

la arcada inferior. La mayor proporción de 
sectantes que sangran a la exploración son 
los posteriores inferiores y la mayor propor- 
ción de sectores con sarro se da en el sextan- 
te anterior e inferior y en los posteriores su- 
periores. 

Oclusión dental 

De los 645 escolares revisados el 46,8% 
no presentan anomalías, en el 29,3% son 
leves y en el 23,9% severas. El 73,8% tie- 
nen oclusión clase 1, el 21,3% clase II y el 
4,7% clase III en el lado derecho y clase 1 
en el 75,6%, clase II en el 20,8% y clase 
III en el 35% en el lado izquierdo. El 
resalte es de más de 8 mm en el 6,6% y 
negativo en el 0,9%. La sobremordida es 
de menos de 3 mm en el 54,3%, en el 
41,6% de más, en el 2,3% es oclusión bor- 
de a borde y en el 1,7% tienen mordida 
abierta. La línea media estaba desviada a 
la derecha en el 1,9% de los casos y a la 
izquierda en el 4,8%. 

Higiene dental 

En el grupo de 12 años, 56 niños (8,7%) 
tienen todos los sextantes sin placa. El peor 
estado de higiene dental entre los niños es 
placa en el 25,3% de los explorados, placa 
en el tercio gingival en el 45% y abundante 
placa en el 21% de los escolares. El 28,5% 
de los sectores estaban limpios, el 30,5% 
tenían placa en el borde gingival, el 33,6% 
en 1/3 del diente y el 6,7% de los sectores 
en más de 1/3. Los sectores anteriores son 
los más limpios, 51,2% el superior y 42,3% 
el inferior siendo los sectores superiores y 
posteriores los que presentan más placa. 

Estado periodontal Caries 

Teniendo en cuenta el peor estado en 
cada sextante, se observa que el 33,39% de 
los niños tienen todos los sextantes sanos, 
en el 23,7% el peor estado del sextante era 
el sangrado y en el 42,9% de los niños era 
el cálculo. El 60% de todos los sextantes 
están sanos, el 24,7% presenta sangrado a la 
exploración, el 14,6% cálculo y se excluye- 
ron el 0,8% por no poder ser explorados 
adecuadamente. La localización de los sec- 
tores sanos es mayor en la arcada superior 
y en el sector central, siendo la inversa en 

La prevalencia de caries a los 12 años y 
los índices CAO y co en esta edad se reco- 
gen en las tablas 1, 2 y 3 respectivamente. 
Considerando la intensidad de la afecta- 
ción, se observó que el 13,3% de los niños 
de 12 años tenían afectadas entre 1 y 4 
piezas temporales y el 0,8% tenían 5 o más 
piezas alteradas. El 85,9% de los alumnos 
no presentaban alteraciones en la dentición 
temporal. En las piezas definitivas se ma- 
nifestó la afectación de 1 a 4 piezas en el 
5 1,2% de los niños y de 5 o más piezas en 
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el 7% de los alumnos. El 41,8% restante Las necesidades de tratamiento de los ni- 
de los alumnos no presentaron alteraciones ños de este grupo quedan reflejadas en la 
en su dentición definitiva. tabla 5. 

Tabla 5 

Escolares de 12 años según el tipo de caries en cada dentición 

Sin caries COI7 Con curies Con caries 

Dentición _ curies trutadus purciubnerlte tratadas sin tratar 

N.” 70 N.” 7c N.” 8 N. ” 7G 

Ambas 231 35,8 139 21,6 89 13,8 186 28,s 
Definitiva 270 41,9 151 23,4 69 lO,7 155 24,0 
Temporal 554 85,9 ll 137 5 0,s 75 ll,6 

DISCUSIÓN 

Los primeros datos sobre la salud oral en 

Ruiz y colaboradores 16. Su valor es mas cer- 
cano al de la comunidad de Murcia5 (1,34) y 
se aleja del valor del País Vasco3 (2,59). 

Galicia son del año 1969, aportados por Do- 
mínguez Carmona y colaboradores15, que 
observaron una prevalencia del 83,1% y 
3,09 piezas cariadas de media en la pobla- 
ción escolar del ayuntamiento de Santiago 
de Compostela. Gimeno de Sande, el mismo 
año, observó una prevalencia del 79,3% en 
los niños de la provincia de Orense con una 
media de 3,5 piezas cariadas por niño’. 
Aunque la metodología no es comparable, 
la prevalencia de caries en nuestro estudio 
con valores del 467% y del 64,2% y unos 
índices co de 1,82 y CAO de 1,60 para los 
6 y 12 años respectivamente, se alejan de 
los valores referidos por los autores anterio- 
res2J5 y por Taracidol” en el año 90. 

Cuenca” recoge los índices CAO de di- 
versos estudios realizados a lo largo del 
tiempo a niños de 12 años en diferentes 
comunidades autónomas y en España. En 
esta revisión6 se aprecia que el valor más 
próximo al de los escolares gallegos es ei 
CAO 1,34 en los escolares de la ciudad de 
Barcelona. 

El índice co a los 6 años (1,84) es bajo 
entre los escolares gallegos si se compara 
con los valores encontrados en diferentes 
estudios de la literatura realizados entre los 
años 1969 y 1993 y recogidos por Romero 

El molar de los 6 años, habitualmente, es 
la primera pieza permanente que hace su 
erupción en la cavidad bucal y la que más se 
ve afectada por el proceso cariogénico, de 
ahí la importancia de su estudio. A los 6 años 
el 4,7% de los escolares gallegos y el 55,7% 
a los 12 años presentaron caries en esta pieza 
dental. En la comunidad de Murcia5 los va- 
lores son de 11,35% a los 6 años y 5 1,95% 
a los 12 años. 

Otros autores1T-19 estudiando población in- 
fantil pero abarcando otros grupos de edad, 
encuentran diferentes valores en la prevalen- 
cia de caries y en los índices co y CAO. En 
Europa varían entre los diversos países man- 
teniéndose altos en la zona centro y este del 
continente’“. 

El porcentaje de sextantes que presentan 
enfermedad periodontal se duplica en el gru- 
po de 12 años respecto al de 6, lo que con- 
firma que esta patología afecta más a los 
segmentos de población de mayor edad. 

Es necesario un mayor nivel de higiene 
bucodental, ya que solo el 7,6% de los esco- 
lares de 6 años y el 8,7% de 12 tenían todos 
los sectores sin placa. En estudios realizados 
en otras comunidades se constató una impor- 
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tante mejora de los indicadores de afecta- 
ción y un aumento en la atención den- 
tal18.19,21 

A la vista de los resultados del estudio se 
puede afirmar que en Galicia se han conse- 
guido los objetivos propuestos por la OMS 
para el año 2000 en la Región europea, ya 
que la prevalencia de caries de 467% en 
niños de 6 años y el índice CAO a los 12 
años de 1,87, son inferiores a los valores 
recomendados8,9. Por ello, se proponen 
como objetivos a alcanzar en nuestra comu- 
nidad en el año 2000, un índice CAO a los 
12 años inferior a 1,5 y una prevalencia de 
caries menor de 45% en los niños de 6 años. 

La mejora en los indicadores de salud 
bucodental alcanzada por los escolares ga- 
llegos puede ser atribuida a causas muy di- 
versas: la mejora del nivel de vida, el au- 
mento del número de profesionales de la 
salud bucodental y su integración en los 
centros de atención primaria, la mayor con- 
ciencia de padres y maestros en la impor- 
tancia de la educación sanitaria, o el impac- 
to del Programa Gallego de Salud Bucoden- 
tal en la escuela, puesto en marcha en el 
curso escolar 86-87 desde la Dirección Ge- 
neral de Salud Publica de la Consellería de 
Sanidad y Servicios Sociales con el objetivo 
de mejorar la salud bucodental y prevenir la 
caries mediante la promoción de educación 
para la salud bucodenta122 y un sistema de 
colutorios fluorados semanales2j. 

A pesar de estos datos favorables, no se 
debe restar importancia a las enfermedades 
de la cavidad oral ya que sigue siendo la 
patología más prevalente y la eficacia de las 
medidas preventivas correctamente aplica- 
das está altamente demostrada en este pro- 
blema de salud. 
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CONOCIMIENTO Y USO DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS POR LA 
POBLACIÓN FEMENINA DE UNA ZONA DE SALUD 

Alicia Maroto de Agustín, M.” Ángeles Moreno Bueno, M.” Mar Rubio Moreno, Cristina Ortiz 
Valle y Francisco Escobar Rabadán. 

Centro de Salud Zona IV. Albacete. 

RESUMEN 

Fundamento: El uso de métodos anticonceptivos está en 
relación. entre otros, con factores demográficos, sociales, eco- 
nómicos. educativos e ideológicos. El objetivo de este trabajo 
es conocer qué métodos anticonceptivos conocen las mujeres 
en edad fértil. así como la prevalencia de su uso. 

Métodos: A partir del listado de tarjeta sanitaria se selec- 
cionaron mediante muestreo sistemático 389 de las 5800 mu- 
jeres en edad fértil (15-45 años) asignadas a un centro de salud. 
Previo envío de una carta, comunicando el motivo del estudio, 
se contactó telefónicamente con ellas para la realización de una 
encuesta, la cual incluía preguntas acerca del conocimiento y 
uso de métodos anticonceptivos, características socioculturales 
y actividad sexual. Las mujeres que no tenían teléfono fueron 
citadas en el centro de salud. 

Resultados: Se contactó con 178 mujeres, de las que 
participaron 166 (tasa de respuesta de 42.79). De ellas uti- 
lizaban algún método anticonceptivo 86 (51,8%; IC:44,2- 
59.4% J. Sin embargo, entre mujeres con riesgo de embarazo 
no deseado. la prevalencia de uso era del 70.5% (IC: 62,4- 
78.6%), destacando el hecho de que en el grupo de mujeres 
de 40 a 45 años sólo utilizaran anticonceptivos el 45,4%, con 
una frecuencia significativamente inferior a los otros grupos 
de edad. Los métodos más conocidos eran el preservativo 
(90,4%). los contraceptivos orales (89.2%) y el dispositivo 
intrauterino (78,3%). siendo escaso el conocimiento de otros 
métodos. 

Conclusiones: La tasa de utilización de métodos anticon- 
ceptivos en mujeres con riesgo de embarazo no deseado es 
aceptable, si bien entre 40 y 45 años es llamativamente baja. 
Los métodos más conocidos son el preservativo, los contracep- 
tivos orales y el dispositivo intrauterino. 

Palabras clave: Anticonceptivos orales. Salud de la mujer. 
Estudio transversal. Encuesta. Dispositivo intrauterino. Salud 
reproductiva. 
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ABSTRACT 
Knowledge and Use of Contraceptive 
Methods on the Part of the Female 

Population in one Health-care District 

Background: The use of contraceptives is related to factors 
including those of a demographic, social, economic. educational 
and ideological nature. The purpose of our study is that of 
ascertaining with what contraceptive methods the women of 
Child-bearing age assigned to a given health care center are 
familiar, in addition to prevalence of the use thereof. 

Methods: Based on the health care card listing, 389 of the 
5800 women of Child-bearing age (15-45 years old) assigned to 
the health care center in question were selected by means of a 
systematic sampling. After sending them a letter notifying them 
of the reason for this study, they were contacted by telephone 
to fil1 out the survey, which included questions regarding their 
knowledge and use of contraceptive methods, their sociocultural 
characteristics and sexual activity. Appointments at the health 
center were made with those women who did not have telepho- 
nes. 

Results: 178 women were contacted, 166 of whom took part 
in the survey (42.7% response rate). 86 of these women (5 1.8%; 
CI: 44.2-59.4%) were using some means of contraception. Ne- 
vertheless, among women at risk of unwanted pregnancies, the 
prevalence of use was 70.5% (CI: 62.4-78.610) being worthy 
of special mention the fact that solely 45.4% of the women 
within the 40-45 age group were using contraceptives, revealing 
a frequency significantly lower than the other age groups. The 
methods known to the greatest degree were the condom 
(90.4%), oral contraceptives (89.2%) and the IUD (78.3%), the 
knowledge of other means being scant. 

Conclusions: The rate of use of contraceptive methods 
among women at risk of unwanted pregnancy is acceptable, 
although strikingly low among the women in the 40-45 age 
group. The methods known most were the condom, oral contra- 
ceptives and the intrauterine device. 

Key words: Oral contraceptives. Women’s health. Cross- 
sectional study. Survey. Intrauterine device (IUD). Child-bea- 
ring health care. 
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INTRODUCCIÓN 

La disponibilidad de métodos contracep- 
tivos altamente eficaces ha ofrecido a la 
mujer la posibilidad de planificar su mater- 
nidad, permitiendo un mejor desarrollo per- 
sonal y una vida sexual más plena. Sin em- 
bargo, no todas las mujeres tienen el mismo 
nivel de conocimiento ni de acceso a ellos. 

Se sabe que el uso de métodos anticon- 
ceptivos por parte de las mujeres está en 
relación, entre otros factores, con las con- 
ductas sexuales y reproductivas, las percep- 
ciones acerca de la contracepción, la edad’, 
el nivel socioeconómico y educativo2 o la 
paridad3. El método seleccionado puede es- 
tar en relación además con circunstancias 
tales como el miedo a las enfermedades de 
transmisión sexual, el progresivo retraso en 
la edad de la maternidad, la supresión de 
recomendaciones médicas en relación con 
límites de edad para el uso de contracepti- 
vos orales (CO), las creencias de las muje- 
res en relación con los distintos métodos y 
sus opiniones sobre los mismos1-4 o el nivel 
de satisfacción en relación con la visita a los 
profesionales con los que siguen control de 
dichos métodoG. 

En los últimos años se han publicado en 
nuestro país diferentes estudios sobre el uso 
de métodos anticonceptivos, predominando 
los que seleccionan poblaciones clínicas, 
bien sea en centros de orientación familiafl*7 
o en consultas de atención primaria8*9, con 
el consiguiente sesgo que entraña la selec- 
ción de mujeres que están siendo atendidas 
en servicios sanitarios. Por otra parte, los 
escasos estudios de base poblacional se cen- 
tran en el uso de un método en particular10 
o en determinados grupos de edadll. Final- 
mente, no disponemos de datos relativos a 
nuestro medio, si exceptuamos alguna apro- 
ximación parcial”. 

Estas razones nos han llevado a realizar 
el presente estudio, en el que nos hemos 
planteado como objetivo conocer la preva- 
lencia de uso y los tipos de métodos anti- 

conceptivos utilizados por las mujeres de 
nuestra zona de salud, así como las caracte- 
rísticas socioculturales que se asocian con 
este uso. Por otra parte, queremos conocer 
qué saben estas mujeres acerca de los mis- 
mos. 

SUJETOS Y MÉTODOS 

Para dar respuesta a estas cuestiones, di- 
señamos un estudio observacional de tipo 
descriptivo transversal, en el que la pobla- 
ción diana eran las mujeres en edad fértil 
(15-45 años) asignadas al centro de salud 
Zona IV de Albacete. A partir de los listados 
de la tarjeta sanitaria de los 10 cupos médi- 
cos del centro, se identificaron 5.800 muje- 
res entre estas edades, de las que se seleccio- 
nó una muestra de 389 por medio de un 
muestreo sistemático, con arranque aleato- 
rio. El tamaño muestra1 se calculó para una 
frecuencia esperada del 50%, una precisión 
de +5% y un nivel de confianza del 95%. 

Previo envío de una carta, comunicando a 
las mujeres seleccionadas el motivo de nues- 
tro estudio, se contactó con ellas telefónica- 
mente a lo largo del mes de julio de 1997, 
para la realización de una encuesta que in- 
cluía preguntas abiertas wbre el conoci- 
miento acerca de métodos anticonceptivos y 
el uso de los mismos: utilización o no de 
estos, y, en caso de respuesta afirmativa, 
cuál; tipo de controles, frecuencia y dónde 
eran realizados; y posibles complicaciones. 
El cuestionario incluía asimismo preguntas 
referidas a características socioculturales de 
la mujer (edad, estado civil, nivel de estu- 
dios, ocupación, situación laboral) y, en su 
caso, de su pareja o de la persona que apor- 
tara los ingresos principales de la familia; 
sobre su actividad sexual (si tenía relaciones 
y, en su caso, edad de inicio y frecuencia de 
las mismas). Siguiendo la clasificación pro- 
puesta por Domingo y Marcos13, se estable- 
ció el nivel económico de las mujeres, dis- 
tinguiendo entre clase social media-alta (si 
ella o el marido o cabeza de familia, en su 
caso, pertenecían a las clases 1 -directivos, 
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altos funcionarios, profesionales liberales, 
técnicos superiores- 0 II -directivos y 
propietarios gerentes de comercio y de los 
servicios personales, otros técnicos no supe- 
riores y artistas y deportistas-) y media- 
baja y baja (para las demás ocupaciones). 
Se clasificó a las mujeres en «expuestas» y 
«no expuestas» a partir del concepto intro- 
ducido por Riphagen y Lehert14, según el 
cual se considerarían como «mujeres ex- 
puestas» aquellas que no han tenido proble- 
mas de fertilidad, sexualmente activas, no 
embarazadas y que no quieran estarlo en el 
período del estudio. 

do anticonceptivo el coitus interruptus fue 
incluida en el grupo de las no utilizadoras. 

Al analizar las «mujeres expuestas» en- 
contramos que utilizaban anticonceptivos el 
70,5% (IC: 62,4-78,6%). Como podemos ver 
en la tabla 1, de las 20 adolescentes de nues- 
tro estudio sólo dos mantenían relaciones se- 
xuales, de las cuales una usaba anticoncep- 

Tabla 1 

Características sociodemográficas de las mujeres y uso de 
métodos anticonceptivos 

Se acordó realizar un máximo de tres in- 
tentos, en horas diferentes, para contactar 
con cada mujer; si tras estos tres intentos no 
se obtenía respuesta se consideraba no loca- 
lizada. 

Uti- No No ex- 

liza uti- puestas Total 
liza 

No tenían teléfono 79 de las mujeres de 
nuestra muestra, por lo que fueron citadas 
en las consultas del centro de salud para la 
realización de la encuesta. 

El análisis de los datos fue realizado por 
medio del paquete estadístico EPIINFO, e 
incluyó comparación de variables cualitati- 
vas por medio de la prueba de ji2 y de va- 
riables cuantitativas por la t de Student. 

RESULTADOS 

Se consiguió contactar con 178 mujeres, 
de las que contestaron 166 (tasa de respues- 
ta de 42,7%), las cuales tenían una media de 
edad de 29,7 años (DE: S,l), con un rango 
entre 15 y 45 años. Se localizaron a través 
del teléfono 171 mujeres, de las que 12 no 
quisieron responder. De las 79 citadas en el 
centro de salud acudieron 7. 

Utilizaban algún método anticonceptivo 
86 mujeres (5 1,8%; IC:44,2-59,4%), mien- 
tras que 73 no los usaban, 2 estaban buscan- 
do embarazo, 3 estaban embarazadas o en 
el postparto y 2 no contestaron a esta pre- 
gunta. Una mujer que dijo usar como méto- 

Edad * 

15-19 años 

20-29 años 

30-39 años 

40-45 años 

Estado Civil 

Soltera 

Casada 

Separada 

Estudios 

Sin estudios 

Primar. Incompletos 

Primarios 

Secundarios 

Titulados med.-sup. 

Ocupación 

Trabajo remunerado 

Directivas 

Técnicas 

Cuadros intermedios 

Trabaj . Manuales 

Estudiantes 

Amas de casa 
No clasificables 

No consta 

Nivel económico 

Medio-alto alto y 

Medio-bajo y bajo 

No consta 

Total 

1 1 18 20 

30 ll 21 62 

45 12 3 60 

10 12 22 

19 5 38 62 

67 27 4 98 

4 4 

7 3 10 

4 2 6 

44 23 17 84 

22 6 17 45 

9 2 8 19 

3 1 1 5 

8 3 2 13 

27 8 12 47 

3 2 2 7 

2 1 20 23 

40 21 3 64 
2 1 3 

1 1 2 

22 6 ll 39 

64 30 26 120 

5 5 

86 36 42 164 

* jl’ = 8,6; p-=3,05. 

Resto no significativo (NS) 
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tivos; especialmente llamativo resulta que 
en el grupo de mujeres de 40 a 45 años sólo 
utilizaran anticonceptivos el 45,4%, en una 
frecuencia significativamente inferior a los 
otros grupos de edad. No se encontraron 
diferencias significativas en cuanto a la uti- 
lización o no de anticonceptivos según el 
estado civil, el nivel de estudios, la ocupa- 
ción 0 el nivel económico. Las mujeres que 
usaban anticonceptivos tenían una media de 
relaciones sexuales por mes de 8,4 (DE: 
5,6), que no difería significativamente de 
las 8,2 (DE: 7,7) de las que no los usaban. 
Tampoco existían diferencias en la media 
de edad de inicio de estas relaciones: 19,9 
(DE: 4,3) frente a 20,5 años (DE: 2,7). 

El método más usado era el preservativo, 
seguido de los métodos quinîrgicos y los 
CO, como queda reflejado en la tabla 2, en 
la que se recogen los datos correspondientes 
a las características sociodemográficas de 
las mujeres en función del tipo de método 
anticonceptivo que utilizaban. Los CO te- 
nían una utilización significativamente más 
frecuente en mujeres menores de 30 años y 
menor en las de esta edad o mayores; por 
contra, en este grupo de edad era significa- 
tivamente más frecuente el uso de un méto- 
do quirúrgico, frente a las más jóvenes. Los 
métodos de barrera eran significativamente 
más usados por las mujeres solteras y menos 
por las casadas, tendencia opuesta a la en- 
contrada para el resto de los métodos con- 
siderados globalmente. No se encontraron 
diferencias en relación con los estudios de 
la mujer 0 su nivel económico. 

Seguían algún control en relación con el 
uso de anticonceptivos 39 mujeres, mientras 
que no lo hacían 43; 4 no contestaron a esta 
pregunta. Todas las mujeres que usaban CO 
o dispositivo intrauterino (DIU) seguían 
controles periódicos, consistentes en la 
práctica de citología cervical en las usuarias 
de DIU y en el 86,7% de las de CO; de éstas 
el 66,7% se hacían también analítica. El se- 
guimiento se realizaba preferentemente en 
el Centro de Orientación Familiar (50% de 
las usuarias de CO y 75% de las de DIU), 
quedando en segundo lugar las consultas 

550 

Características sociodemográficas de las mujeres y tipo de 
método anticonceptivo utilizado 

Edad* 
15-19 años 1 1 

20-29 años 17 II 1 1 30 

30-39 años 20 4 1 20 45 

40-45 años 3 1 2 4 10 

Estado civil** 

Soltera 13 6 19 

Casada 28 10 4 25 67 

Estudios 

Sin estudios 3 1 3 7 

Primar. Incompletos 3 1 4 

Primarios 17 8 4 1.5 34 

Secundarios 12 4 6 22 

Titulados med.-wp. 6 3 9 

Ocupación 

Trabajo remunerado 

Directivas 1 2 3 

Técnicas 3 1 4 8 

Cuadros intemxdios 14 6 7 37 

Trabaj. manuales 2 1 3 

Estudiantes 2 2 

Amas de casa 17 5 4 14 40 

No clasificables 2 2 

No consta 1 1 

Nivel económico 
Medio-alto alto y 7 5 10 22 

Medio-bajo y bajo 34 11 4 1s 64 

Total 41 16 4 25 86 

* ji2 = 19.5 0,001. p < 

** jk’ 4.7 p < 0.05. = 

Rc\to NS. 

y Ió CU‘O lClli! 

privadas de ginecología (31,2% de las que 
usaban CO y 25% de las de DIU). En el 
centro de salud se controlaban el 12,5% de 
las usuarias de CO. Para todas las usuarias 
de DIU, así como para el 78,6% de las de 
CO había pasado menos de un año desde el 
último control. No se encontraron diferen- 
cias significativas en cuanto al lugar donde 
se controlaban, el tipo de controles o la fre- 
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cuencia de los mismos en función del nivel 
económico de las mujeres. 

Las mujeres de nuestro estudio que utili- 
zaban anticonceptivos referían escasas 
complicaciones: una usuaria de preservati- 
vo refería como tal la rotura del mismo; dos 
de las que utilizaban CO refirieron cefalea 
y una además aumento de peso y dismeno- 
r-rea; una usuaria de DIU refería hipermeno- 
rrea; y una mujer con ligadura tubárica se 
quejaba de disminución de la libido. 

Las mujeres que tomaban CO tenían una 
media de relaciones sexuales al mes de ll ,0 
(DE: 4,9), significativamente superior a las 
6,2 (DE: 3,8) de las usuarias de preservativo 

(t=7,3, p<O,O5). No existían diferencias signi- 
ficativas en la frecuencia de relaciones sexua- 
les con respecto a las usuarias de otros mé- 
todos. Tampoco se encontraron diferencias 
significativas en la edad de inicio de las rela- 
ciones sexuales entre las usuarias de los distin- 
tos métodos. 

En la figura 1 podemos ver cuántas muje- 
res decían conocer los diferentes métodos 
anticonceptivos. Los métodos más conoci- 
dos eran el preservativo (90,4%), los CO 
(89,2%) y el DIU (78,3%). Como se eviden- 
cia en las figuras 2 y 3, las mujeres más 
jóvenes y las que no convivían con pareja 
conocían mejor los métodos de barrera, tanto 

Figura 1 

Conocimiento sobre métodos anticonceptivos expresado por las mujeres de nuestro estudio 

N” de mujeres 

0 Coitus interruptus 0 Métodos naturales 0 Presematik 0 

0 Presemativo femenino n Diafragma Espermicidas 

0 Contraceptivos orales q Contraceptivos inyectables q Dispositivo intrauterino 

Lgadura tubárica q vasectomia n Abstinencia 
! 
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80- 

70- 

60- 

Figura 2 

Conocimiento de métodos anticonceptivos en relación con la edad 

Cint. Nat. Pr. Pr.f 

- 

Diaf. Lig Vas. Abst. 

q < 30 años > 0 = 30 años 

Nota.- Ch.: c’oitlcs intwupirrs (NS) Diaf.: Diafragma (ji’ = 4.9: p < 0,05) 

Nat.: Métodos naturales (NS 1 Esp.: Espermicidas (NS) 
Pr.: Preîervativo (ji’ = 4,4: p i 0,OS) C.O.: Contraceptivo5 orale (NS) 

Pr.f.: Preservativo femenino (NS) C.I.: Contraceptlvoî inyectables (NS) 

DIU: Dispositivo intrauterino (NS) 

Lig.: Ligadura tubhica (NS) 
Vas.: Vasectomía ci? = 3.9; p < 0,05) 
Abst.: Abstinencia (NS) 

el preservativo como el diafragma, mientras 
que la vasectomía era mejor conocida por 
las de mayor edad, especialmente en el gru- 
po de 30-39 años, en el que un 48,3% ha- 
blaban de ella, frente al 30, 25,4 y 21,7% 
para los grupos de 15-19, 20-29 y 40-45 
años (ji2: 9,3, p<O,O5). En general las muje- 
res con estudios secundarios o superiores 
tenían un mejor conocimiento de los distin- 
tos métodos anticonceptivos (figura 4). No 
se encontraron diferencias en el conoci- 
miento de métodos anticonceptivos según la 

ocupación o el nivel económico de las mu- 
jeres, así como tampoco en relación con la 
edad de inicio de las relaciones sexuales. 

DISCUSIÓN 

Un 51,8% de las mujeres en edad fértil 
que participaron en nuestro estudio utiliza- 
ban algún método anticonceptivo, alcanzan- 
do el 70,5% cuando consideramos «mujeres 
expuestas». El método más usado era el pre- 
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Figura 3 

Conocimiento de métodos anticonceptivos en relación con la convivencia con pareja 

80 

60 

C.int. Nat. Pr. Pr.f. Diaf. Esp. C.O. CL DIU Lig. Vas. Abst. 

0 Estudios secundarios o superiores Nivel inferior 

Nota.- C.int.: coitus intemrptus (NS) Diaf.: Diafragma (ji’ = 15,l; p < 0,001) DIU: Dispositivo intrauterino (NS) 

Nat.: Métodos naturales (NS) Esp.: Espermicidas (NS) Lig.: Ligadura tubárica (NS) 
Pr.: Preservativo (ji’ = 5.7; p < 0,05) CO.: Contraceptivos orales (NS) Vas.: Vasectomía (NS) 
Pr.f.: Preservativo femenino (NS) C.I.: Contraceptivos inyectables (NS) Abst.: Abstinencia (NS) 

servativo, seguido de los métodos quirúrgi- 
cos y los co. 

que además determina que la muestra tenga 
unas características sociodemográficas muy 
distintas a la de nuestro estudio. 

Nuestros datos están en concordancia con 
los recogidos por Serrano y ~01s.‘~ en su 
estudio acerca del uso de métodos anticon- 
ceptivos por mujeres lactantes en nuestra 
ciudad, en el que un 69% de ellas refería 
utilizar anticonceptivos previamente a su úl- 
tima gestación, con un predominio del uso 
de los métodos de barrera. Debemos ser 
prudentes, sin embargo, al establecer estos 
paralelismos, ya que se trata de un estudio 
diseñado con otro objetivo y que aborda un 
grupo tan específico como es el de las mu- 
jeres en período de lactancia, circunstancia 

Como señalábamos en la introducción, la 
mayoría de los estudios realizados en nues- 
tro país sobre uso de anticonceptivos selec- 
cionan a las mujeres participantes en centros 
sanitarios, ya sean consultas de atención pri- 
maria o de planificación familiar. Los resul- 
tados obtenidos en estos estudios muestran 
notables diferencias con los nuestros. Así, 
Sánchez Pérez y cols.*, al estudiar a un grupo 
de 371 mujeres de 15 a 45 años que acudían 
a una consulta de atención primaria y que 
mantenían relaciones sexuales, encontraron 

Rev Esp Salud Pública 1998, Val. 72, N.” 6 553 



AIICKI Maroto de Agustín et ,II 

Figura 4 

Conocimiento de métodos anticonceptivos en relación con el nivel de estudios 

80- 

70- 

60 - 

C.int. Pr. Pr. f. Diaf. Esp. Lig. Vas. Abst. 

0 No convive con pareja Convive con pareja 

Nota.- C,int.: coifu~ inferrupfus cji’ = 1 I,I; p < OJOI) C.O.: Contraceptivos orales (NS) 

Nat.: Métodos naturales (ji’ = 15.5; p < 0,001) C.I.: Contraceptivos inyectables (NS) 

Pr.: Preservativo (ji’ = 5.3; p < 0.05) DIU: DispoSltivo mtrautermo (ji’ = 7,5; p < 0.01) 

Pr.f.: Precervativo femenino (NS) Lig.: Ligadura tubálica (NS) 

Dlaf : Diafragma (ii’ = 30,4; p < 0,001) Vas.: Vasectomía (ji’ = 7,4; p < 0.05) 
E\p.: Espermlcidas (ji’ = 14.9: p < 0,001) Ab%.: Ahstmencia (NS) 

que sólo 41 no usaban ningún método, si usaban CO, mientras que el 18,3% usaban 
bien 31 utilizaban el coitus interruptus; el como método anticonceptivo el coito inte- 
método más utilizado era el preservativo, rrumpido, quedando el preservativo en tercer 
seguido de CO y los métodos quirúrgicos, lugar con un 17%. Por otra parte, en estudios 
con una distribución similar a la de nuestro realizados en consultas de planificación fa- 
estudio. Esta distribución en el uso de los miliar, como el llevado a cabo por Adán Gil 
distintos métodos es, sin embargo, notable- y ~01s.~ en mujeres mayores de 19 años que 
mente distinta a la encontrada por Rodrí- acudían solicitando un método anticoncepti- 
guez González y cols.? el 20,3% de un gru- vo a un centro de orientación familiar, el 
po de 176 mujeres de 14-52 años que acu- 56,67% usaban anticoncepción hormonal, 
dían a una consulta de atención primaria seguida por el DIU (42,94%). 
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Como señalábamos en la introducción, 
estos estudios presentan un sesgo de selec- 
ción que limita su generalización, y que es 
especialmente llamativo en el caso de las 
mujeres que acuden a una consulta de pla- 
nificación familiar, ya que de forma habi- 
tual lo hacen para seguir control médico por 
alguno de los métodos anticonceptivos que 
así lo requieren. 

En nuestro estudio hemos seleccionado 
una muestra de la población de mujeres en 
edad fértil asignadas a nuestro centro de 
salud, y que podríamos considerar como 
asimilable a población general si tenemos 
en cuenta la cobertura casi universal del 
Sistema Nacional de Salud y que su adscrip- 
ción es independiente de que hayan o no 
consultado alguna vez. 

Una posible limitación de nuestro trabajo 
se encuentra en la tasa de respuesta, al haber 
participado en el mismo sólo el 42,7% de 
las mujeres seleccionadas. Sin embargo, lo 
consideramos bastante aceptable para el 
tipo de encuesta realizada, en donde la falta 
de respuesta está relacionada sobre todo con 
la imposibilidad de contactar telefónica- 
mente con la mujer. En cambio, sí que pue- 
de suponer un sesgo la falta de asistencia a 
la cita concertada en el centro de salud de 
las mujeres que no tenían teléfono, ya que 
podrían corresponder a un grupo económi- 
camente menos favorecido. 

Otra diferencia en relación con algunos 
de los estudios referidos anteriormente, ha 
sido el no considerar en nuestro análisis el 
coitus interruptus como método anticon- 
ceptivo, por tratarse de un método muy 
poco seguro y para evitar el posible sesgo 
de que algunas mujeres que lo estuvieran 
utilizando no lo consideraran como tal, lo 
que se vería favorecido por el hecho de 
plantear preguntas abiertas. Seleccionamos 
este tipo de preguntas para no inducir la 
respuesta de las mujeres, asumiendo el po- 
sible inconveniente de que se perdiera infor- 
mación, lo que en el caso de métodos anti- 
conceptivos de contrastada eficacia y de in- 

dudable indicación médica sería menos pro- 
bable. 

En nuestro análisis tiene escaso relieve el 
grupo de adolescentes, ya que sólo 2 de ellas 
mantenían relaciones sexuales, mientras que 
es muy llamativo el bajo porcentaje de uso 
de anticonceptivos entre las mujeres de 40 a 
45 años. Este dato tiene una extraordinaria 
relevancia por la posibilidad que entraña de 
embarazos no deseados en este grupo de 
edad de especial riesgo. 

En cuanto al método elegido según la 
edad, el estado civil o la frecuencia de rela- 
ciones sexuales, nuestros resultados están en 
la línea de lo esperado atendiendo a las ca- 
racterísticas de los distintos métodos, como 
sería un mayor uso de los quirúrgicos con- 
forme aumenta la edad de las mujeres o la 
preferencia por el preservativo en mujeres 
solteras o con baja frecuencia de relaciones 
sexuales. Así encontramos que el uso de los 
CO predominaba en las mujeres menores de 
30 años y el de los métodos quirúrgicos en 
las mayores de esta edad, siendo el uso del 
preservativo más frecuente en mujeres solte- 
ras que en casadas. Por otra parte, las muje- 
res que tomaban CO tenían una media de 
relaciones sexuales al mes significativamen- 
te superior a las usuarias de preservativo. 

Existen diferencias muy llamativas al 
comparar nuestros datos con los de otros paí- 
ses occidentales, tanto en la frecuencia de 
uso de anticonceptivos como en los tipos de 
métodos más utilizados. Así en Alemania 
sólo un 3% de mujeres expuestas no usan 
ningún método anticonceptivo, siendo pre- 
dominante la utilización de COd, al igual que 
ocurre en Francia, donde los utilizan un 40% 
de las mujeres de 20 a 44 años15, o en el 
Reino Unido, quedando en estos países el 
uso del preservativo en segundo lugar16. La 
preferencia por los CO se da también en 
otros países europeos, como Italial’ 0 Sue- 
cia’* donde son utilizados, respectivamente, 
por un 30 y un 33% de las «mujeres expues- 
tas». En EEUU, con una frecuencia de uso 
de anticonceptivos en «mujeres expuestas» 
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de alrededor del 90%, los CO han sido el 
método preferido por las mujeres menores 
de 30 años, aunque globalmente existe un 
predominio de los métodos quirúrgicosl; sin 
embargo, entre 1988 y 1995 se ha observa- 
do una disminución de usuarias de CO, que 
han pasado del 31 al 27%, y un aumento en 
las de preservativo, del 15 al 20%, especial- 
mente en mujeres solteras y en menores de 
25 años19. Esta preferencia por CO en mu- 
jeres jóvenes, con predominio en conjunto 
de los métodos quirúrgicos la encontramos 
asimismo en Australia20. 

La baja frecuencia de uso de CO en nues- 
tra zona de salud está en consonancia con 
las tendencias de uso de los mismos en 
nuestro país, como se puso de manifiesto en 
la Encuesta Nacional de Salud de España de 
19931°, en la que sólo un 4,6% de las muje- 
res referían haber consumido CO en las dos 
semanas previas a la realización de la en- 
cuesta. 

El método anticonceptivo más conocido 
entre las mujeres que participaron en nues- 
tro estudio fue el preservativo, seguido por 
los CO y el DIU. Llama la atención el esca- 
so conocimiento de otros métodos, especial- 
mente los quirúrgicos, a pesar de ser muy 
utilizados. Pensamos que en parte este bajo 
conocimiento de los métodos puede estar 
relacionado, como ya comentamos anterior- 
mente, con la realización de preguntas 
abiertas, mientras que para alguno de ellos, 
como los naturales 0 el coitus interruptus, 
se puede deber a que no se les haya tenido 
en cuenta por considerarlos poco eficaces. 
Sin embargo, estos factores no parecen ha- 
ber sido tan determinantes en otros estudios 
realizados en nuestro país8,9, en los que en 
general las mujeres muestran un mejor co- 
nocimiento de los diferentes métodos, si 
bien hemos de señalar que están realizados 
sobre pacientes que asisten a consultas de 
atención primaria, y por tanto puede existir 
una sobrerrepresentación de mujeres con 
una mayor motivación por los temas rela- 
cionados con la salud. Destaca en estos es- 
tudios, al igual que en el nuestro, el mayor 
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conocimiento de preservativo, CO y DIU, 
métodos anticonceptivos que podríamos 
considerar que son los que gozan de mayor 
popularidad entre las mujeres de nuestro 
país. 

En cualquier caso, pensamos que existe 
una necesidad de formación en estos temas 
en las mujeres de nuestra zona de salud. De 
hecho, las mujeres con nivel educativo supe- 
rior han demostrado en nuestro estudio un 
mejor conocimiento de la mayoría de los 
métodos. Llama igualmente la atención el 
mayor conocimiento de los métodos barrera 
entre las mujeres más jóvenes, lo que podría- 
mos atribuir a las campañas de prevención 
de las enfermedades de transmisión sexual, 
especialmente el sida. 

Para concluir queremos resaltar que, aun- 
que la tasa de utilización de métodos anti- 
conceptivos en «mujeres expuestas» es 
aceptable, en el grupo de edad de 40 a 45 
años es llamativamente baja. Por otra parte, 
aunque el preservativo, los CO y el DIU son 
bien conocidos, es limitado el conocimiento 
acerca de otros métodos por parte de las 
mujeres de nuestra zona de salud. 
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3. 

4. 
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En el trabajo Conocimiento y uso de métodos En la tabla 2 falta un signo «+» en la columna 
anticonceptivos por la población femenina de «quirúrgicos», el cual corresponde al t<+» que 
una zona de salud. Maroto de Agustín A, More- indica la nota a pie de dicha tabla. 
no Bueno M.” A, Rubio Moreno M.” M, Ortiz 
Valle C y Escobar Rabadán F: 72 (6): 547-557, 
se produjeron erratas en la dirección de correo 
electrónico, en la tabla 2 y figuras 3 y 4, las 
cuales deben ser como se publica a continuación. 

Correo electrónico: fescobarr@medynet.com. 

En la figura 3 se introdujo un error en la leyen- 
da de los colores: debe decir «No convive con 
pareja» y «Convive con pareja». 

La figura 4 reflejaba la figura y leyenda de 
colores correspondiente a la figura 3. 

Figura 3 

Conocimiento de métodos anticonceptivos en relación con la convivencia con pareja 
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Cint. Nat. Pr. Pr.f. Diaf. Esp. C.O. C.I. DIU Lig. Vas. Abst. 

q No convive con pareja Convive con pareja 

Nota: C.int.: coitus interruptus (NS) 
Nat.: Métodos naturales (NS) 
Pr.: Preservativo (ii2= $7; p-=9,05) 
Pr.f.: Preservativo femenino (NS) 
Diaf.: Diafragma (ji’= 15,l; p4l,OOl) 
Esp.: Espermicidas (NS) 

C.O.: Contraceptivos orales (NS) 
(2.1.: Contraceptivos inyectables (NS) 
DIU: Dispositivo intrauterino (NS) 
Lig.: Ligadura tubárica (NS) 
Vas.: Vasectomía (NS) 
Abst.: Abstinencia (NS) 



Fe de erratas 

Figura 4 

Conocimiento de métodos anticonceptivos en relación con el nivel de estudios 

q Estudios secundtios o superiores Nivel inferior 

Nota: C.int.: coitus intenytus (ji2 = 11,l; p-=QoOl) 
Nat.: Métodos naturales 01 = 15,5; p<O,OOl) 
Pr.: Preservativo (ji’= 5,3; pd,O5) 
Pr.f.: Preservativo femenino (NS) 
Diaf.: Diafragma (ji2= 30,4; p-&,OOl) 
Esp.: Espermicidas (ji’= 14,9; p<o,OOl) 

CO.: Contraceptivos orales (NS) 
C.I.: Contraceptivos inyectables (NS) 
DIU: Dispositivo intrauterino (ji*= 7,5; p-=$,01) 
Lig.: Ligadura tubárica (NS) 
Vas.: Vasectomía (ji2= 7,4; p<o,O5) 
Abst.: Abstinencia (NS) 
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RESUMEN 
Fundamento: El envejecimiento constituye probablemente 

uno de los factores más importantes que contribuyen a la aparición 
de hemopatías primarias adquiridas (HPA), la mayoría de carácter 
crónico. El propósito de este trabajo ha sido el estudiar la tasa de 
incidencia (TI) de HPA en una población de 522.621 habitantes 
(V: 252.72 1: M: 269.900). con un crecimiento vegetativo negati- 
vo (-1.4/10’ habitantes/año), considerando por separado dicha 
incidencia en la población menor y la mayor de 60 años. 

Métodos: Durante el período enemdiciembre de 1994. se real% 
una estimación de las tasas de consulta y las tasas de incidencia 
de HPA en los pacientes procedentes del área. considerando se- 
paradamente los menores y los mayores de 60 años. Las categorías 
diagnósticas aplicadas fueron: gammapatías monoclonales de sig- 
ntficado indeterminado (GMSI), según criterio\ de Kyle; mieloma 
múltiple (MM) y leucemia linfitica crónica (LLC) según criterios 
del Myeloma Task Force. linfoma no Hodgkin (LNH) y enferme- 
dad de Hodgkin (EH) siguiendo la clasificación REAL. síndromes 
mielodisplasicos (SMD) y leucemia aguda (L 4) según la clasifi- 
cación FAB, síndromes mieloproliferativos cronicos (SMPC), se- 
gún el PVSG. Para el calculo de las tasas de incidencia se utili- 
zaron 105 métodos epidemiológicos descriptivos. 

Resultados: La mayor tasa de consultas hematológicas por 
sospecha de HPA procedía de los mayores de 60 años (p < 0.0001). 
En el período analizado se diagnosticaron un total de 302 HPA (< 
6OMO años: lOWO2. p < 0.0001). destacando: 84 GMSI; 21 MM; 
57 LNH: 26 LLC; 33 SMD; 24 SMPC: 11 LA y 14 EH. La 
distribución por sexos: V: 177; M: 125. Edad media 63.54 años 
(extremos 19-92). Las tasas de incidencia (casos/lO5hab/año) fueron 
(< 6W 60 años): global: 3 1,31 / 178, 86; GMSI 7,37 / 52,87; MM: 
1.84 / 13.21; LNH: 553 / 34.36; LLC: 1,53 / 18,50; SMD: 0,62 / 
27.31: SMPC: 5.52 / 16,74; LA: 153 / 5,29; EH: 3.68 / 1,76. 

Conclusiones: La mayor tasa de consultrn por sospecha de 
HPA se dio entre mayores de 60 años. La incidencia global de 
HPA es significativamente m& elevada en mayores de 60 aios 
que en menores, así como para cada tipo de HPA considerada, 
excepto para LA y EH. La mayor tasa de incidencia corresponde 
a las GMSI, LNH y SMD. especialmente en varones. 

Palabras clave: Envejecimiento. Hemopatías primarias ad- 
quiridas Tasa de incidencia. 
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ABSTRACT 
Ageing of the Population and Number 
of Acquired Primary Blood Diseases in 
one Area of the Autnomous Region of 

Aragón 
Background: Aging probably comprises one of the major 

factors contributing to the onset of acquired primary blood diseaaes 
(APBD’s), most of which are of a chronic type. The purpose of 
this study is to analyze the rate of occurrence (RO) of HPA in a 
population of 522.62 1 inhabitants (Males: 252,72 1: Females: 
269,900) showing a negative vegetative growth (- 1.4/ 10’ inhabi- 
tants/year), said occurrence being dealt with separately for the 
population under age 60 and the population over age 60. 

Methods: In January-December, 1994, a estimate was made 
of the HPA rate oí’ occurrence and rate of analyses among the 
patients from the area in question. dealing separately with those 
under age 60 and over age 60. The diagnostic criteria applied were 
Monoclonal Gammopathies of Undetermined Significance 
(MGUS’s) in keeping with Kyle’s criteria. Multiple Myeloma 
(MM) and Chronic Lymphatic Leukemia (CLL) in keeping with 
the Myeloma Task Forte criteria. Non-Hodgkin’s Lymphoma 
(NHL) and Hodgkin’s Disease (HD) in keeping with the REAL 
classification, Myelodisplasic Syndromes (MS’\) and Acute 
Leukemia (AL) in keeping with the FAB classitication. Chronic 
Myeloproliferative Syndromes (CMS’s) in keeping with the 
PVSG. For calculating the rates of occurrence. descriptive epide- 
miological methods were used. 

Results: The highest rates of blood analyses as the result of 
suspected APH’s fell within the over 60 age group (p < 0.0001). 
During the length of time analyzed, a total of 302 APH’s (< 6Oí? 
years: 100/202, p < 0.0001) were diagnosis. being worthy of spe- 
cial mention: 84 MGUS’s: 21 MM’s: 57 NHL’s: 26 CLL’s: 33 
CMS’s; 11 AL’s and 14 HD’s. The spread by tender ura\: Males: 
177; Females 125. Average age: 63.54 years (age range 19-92). 
The rates of occurrence (cases/1 0’ inhabitants/year) were (< age 
6Ok age 60): overall: 3 1.3 1 / 178.86; MGUS: 7.37 / 52.87: MM: 
1.84 / 13.21; NHL: 5.53 / 34.36: CLL: 1.53 / 18.50: MS: 0.62 / 
27.31; CMS: 5.52 / 16.74: AL: 1.53 / 5.29: HD: 3.68 / 1.76. 

Conclusions: The highest rate of analyses as the result of 
suspected APH was Pound among those over 60 yeara of age. 
The overa11 occurrence of APH is significantly higher in those 
over age 60, as well as Por each type of APH taken into account. 
except for AL and HD. The highest rate of occurrence is that of 
MGUS, NHL and MS’s, especially in males. 

Key words: Ageing. Acquired Primary Blood Diseases. In- 
cidence. 
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INTRODUCCIÓN 

El envejecimiento poblacional constituye 
una de las características demográficas más 
importantes de la segunda mitad de este si- 
glo, agudizada en los últimos años’,‘. Cuan- 
do estamos en el umbral de la Europa del 
siglo XXI, uno de los retos que se va a 
plantear en el ámbito de la Unión Europea 
en relación a las estructuras sanitarias, es 
cómo dar cobertura a un colectivo que pro- 
bablemente irá in crescendo. De otra parte, 
la legítima demanda social de mejor calidad 
de vida, junto a una mayor disponibilidad 
de recursos sanitarios, hace posible la apli- 
cación de terapéuticas que antes quedaban 
reservadas a colectivos de menor edad, tal 
y como quedará reflejado en el nuevo plan 
de salud3. 

Entre las enfermedades que constituyen 
el campo de actuación de la Hematología 
Clínica, las denominadas hemopatías pri- 
marias adquiridas (HPA) ó procesos clona- 
les de las células hematopoyéticas, el pro- 
blema tiene mayor dimensión, ya que en 
torno a los 60 años se produce un pico de 
incidencia en el cuál el número de diagnós- 
ticos de este tipo de entidades es superior al 
del resto de la población. En un momento 
en que las corrientes de la medicina y la 
salud basada en la evidencia están en época 
floreciente4,5 merece la pena hacer una re- 
flexión y plantearnos jcuál es el número 
real de HPA que se diagnostican actualmen- 
te en nuestro medio? y jcuáles pueden ser 
las previsiones futuras que deberán ser asu- 
midas a corto y medio plazo con objeto de 
definir su repercusión asistencial en un Ser- 
vicio de Hematología de un hospital de ni- 
vel terciario? 

En España son escasas las referencias so- 
bre los casos diagnosticados de HPA en glo- 
ba16 y en las diversas comunidades autóno- 
mas7-‘0. Se dispone de los datos incluidos en 
el Registro de Tumores”-l5 recogidos por la 
Asociación Española de Lucha Contra el 
Cáncer16,17 registros que cubren solamente 
el 12% de la población. También hay publi- 

cadas frecuencias de algunas hemopatías en 
diferentes estudios7.‘*, sin reflejar tasas de 
incidencia en la mayoría de ellas, lo cual no 
permite establecer comparaciones. Para los 
estudios epidemiológicos, el cálculo de las 
tasas ajustadas de incidencia por grupos de 
edad constituye la herramienta que permite 
establecer comparaciones válidas de inci- 
dencia para los diversos procesos patológi- 
cos, entre poblaciones que presentan estruc- 
turas demográficas diferentes19-?j. 

Teniendo en cuenta estos factores nos 
planteamos el interés de conocer la inciden- 
cia real de HPA en sujetos mayores de 60 en 
nuestra área geográfica, para poder estable- 
cer comparaciones con lo que ocurre en otras 
comunidades, y disponer de una referencia 
básica extrapolable en un futuro a otras áreas 
de actuación, permitiendo planificar la utili- 
zación más adecuada de los recursos sanita- 

PACIENTES Y MÉTODOS 

Características poblacionales 

La población aragonesa se cifra en 
1.188.8 18 habitantes’“, de los cuáles 297.426 
tienen edad igual o superior a 60 años, lo que 
supone el 25,01% de esta población. La den- 
sidad poblacional de la Comunidad Autóno- 
ma Aragonesa (CAA) es de 24,91 hab/km”, 
frente a la española que es de 76,82 hab/km”. 
La ciudad de Zaragoza agrupa 596.000 hab, 
la mitad de la población de Aragón, dando 
lugar a una macrocefalia progresivamente 
agudizada. 

El envejecimiento y el descenso de la tasa 
de natalidad están provocando un crecimien- 
to vegetativo negativo, que se cifra en - 
1,84/103 hab/año en la CAA, y en la provin- 
cia de Zaragoza en -1,39 /IO3 hab/año, este 
crecimiento vegetativo negativo es aún más 
acusado en la provincia de Teruel (-3,35/10” 
hab/año). Para el conjunto del estado espa- 
ñol el crecimiento vegetativo es positivo 
( 1,49 / 1 O3 hab/año:!“. 
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Pacientes, período y tipo de estudio 

Se recogieron, de forma retrospectiva, los 
datos de las historias clínicas de los pacien- 
tes remitidos por primera vez al Servicio de 
Hematología y Hemoterapia del Hospital 
Miguel Servet de Zaragoza, durante el pe- 
ríodo enero-diciembre de 1994. Se trata de 
un hospital general, con nivel asistencial 
terciario de 1.240 camas, centro hospitalario 
de referencia para la CAA. La población de 
cobertura del área sanitaria de este hospital 
es de 522.621 habitantes (hab), de los cuales 
119.239 (228 1%) tienen 60 ó más años de 
edad-” (varones (V): 50.665; mujeres (M): 
68.574). La distribución por sexos de la po- 
blación global atendiendo a los distintos 
grupos etarios, se muestra en la tabla 1. El 
40% de la población de referencia del Hos- 
pital Miguel Servet es mayor de 60 años. 

Tabla 1 

Población de cobertura del Hosuit~ 
Frecuencia: n.’ de individuos ( ?‘o del toh) 

Grw 
pos de 
edad 

Total Vurones Mujeres 

15-19 42165 (9,27) 

20-39 85138 (18.73) 

30-39 78203 (17.20) 

40-49 70710 (15.55) 

50-59 59188 (13,02) 

60-69 59794 (13.15) 

70-79 40208 (8.84) 

2 80 19237 (4.23) 

21664 (4,76) 20501 (4,5 1) 

43287 (9,52) 41851 (9,21) 

39093 (8,60) 39110 (8,60) 

345 13 (7,59) 36197 (7,96) 

28731 (6,32) 30457 (6,70) 

27793 (6,I 1) 32001 (7,04) 

16380 (3,60) 23828 (5,24) 

6492 (1,43) 12745 (2,80) 

Total 454643 217953 (47.94) 236690 (52,06) 

Se incluyeron en el estudio los pacientes 
de edad superior o igual a 60 años, eligién- 
dose este punto de corte arbitrario en fun- 
ción de que en la mayoría de las entidades 
en que se define como factor pronóstico la 
edad, el punto de corte se sitúa en este nivel. 
Los pacientes habían sido remitidos por pri- 
mera vez en ese año al servicio de Hemato- 
logía, o si habían sido atendidos previamen- 
te era por sospecha diagnóstica distinta a la 

Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 6 561 

que motivó su actual consulta. Se excluye- 
ron los pacientes remitidos para la realiza- 
ción de control de tratamiento anticoagulan- 
te oral, 0 para efectuar exclusivamente prue- 
bas analíticas específicas. A efectos del 
cálculo de tasas se excluyeron los pacientes 
no pertenecientes a las áreas de salud de 
cobertura de dicho hospital. 

Los datos recogidos se incluyeron en una 
base de datos informatizada anónima, asig- 
nando un número de orden a cada uno de los 
pacientes para mantener la confidenciali- 
dadz6, los datos fueron los siguientes: demo- 
gráficos (edad, sexo, procedencia rural/urba- 
na, área sanitaria), fecha de la primera con- 
sulta y diagnóstico del paciente. 

Las HPA son procesos de carácter clonal 
la mayoría de ellos de etiología desconocida. 
La disponibilidad actual de procedimientos 
para el estudio de alteraciones estructurales 
genómicas está permitiendo definir y carac- 
terizar las modificaciones moleculares en al- 
gunos de estos procesos, identificando a los 
protooncogenes responsables de su apari- 
ción. En líneas generales las HPA se pueden 
clasificar en cuatro grandes grupos. l.-Leu- 
cemias agudas y crónicas, 2.-Síndromes 
mieloproliferativos crónicos no leucémicos, 
3.-Síndromes linfoproliferativos en los cua- 
les se incluyen linfomas y gammapatías mo- 
noclonales, 4.-Síndromes mielodisplásicos 
como expresión más característica de los de- 
nominados estados preleucémicos. Cada una 
de estas entidades se define por diferentes 
criterios diagnósticos; nosotros hemos utili- 
zado en cada caso los habitualmente sancio- 
nados por el uso en la comunidad científica 
internacional. Así, los criterios diagnósticos 
aplicados fueron: gammapatias monoclona- 
les de significado indeterminado (GMSI), se 
utilizaron los criterios de Kyle27; mieloma 
múltiple (MM) y leucemia linfática crónica 
(LLC) según criterios del Myeloma Task 
Force28; en los linfomas no Hodgkin (LNH) 
y enfermedad de Hodgkin (EH) se siguió la 
clasificación REAL29; síndromes mielodis- 
plásicos (SMD) y leucemia aguda (LA) se- 
gún la clasificación FAB”“-3”; síndromes 
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iuieloprolif~rativos crónicos (SMPC), se 
!nilizaron los del Policytemia Vera Study 
Group3?s71. 

Método epidemiológico 

Se ha utilizando el método epidemiológi- 
co descriptivo”‘-“, usando como marcador 
la tasa de incidencia de las diferentes HPA, 
contabilizando los casos nuevos diagnosti- 
cados durante el año 1994 y calculando pos- 
teriormente el ajuste de tasas directo y los 
intervalos de confianza (IC), aceptándose 
un grado de confianza del 95%. Para el es- 
tudio se eligió como muestra poblacional a 
todos los habitantes de las áreas sanitarias 
de la CAA que tenían como referencia al 
Servicio de Hematología y Hemoterapia del 
Hospital Miguel Servet de Zaragoza, y que 
cumplían los criterios de inclusión defini- 
dos. La población de riesgo la constituyeron 
todos los habitantes de edad más de 60 años 
que vivían en el momento del estudio en 
dichas áreas sanitarias, asumiendo que un 
porcentaje de posibles pacientes de esas zo- 
nas, en cualquier caso no superior al 5%, 
podría perderse por elegir otro centro hos- 
pitalario para realizar la consulta. 

Fuentes de datos 

Se utilizó la historia clínica para la obten- 
ción de los datos demográficos y de diag- 
nóstico; el Censo de Población y Viviendas 
de 199 1, con la corrección actualizada del 
año 1994?“, para la obtención de los datos 
numéricos relativos a la población aragone- 
sa utilizados en el cálculo de tasas; y la 
población de referencia de la OMS mundial 
para el ajuste directo de tasas de inciden- 
ciaz3. 

Método estadístico 

Los datos obtenidos del protocolo de re- 
cogida de datos fueron grabados sobre so- 
porte magnético para su posterior tratamien- 
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to eadístico, utilizándose el programa Stat 
View 4.5 para Macintosh. Se comprobaron 
los test de normalidad. Los parámetros esta- 
dísticos utilizados fueron: descriptivos (me- 
dia, mediana, moda, máximo, mínimo y des- 
viación estándar); análisis de frecuencias; 
la relación de dependencia o independencia 
entre variables cualitativas se realizó me- 
diante el test de chi’ en tablas de contingen- 
cia 2 x 2. 

En todos los tests realizados se han consi- 
derado valores significativos de p < 0,05. 

RESULTADOS 

Durante el período analizado se atendie- 
ron un total de 1.242 nuevos pacientes, de 
los cuales 5 18 (41,7%) tenían edad superior 
a 40 años y habían sido remitidos por sospe- 
cha de padecer una hemopatía. El número de 
primeras consultas atendidas por sospecha 
de hemopatía y en relación al corte de edad 
establecido en 60 años, muestra que el nú- 
mero de pacientes atendidos de menos de 
60 años fue de 724 frente a los 5 18 de edad 
superior 60, Al realizar el cálculo de la tasa 
de consulta por lOO.OOOhabitantes nos en- 
contramos que ésta fue de 43 1,74 consul- 
tas/105hab/año (V: 5043 1; M: 377,92) en 
los mayores de 60 años, mientras que en 
los menores de 60 años fue de 222,23 con- 
sultas/lO”hab/año (V: 182,lO; M: 261,93). 
Las diferencias fueron significativas tan- 
to para el global de mayores de 60 años 
(chi*= 67,65; p < 0,OOOl) frente a los meno- 

Tabla 2 

Número y tasa de consulta según grupos de edad y sexo 

724 í66,05/238,73 1 

I 60 años 518 257126 1 43 1,74 504,81/377,92 

rota1 1242 5521690 x1,79 243,65/218,43 I 
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res, como para los varones (p < 0,OOOl) y 
mujeres (p < 0,OOOl) de ese colectivo (ta- 
bla 2). 

La sospecha de padecer una hemopatía se 
confirmó en 302 pacientes (24,30%), de los 
cuales 100 tenían menos de 60 años (V:59; 
M:41) y los 202 restantes eran mayores 60 
(V: 118; M: 84), diferencias que resultaron 
con significación estadística (p < 0.0001) 
(tabla 3). 

Distribución de HPA 

Tabla 3 

por diagnóstico, 
de edad 

sexo y grupos 

totd 

GMNM 

LNH 

SMPC 

SMD 

LLC 

EH 

MM 

LA 

Otras 

34 60 16 38 8 22 

18 39 10 22 8 17 

18 17 9 6 9 II 

3 - 31 1 21 1 10 

5 31 3 12 2 9 

12 2 9 2 3 0 

6 1s 3 10 3 5 

5 6 3 4 3 2 

10 11 6 4 4 7 

Total 100 302 59 118 31 84 

En la tabla 3 también se detallan los gru- 
pos diagnósticos y su distribución en ambos 
colectivos de menores 60 y mayores de 60 
años, así como su reparto por sexos. 

Los datos generales del conjunto de los 302 
pacientes afectos de HPA se representan en la 
figura 1, en las décadas de los 60 y 70 años se 
encuadran el mayor número de casos, igual- 
mente destaca el predominio de varones sobre 
mujeres en todos los grupos de edad a excep- 
ción de la década de los 50, en la que existe 
un pequeño predominio del sexo femenino. 

Las tasas de incidencia globales y el nú- 
mero de casos de HPA, reflejados por gru- 
pos de edad y sexo se detallan en la tabla 4. 

Tabla 4 

Tasas de incidencia de HPA /lo’ habitantes /año y 
n.O de casos, según grupo de edad y sexo 

15-19 4.68 (2) 

20-79 13.14 (11) 

30-39 26.95 (20) 

40-49 36.71 (35) 

50-59 74.70 (42) 

60-69 123,63 (7 1) 

70-79 253.67 (95) 

0 80 208,87 (36) - 
Total 

9.10 (7) 

14.-l-! (6) 

32.73 (12) 

56.90 ( 19) 

70.40 (20) 

164.20 (43) 

36499 (56) 

316.82 (19) 

0 (0) 

12.40 (5) 

31.31 (8) 

17.29 (6) 

78.70 (23) 

89.05 (18) 

175.24 (39) 

145.80 (17) 

3 1 .oo (302) 38,Ol (177) 25.5 1 ( 135) 

El cálculo de las tasas de incidencia de 
HPA en mayores de 60 años puso de mani- 
fiesto una tasa de incidencia de 178,86 ca- 
sos/ lO”hab/año (V: 247,2 1; M: 128,152); 
mientras que para los sujetos menores de 60 
años atendidos durante ese mismo período, 
la tasa de incidencia de HPA era de 3 1,3 1 
casos/ 105hab/año (V: 36,42; M: 26,25), di- 
ferencias éstas que resultaron con significa- 
ción estadística (chi7=8, 138; p=O,OO43). 
Respecto al sexo, en el grupo de pacientes 
de edad mayor de 60 años, se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas, 
con mayor incidencia en los varones respec- 
to a las mujeres (chi’=37,102; p -C O,OOOl), 
no ocurriendo así en el grupo de pacientes 
menores de 60 años (chi?= 1,613; p=O,253). 
Los datos detallados de las tasas de inciden- 
cia de HPA en nuestros casos, distribuidos 
por grupos de edad y sexo se pormenorizan 
en la tabla 5. Para cada uno de los tipos se 
ha calculado la diferencia en las tasas de 
incidencia por encima y debajo de 60 años, 
valorando su significación estadística, resul- 
tando claramente significativa la tasa de in- 
cidencia en mayores de 60 para todas las 
variedades de HPA con p -C O,Ol, a excep- 
ción de la EH y LA. 

En relación al número de hospitalizacio- 
nes, los pacientes diagnosticados de HPA 
durante el período analizado generaron un 
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Figura 1 

Distribución de casos de HPA por grupos de edad y sexo 

N” casos 

60 

50 

No casos: 302 

media: 63,54 
DE f 1531 

extremos: 19-92 mediana: 68 

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 > 80 años 

Tabla 5 

Tasas de incidencia k IC (/105hab/año) por tipo de PIPA en menores VS mayores de 60 años. Cálculo de la comparación y 
significación estadística 

HPA 
Global 
60/2 60 

Vurones Mujeres 
< 60/2 60 < 60/>60 

GMNM 7,37f1,39/52,87+1,17 35,277 < 0,000 1 

MM 1,84+0,63/13,21~0,58 8,067 0,0098 

LNH 

LLC I ,53&0,57/18,5of0,71 

19,604 

12,801 

24,146 

i 0,000 1 
6,17’2,05 / 4,X8+1,75 / 
45,70?;1,5 1 26,01+1,18 

0,0008 
1,85kO,92 / 1,22*0,70 / 
24,92+1,08 13,77M,96 

SMD 

SMPC 5,52+1,13/16,74+0,69 

1,53+0,87/5,29f0,35 1.286 

9,88&2,36 / 4,88+1,52 / 
78,94f1,93 33,66&1,44 

1,85M,92 / 1,83*0,85 / 
20,77+1 ,oo 7,65?0,65 

0,62t0,56 / 0,6 UO, I 
43,62*1,49 15,3M0,99 

5,55*1,59 l 5,49+_1,60 / 
12,46*0,X6 19,89+_1,10 

0,4497 
1,23fl,23 / 1,83&1,21 / 
8,3otO,64 3,06fo,36 

EH 3,68-r1,23/1,76f0,18 0,667 0,683 1 
5,55+2,17 / 1,83+1,21 / 
4,15?0,38 - 

Total 31.31+3,10/178,861k2,17 8,138 0,0043 
36,42?4,89 l 26.25k3.89 / 
247,21f3,49 128,52+2,77 

total de 415 ingresos, con una media por 
paciente de 4,42 (rango l-23) y una estancia 
media de 6,65 días. Los pacientes de edad 
mayor 0 igual a 60 años protagonizaron un 
total de 176 de éstos ingresos, media 3,20 
(rango l-23) y estancia media de 8,27 días. 
En cuanto a la presión generada por el co- 
lectivo de sujetos mayores de 60 años en el 
área de urgencias durante el año analizado, 

ésta fue del 84,0 ‘% (Estadística anual 1994, 
Hospital Miguel Servet). 

DISCUSIÓN 

La población de la CAA presenta unas 
características demográficas que difieren de 
las del conjunto nacional y del entorno euro- 
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peo. Respecto a la población general espa- 
ñola tiene menor densidad, con envejeci- 
miento progresivo y disminución de la na- 
talidad (8,19 nacimientosDO hab/año), la 
cuál está por debajo de la media nacional. 
Respecto a los países de la Unión Europea 
(UE), España presenta el índice más bajo de 
natalidad (9,2 nacimientos/103 hab/año), se- 
guido de Alemania, Italia y Grecia]. En 
cuanto a la esperanza de vida, actualmente 
para España está en 80,9 y 73,3 años para 
mujeres y hombres respectivamente, similar 
a la del conjunto de la UE. Esta situación 
demográfica implica consecuencias de gran 
importancia para las previsiones sanitarias 
futuras, ya que conlleva un más que proba- 
ble incremento en el diagnóstico de enfer- 
medades propias de la edad avanzada, situa- 
ción que en Aragón, probablemente, incidi- 
rá algo más, ya que la esperanza de vida 
actual de su población es superior a la de la 
media española (82,4 años para mujeres y 
76 para varones)25. 

Es bien conocido que el envejecimiento 
produce un desequilibrio en el sistema he- 
matopoyético35, y en el control de los ele- 
mentos integrantes del sistema inmune, lo 
que contribuye en parte a la mayor inciden- 
cia de HPA en sujetos de edad avanzada. No 
hay que olvidar tampoco, que en éste colec- 
tivo concurren además otros procesos pato- 
lógicos propios, como son diabetes, hiper- 
tensión arterial, cardiopatía isquémica, en- 
fermedad pulmonar crónica etc., lo que, sin 
duda, potencia, en cierta medida, el riesgo 
de complicaciones, requiriendo para su co- 
rrecta atención la actuación coordinada de 
diferentes servicios clínicos”. 

En este grupo poblacional la tasa de con- 
sulta por sospecha de hemopatía es global- 
mente elevada, produciéndose mayor inci- 
dencia de HPA en varones, tal y como se 
refleja en otros trabajos13,14,16,17,3h, siendo la 
diferencia obtenida en nuestro estudio esta- 
dísticamente significativa para los varones 
mayores de 60 años frente a la observada en 
las mujeres. El predominio de diversas HPA 
en varones de edad avanzada es un hecho ya 
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recogido en la literatura1z14~16~37-31, diferentes 
son las justificaciones para ello; por una parte 
los varones pueden haber estado, por motivos 
laborales, en contacto con productos poten- 
cialmente mielotóxicos4’ y, por otra, existen 
diversas publicaciones en las que se defiende 
el mayor desarrollo del sistema inmune «pro- 
tector» en relación con el número de embara- 
zos previo 43 lo que confiere a las mujeres, en , 
general, un menor riesgo. 

La mayoría de las HPA diagnosticadas 
correspondieron a procesos de curso cróni- 
co, sobre todo del sistema linfoplasmocitario 
(70,7%), al igual que se ha referido en otros 
eStudioS7.8.10,17.18.36,44 . Con diferencia, la 
GMNM ha sido la alteración más frecuente 
(4,6 casos/105 hab/año). La incidencia de 
gammapatías ha aumentado en la práctica, 
debido a la generalización de los estudios 
electroforéticos, y a la utilización de siste- 
mas de separación proteica cada vez más 
sensiblesd5. El incremento en la aparición de 
GMNM se relaciona directamente con la 
edad2.46,47 y con la etnia48; clásicamente se 
acepta que los sueros de adultos mayores de 
25 años presentan en un 1% un componente 
monoclona146~47, siendo un 1,25% en sujetos 
de más de 50 años29 y hasta un 3% en pa- 
cientes de más de 70 años37,49.50; lo cuál se 
aprecia también en nuestro estudio, obser- 
vándose una tasa seis veces superior para los 
mayores de 70 años, con mayor incidencia 
en varones frente a mujeres; sin embargo los 
datos bibliográficos son dispares, en relación 
al sexo49,50. 

La segunda HPA en orden de frecuencia 
ha sido el LNH (2,9 casos/105 hab/año (V: 
3,6; M: 2,4), predominando también en el 
sexo masculino, similar a lo referido ya en 
nuestro medio51,52, aunque con diferencias 
menos marcadas que para las GMNM. Las 
tasas de incidencia publicadas en los distin- 
tos países son variables, oscilando entre 3-6 
casos /105hab/año*0,36,53, siendo más elevada 
en los países desarrollados, y apreciándose 
en los últimos años, un aumento global y 
progresivo en el mundo51,54,55 sobre todo a 
expensas de la población más envejecida 
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(> 60 años)-16.s6.s7, hecho que concuerda con 
lo acaecido en nuestra población de referen- 
cia. 

Entre las leucemias la más frecuente en 
occidente y entre adultos es la LLC, que 
representa el 30% de todas ellas. Al diag- 
nóstico la mayoría de los pacientes tienen 
más de 50 años, siendo una rareza en perso- 
nas de menos de 30 años, aumentando su 
incidencia claramente con la edad, con un 
ligero predominio en varones (V/M: 1,5- 
2,s) en todos los grupos de edad”“.57.s8. En 
nuestra serie la tasa de incidencia para LLC 
ha sido 1,6 casos/105 hab/año (V: 1,9; M: 
1,4). En Estados Unidos y Europa la tasa de 
incidencia se encuentra entre 0,90-2,40 ca- 
sos /l O~hab/año~6, siendo excepcionalmente 
baja en AsiaX”Ts9. Lo mismo ocurre entre la 
población africana en la que se refieren ta- 
sas muy bajas, atribuibles a diversos facto- 
res entre los que se incluye el infradiagnós- 
tico y la menor expectativa de vida para esta 
población60~61. 

La incidencia de MM se cifra aproxima- 
damente en el 1% de todas las neoplasias y 
algo más del 10% de las HPA, con inciden- 
cias de 3-4 casos nuevos /10”hab/año”3. En 
nuestra serie la edad media al diagnóstico 
ha sido de 73,7 años, siendo la incidencia 
de 2,5/10” en varones y de 1,9 11 Os en mu- 
jeres. En los últimos 20 años se observa un 
progresivo aumento, al que sin duda han 
contribuido factores tales como la accesibi- 
lidad a las metodologías diagnósticas y la 
mayor precisión y fiabilidad de las técnicas 
analíticas. En un estudio francés, publicado 
en 1989, la tasa ajustada de incidencia fue 
de 2,5 para varones y 2,l en mujere@, sien- 
do la tasa de incidencia estandarizada euro- 
pea de 3,l para varones y 1,5 para mujeresóq. 
En Estados Unidos la tasa de incidencia glo- 
bal es 3,2, siendo en varones de raza blanca 
de 3,6 y en mujeres blancas de 2,4, sin em- 
bargo en la raza negra esta incidencia es 
más elevadah’. 

Los SMD son entidades de aparición ca- 
racterística por encima de los 50 años. el 

80% de los casos tienen más de 60 años al 
diagnóstico h6. Su tasa de incidencia es muy 
variada, oscilando entre 1,0 a 12,0 ca- 
sos/1 05hab/añoY8.67.68. La tasa ajustada en 
nuestro estudio ha sido de 25 ca- 
sos/105hab/año, 3,4 para varones y 1,7 para 
mujeres, circunstancia que se corresponde 
con lo referido previamente”“. 

Los SMPC incluyen un grupo miscelánea 
de baja frecuencia, en el cuál la entidad pre- 
dominante es la policitemia vera con tasa de 
incidencia en Europa y Estados Unidos de 
0,5- 1 ,7/10”hab/año7”*7’, exhibiendo un pa- 
trón étnico, siendo más elevada en judíos 
oriundos del este de Europa y menor entre 
negros americanos 70 La tasa de incidencia . 
para el conjunto de SMPC en nuestra serie 
es de 1,4 /lO’hab/año, siendo algo superior 
en el sexo femenino (1,8 /l O”hab/año en mu- 
jeres). 

La tasa de LAM en sujetos mayores de 70 
años se cifra en lo- 14 casos/1 Oshab/año7’, en 
nuestro estudio se observa una tasa muy in- 
ferior, sin embargo hay que tener en cuenta 
que el período analizado se ha limitado a un 
año y para éste tipo de patología se aconseja 
valorar períodos más amplios en torno a los 
5- 10 años, ya que la incidencia anual es muy 
variable. 

Las referencias españolas de trabajos epi- 
demiológicos en relación a HPA son esca- 
sas7,+lx, desconociéndose actualmente la in- 
cidencia real de las mismas. En los próximos 
años esta situación previsiblemente se vera 
modificada, ya que existe una inquietud ge- 
neral en este terreno debida, en parte, al evi- 
dente envejecimiento de la población que 
incide directamente en el aumento de algu- 
nas HpA.V’X.‘“, cuyo pico de máxima inci- 
dencia, como ya se ha comentado, está situa- 
do por encima de los 60 años. 

Se observa que las dos terceras partes de 
las HPA diagnosticadas durante el período 
de estudio incidieron en la población de más 
de 60 años, correspondiendo la mayoría de 
ellas a procesos de curso crónico (96,9%), 
que generalmente requieren de un segui- 
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miento continuado (mínimo de dos visitas 
anuales) y generan un buen número de es- 
tancias hospitalarias. Afortunadamente 
nuestros mayores disponen de un mejor es- 
tado de salud, lo que ha permitido aplicarles 
terapias que antes quedaban reservadas a los 
más jóvenes (quimioterapias intensivas, au- 
totrasplante,...) además de disponer de me- 
jores medidas de soporte para la prevención 
y tratamiento de las complicaciones (anti- 
bioterapias de amplio espectro, factores de 
crecimiento hematopoyético). Todo esto 
conlleva que la atención continuada a estos 
pacientes suponga una gran parte de la car- 
ga asistencial de los servicios de Hematolo- 
gía. 

Se estima que la presión media en el área 
de Urgencias del colectivo de mayores de 
60 años es de 8,19 por año, y que el número 
de ingresos generados por ello en un servi- 
cio de Hematología supone cerca del 60% 
del total de nuevos pacientes que precisan 
hospitalización. Por tanto es evidente que 
los recursos destinados a estos pacientes en 
el área hospitalaria han de ser de cuantía 
importante y que con las actuales previsio- 
nes de envejecimiento poblacional, esta de- 
manda va a ir en aumento (Estadística anual 
1994, Hospital Miguel Servet). 

Con elevada probabilidad la futura ges- 
tión sanitaria será independiente en cada 
una de las comunidades autónomas, lo que 
obligará a mejorar el conocimiento de la 
incidencia de las diversas enfermedades en 
la población, como punto de partida para 
una correcta adecuación de los recursos sa- 
nitarios. En tal sentido, se hace preciso es- 
tablecer algunos modelos específicos dirigi- 
dos al colectivo de pacientes mayores de 60 
años, como puede ser la potenciación de la 
atención geriátrica, inexcusablemente liga- 
da a programas de actualización en el cono- 
cimiento de las hemopatías más frecuentes 
en este colectivo, así como el estableci- 
miento de alternativas a la hospitalización 
convencional que, garantizando un correcto 
nivel de atención sanitaria, permitan mante- 
ner la calidad de vida de estos pacientes, en 

Rev Esp Salud Publica 1998, Vol. 72, N.” 6 

los cuales la conservación de su entorno so- 
cio-familiar resulta en muchos casos funda- 
mental. 
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CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS DE COMEDORES ESCOLARES 
DEL MUNICIPIO DE OVIEDO 
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RESUMEN 

Fundamento: Conocer las condiciones higienico-sanitarias 
en las que se encuentran los comedores escolares del municipio 
de Oviedo. mediante la realización de una inspección higiéni- 
co-sanitaria en estas instalaciones. 

Método: Se ha realizado un estudio epidemiológico des- 
criptivo transversal en 24 colegios del municipio de Oviedo, 9 
concertados y 15 públicos, según información procedente del 
Ministerio de Educación y Ciencia (MEC). Se ha llevado a 
cabo una inspección con un protocolo basado en la Reglamen- 
tación Técnico-Sanitaria de Comedores Colectivos. Las varia- 
bles son las condiciones higiénico-sanitarias de los locales 
(cocinas. comedores y servicios higiénicos), del utillaje, con- 
diciones del personal y de las materias primas y alimentos. Se 
han considerado condiciones inadecuadas o deficiencias cuan- 
do no se cumplen los criterios del protocolo. 

Resultados: Las deficiencias encontradas en la mayoría de 
los comedores escolares inspeccionados han sido la falta de 
protección en los elementos de iluminación, de malla antiin- 
sectas en ventanas y lavamanos de accionamiento no manual, 
toallas de papel de un solo uso y jabón líquido tanto en cocinas 
como en servicios higiénicos. Se han comparado estadística- 
mente las variables del estudio entre colegios públicos y con- 
certados, para ello se ha realizado un Test de T de Student 
obteniéndose diferencias significativas, entre ambos tipos de 
colegios. solo en el estado de las cocinas y en el total de los 
ítems. 

Conclusiones: La mayoría de las anomalías encontradas. 
tanto en colegios públicos como en concertados. son de carácter 
estructural y de las instalaciones, originadas por el desconoci- 
miento de la legislación vigente. Se cree conveniente impartir 
formación en Educación Sanitaria, dada la actitud positiva 
mostrada por los responsables de los centros educativos. 

Palabras Clave: condiciones 
ción. comedor escolar. 

higiénico-sanitarias., inspec- 
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ABSTRACT 
Health and Hygiene-related Conditions 

of School Lunchrooms in the 
Municipality of Oviedo 

Bakcground: To ascertain the health and hygiene-related 
conditions of school lunchrooms within the municipality of 
Oviedo by means of conducting a health and hygiene inspection 
of these facilities. 

Method: A descriptive epidemiological cross-sectional stu- 
dy was made of 24 schools in the municipality of Oviedo, 9 of 
which were government-subsidized mivate schools and another 
15 of which;ere public schools, according to information from 
the Ministry of Education and Science. An inspection was con- 
ducted entailing a protocol based on the Public Lunchroom 
Health and Hygiene Regulations. The variables are the health 
and hygiene-related conditions of the premises (kitchens, 
lunchrooms and lavatoriesl. of the utensils, the health of the 
employees and the conditions of the raw materials and foods. 
These conditions have been considered to be inadequate or 
deficient whenever they failed to met the criteria of the protocol 
in question. 

Results: The deficiencies found n most of the school 
lunchrooms inspected were the lack of protection of the lighting 
components, of window screens to prevent the entry of insects 
and of soap dispensers which are not hand-operated, disposable 
paper towels and liquid soap both in kitchens as well as in 
lavatories. The variables entailed in this study have been com- 
pared among public schools and govemment-subsidized private 
schools, for which purpose a Student T Test was employed, 
significant differences having been found to exist between these 
two types of schools solely 
in the total of the items. 

in the condition and 

Conclusions: Most of the irregularities found in both the 
public schools and in the govemment-subsidized private schools 
are of arr organizational nature and with regard to the facilities 
stemming from a lack of knowledge of the laws in forte. It is 
deemed advantageous for training in Hygiene to be provided, 
given the positive attitude 
schools in question. 

shown by those in charge of the 

Key words: Health and Hygiene-related Conditions. 
tion. School Lunchroom. 
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INTRODUCCIÓN 

La Constitución Española de 1978 esta- 
blece en su artículo 43 el derecho a la pro- 
tección de la salud y a la atención sanitaria 
de todos los ciudadanos, La regulación ge- 
neral de este derecho constituye el objetivo 
de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General 
de Sanidad y de la Ley Orgánica 3/1986, 14 
de abril, de Medidas Especiales en Materia 
de Salud Pública. Otro de los mecanismos 
que permiten a la administración sanitaria 
dar cumplimiento de este precepto es la fun- 
ción de la vigilancia e intervención sobre las 
actividades públicas o privadas que pueden 
tener consecuencias negativas sobre la salud 
de la población, tal y como se establece en 
el capítulo V de la citada Ley General de 
Sanidad. Las competencias autonómicas y 
municipales en materia de salud quedan re- 
cogidas en la Ley General de Sanidad; en la 
Ley 1/92 de 2 de julio, del Servicio de Salud 
del Principado de Asturias y en la Ley 
7/1985 de 2 de abril, Reguladora de las Ba- 
ses de Régimen Local. 

La inspección sanitaria puede definirse, 
desde una perspectiva integral, como el 
conjunto de acciones que la administración 
sanitaria planifica y ejecuta con el objeto de 
vigilar y modificar aquellas actividades de 
cualquier tipo que, dada su naturaleza, pue- 
dan afectar a la salud de la población y que 
son susceptibles de una acción preventiva’. 

En nuestro caso, la actividad de vigilar y 
modificar es la que se lleva a cabo en los 
comedores escolares, ya que conlleva cierto 
riesgo sobre la salud de los niños. 

La educación acerca de buenos hábitos de 
salud, particularmente relacionados con la 
higiene y la manipulación de alimentos, es 
una parte vital de la lucha contra las enfer- 
medades. Gran número de enfermedades 
transmitidas por los alimentos podrían evi- 
tarse siguiendo algunas reglas sencillas a la 
producción, recolección, almacenamiento, 
preparación y consumo de los alimentos’. 

Es de gran importancia mantener las má- 
ximas condiciones higiénico-sanitarias en 
los locales destinados a comedor y cocinas, 
así como en el utillaje necesario para la ma- 
nipulación de alimentos, evitando así la con- 
taminación de estos. 

La calidad higiénica es uno de los aspec- 
tos que van a influir de forma directa en la 
salud, ya que la alteración, adulteración o 
contaminación, tanto química como biológi- 
ca de los alimentos puede afectar seriamente 
a la salud3. Con motivo de conocer el estado 
de higiene de los comedores escolares, du- 
rante el curso 96-97 se ha realizado una cam- 
paña de inspecciones sanitarias de estas ins- 
talaciones en 24 colegios del municipio de 
Oviedo. Las instalaciones comprenden: zona 
de recepción, almacenamiento de productos, 
cocina, autoservicio, comedor, vestuario y 
servicios higiénicos del personal, servicios 
higiénicos para el público y lugar de trata- 
miento de basuras”. 

Por comedor colectivo se entenderá aquel 
establecimiento público o privado, con fina- 
lidad mercantil o social, y cuya actividad sea 
la de facilitar comidas que se consumen en 
el mismo incluyendo tanto los comedores 
dotados de cocina propia como los que care- 
cen de la misma, tengan o no instalaciones 
al aire libre’. Dentro de esta definición están 
incluidos los comedores escolares. Las ins- 
pecciones realizadas son a instancia de un 
organismo publico. Es la Consejería de Ser- 
vicios Sociales del Principado de Asturias 
quien solicita al Ayuntamiento, dentro de su 
marco de competencias, la realización de es- 
tas inspecciones en los comedores escolares. 
Con esta campaña se pretende dar a conocer 
la legislación vigente en materia de comedo- 
res colectivos (Reglamentación Técnico-Sa- 
nitaria de Comedores Colectivos, Real De- 
creto 28 17/1983 del 13 de octubre) y que las 
actuales condiciones se modifiquen de 
acuerdo a esta legislación; de este modo se 
proporciona una información objetiva sobre 
la higiene de los comedores escolares del 
municipio de Oviedo. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

MATERIAL 

Las inspecciones se realizaron con un pro- 
tocolo basado en la Reglamentación Técni- 
co-sanitaria de Comedores Colectivos5 que 
fue elaborado por la Consejería de Servicios 
Sociales del Principado de Asturias. 

Las variables ha tener en cuenta han sido: 
identificación de la instalación, condiciones 
higiénico-sanitarias de los locales (cocinas, 
comedores, servicios higiénicos), condicio- 
nes higiénico sanitarias del utillaje, condi- 
ciones del personal, condiciones de las ma- 
terias primas y de los alimentos, dictamen 
sanitario final. 

l CATEGORÍA A: anomalías estructura- 
les y/o de dotación importantes (falta de 
agua potable, etc. . . .), deficiencias en las con- 
diciones higiénicas de las instalaciones y/o 
en la manipulación, que puedan comprome- 
ter la salubridad de los productos. 

l CATEGORÍA B: deficiencias estructu- 
rales y/o de dotación, de importancia media: 
falta de accionamiento no manual en lava- 
manos, falta de programa de desratización, 
falta de tela mosquitera, etc... 

l CATEGORÍA C: deficiencias leves y 
de fácil subsanación (de dotación, de poca 
importancia: falta de accesorios en lavama- 
nos -jabón líquido, toallas de papel, 
etc.-). 

Se ha procedido a la categorización de to- El protocolo con el que se han realizado 
dos y cada uno de los epígrafes del protocolo, las inspecciones es el que a continuación se 
de acuerdo con la siguiente clasificación: describe. 

PROTOCOLO DE INSPECCIÓN DE COMEDORES COLECTIVOS CON 
FINALIDAD SOCIAL 

1. IDENTIFICACIÓN DE LA INSTALACIÓN 

Denominación o razón social 
Categoría 
Dirección 
Localidad 
Número de usuarios 
Titular 
Teléfono 
Señálese donde se elabora la comida: 
Establecimiento 
Restaurante 
Cocina central 
Otras posibilidades 

Concejo 

DNI 
Fecha inspección ,....,... / . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . 

El personal depende de 

2. CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS DE LOS LOCALES 

A. COCINAS 

1. Locales apropiados para el uso a que se destinan 
2. Aislados de focos de contaminación y suciedad 
3. Aislado de viviendas 
4. Estado de limpieza bueno 

SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 
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5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 
Il. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 

Paredes, techos y suelos estado de conservación adecuado 
Paredes, techos y suelos de material de fácil limpieza 
Ventilación natural y/o artificial apropiada 
Dispone de campana extractora 
Se limpia habitualmente 
Protección de elementos de iluminación contra roturas 
Malla antiinsectos en ventanas y huecos de ventilación 
Ausencia de animales domésticos 
Agua corriente potable 
El nivel de cloro es correcto 
Procedencia del agua,, 
Sistema higiénico de evacuación de aguas residuales 
Lavamanos de accionamiento no manual 
Dotación de toallas de papel de un solo uso y jabón líquido 
Dispositivo de cierre hermético para almacenar residuos 
Recipientes de residuos aislados convenientemente de los alimentos 
Se realizan planes de desinfección, desinsectación y desratización 
Citar el nombre de la empresa 

24. 

Existe un local o similar para el almacenamiento de los productos y SÍ 
utensilios de limpieza 
Observaciones: 

B. COMEDORES 

SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 

SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 

25. Locales apropiados para el uso a que se destinan 
26. Aislados de focos de contaminación y suciedad 
27. Aislados de viviendas 
28. Estado de limpieza bueno 
29. Paredes, techos y suelos estado de conservación adecuado 
30. Paredes, techos y suelos de material de fácil limpieza 
3 1. Ventilación apropiada 
32. Iluminación adecuada 
33. Observaciones 

C. SERVICIOS HIGIÉNICOS 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

NO 

SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 

34. Separados completamente de las zonas de manipulación y elaboración 
35. Limpios y adecuadamente conservados 
36. Dotados de lavamanos, jabón líquido y toallas de papel de un solo uso 
37. Disponen de vestuario 
38. Observaciones 

SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 
SÍ NO 

3. CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS DEL UTILLAJE 

39. Materiales de utillaje anticorrosivos, resistentes y de fácil limpieza y SÍ 
desinfección 

40. Estado de limpieza adecuado SÍ 

NO 

NO 

574 Rev Esp Salud Pública 1998, Vol. 72, N.” 6 



CONDICIONES HIGIÉNICO-SANITARIAS DE COMEDORES ESCOLARES DEL MUNICIPIO DE OVIEDO 

41. Estado de conservación adecuado SÍ 
42. Superficies de trabajo, mesas, tablas, etc. de material liso, anticorrosivo y SÍ 

de fácil limpieza 
43. Observaciones 

4. CONDICIONES DEL PERSONAL 

44. Carnet de manipulador de alimentos o resguardo de su solicitud 
45. Visten ropa limpia y de uso exclusivo 
46. Utilizan prenda de cabeza 
47. El aseo personal es el adecuado 
48. Se abstienen de fumar, mascar chicle 
49. Certificado médico 
50. Observaciones 

SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 

5. CONDICIONES DE LAS MATERIAS PRIMAS Y DE LOS ALIlUENTOS 

51. Comprobación de la documentación 
marchamo, etiquetado, etc.) 

52. 

53. 

Almacenamiento correcto de las materias primas y los alimentos que no 
necesitan tratamiento frigorífico 
Cámaras para materias primas y alimentos refrigerados de dimensiones 
suficientes 

54. 
55. 

Termómetro para el control de la temperatura 
Cámaras o secciones para materias primas y alimentos congelados de 
dimensiones suficientes 

56. 
57. 
58. 
59. 
60. 

Termómetros para el control de la temperatura 
Temperatura de los anteriores correcta 
Se respeta la incompatibilidad de productos 
Uso de mayonesa industrial 

61. 

62. 
63. 
64. 

65. 
66. 

Para la elaboración de alimentos que llevan huevo como ingrediente y no 
sigan un posterior tratamiento térmico no inferior a 75” C, se usan 
ovoproductos pasteurizados 
Se consumen en un plazo máximo de 24 horas a partir de su elaboración 
y se conservan a una temperatura máxima de 8” C 
Los vegetales crudos se lavan correctamente 
Las comidas se elaboran con la menor anticipación posible 
La temperatura en el centro del producto que va a ser almacenado para su 
consumo en calientes es > 70” C 
Se consumen antes de las 24 horas 
Las comidas refrigeradas se almacenan a temperatura de conservación 
< 5” c 

67. 
68. 

Se consumen antes de 5 días 
La conservación de comidas 
temperatura < - 18” C 

69. Los-alimentos expuestos 
70. Observaciones 

oficial de las materias primas (guías, SÍ NO 

congeladas o ultracongeladas se realiza a 
SÍ 
SÍ 

están protegidos Por vitrinas SÍ 
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SÍ 

SÍ 

SÍ 
SÍ 

SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 
SÍ 

SÍ 

SÍ 
SÍ 
SÍ 

SÍ 
SÍ 

NO 
NO 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

NO 

NO 

NO 
NO 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

NO 

NO 
NO 
NO 

NO 
NO 

NO 
NO 

NO 
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6. DICTAMEN SANITARIO FINAL 

7 1. Dispone de libro de visitas SÍ NO 
72. En caso que el apartado anterior sea negativo, considera que la visita ha SÍ NO 

sido favorable y se puede conceder el libro de visitas 
73. Dictamen sanitario: 

Muy bueno Regular 
Bueno Malo 

MÉTODO 

Se trata de un estudio epidemiológico 
descriptivo transversal en el que se han ins- 
peccionado 24 colegios, de los cuales 9 son 
concertados y 15 son públicos, según la in- 
formación procedente del Ministerio de 
Educación y Ciencia (MEC). 

La elección de la muestra a inspeccionar 
fue aleatoria de entre todos los colegios pú- 
blicos y concertados del municipio de Ovie- 
do. Las inspecciones se han realizado en el 
período comprendido entre abril y junio de 
1997. 

Un inspector (Técnico en Salud Ambien- 
tal del Instituto de Enseñanza Secundaria de 
Cerdeño, en período de prácticas), cualifi- 
cado y entrenado, para tal actividad, por 
personal especializado de la Sección de Ser- 
vicios Médicos del Ayuntamiento de Ovie- 
do, se presenta en el colegio de forma im- 
prevista y realiza una inspección «in situ» y 
visual cubriendo el protocolo y levantando 
un acta. En la visita se solicita la presencia 
del director o responsable del colegio así 
como del responsable de cocina. En todo 
momento alguno de estos responsables 
acompaña al inspector en su visita a la ins- 
talación. 

La información obtenida con el protocolo 
se informatiza en una base de datos (Dbase 
III Plus), para posteriormente analizar los 
resultados en los programas SPSS y Har- 
vard Graphics. 

En el acta, además de la identificación de 
la instalación, queda constancia de las ano- 
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malías encontradas. Es firmada por el repre- 
sentante del colegio y por el inspector ac- 
tuante. Una copia de este acta se deja en el 
colegio, otra se envía a la Dirección Regio- 
nal de Salud Publica de la Consejería de 
Servicios Sociales y otra se archiva en la 
Sección de Servicios Médicos Municipales 
del Ayuntamiento que es quien realiza la 
inspección. 

RESULTADOS 

De todo el protocolo se encuentran cinco 
epígrafes, tres de categotia B (10, ll y 17) 
y dos de categoráa C (18 y 36), que práctica- 
mente incumplen todos los comedores esco- 
lares inspeccionados. El epígrafe 10 lo in- 
cumple el 77% de los colegios concertados 
(C.C.) y el 73% de los colegios públicos 
(C.P.); el epígrafe ll lo incumplen el 55% 
de los C.C. y el 73% de los C.P.; el epígrafe 
17 lo incumplen el 88% de lo C.C. y el 86% 
de los C.P.; el 18 lo incumplen el 44% de los 
C.C. y el 73% de los C.P. y el epígrafe 36 lo 
incumplen el 55% de los C.C. y el 73% de 
los C.P. (Tabla 1). 

Es de destacar que cuatro colegios no rea- 
lizan planes de desinfección, desinsectación 
y desratización, de los cuales tres son con- 
certados y uno público. 

También es destacable que el 46% de los 
C.P. no presente dispositivo de cierre hermé- 
tico para almacenar residuos frente al ll % 
de los colegios concertados. 

El colegio 22 llarna la atención negativa- 
mente por tener un estado de limpieza inade- 
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Tabla 1 

Deficiencias encontradas y su categorización 

Deficiencias encontradas (epígrafes) Cate- 
goría 

Cocinas: 

1. Locales apropiados para el uso a que se destinan A 
2. Aislados de focos de contaminación y suciedad A 
4. Estado de limpieza bueno B 
5. Paredes, techos y suelos estado de 

conservación adecuado B 
6. Paredes, techos y suelos de material de fácil 

limpieza B 
8. Disponen de campana extractora A 
9. Se limpian habitualmente B 

10. Protección de elementos de iluminación contra 
roturas B 

11. Malla antiinsectos en ventanas y huecos de 
ventilación B 

17. Lavamanos de accionamiento no manual B 
18. Dotación de toallas de papel de un solo uso y 

jabón líquido C 
19. Dispositivo de cierre hermético para almacenar 

residuos B 
21. Se realizan planes de desinfección, desinsec- 

tación y desratización B 

Comedores: 

25. Locales apropiados para el uso a que se 
destinan A 

26. Aislados de focos de contaminación y suciedad A 
28. Estado de limpieza bueno B 
29. Paredes, techos y suelos estado de 

conservación adecuado B 
30. Paredes, techos y suelos de material de fácil 

limpieza B 

Servicios higiénicos 

34. Separados completamente de las zonas de 
manipulación y elaboración A 

3.5. Limpios y adecuadamente conservados A 
36. Dotados de lavamanos, jabón líquido y toallas 

de papel de un solo uso C 

Utillaje 

40. Estado de limpieza adecuado 
4 1. Estado de conservación adecuado 

Personal 

A 
B 

44. Carnet de manipulador de alimentos o 
resguardo de su solicitud A 

46. Utilizan prenda de cabeza C 

Materias primas y alimentos: 

52. Almacenamiento correcto de las materias 
primas y de los alimentos que no necesitan 
tratamiento frigorffko A 

54. Termómetros para el control de la temperatura 
en cámaras de refrigeración C 

56. Termómetros para el control de la temperatura 
en cámaras de congelación C 
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cuado en la cocina, en el comedor y en el 
utillaje; estando éste ubicado en una zona pri- 
vilegiada de la ciudad y siendo un colegio de 
reciente construcción. El colegio 12, por su 
parte, se encuentra situado en una de las calles 
con mayor densidad de trafico en la zona cen- 
tro de la ciudad, motivo por el cual no cumple 
los epígrafes referentes a focos de contamina- 
ción. Resalta negativamente el colegio ll por 
tener un estado de limpieza intolerable en la 
cocina, encontrándose en ella objetos y útiles 
no relacionados para nada con la actividad de 
una cocina, como balones, herramientas de 
jardinería, etc. Hemos de poner de manifiesto 
que estos tres colegios, cuyas condiciones no 
son las adecuadas, son públicos. 

En los colegios con servicio de catering 
no han sido inspeccionadas las variables 
«condiciones del personal» y «condiciones 
de las materias primas y de los alimentos», 
por depender de la empresa distribuidora. 

En la tabla 2 se muestran las característi- 
cas de todos y cada uno de los colegios ins- 
peccionados (categoría, zona, comidas dia- 
rias y enseñanza del colegio) además de las 
deficiencias encontradas en cada uno de 
ellos y categorizadas de acuerdo con la cla- 
sificación de deficiencias tipo A, B y C. 

Cuantitativamente existen diferencias con- 
sistentes entre los comedores escolares de los 
colegios públicos y de los colegios concerta- 
dos, siendo mayor esta diferencia entre las 
deficiencias tipo B, aunque también cabe des- 
tacar la diferencia existente entre las deficien- 
cias tipo A (3’8% en colegios públicos y 
1’05% en colegios concertados) por ser este 
tipo de deficiencias las más graves o de mayor 
importancia (figura 1). Se puede decir que el 
estado general de los comedores de los cole- 
gios concertados es satisfactorio, mientras que 
los colegios públicos necesitan modificar sus 
deficiencias estructurales y de dotación. 

Se han comparado estadísticamente las va- 
riables cocina, comedor, servicios higiénicos, 
utillaje, personal y materias primas y alimen- 
tos; entre colegios públicos y concertados. 
Para ello se ha realizado un Test de T de 
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Tabla 2 

Características y deficiencias de los colegios inspeccionados 

Deficiencias 

Colegio Categoría Características Comidas Enseiíanza 
zona diarias colegio Tipo Tipo Tipo 

A B C 

1” Concertado Urbano-centro 150 Infantil, primaria, ESO, BUP y COU 0 2 2 

2 Concertado Urbano-periférico 1200 InfantiI, primaria, ESO, BUP y COU 0 3 3 

3 Concertado Urbano-periférico 108 Infantil, primaria, ESO, BUP y COU 1 3 3 

4 Concertado Rural 90 Infantil, primaria, ESO 1 3 2 

5 Concertado Rural 15.5 Educación especial 0 3 4 

6 Concertado Urbano-centro 300 Infantil, primaria, ESO, BUP y COU 0 4 0 

7 Concertado Urbano-periférico 340 Infantil, primaria, ESO, BUP y COU 0 5 3 

8” Concertado Urbano-periférico 350 Infantil, primaria, ESO, BUP y COU 0 3 1 

9” Concertado Urbano-periférico 120 Infantil, primaria, ESO, BUP y COU 0 1 0 

10 Público Urbano-centro 620 Infantil, primaria, ESO 3 2 2 

ll* Público Urbano-periférico 110 Infantil, primaria, ESO 0 6 2 

12* Publico Urbano-centro 190 Infantil, primaria, ESO 4 4 2 

13* Público Rural 30 Infantil, primaria, ESO 0 1 1 

14 Público Rural 130 Educación especial 0 3 2 

15’ Publico Urbano-centro 84 Infantil, primaria, ESO 1 4 2 

16” Público Urbano-centro 24 Infantil, primaria, ESO 0 3 1 

17” Publico Urbano-centro 90 Infantil, primaria, ESO 0 4 1 

18 Público Rural 8 Infantil, primaria, ESO 1 5 5 

19” Público Urbano-periférico 120 Infantil, primaria, ESO 0 4 2 

20 Público Rural 130 Infantil, primaria, ESO 1 4 5 

21* Público Urbano-periférico 100 Infantil, primaria, ESO 1 0 0 

22” Público Urbano-periférico 90 Infantil, primaria, ESO 0 6 1 

23* Público Urbano-periférico 65 Infantil, primaria, ESO 0 4 2 

24 Público Rural 150 Infantil, primaria, ESO 1 3 4 

* Estos colegios no elaboran la comida en su cocina, disponen de servicio de catering 

Student obteniéndose diferencias significati- 
vas solo en el caso del estado de las cocinas 
entre ambos tipos de colegios (tabla 3). 

Tabla 3 

Condiciones higiénico-sanitarias de comedores escolares 
del municipio de Oviedo, 1997. Comparación de las 
variables adecuadas o no entre colegios públicos y 

concertados 

Público/concertado T- test Q I 

Cocinas 2’23 0’037 * 

Comedores 1’01 0’325 

Servicios higiénicos 1’26 0’221 

Utillaje 0’15 0’ 880 

Personal 0 1 
Materias primas y alimentos 1’01 0’337 

I TOTAL 2’26 0’034 * I 
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DISCUSIÓN 

Es de destacar negativamente que la casi 
totalidad de los comedores inspeccionados 
no dispongan de protección en los elementos 
de iluminación (B), malla antiinsectos en 
ventanas y huecos de ventilación (B), y la- 
vamanos de accionamiento no manual (B), 
toallas de papel de un solo uso y jabón líqui- 
do (C) tanto en cocinas como en servicios 
higiénicos; siendo todas ellas deficiencias 
estructurales o de dotación que son de fácil 
solución. 

En nuestro caso, la mayoría de los cole- 
gios públicos hace poco tiempo que dispo- 
nen de servicio de comedor y, por falta de 
espacio físico en los edificios, adaptaron un 
aula 0 sala polivalente para acoger este ser- 
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Figura 1 

Porcentaje de deficiencias de colegios públicos frente a concertados 

B 

TIPO DE DIFERENCIAS 

C 

vicio. Éste es el motivo por el cual estos 
locales pasan a ser salas de uso múltiple 
encontrándose en ellas todo tipo de objetos 
(material de audiovisuales, juegos,...). En 
muchos casos son salas pequeñas y los ni- 
ños tienen que comer en dos o más turnos 
con la incomodidad y el mayor riesgo higié- 
nico que ello conlleva. 

Es de relevancia la proximidad existente 
entre la cocina y el comedor de un colegio 
público con un foco de contaminación (A) 
tanto acústico como atmosférico, como es 
una de las calles con mayor densidad de 
tráfico de la ciudad. 

En relación al personal, solamente no dis- 
ponen de carnet de manipulador de alimen- 
tos o resguardo de su solicitud (A) alguna de 
las personas que forman parte del equipo de 
cocina y comedor en tres colegios; y en con- 
tradicción con ello encontramos que la ma- 
yoría del personal, aun habiendo obtenido el 
carnet de manipulador de alimentos, no uti- 
liza prenda de cabeza (C) durante la realiza- 
ción de su trabajo. 

Llama la atención, pero en sentido posi- 
tivo, que todas las materias primas y ali- 
mentos utilizados en la elaboración de las 
comidas presenten documentación oficial 
de su procedencia (A) y que la mayonesa 
utilizada sea, en todos los casos, industrial 
(B). Otro dato positivo es que todos los ali- 
mentos que utilizan huevo como ingredien- 
te siguen un tratamiento superior a 75.“C 
W. 

Fue sorprendente constatar que ninguno 
de los colegios inspeccionados tenía libro de 
visitas de inspección sanitaria (A), así como 
que todos desconocían absolutamente la 
existencia del Reglamento Técnico-Sanita- 
rio de Comedores Colectivos y sus conteni- 
dos, lo que pone de manifiesto deficiencias 
en anteriores procesos inspectores. 

Con motivo de la realización de esta cam- 
pana de inspecciones se les ha facilitado a 
todos los comedores escolares inspecciona- 
dos el libro de visitas para el control sanita- 
rio, en el que se transcribe el Reglamento 
Técnico-Sanitario de Comedores Colecti- 
vos. También se elaboró un informe con las 
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deficiencias encontradas en cada colegio 
que fue enviado a la Concejalía de Educa- 
ción para que se haga cargo de subsanar las 
deficiencias. 

Las anomalías más frecuentes en los co- 
medores escolares inspeccionados son es- 
tructurales o de las instalaciones, todas ellas 
de fácil solución pero su corrección es lenta 
porque depende de la dotación económica 
que le asigne la administración a cada cen- 
tro. El motivo de estas anomalías es el des- 
conocimiento de la legislación vigente, lo 
que nos lleva a pensar en la necesidad de 
insistir en programas de educación sanita- 
ria. 

Existe un estudio realizado en Elda6 que 
pudiera ser comparable al nuestro. En este 
estudio se destacan las deficiencias más co- 
munes que al igual que en nuestro caso son 
la ausencia de lavamanos de accionamiento 
no manual, jabón líquido y toallas de un 
solo uso, la falta de malla antiinsectos en 
ventanas y que las cámaras de refrigeración 
y/o congelación no dispongan de termóme- 
tro para el control de la temperatura. No 
presentan, sin embargo, otras como la falta 
de protección en los elementos de ilumina- 
ción y el estado de limpieza inadecuado en 
cocinas, comedores o servicios higiénicos, 
que hemos observado en nuestros datos. 

Comparando con otro estudio realizado 
en Alicante7 coinciden las deficiencias es- 
tructurales y de las instalaciones como las 
más frecuentes. Esto nos hace preguntarnos 
como es posible que colegios con titularidad 
pública puedan presentar deficiencias de 
este tipo y vuelve a hacernos pensar otra vez 
sobre la necesidad de impartir formación en 
Educación Sanitaria en los colegios y asi- 
mismo la necesidad de incrementar cada 
año la actividad inspectora para asegurar la 
corrección de deficiencias de estructura y de 
instalación. 

En un estudio de reciente publicación 
realizado en la Comunidad de Madrid8 no 
han encontrado en ninguno de los comedo- 
res inspeccionados anomalías en la dotación 

de lavamanos de accionamiento no manual, 
jabón líquido y toallas de papel de un solo 
uso en cocinas, que al contrario que en nues- 
tro caso es una de las anomalías más fre- 
cuentes; esto podría ser debido a la falta de 
realización de este tipo de inspecciones pe- 
riódicas en nuestro municipio. 

La nutrición es uno de los pilares básicos 
de los estilos de vida saludables, que como 
determinante de la salud es el de mayor in- 
cidencia cuantitativa, por depender de deci- 
siones en gran parte propias y por ser modi- 
ficable, por todo ello ésta adquiere caracte- 
rísticas cualitativas muy especiales. Los 
estilos de vida, muy ligados a nuestra forma 
de comportarnos, también están ligados a 
valores, prioridades, oportunidades y limita- 
ciones relacionadas con situaciones cultura- 
les, sociales 0 económicas9. 

En este contexto y en nuestro ordenamien- 
to social donde la Constitución de 1978 en 
su artículo 43 reconoce el derecho a la pro- 
tección de la salud, y la ordena la competen- 
cia de los poderes públicos en esta materia, 
es donde la Administración Local, como uno 
de esos poderes, puede y debe desarrollar sus 
competencias y tareas en esta materialo. 

En base a ello, se estableció un programa 
de inspecciones de comedores escolares por 
ser la escuela uno de los principales lugares 
de aprendizaje de valores y prioridades y por 
tanto de estilos de vida, por lo que se con- 
vierte la hora de la comida en los mismos en 
un programa práctico de educación para la 
salud, al tiempo que se realiza una tarea pre- 
ventiva de toda la patología que puede ser 
inducida por una alimentación inadecuada o 
insalubre. 

El programa, realizado a instancias de la 
Consejería de Servicios Sociales, se llevó 
a cabo con un protocolo común con la Sec- 
ción de Servicios Médicos del Ayuntamien- 
to de Oviedo y dentro de un convenio de 
colaboración en prácticas con el Instituto de 
Enseñanza Secundaria de Cerdeño (Oviedo), 
tratando así de potenciar el concepto de mul- 
tisectorialidad y los principios de coordina- 
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ción y eficacia que deben de presidir las 
tareas de Administración. 

También puso de manifiesto, por primera 
vez documentado en España, que esta rela- 
tivamente nueva profesión de Técnicos en 
Salud Ambiental se ajusta perfectamente a 
las tareas de inspección sanitaria que se re- 
quiere en el marco de las competencias mu- 
nicipales en salud. 

Tratamos de conocer si existían diferen- 
cias entre los colegios públicos y los con- 
certados, y si bien existían algunas diferen- 
cias estadísticamente significativas en el to- 
tal de los epígrafes y en los referentes a 
cocinas, en el resto, el escaso tamaño de la 
muestra invalidaba estos resultados. En 
base a ello es nuestro objetivo revisar para 
el próximo curso el resto de colegios del 
municipio y así poder comparar el resto de 
epígrafes o poder concluir al tratarse de la 
totalidad de la población de colegios. 

Por todo lo anterior concluimos que se 
pone de manifiesto la necesidad de un ma- 
yor énfasis en el cumplimiento de las obli- 
gaciones competenciales en salud en el ám- 
bito municipal como medio para dar a co- 
nocer la reglamentación higiénico sanitaria 
y vigilar su cumplimiento, y por tanto como 
método de educación para la salud respecto 
de algo tan importante para alcanzar un es- 
tilo de vida saludable y evitar consecuencias 
patológicas como es la nutrición infantil. 

Este programa de inspecciones ha servido 
para: 

l Reconducir el programa de inspeccio- 
nes y evaluar el protocolo. 

l Objetivar la calidad higiénico sanitaria 
de los comedores escolares. 

l Tener una visión general y/o pormeno- 
rizada de la situación de los diferentes come- 
dores escolares. 

l Estudiar la evolución en el tiempo de 
estos comedores. 

l Realizar programas de educación para 
la salud. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
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Este libro, editado por la Organización 
Mundial de la Salud, es la consecuencia de 
las deliberaciones de un extenso grupo de 
expertos internacionales en nutrición, pato- 
logía clínica carencia1 y técnicas analíticas 
de laboratorio, sobre las necesidades nutri- 
cionales y los límites de seguridad de 19 
oligoelementos. Su antecedente inmediato 
se remonta a 1973, cuando un comité simi- 
lar evaluó las necesidades y el metabolismo 
de 17 oligoelementos en nutrición humana, 
pronosticando la ardua tarea que supondría, 
a futuras revisiones, el poder proporcionar 
una base de datos fiable, con la que poder 
monitorizar la evolución de los aportes, ha- 
bida cuenta de las modificaciones que pu- 
dieran tener lugar, tanto en las prácticas 
agrícolas como en las industriales. El libro 
que ahora sale a la luz trata de cubrir esta 
necesidad mediante una puesta al día con 
datos recientes y autorizados, provenientes 
de análisis bioquímicos que se han llevado 
a cabo con técnicas más válidas y perfeccio- 
nadas. Así, los valores normales para un 
cierto numero de elementos se han reeva- 
luado y, en muchos casos, se han reducido 
notablemente. En este documento se consi- 
dera que un oligoelemento es importante 
nutricionalmente si juega un papel determi- 
nante en ciertos procesos fisiológicos 0 si 
es susceptible de ser tóxico cuando se en- 
cuentra en pequeñas concentraciones en los 

tejidos, en los alimentos o en el agua de 
bebida. Se ha considerado fijar arbitraria- 
mente 250 pg por gramo de sustancia la con- 
centración que no debe ser sobrepasada para 
ser considerado como oligoelemento. El li- 
bro cuenta con 24 capítulos. Los dos prime- 
ros son netamente metodológicos e introdu- 
cen en el campo de definir y calcular cuales 
son las necesidades de los oligoelementos y 
su intervalo de seguridad tanto para el indi- 
viduo como para una comunidad, teniendo 
en cuenta en la evaluación las variables que 
pueden influir, tanto en la biodisponibilidad 
como en la interacción con otros elementos. 
Los siguientes capítulos tratan de los dife- 
rentes elementos. Así, hay capítulos especí- 
ficos para los oligoelementos esenciales 
iodo, zinc, selenio, cobre, molibdeno y cro- 
mo, para los oligoelementos probablemente 
esenciales (manganeso, sílice, níquel, boro y 
vanadio) y para los elementos potencialmen- 
te tóxicos, de los que algunos, sin embargo, 
tienen funciones esenciales a pequeñas dosis 
(flúor, plomo, cadmio, mercurio y estaño). 
De todos estos se hace una actualizada revi- 
sión respecto a su función bioquímica, ca- 
rencia y toxicidad, aporte alimentario y bio- 
disponibilidad, las necesidades para distintos 
grupos de edad y en el embarazo, así como 
los intervalos de seguridad en el aporte me- 
dio poblacional. De elementos tales como el 
arsénico, aluminio y litio se incluye tan solo 
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una revisión somera con una actualización 
bibliográfica, 

Los últimos capítulos proporcionan una 
guía para la interpretación de las investiga- 
ciones sobre oligoelementos. Así, hay un 
capítulo dedicado exclusivamente a los mé- 
todos de análisis que señala los problemas 
que un investigador puede encontrarse para 
determinar los diferentes elementos en las 
muestras biológicas, así como para realizar 
la monitorización y vigilancia a través de 
una adecuada selección muestral. El capítu- 
lo siguiente utiliza los datos obtenidos en 
encuestas alimentarias efectuadas en nume- 
rosos países y señala los problemas de in- 
terpretación de los resultados, dependiendo 
de que hayan sido obtenidos a través de 
análisis de los propios alimentos o a través 
de tablas de composición de alimentos. El 

capítulo final proporciona consejos sobre 
cómo determinar el aumento de riesgo debi- 
do a los oligoelementos que los hábitos ali- 
mentarios de ciertas comunidades pueden 
inducir, y la forma de realizar una detección 
precoz y una adecuada vigilancia epidemio- 
lógica. El libro acaba con un resumen de 
conclusiones y recomendaciones así como 
con un anexo técnico sobre el calculo y la 
aplicación de las estimaciones de necesida- 
des individuales, en grupos y en poblacio- 
nes. Se encuentra disponible en español, 
francés e inglés. La bibliografía está tan sólo 
actualizada hasta principios de los años 90. 
Será útil a investigadores, clínicos y respon- 
sables de la planificación nutricional, pro- 
porcionándoles una base sólida para evaluar 
los aportes de oligoelementos y su impacto 
en la salud. 
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