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EDITORIAL

MUJER, DERECHOS HUMANOS Y SALUD

Cristina Pérez Andrés

Subdireccién General de Epidemiologfa, Promocién y Educacién para la Salud. Direccién General de Salud Piblica.

Ministerio de Sanidad y Consumo.

En el transcurso del 50° aniversario de la
aprobacién de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos' y coincidiendo este
niimero de la Revista Espafiola de Salud Publi-
caconel mes en el que se celebra el Dia Inter-
nacional de la Mujer, consideramos propicio
dedicar este editorial a la salud de la mitad de
la humanidad, aquella que es de género fe-
menino.

Para hablar de ello no consideramos ne-
cesaria una definicién correcta de salud, por-
que si asf fuera este editorial no se podria
llevar a cabo. La salud forma parte de los va-
lores de la vida, siendo una cualidad funda-
mental de la misma que la condiciona en
duracién y calidad pero para la que, como
para otros valores, es imposible encontrar
una definicién que la caracterice y que sirva
para cualquier lugar y tiempo. En cuanto a la
definicién que la OMS da de la salud (com-
pleto estado de bienestar fisico, psiquico y
social y no la mera ausencia de enferme-
dad), se puede admitir que sirve para la ges-
tion y de la que cabe deducir indicadores
titiles para medir sus resultados, pero no la
salud misma.

El ser humano es un organismo biol4gi-
co, psicoldgico y social que, desde que nace,
debe las caracteristicas de su existencia, in-
cluyendo la salud, a las relaciones internas y
externas que mantiene con él mismo y con su
entorno. Las relaciones externas las estable-
ce tanto con el medio ambiente en el que ha-
bita como con los individuos de su misma
especie. Las primeras contribuyen al mante-

nimiento de su fisiologfa y las realiza a través
de los alimentos que ingiere, el aire que res-
pira, las sustancias que contactan con su piel
y sus mucosas... Las que mantiene con otras
personas las realiza a través de su psiquismo
y afectan al drea intelectual y sentimental.

La salud de la que puede disponer una
persona depende de factores individuales y
socioambientales, estableciéndose un siste-
ma de relaciones entre los tres niveles que los
hace interdependientes. Los factores indivi-
duales podran o no ser controlados a nivel
personal, dependiendo de su origen genético
o adquirido. Los factores socioambientales
se refieren a aquellos que afectan no a los in-
dividuos directamente, sino a la sociedad que
ellos forman, pero que repercuten también
en el nivel individual de salud, incidiendo y
reflejandose en ella.

En contra de la opini6n negativa de algu-
nas personas sobre los programas de discri-
minaci6n positiva para grupos concretos de
la sociedad, estd la de aquellos que defende-
mos su existencia, porque deben servir para
disminuir la discriminacién negativa que los
justifican. La situacién de la mujer todavia
hoy requiere que dichos programas contra-
rresten la tendencia general de la sociedad a
obviar en ella el cumplimiento de los Dere-
chos Humanos y la repercusién negativa que
ello tiene para su salud.

En el dmbito de Ia salud podemos tratar
el tema de la discriminacién de la mujer des-
de el punto de vista de una serie de indicado-
res sanitarios y socioeconémicos?. Con ellos
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se constatan datos acerca de la discrimina-
cién negativa de la mujer en los siguientes
campos: la investigacién epidemioldgica,
que hasta hace poco no ha incluido a las mu-
jeres en sus muestras, por lo que se conocen
peor en ellas los condicionantes de 1a salud y
la enfermedad; la asistencia sanitaria, tanto
en actividades diagndsticas como terapéuti-
cas (buen ejemplo de ello es el menor nime-
ro de mujeres que reciben un érgano para
trasplante en relacion al ntimero de los que
obtienen los hombres). Por otra parte, tam-
bién los indicadores socioeconémicos condi-
cionantes de los niveles de salud, tales como
la tasa de actividad, la tasa de paro, el analfa-
betismo y nivel de estudios, son siempre des-
favorables para la mujer con respecto al
hombre. En el periodo 1985-1993 mientras
que la tasa de paro en el hombre crecid el
7,3% en la mujer lo hizo en el 14,9%. Los in-
dicadores de salud y calidad de vida por sexo
sélo son mejores para la mujer en el caso del
de la esperanza de vida. Sin embargo los
afios que la mujer vive més que el hombre,
son afios con baja calidad de vida, a causa de
enfermedades e incapacidades.

Ademds de la situacién mostrada por los
indicadores, es imprescindible tener en cuen-
ta la concepcidn que de vida saludable tienen
las mujeres. Las participantes en los grupos
de discusién llevados a cabo para el Informe
sobre la salud y la mujer en la Comunidad de
Madrid®, realizado por 1a Consejerfa de Sani-

dad y Bienestar Social, asocian la calidad de -

vida més que con la salud con lo saludable,
concretando esta asociacién en la expresién
vida saludable, que ellas utilizan para nombrar
el ideal a conseguir, al tiempo que identifican
el término “salud” con las actividades que se
realizan en las instituciones sanitarias.

Segiin el estudio citado, por vida saluda-
ble entienden las mujeres la oportunidad co-
tidiana de mantener relaciones con los
demds. Estas relaciones se propician cuando
se cumple, entre otros, el articulo 23 de la
Declaracion Universal de los Derechos Hu-
manos: 1. Toda persona tiene derecho al tra-
bajo, a la libre eleccion de su trabajo, a
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condiciones equitativas y satisfactorias de
trabajo y a la proteccion contra el desem-
pleo. 2. Toda persona tiene derecho, sin dis-
criminacién alguna, a igual salario por
trabajo igual. 3. Toda persona que trabaja
tiene derecho a una remuneracion equitativa
y satisfactoria, que le asegure, asi como a su
Jfamilia, una existencia conforme a la digni-
dad humana y que serd completada, en caso
necesario, por cualesquiera otros medios de
proteccion social. 4. Toda persona tiene de-
recho a fundar sindicatos y a sindicarse para
la defensa de sus intereses.

La mujer tiene derecho a trabajar fuera
de su propio hogar, ya que el trabajo de la
casa, que es productivo aunque no remunera-
do, es el que mds adolece de lo que las muje-
res identifican con los elementos
imprescindibles para llevar a cabo una vida
saludable, esto es, las relaciones con los de-
mids. Las que mantienen las mujeres que sélo
trabajan en el hogar, suelen establecerlas ex-
clusivamente con las personas de su familia
o del entorno de la misma, sin poder ver am-
pliado su circulo a individuos que les permi-
tan otras relaciones de distinta fndole, en las
que la mujer pueda desarrollarse y expresar-
se sin prejuicios ni temores, al igual que lo
hacen el resto de los miembros de su familia
en sus diferentes relaciones sociales. Las
mujeres de esta investigacién nombran, junto
a su concepcion de vida saludable, un sujeto
plural: “rosotros”, e identifican lo saludable
con una vida mds auténoma y responsable,
articulada con la educacién como proceso de
aprendizaje evolutivo.

Coincidiendo con el discurso de los gru-
pos de discusién de mujeres para la investiga-
ci6n citada, en el estudio de las desigualdades
en salud el tipo de ocupacién es, junto con ¢l
nivel de estudios, el indicador de clase social
mads utilizado y de mds importancia, preten-
diendo medir con el mismo la experiencia vi-
tal del individuo en relacién a su medio
social®,

Mientras que entre el hombre y la mujer
no se lleven a cabo el reparto de las tareas do-
mésticas y las del cuidado de los hijos, se in-
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cumplird también el artfculo 24 de la Decla-
racion Universal de los Derechos Humanos:
toda persona tiene derecho al descanso, al
disfrute del tiempo libre, a una limitacion ra-
zonable de la duracion del trabajo y a vaca-
ciones periddicas pagadas. Y tampoco se
respetard el articulo 27: toda persona tiene
derecho a tomar parte libremente de la vida
cultural de la comunidad, a gozar de las ar-
tes y a participar en el progreso cientifico y
en los beneficios que de él resulten.

Si la mujer no dispone, como el hombre,
de un espacio de relaciones ajeno a su hogar,
si no goza de la misma independencia econé-
mica que €1, ni del mismo tiempo libre, es di-
ficil que se respeten los articulos de la
Declaracion Universal de los Derechos Hu-
manos que protegen su formacién, evolucién
y desarrollo. Y por lo tanto, es dificil para la
mujer tener el mismo acceso que el hombre a
lo que ella misma considera una vida saluda-
ble.

Ademads de los articulos de la Declara-
cién Universal de los Derechos Humanos ya
citados en este editorial, la discriminacién de
la mujer se objetiva en el incumplimiento de
los siguientes puntos de la misma Declara-
cién: el 2.1: Toda persona tiene todos los de-
rechos y libertades proclamados en esta
Declaracion, sin distincion alguna de raza,
color, sexo, idioma, religicn, opinién politica
o de cualquier otra indole, origen nacional o
social, posicidn econdmica, nacimiento o
cualguier otra condicidn; el articulo 3: Todo
individuo tiene derecho a la vida, a la liber-
tady a la seguridad de su persona; el 4: Na-
die estard sometido a esclavitud ni a
servidumbre; la esclavitud y la trata de es-
clavos estdn prohibidas en todas sus formas;
el 5: Nadie serd sometido a torturas ni a pe-
nas o tratos crueles inhumanos o degradan-
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tes; el 7: Todos son iguales ante la ley y tie-
nen, sin distincion, derecho a igual protec-
cion de la ley. Todos tienen derecho a igual
proteccion contra toda discriminacion que
infrinja esta Declaracion contra toda provo-
cacion a tal discriminacion 'y el 16.1: Los
hombres y las mujeres, a partir de la edad
niibil, tienen derecho, sin restriccion alguna
por motivos de raza, nacionalidad o reli-
gion, a casarse y fundar una familia; y dis-
frutardn de iguales derechos en cuanto al
matrimonio, durante el matrimonio y en
caso de disolucion del matrimonio.

Con el incumplimiento de estos articulos
de la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos se va, pues, en contra de la vida sa-
ludable para la mujer, favoreciéndose con
ello las desigualdades en salud para las per-
sonas que constituyen la mitad de la humani-
dad.
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RESUMEN

Fundamento: El objeto de este trabajo es exponer las
concentraciones naturales del ion flior en las aguas de abas-
tecimiento piiblico de todos los municipios de la Regi6n de
Murcia en ¢l afio 1991, asi como la evolucién de dichas con-
centraciones en el perfodo 1992-96 en el que se ha produci-
do una fluoracién en el suministro de agua como medida
sanitaria publica.

Métodos: Los métodos utilizados para las determina-
ciones han sido el de la valoraci6n potenciométrica median-
te adici6n estandar y el de la determinacion directa por
potenciometria con electrodo selectivo.

Resultados: Los resultados obtenidos indican que se
han producido importantes oscilaciones de las cantidades de
fldor en las aguas durante los primeros aiios de fluoracién
del suministro, sin que sea posible establecer patrones geo-
grificos amplios, para tender hacia una estabilizacién en los
dltimos aiios del periodo, en los que Unicamente en los mu-
nicipios abastecidos por la depuradora de Letur (que sumi-
nistra a la zona central y noroccidental de la Regi6n) se han
mantenido niveles préximos a 0,8 mg/L, que son los que es-
tablece la normativa que acuerda realizar la fluoracién.

Conclusiones: De los resultados obtenidos se puede
concluir que s6lo una parte de los municipios de la Region
de Murcia, ha alcanzado el valor 6ptimo de concentracién
de flior en el agua de bebida propuesto por la Comunidad
Auténoma (0,8 mg/l), o valores muy préximos a éste (0,6-
0,7 mg/), durante el periodo analizado.

Palabras clave: Flior. Aguas de consumo piblico.
Electrodos selectivos. Salud.

ABSTRACT

The Addition of Fluoride to Waters in
the Region of Murcia

Background: The purpose of this study is that of ex-
pounding upon the natural fluoride ion concentrations in the
public water supplies of all of the municipalities in the Re-
gion of Murcia in 1991, in addition to the trend in said con-
centrations throughout the 1992-1996 period, this being a
time during which fluoride was added to the water supply as
a public health measure.

Methods: The methods employed for the findings
were those of potentiometer-based gauging by means of
standard addition and direct findings using a potentiometer
equipped with an jon-selective electrode.

Results: The findings indicate that major fluctuations
have taken place in the amounts of fluoride in these waters
throughout the initial years during which fluoride was ad-
ded to the water supply, without it being possible to estub-
lish broad-scoped geographical patterns, to later tend
toward stabilization during the final years of the time period
in question, in which solely the municipalities supplied by
the Letur treatment plant (which supplies the central and
northwestern areas of the Region) showed levels nearing 0.8
mg/l. been maintained, which are those stipulated under the
regulations resolving in favor of the addition of fluoride.

Conclusions: We can conclude that only a portion of the
municipalities of the Murcia Region has reached the optimun
value for the concentration of fluoride in drinking water propo-
sed by the Autonomous Community (0,8mg/liter), or values
close to it (0,6-0,7mg/liter) during the period studied.

Key words: Fluoride. Water drinking. Selective
electrodes.
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INTRODUCCION

El fldor que ingerimos procede de la die-
ta, estando presente fundamentalmente en
las aguas de bebida y también en los alimen-
tos en pequefias cantidades, exceptuando al-
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gunos casos como el té (50-150 mg/Kg) y
pescados (4-5 mg/Kg), o los que proceden de
zonas de cultivos ricos en flior, asi como las
aguas minerales o vinos de zonas volcénicas,
que pueden presentar todos ellos contenidos
importantes'™.

El fldor puede catalogarse como un ele-
mento “posiblemente esencial” desde el pun-
to de vista de la nutricién humana, ya que es
un oligoelemento imprescindible para la for-
macién de huesos y dientes. Otros aspectos
destacables son que hace mds resistente el or-
ganismo a la descalcificacién, interfiere la
actividad metabdlica de las bacterias de la
placa dental y, segtin la OMS, es el Unico
agente eficaz para la prevencién de la caries
suministrado a través del abastecimiento de
agua’,

Para la consecucién de los efectos descri-
tos hay que tener en cuenta que su asimila-
cién por el organismo puede estar con-
dicionada por el consumo coincidente de
otros elementos con los que pudiera reaccio-
nar, como es el caso del calcio.

A pesar de lo anterior, el fldor sigue sien-
do un elemento claramente téxico, en el que
sélo la cantidad de las dosis consumidas di-
ferencia los efectos beneficiosos de los per-
niciosos. Es por ello que resulta necesaria la
determinacién de las cantidades diarias inge-
ridas para comprobar si se ajustan a las con-
sideradas como 6ptimas para el consumo
humano, teniendo en cuenta que la dosis 6p-
tima es la que se encuentta comprendida en-
tre 0,05 y 0,07 mg/Kg, si se encuentra entre 2
y 4 mg/Kg es toxica, y entre 6 y 83 mg/Kg es
letal.

El consumo de 1.200-1.500 ml de agua al
dfa, con un contenido de fluor de 1 mg/l, su-
pone la ingestién de 1,2-1,5 mg/dia. Si consi-
deramos que el agua de bebida aporta
aproximadamente el 95% del flior que con-
sumimos y que distintos trabajos realizados
sobre este tema coinciden en afirmar que la
fluoracion del agua en concentraciones de
entre 1 y 2 mg/l consigue una reduccién de
hasta el 50% en la incidencia de caries en
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denticién permanente, podemos comprender
el interés que la OMS ha demostrado para la
generalizacion de la fluoracién de las
aguas**'2, La cuantificacién econémica de
los resultados de esta medida demuestra que
los beneficios producidos superan claramen-
te los costes que implica, extendiendo ade-
mds su efecto positivo a todos los habitantes
de una regién con independencia de su nivel
socio-economico®,

Debemos pues aceptar que, aunque exis-
ten sectores que critican la conveniencia de
la fluoracion, tanto por una discutida falta de
eficacia como por su caracter coercitivo,
existen razones fundadas para pensar que ac-
tda como un factor determinante en la pre-
vencidn de la caries dental, sin olvidar que en
el terreno de la prevencién siempre hay que
considerar miltiples factores y el fliior es tan
s6lo uno de esos factores.

La OMS establece una serie de requisitos
bdsicos que deben cumplirse para que la
fluoracién pueda ser considerada una medida
eficaz: grado suficiente de desarrollo econd-
mico, constancia de que la poblacién bebe
agua de la red priblica, moderada frecuencia
de caries dental en la comunidad, etc.

Entendiendo cumplidos estos requisi-
tos y siguiendo el criterio de dicho organis-
mo, la Comunidad Auténoma de la Regién
de Murcia establecid, mediante el Decreto
n° 86/1990 de 3! de octubre publicado en el
BORM de 14 de noviembre de 1990, la obli-
gacion de fluorar las aguas potables de con-
sumo publico dentro del dmbito de esta
regién'. En la exposicién de motivos de la
norma se establece que la concentracién 6p-
tima de fluoruro, de acuerdo con las tempe-
raturas medias de la zona que se encuentran
entre 21°y 26° C, serd de 0,8 mg/l. En con-
secuencia, y segun el art. 3, se entenderd por
Sfluoracion de las aguas potables de consumo
publico el enriquecimiento del nivel natural
del ion fluoruro de dichas aguas, hasta al-
canzar un nivel éptimo del citado ion, que en
ningin caso podrd superar la cifra de un mi-
ligramo por litro, medido en muestras de
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agua potable tomadas en el grifo del consu-
midor.

Este trabajo pretende, en lfnea con los es-
tudios realizados en otras zonas de Espaiia, la
determinacién de las cantidades de flior en
el agua de abastecimiento de todos los muni-
cipios de la Regién de Murcia, pero exten-
diéndose a lo largo de un perfodo que
ademds coincide con los primeros afios de la
implantacién de la fluoracién obligatoria
como medida sanitaria ptiblica'>'®,

MATERIAL Y METODOS

Muestras

La toma de muestras, todas procedentes
del grifo del consumidor, se ha llevado a
cabo a lo largo de la red de abastecimiento de
agua potable de los distintos municipios de la
Region de Murcia. Las muestras se han conser-
vado en frascos de polietileno y las determina-
ciones se han llevado a cabo en un perfodo de
tiempo inferior a 7 dias posteriores a la reco-
gida de las muestras, obteniéndose las curvas
de calibracidn correspondientes.

El nimero de muestras por afio no es el
mismo en todos los municipios, y su recogi-
da no se ha efectuado en las mismas fechas.
Esta circunstancia puede llegar a producir
un sesgo en los resultados que haga menos
fiables aquellos valores medios anuales
que sean el resultado de una muy pequeiia
cantidad de muestras. En la tabla de resulta-
dos se indican con un asterisco los valores
medios anuales obtenidos a partir de s6lo una
muestra.

Instrumentacién y Material

Potenciémetro: PHM 83 AUTOCAL PH
METER, Radiometer Copenhagen 901- 417
Recorder Module, Electrodo selectivo de F
PH/mv (Ingold), Electrodo de referencia: vi-
drio ref. 100-C, CLK 3M refill 9823 Ingold,
Agitador magnético (Placa variomag), Reci-
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pientes de polietileno para almacenar las di-
soluciones y efectuar las medidas, Imanes,
Material usual de laboratorio.

Reactivos. Soluc. madre de Fluoruro
NaF P.A. Solucién patrén de fluoruro
(mg/L). Solucién tampén fluoruro (TISAB):
500 m1 H,O destilada, 58 g de CINa PA.
57 ml acido acético glacial P.A. 5 g de triti-
plex IV PA. Ajustar PH 5 - 5,5 con NaOH
8N llevar a 1 litro con H,O destilada.

Meétodos utilizados

» Valoracién potenciométrica con cur-
va de calibracién para concentraciones al-
tas del ion fluoruro. A 50 mililitros de
muestra se le afladen 5 mililitros de TISAB
y se efectiia la lectura del potencial en mV a
una temperatura y agitacion constante. A
continuacién se construye la recta de cali-
brado de F~ sobre papel grifico semilogarit-
mico representando los valores del potencial
(E . mv) frente a las distintas concentracio-
nes de fluoruro (F~ en mg/L) en un margen
elegido de 0,02 hasta 19 mg/l y se lee la con-
centracién de fluoruro correspondiente al
potencial medido para cada muestra a partir
de la recta de calibrado. La sensibilidad de la
técnica estd en el limite de 0,02 mg/L de F—,
por lo que no se debe utilizar para concentra-
ciones menores'?!,

» Valoracién potenciométrica mediante
técnica de adicién estdndar para concentra-
ciones pequefias del ion fluoruro. A 25 ml de
muestra se afiaden 25 ml de TISAB y se fec-
tda la lectura del potencial en mV a una tem-
peratura y agitacién constante. Se afiade
posteriormente una cantidad de solucién es-
tdndar conocida, que no debe exceder del 1%
del volumen de la muestra, y que se escogeri
de tal forma que permita obtener una con-
centracién final entre 2 y 5 veces mds eleva-
da que la de la muestra y efectuamos la
segunda lectura de potencial en mv . La con-
centracién de fldor desconocida de la mues-
tra (Cx) se calcula a partir de la variacién de
potencial que resulta (AE).

93



Maria Dolores Marin Camaches et al

Cx=Ac.A
donde Ac = Concentracién de fluor afadido.
JR
10%55-1
donde AE = Variac. potencial medio
S = Pendiente del electrodo

El factor A como funcién de AE se puede
obtener en una tabla de incrementos. Dicha
tabla ya ha sido calculada para una pendiente
tedrica a 25° C y para un determinado elec-
trodo selectivo de fldor.

RESULTADOS

Se han preparado una serie de disolucio-
nes patrén en un rango de concentraciones
de 0,19 mg/L a 19 mg/L de F~ y se han re-
presentado gréficamente los potenciales me-
didos (E . mv) frente al log de F~, lo que nos
proporciona la siguiente recta de calibrado

y=~0,017 x + 3,304

con un coeficiente de correlacion r = 0,998
(figura 122,

Figura 1

Recta de calibrado del F~

\_ 200

= 100

x (mv.)

Las variaciones que se han producido
en dicha recta a lo largo de los seis afios
analizados han sido insignificantes, del or-
den de dos diezmilésimas en los pardme-
tros.

El estudio de precisién intraensa-
yo se realizé procesando 10 veces en el
mismo dia dos disoluciones de concentra-
ciones distintas de fluoruro de 0,3 mg/ly 0,6
mg/l (que son los puntos que definen el in-
tervalo dentro del que se encuentran la
mayor parte de los valores de las mues-
tras), obteniendo los resultados refleja-
dos en la tabla 1.
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y (log. Fen mg/l.)

Tabla 1

Imprecisién intraensayo

Coeficiente Desviacion
mg/L de variacion estdndar
(%) mg/L
0.3 0,22 0,00067
0,6 0,25 0,00152

El estudio de la precision interensayo se
realiz6 procesando réplicas de una concen-
tracién conocida durante 6 dias consecutivos.
También se hizo con las concentraciones mis
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significativas de 0,3 mg/l y 0,6 mg/l llegando
a los resultados que se reflejan en la tabla 2.

LA FLUORACION DE AGUAS EN LA REGION DE MURCIA

Tabla 2

Imprecisién interensayo

De dichos datos se concluye que, con un
grado de confianza del 95%, los valores rea- Coeficiente Desviacion
les de fluor en las muestras estardn incluidos mg/L de variacion estdndar
en un intervalo de +/- 0,02 mg/l del valor ob- (%) mg/L
tenido en el andlisis. 03 047 0.00140
Los resultados del estudio se muestran en 0.6 0.59 0.00352
la tabla 3.
Tabla 3
Contenido medio anual de fliior en aguas de abastecimiento (mg/l)
Municipios 1991 1992 1993 1994 1995 1996
1 Abanilla 0,13 (%) 0,29 (*) 0,51 0,31 0,27 0,20
2 Albaran 0,17 (*) 0,23 0,33 0,27 0,23 0,19
3 Aguilas 0,15 (%) 0,71 (*) 0,40 0,38 0,37 0,66 (*)
4 Albudeite 0,06 (*) 0,52 0,80 0,58 0,64 0,64
5 Alcantarilla 0,17 (%) 0,26 (*) 0,64 0,32 0,25 0,21
6 Aledo 0,06 (*) 0,30 (*) 0,17 (*) 0,31 0,20 0,23
7 Alguazas 0,14 (*) 0,64 (*) 0,46 0,24 0,25 0,16
8 Alhama 0,06 (*) 0,75 0,86 0,58 0,62 0,66
9 Archena 0,06 (*) 0,68 0,75 0,52 0,62 0,64
10 Beniel 0,13 (*) 0,30 (*) 0,41 0,32 0,23 0,20
I1 Blanca 0,14 (*) 0,53 (*) 0,42 0,24 0,26 0,18
12 Bullas 0,06 (*) 0,48 0,70 0,52 0,62 0,74
13 Calasparra 0,06 (*) 0,51 0,57 0,60 0,63 0,66
14 Campos del Rio 0,06 (*) 0,49 0,70 0,58 0,64 0,65
15 Caravaca 0,03 (*) 0,49 0,77 0,65 0,64 0,75
16 Cartagena 0,18 (% 0,51 (% 0,52 0,31 0,43 0,31
17 Cehegin 0,07 (%) 0,51 0,78 0,61 0,63 0,71
18 Ceuti 0,14 (%) 0,64 (*) 0,48 0,46 0,54 0,47
19 Cieza 0,10 (*) 0,64 (*) 0,48 0,25 0,25 0,20
20 Fortuna 0,11 (*) 0,76 (*) 0,51 0,24 0,26 0,21
21 Fuente Alamo 0,06 (*) 0,67 0,67 0,57 0,60 0,52
22 Jumilla S.D. S.D. 0,38 (*) 0,36 0,35 0,34
23 Librilla 0,06 (*) 0,71 0,80 0,59 0,62 0,60
24 Lorca 0,07 (*) 0,67 (*) 0,77 0,46 0,47 0,51
25 Lorqui 0,13 (%) 0,64 (*) 0,48 0,22 0,42 0,47
26 Mazarrén 0,06 (*) 0,66 . 0,63 0,47 0,59 0,63
27 Molina de Segura 0,13 (*) 0,76 (*) 0,48 0,26 0,24 0,17
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Tabla 3 (Cont.)
Municipios 1991 1992 1993 1994 1995 1996
28 Moratalla 0,06 (*) 0,58 0,52 0,49 0,64 0,69 (*)
29 Mula 0,06 (*) 0,61 0,60 0,62 0,65 0,61
30 Murcia 0,13 (%) S.D. 0,46 0,29 0,22 0,15
31 Ojos 0,06 (*) 0,69 0,74 0,53 0,61 0.60
32 Pliego 0,07 (*) 0,60 0,67 0,59 0,67 0,64
33 Pto. Lumbreras 0,18 (*) 0,67 (*) 0,44 0,33 0,42 0,29
34 Ricote 0,06 (*) 0,66 0,70 0,52 0,63 0,58
35 San Javier 0,19 (%) 0,25 (*) 0,33 0,23 0,24 0,18
36 San Pedro del P. 0,19 (*) 0,26 (*) 0,29 0,23 0,24 0,19
37 Santomera 0,14 (*) 0,18 (*) 0,33 0,26 0,24 0,17
38 Torre Pacheco 0,18 (%) 0,54 0,30 023 0,24 0,29
39 Torres de C., Las 0,17 (*) 0,70 () 0,45 023 0,25 0,16
40 Totana 0,06 (*) 0,70 (*) 0,80 0,52 0,62 0,61
41 Ulea 0,06 (*) 0,65 0,70 0,50 0,62 0.61
42 Unién, La 0,14 (*) 0,25 (%) 0,55 0,31 0,35 0,29
43 Villanueva del S. 0,06 (*) 0,64 0,73 0,51 0,62 0,64
44 Yecla S.D. S.D. 0,49 (%) 041 0,38 0,37
45 Alcazdres, Los 0,19 (%) 0,27 (%) 0,36 0,27 0,25 0,21
Medias anuales 0,11 0,54 0,55 0,41 0,44 0,43

(*) Valores obtenidos a partir de una sola muestra.
S.D. = Sin datos.

DISCUSION

Del examen de los resultados se pueden
establecer tres perfodos claramente diferen-
ciados:

+ Durante el afio 1991 se obtienen los
valores naturales del ion fluoruro, ya que
en este momento adn no se fluoraban las
aguas.

o Durante los afios 1992-93 no se ob-
servan pautas geograficas amplias en los va-
lores obtenidos a partir de las muestras,
produciéndose grandes oscilaciones en los
valores de la mayor parte de los municipios,
incluso los geograficamente cercanos, consi-
guiendo que casi en la mitad de los mismos
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lleguen a alcanzar en algiin momento de este
periodo los valores propuestos de 0,8 mg/|
(ver situacién del afio 1993 en la figura 2).

» Durante los afios 1994-96 se produce
una estabilizacién en los resultados, sin que
en ningin caso se alcance durante este perio-
do los valores pretendidos por la normativa
que acuerda la fluoracién. Se observa que los
distintos grupos de municipios con valores
similares coinciden bastante fielmente con el
dmbito geogréfico de las depuradoras que los
abastecen (ver situacién del afio 1995 en la
figura 3).

Analizando la evolucién conjunta de los
distintos municipios abastecidos por cada
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Figura 2

Contenido medio anual de flor en aguas de abastecimiento en mg/L. 1993

[J 0030 [ 031050 0,51-0,70 0,71-1

Figura 3

Contenido medio anual de fliior en aguas de abastecimiento en mg/L. 1995

] 0030 [1 031-0,50
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depuradora se pueden establecer tres mode-
los bésicos de comportamiento:

1) Modelo seguido por los municipios
abastecidos por la depuradora de LETUR.
Los valores suben en los primeros afios y se
mantienen relativamente elevados a lo largo
de todo el periodo estudiado (entre 0,6 y 0,8
mg/1) (ver figura 4 en la que, para mayor cla-
ridad, se han eliminado los municipios més

pequefos).

2) Modelo seguido por los municipios
abastecidos por la depuradora de 1a SIERRA
DE LA ESPADA. Los valores suben inicial-
mente hasta 0,5-0,7 mg/L para descender
después a valores préximos a los naturales
(excepto los municipios de Lorqui y Ceuti
que se mantienen en valores claramente su-
periores a los naturales al finalizar el perfo-
do estudiado) (figura 5). A este modelo
pueden asimilarse los municipios abasteci-
dos por la depuradora de Lorca, aunque en

estos los valores obtenidos al final del perfo-
do analizado se acercan mds a los de los dos
municipios antes citados (figura 6).

3) Modelo seguido por los ayuntamien-
tos que se abastecen de las depuradoras de
Campotejar y la Pedrera. Los valores suben
muy poco inicialmente (entre 0,3 y 0,5 mg/l)
para bajar a continuacién a los valores natu-
rales (figura 7).

4) Por tltimo los municipios abastecidos
exclusivamente por Pozos (Yecla, Jumilla y
Aledo). Los valores obtenidos permanecen es-
tables en todo el periodo, oscilando muy lige-
ramente alrededor de los valores naturales.

De los resultados obtenidos se puede con-
cluir que sélo una parte de los municipios de [a
Regién de Murcia ha alcanzado el valor 6pti-
mo de concentracién de fldor en el agua de be-
bida propuesto por la Comunidad Auténoma
(0’8 mg/l), o valores muy préximos a este
(0°6-0°7 mg/1), durante el periodo analizado.

Figura 4

Evolucién del contenido de fliior. Ambito geogréfico de 1a depuradora de Letur. 1991-96

DEPURADORA DE LETUR

—ae&— Moratalla
— © — Caravaca

- - O --Calasparra
—&— Cehegin

- -~ Mula
—— Archena
—X— Alhama

-- % ~-Totana
—o— Mazarron

- - < --F.Alamo

1991 1992 1993 1994
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1995 1996
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. myg/l
—a— Cieza
I —a8— Abadin
--0--Blanca

—e— Abanllla

— 0 — Forluna
-- o --Molina
—x-—f'orqui
-« % - - Couti
—o— Alguczcs
--<--Torres C.

1991 1992 1993 1994 1995 1996

Figura 6

Evolucién del contenido de flior. Ambito geogrifico de la depuradora de Lorca. 1991-96

DEPURADORA DE LORCA

-+ Lorca
~O0—P.Lumbr.

—o— Agullas

1991 1992 1993 1994 1995 1996
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Figura 7

Evolucién del contenido de fliior. Ambito geogréfico de las depuradoras de Campotejar y La Pedrera. 1991-96

DEPURADORAS DE CAMPOTEJAR Y LA PEDRERA

¥ I S

—#— Murcia

— @ - Alcantar.

--{1--Santom.
—e&— Beniel
—~©— Torre P.

—0—S.Pedro
—X—S.Javier

- - X -« Alcazares

—o—La Unidn

1991 1992 1993

A pesar de que inicialmente no se obser-
van pautas geograficas claras, posteriormen-
te las cantidades de fltor en el agua pasan a
depender de forma casi absoluta de cudl sea
la depuradora que abastece a cada municipio.
El agua obtenida en las redes de los munici-
pios abastecidos por la depuradora de Letur
(que suministra agua a la parte central y nor-
occidental de la Regidn) es la tinica que ha
mantenido valores situados en el entorno del
6ptimo propuesto de 0’8 mg/l, mientras que
la de aquellos municipios que la reciben de
las depuradoras de Sierra de la Espada, Cam-
potejar y La Pedrera ha vuelto a los valores
naturales de aproximadamente 0,2 mg/] des-
pués de pasar fugazmente por una fase de
leve fluoracidn, sin que las excepciones lle-
guen en este caso mds alld de los municipios
de Ceuti y Lorqui, donde deben haberse pro-
ducido actuaciones puntuales.

De mantenerse en ¢l futuro la situacién
descrita, con dos zonas claramente diferen-
ciadas, una con fluoracién de aguas y otra sin

100
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fluoracidn, se darian las condiciones adecua-
das para efectuar un estudio comparativo de
la incidencia de caries dental en cada una de
ellas, lo que permitirfa comprobar la efectivi-
dad de la fluoracién llevada a cabo como me-
dida preventiva contra esta enfermedad.
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TASA DE REINGRESOS DE UN HOSPITAL COMARCAL
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(3) Area de Cuidados Criticos y Unidad de Investigacién. Hospital Costa del Sol, Marbella.

RESUMEN

Fundamento: El objetivo de este trabajo es describir la
frecuencia de reingresos en el “Hospital Punta de Europa” de Al-
geciras.

Método: La fuente de informacién ha sido el Conjunto
Minimo Bisico de Datos al alta Hospitalaria (CMBDH) de los
afios 1995 y 1996, analizdndose un total de 24.613 episodios de
hospitalizaci6n. El reingreso ha sido definido como todo ingreso
con idéntico diagndstico principal en los 30 dfas siguientes al
alta. Se ha realizado un andlisis descriptivo de las variables edad,
sexo, servicio de alta y diagnéstico principal, empleando las téc-
nicas univariantes cldsicas.

Resultados: La tasa de reingresos a los 30 dias ha sido del
5,0% (ICys% 4,8-5,2), situéindose en el 3,4% (ICos5% 3,2-3,6) si
s6lo se incluyen los reingresos urgentes. Una mayor probabili-
dad de reingreso se asocia al sexo masculino, a una mayor edad,
a determinados diagndsticos y al servicio de alta. Los servicios
con mayor porcentaje de reingresos fueron psiquiatrfa, hemato-
logfa y otorrinolaringologfa. Los Servicios con menor porcenta-
je de reingresos fueron Oftalmologfa, Traumatologia y
Obstetricia. Los diagnésticos de reingreso més frecuentes han
sido: la amenaza de parto, el sida y sus complicaciones, la neo-
plasia de vejiga, el dngor inestable y Ia esquizofrenia paranoide.

Conclusiones: Los reingresos hospitalarios son un indi-
cador Gtil de la calidad asistencial que es preciso continuar in-
vestigando en nuestro pafs, especialmente tras su inclusién
como indicador en los contratos programa de los hospitales pd-
blicos de Andalucfa. Asi mismo se estima necesario mejorar la
definici6n de reingreso en dichos contratos programa.

Palabras clave: Reingresos. Sistemas de Informacién.
Gestién Hospitalaria. Estadisticas Sanitarias. Calidad Asisten-
cial. Conjunto Minimo de datos.

ABSTRACT
Regional Hospital Re-admission Rate

Background: The purpose of this study is that of
describing the frequency of re-admissions at the “Punta de Euro-
pa” Hospital in Algeciras.

Methods: The source of information employed was that
of the Minimal Basic Hospital Admission Data Set (MBHADS)
for 1995 -1996, a total of 24,613 cases of hospitalization being
analyzed. Re-admission has been defined as any admission
entailing an identical major diagnosis within the 30 days
following release from the hospital. A descriptive analysis has
been made of the variables of age, sex, the unit/ward to which
admitted and major diagnosis involved employing conventional
single-variable techniques.

Results: The 30-day re-admissions rate was 5.% (IC95%
4.8-5.2), totaling 3.4% (IC95% 3.2-3.6) if only the emergency
re-admissions are taken into account. A higher probability of re-
admission is related to males, to an older age, to certain
diagnoses and to the units/wards to which admitted. The
units/wards showing the highest percentage of re-admissions
were the Psychiatric Ward, Hematology and the Otolaryngology.
The Units/Wards showing the lowest percentages of re-
admissions were Opthamology, Traumatology and Obstetrics.
The most frequent re-admissions diagnoses were: impending
childbirth, AIDS and complications thereof, neoplasia of the
bladder, unstable angina pectoris and paranoid schizophrenia.

Conclusions: Hospital re-admissions are a useful
indicator of the quality of health care which must be continued
to be researched in our country, particularly after its having been
included as an indicator of the public hospital program contracts
in Andalusia. It is also deemed necessary to improve the
definition of re-admission in said program contracts.

Key words: Re-admissions. Information System.
Hospital Management. Health Care Statistics. Care Quality.
Minimal Data Set.

INTRODUCCION

La publicacién de las tasas de mortalidad
hospitalaria por la Health Care Financing
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Administration desde 1986 a 1992, ha incen-
tivado el empleo de los indicadores de resul-
tados de asistencia hospitalaria, en especial la
mortalidad, los reingresos y las complicacio-
nes asociadas a la hospitalizacién. Los pacien-
tes que causan reiterados ingresos constituyen
una importante preocupacién clinica y un posi-
ble indicador de la gestién hospitalaria. Su me-
dicién es conveniente dentro de la evaluacién
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de la calidad asistencial y una referencia in-
dispensable en la planificacién de la ofer-
ta/demanda hospitalaria'.

Los tres indicadores de resultados ante-
riormente mencionados, presentan una serie
de caracteristicas comunes, entre las que des-
tacan:

— Ser indicadores usados por el Medi-
care en los programas de garantia de
calidad®”,

— Sufacilidad de obtencién a partir del
conjunto minimo bésico de datos al
alta hospitalaria (CMBDH), lo que
da lugar a que sean indicadores que
se pueden obtener con un coste mi-
nimo y con suma rapidez.

— Ser indicadores ficilmente interpre-
tables por los clinicos y los gestores.

— Sus resultados dependen de la cali-
dad de la asistencia prestada y de la
tipologia de los pacientes atendidos
(edad, gravedad, patologia atendi-
da...). Por esta razén, las tasas de
mortalidad hospitalaria, reingresos
y/o complicaciones poseen escasa
utilidad para la comparacién entre
hospitales si no se controlan los fac-
tores de confusién mencionados.

La utilizacién de bases de datos de tipo
administrativo para detectar efectos adversos
de la asistencia ha sido criticada por diversos
autores®”, ya que los errores en la codifica-
cién (especialmente diagndsticos secunda-
rios incompletos) o la ausencia de otras
variables predictoras (por ejemplo gravedad)
pueden restar validez a los resultados obteni-
dos. No obstante, diversos estudios utilizan
las bases de datos de tipo administrativo para
el estudio de los resultados de la asistencia
sanitaria'®'.

Mientras que las complicaciones son ra-
ras en los servicios médicos (o no son recogi-
das habitualmente en los informes clinicos
de alta) y la mortalidad es un fenémeno raro
en algunos servicios hospitalarios (por ejem-
plo tocologia, psiquiatria,...), los reingresos
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hospitalarivs presentan la ventaja de ser un
fendmeno relativamente frecuente que se en-
cuentra presente en todos los servicios.

El estudio de los reingresos ha sido reali-
zado por diferentes motivos, a saber:

—- Para estudiar la morbilidad, inten-
tando describir la historia natural de
una enfermedad.

— Para conocer su impacto econémico.

— Por haber sido propuestos como un
indicador de calidad, permitiendo la
comparacién de la efectividad de los
hospitales o la evolucién de la cali-
dad de un hospital tras la introduc-
cién de cambios organizativos.

— Para el estudio de las relaciones con
la duracién de la asistencia y la fac-
turacién econémica,

— Para identificar a los pacientes con
un alto riesgo de reingresar, al obje-
to de implementar planes de cuida-
dos especificos.

El estudio de los reingresos cn nuestro
pais es escaso'"**17 no obstante ha sido in-
cluido como indicador en el Contrato Pro-
grama del Servicio Andaluz de Salud (SAS)
para los afios 1997 y 1998'%"°,

El objetivo de este trabajo es describir la
frecuencia de reingresos en el Hospital del
SAS “Punta de Europa” de Algeciras, des-
cribiendo su distribucién por servicios y pa-
tologias, todo ello con vistas a la posible
utilizacién de este indicador dentro de los
programas de garantia de calidad.

MATERIAL Y METODO

El hospital del SAS de Algeciras es un
hospital general basico que con 328 camas,
atiende a la poblacién del suroeste de la pro-
vincia de Cddiz (131.000 habitantes). Durante
1995-1996 dentro del drea de hospitaliza-
cion, sus principales indicadores fueron:
24.618 ingresos, 81,3% de los cuales se pro-
dujeron de forma urgente, una estancia media
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de 7,1 dfas, una mortalidad intrahospitalaria
del 4,1% y una ocupacién del 75,1%.

Para el estudio se eligieron todos los pa-
cientes ingresados durante 1995-1996 y da-
dos de alta entre el 1 de enero de 1995 y el 31
de enero de 1997: 24.613 episodios de hospi-
talizacién. La fuente de informacién ha sido
el CMBDH del hospital, que posee un por-
centaje de cumplimentacion en el perfodo de
estudio del 98,3 %, por lo que el nimero de
episodios de hospitalizacién a estudiar qued6
en 24.195.

El CMBDH ha sido elaborado en base al
informe clinico de alta y en menor propor-
cién con la historia clinica del enfermo. La
codificacién de diagnésticos y procedimien-
tos ha sido realizada mediante la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades 9*
edicién, modificacién clinica (CIE-9-MC),
segunda edici6n en castellano®,

El criterio de reingreso ha sido el defini-
do por el SAS en su contrato programa: todo

Tabla 1

TASA DE REINGRESOS DE UN HOSPITAL COMARCAL

ingreso por el mismo diagndstico principal
que la vez anterior en los 30 dias siguientes
al alta, independientemente de que el acceso
al hospital se produzca de forma urgente o
programada.

Con la finalidad de completar la defini-
cién anterior, también han sido analizados
los episodios indice (la unidad de anilisis es
el paciente y no los episodios de hospitaliza-
cién), y los episodios de reingresos que han
accedido al hospital de forma urgente, ambas
situaciones siempre con el mismo diagndsti-
co principal y limitadas a los 30 dias del alta.

Se han utilizado las técnicas univariantes
clasicas, empledndose los programas infor-
maticos Epilnfo v 6.0 y CIA%,

RESULTADOS

En el perfodo de estudio han reingresado
un total de 863 pacientes con 1.218 episodios

Reingresos por Servicios, Secciones y/o Unidades

Servicio N.° de Reingresos % Reingresos IC 95%
Psiquiatria 130 20,5 17,4-23,7
Hematologia 82 16,8 13,5-20,2
Otorrinolaringologia 43 6,7 4,9-8,9
Ginecologia 113 6,6 5,5-7,9
Medicina Interna 228 6,3 5,5-7,1
Urologfa 71 6,2 4,9-7,8
Medicina Intensiva 13 59 3,298
Neumologia 36 4,5 3,1-6,1
Cirugia 92 44 3,5-5,3
Pediatria 159 4,2 3,6-4,9
Cardilogia 51 4,0 3,0-5,0
Digestivo 29 3,6 2,4-5,2
Obstetricia 115 2,9 2,3-34
Traumatologia 36 2,6 1,8-3,5
Oftalmologia 11 1,1 0,1-2,0
TOTAL 1.218 5,0 4.8-5,2

IC: Intervalo de confianza.
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de reingreso, lo que se traduce en un porcen-
taje de 5,0% (IC,,,, 4,8-5,2).

Los pacientes multiingresados presentan
una media de 1,4 episodios de reingreso
(ICys, 1,3-1,5) y una edad media de 44,1
afios (ICy, 42,5-45,7), mientras que los no
ingresados tienen 41,2 afios (IC,,, 40,9-
41,5), diferencia estadisticamente significati-
va (P <0.01). La proporcién de reingresos en
el sexo masculino (5,4%, IC, 5,0-5,8) es
significativamente superior que en el sexo fe-
menino (4,2%, 1Cy, 3,9-4,5).

La tasa de reingresos no se distribuye de
manera uniforme en los diferentes servicios y/o
unidades funcionales del hospital (tabla 1). Los
servicios con mayor porcentaje de reingresos

fueron psiquiatria, hematologfa y otorrinola-
ringologia. Los servicios con menor porcen-
taje de reingresos fueron oftalmologfa,
traumatologfa, obstetricia y digestivo.

Las enfermedades responsables de rein-
greso son numerosas (tabla 2), destacando
por su frecuencia la amenaza de parto, el sida
y sus complicaciones, el mieloma multiple,
la neoplasia de vejiga, el mioma uterino y el
dngor inestable. Las enfermedades que po-
seen un mayor porcentaje de reingresos son
las enfermedades neopldsicas (ovario, larin-
ge, mieloma e ingreso para la administracion
de quimioterapia), el sida, y las enfermeda-
des psiquidtricas (paranoia y esquizofrenia
paranoide).

Tabla 2

Reingresos segdn diagnéstico principal, ndmero de ingresos por dicha causay porcentaje de reingresos

C}Ié{?(? Diagndstico Ingresos Reir?;:esas Rein?resos IC95%
644.13  Amenaza de parto 610 67 11,0 8,5-13,5
042.1  VIH con infeccion especificada 195 43 22,1 16,2-27.9
0449  VIHNEOM 198 39 19,7 14,2-25,2
188.9  Neoplasia vejiga urinaria 225 34 15,1 10,4-19.8
2189  Leiomioma uterino, NEOM 200 28 14,0 9,2-18.8
4111 Angor inestable 248 24 9,7 6,3-14,1

0429  SIDA,NEOM 60 23 383 26,1-51,8
V07.2  Necesidad de inmunoterapia profilictica 47 22 46,8 32,1-61.9
29530  Esquizofrenia paranoide 129 23 17,1 10,6-23,5
V71.8  Observacion presuntas enfermedades 784 22 2,7 1,7-4,1

V58.1  Quimioterapia 61 19 31,1 19,9-44.3
295.40  Episodio esquizofrénico agudo 30 19 63,3 43,9-80,1
203.00 Mieloma miltiple 101 16 15,8 8,7-23,0
183.0  Neoplasia ovario 37 15 40,5 24,7-579
413.1  Angina de prinzmetal 32 13 40,6 23,7-59.4
428.0  Insuficiencia cardiaca congestiva 210 13 6.2 3,3-104
574.20  Cilculo vesicula biliar sin complicaciones 229 13 57 3,195

233.1  Neoplasia de cérvix vterino 38 12 31,6 17,5-48,7
161.9  Neoplasia de laringe 41 12 293 16,1-45.5
640.00 Amenaza de aborto 141 12 8,5 4,5-14,4

VIH: infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana.
NEOM: no especificado.
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Si aceptamos como reingreso solamente
aquellos que se producen de forma no pro-
gramada, la tasa de reingresos baja al 3,4%
(ICysq 3,2-3,6), manifestdndose algunos
cambios en la distribucién de las enfermeda-
des causantes de los mismos (tabla 3): dismi-

TASA DE REINGRESOS DE UN HOSPITAL COMARCAL

nucién del peso de las enfermedades neopla-
sicas.

Si se eliminan las altas por traslado a otro
centro y las altas por éxitus, y se contabilizan
tinicamente los ingresos urgentes, la tasa de
readmisiones se sitda en un 3.5%.

Tabla 3

Reingresos urgentes segtin diagnéstico principal y % en relacién al total de admisiones por dicha causa

ci Diagndstico Ingresos Reizq'rms Rel.nZ’rem 1C 95%

644.13  Amenaza de parto 610 67 11,0 8,5-13,5
042.1  VIH con infecci6n especificada 195 43 22,1 16,2-27,9
0449  VIH NEOM 198 39 19,7 14,2-25,2
411.1  Angor inestable 248 24 9,7 6,3-14,1
188.9  Neoplasia vejiga urinaria 225 23 10,2 6,3-14,2
295.30 Esquizofrenia paranoide 129 22 17,1 10,6-23,5
295.40  Episodio esquizofiénico agudo 30 19 63,3 43,9-80,1
V71.8  Observacién presuntas enfermedades 784 16 2,0 1,2-3,3

203.00 Mieloma mdltiple 101 16 15,8 8,7-23,0
413.1  Angina de prinzmetal 32 13 40,6 23,7-59.4
640.00 Amenaza de aborto 141 12 8,5 4,5-144
496 EPOC 157 11 7,0 3,4-12,2
2189  Leiomioma uterino, NEOM 200 9 4,5 2,1-84

162.5  Neoplasia I6bulo inferior, bronquio o pulmén 60 8 13,3 5,9-24,6
574.20  Célculo vesicula biliar sin complicaciones 229 8 3,5 1,5-6,8

297.1  Paranoia 51 7 13,7 5,7-2,6

572.2  Coma hepitico 37 21 189 8,0-35,2

VIH: infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

DISCUSION

Ante la ausencia de una definicion estdndar
de reingreso, se han utilizado diversas defini-
ciones del mismo: ingreso por idéntico diag-
néstico, ingreso urgente por el mismo
diagnéstico e ingreso urgente por el mismo
diagndstico una vez excluidos los traslados a
otros centros y los éxitus. Siempre referido a
30 dias tras el alta, si bien algunos autores
emplean periodos diferentes. Ante las diver-
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sas definiciones se han obtenido diversas ta-
sas de reingresos: 5,0%, 3,4% y 3,5% res-
pectivamente.

A la hora de escoger una definici6én u
otra, debe considerarse que la especificidad
de la tasa de reingresos como medida de ca-
lidad de la asistencia hospitalaria, se incre-
menta cuando se controlan los ingresos
programados®. De esta forma al considerar
s6lo los ingresos urgentes se eliminan los in-
gresos para continuacion del tratamiento o la
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administracién de quimioterapia, los cuales
no tiene sentido contabilizarlos como un
efecto adverso de la asistencia, No obstante
se comprueba que disminuye la sensibilidad
al excluir del andlisis los ingresos por proce-
sos quirtrgicos programados que no han sido
resueltos en el primer episodio, habitualmen-
te por admisiones inadecuadas (por ejemplo,
intervenciones de amigdalas o de cataratas
en las que el paciente tras haber sido ingresa-
do es dado de alta al no operarse el dia fijado
por estar tomando algtn tipo de medicacién
que pueda interaccionar con la anestésica, asf
como las intervenciones suspendidas por una
deficiente planificacién de los quir6fanos).
Por esta razén, y dada la facilidad de obten-
cién de ambos indicadores, se considera que
ambos son complementarios (reingresos to-
tales y reingresos urgentes).

Al calcular la tasa de reingresos exclu-
yendo del denominador los éxitus intrahospi-
talarios (dado que estos pacientes ya no
pueden volver a reingresar) y eliminando los
traslados a otros centros (la posibilidad de
reingresar es minima si se traslada para con-
tinuar el tratamiento o es muy elevada si se
traslada para la realizacién de alguna prueba
complementaria) s¢ observa que la tasa de
reingresos urgentes se incrementa ligera-
mente, pasando de 3,4 a 3,5%. Al no existir
diferencias importantes entre ambos indica-
dores es cuestionable la utilidad préctica del
cdlculo de ambos. Asi mismo, se ha de consi-
derar que al no poder controlar los éxitus
ocurridos fuera del hospital, quizds se infra-
valoren los reingresos en aquellas enferme-
dades con mayor probabilidad de muerte
extrahospitalaria'®, También, al no contabili-
zar aquellos pacientes que tras el alta acuden
al servicio de urgencia del centro e incluso
pueden ser ingresados en una cama de obser-
vacion de urgencias, y que segtin algunos au-
tores pueden ser relevantes'S, la sensibilidad
de este indicador puede verse disminuida,
por lo que en futuras definiciones del mismo
seria interesante controlar este tipo de asis-
tencia. Tampoco conocemos los enfermos
que han podido ingresar en otros centros,
pero al ser éste el tnico hospital de agudos
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del drea sanitaria consideramos que esta po-
sibilidad es minima.

Al analizar la distribucién de los ingresos
por sexo comprobamos que los hombres tie-
nen una mayor probabilidad de reingreso que
las mujeres, situacién que ha sido puesta de
manifiesto en diversos estudios'"'>**** y para
la que no se ha encontrado una explicacién
clara. Serfa interesante, para demostrar las
diferencias de género, realizar estudios con
un nimero suficiente de casos como para po-
der estratificar por las enfermedades mds fre-
cuentes.

Distintos trabajos han mostrado una aso-
ciacion estadistica entre la edad y la proba-
bilidad de reingreso’*%, Quizés la edad, an-
tes que un predictor independiente de los
reingresos, es un marcador de mayor preva-
lencia de enfermedades crénicas''; dado el
tipo de disefio de este trabajo no nos es posi-
ble inclinarnos por una u otra explicacidn.

Es interesante analizar los procesos
médicos que provocan el reingreso. Tras
los que se producen por amenaza de parto,
aparecen el sida y sus complicaciones, y el
4ngor inestable. Las readmisiones por ame-
naza de parto disminuyen su importancia si
se relacionan con el mimero de partos en lu-
gar de hacerlo con el episodio previo de re-
admisién de amenaza de parto. El sida
constituye actualmente la principal causa de
reingreso en el servicio de medicina interna,
encontrdndose en la actualidad infracuantifi-
cado, dado el elevado nimero de posibles co-
dificaciones del mismo, lo que disminuye la
probabilidad de ingreso por el mismo cddi-
go. Esta situacién la solucionard la codifica-
cién con la nueva version en castellano de la
CIE 9 MC, que unifica la codificacidon de
esta enfermedad en un solo cédigo. Dentro
de los ingresos psiqudtricos se observa cémo
la esquizofrenia es la responsable de la ma-
yor parte de los mismos, situacién que ya ha-
bia sido descrita en nuestro pais®. Las
patologias crénicas descompensadas
(EPOC, cardiopatfas no valvulares y hepato-
patfas crénicas) tienen una menor tasa de
reingresos que los estudios realizados en
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nuestro pais, quizas debido al la diferente de-
finicién del tiempo en la definicion de rein-
greso"®,

Una limitacién de la definicion actual de
reingreso es la no inclusién en los mismos de
complicaciones de ingresos precedentes. Asf,
la atencion urgente (ya sea en urgencias o en
régimen de hospitalizacién) por neumonfa,
embolia pulmonar, dehiscencia de sutura y
otros episodios vinculables a un proceso qui-
rirgico previo en los 7 dfas siguientes al alta
hospitalaria, serfa un indicador mds exacto
de la calidad que los reingresos®®, Este aspec-
to, no incluido en la definicién del reingreso
utilizada en el contrato programa del SAS li-
mita, tanto la sensibilidad como la especifici-
dad de este indicador para su utilizacién en
los programas de garantia de calidad. La sen-
sibilidad se encuentra disminuida al no detectar
o incluir episodios con una alta probabilidad
de indicar calidad mejorable (por ejemplo,
dehiscencia de suturas, infeccién de la herida
quirdrgica) en los que el diagndstico del se-
gundo ingreso no coincide con el motivo del
alta precedente. Asf mismo, la especificidad
del reingreso se ve limitada al imputarse como
tales episodios atribuibles probablemente a la
historia natural de la enfermedad (multiples
ingresos por sida, o ingreso para la adminis-
tracién de quimioterapia), que dificilmente
nos indicardn un problema de calidad asis-
tencial. Asi mismo, al encontrarse este indi-
cador influido por la patologfa atendida (los
enfermos psiquidtricos o con sida poseen una
alta probabilidad de reingresar), habria que
establecer algiin tipo de estratificacién o de
medida correctora para poder ser utilizados
en la comparacién de diferentes centros hos-
pitalarios. En resumen, valoramos muy posi-
tivamente la inclusién de este indicador en el
contrato programa entre el SAS y sus hospi-
tales, si bien podria incrementarse la validez
intrinseca del mismo introduciendo algunas
modificaciones en la definicién del mismo.

El presente trabajo ha pretendido carac-
terizar el patrén de reingresos en el hospital
de Algeciras para que pueda ser utilizado al
implementar las acciones preventivas nece-
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sarias de los mismos y como un indicador de
calidad asistencial. Los cambios que se de-
tecten en un futuro habran de ser analizados
con los facultativos del centro. Ningtin au-
mento o disminucion es por si mismo indica-
tivo de una mejor o peor calidad, ya que
estard estrechamente ligado a la decisién de
ingresar o no al enfermo, y esta decision estd
notablemente influida por numerosos facto-
res, entre los que destacarfamos la posible
atencién en consultas externas, la atencidén
por el facultativo de atencién primaria o la
posibilidad de desviacién a otros centros sa-
nitarios. Sin embargo, a pesar de estas limita-
ciones, se considera que la tasa de reingresos
hospitalarios es un indicador iitil para anali-
zar la calidad de la asistencia sanitaria, la
cual es preciso continuar investigando en
nuestro pafs.
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RESUMEN

Fundamento: Valorar la calidad de la prescripcién de
antibiéticos en los pacientes atendidos en un servicio de ur-
gencias hospitalario (SUH).

Métodos: Estudio retrospectivo de los 8.600 pacientes
atendidos y dados de alta en el SUH durante los meses de enero
y abril de 1996. Se incluyeron aquellos pacientes a quienes se
prescribié antibidticos en el informe de alta. Los parimetros
utilizados para valorar la calidad de prescripcién fueron: en-
fermedad susceptible de tratamiento antibiético, antibiético
adecuado, dosis, intervalo y duracién correcta. A cada uno de
ellos se le asignG una puntuacién que permitié cuantificar la
calidad en una escala de 0 a 100 puntos. La valoraci6n de la
adecuacién del tratamiento se hizo tomando como base las reco-
mendaciones descritas en cuatro gufas de utilizacién de antibié-
ticos.

Resultados: Se prescribieron antibiéticos a 609 (7,1%) de
los pacientes, fundamentalmente para el tratamiento de infeccio-
nes del tracto urinario (17,7%), profilaxis de infeccién en heri-
das (13,1%) y en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) reagudizada (10,3%). El antibi6tico mds prescrito fue la
cloxacilina (22,5%), seguido del ciprofloxacino (13,4%) y clari-
tromicina (13,2%). E1 10,8% de los pacientes tratados con anti-
biéticos no tenfa enfermedad o indicacién susceptible de
tratamiento con estos firmacos y en el 32% de los pacientes que
si reunfan esas condiciones se eligi6 un antibi6tico no adecuado.
La neumonfa fue la enfermedad con mejor calidad de trata-
miento. La puntuacién media de las prescripciones no alcanzé
los 80 puntos en ninguna de las guias.

Conclusiones: Los antibiéticos son firmacos de fre-
cuente prescripcion en los SUH. Se detectan importantes
errores en la indicacién, seleccién y duracién de los trata-
mientos instaurados con estos firmacos, por lo que es conve-
niente la instauracién de medidas educativas sostenidas.

Palabras clave: Antibiéticos. Infecci6n. Servicio de ur-
gencias hospitalario. Control de calidad.

ABSTRACT

Quality and Characteristics of the
Prescribing of Antibiotics at a Hospital
Emergency Department

Background: To assess the quality of the prescribing of
antibiotics to patients treated at a hospital emergency
department (HED).

Methods: Retrospective study of the 8600 patients treated
and released from a HED throughout the January-April 1996
period. Those patients for whom antibiotics were prescribed as
stated on the release form were included. The parameters
employed for assessing the prescribing quality were: illness
subject to being treated with antibiotics, proper antibiotic, dosage,
proper frequency and length of time over which the antibiotic is to
be taken. Each one of these parameters was assigned a mark
affording the possibility of quantifying quality on a 0-100 point
scale. The assessment of the extent to which proper treatment was
prescribed was made based on the recommendations described
on four guides to the use of antibiotics.

Results: Antibiotics were prescribed to 609 (7.1%) of the
patients, basically for treating urinary tract infections (17.7%).
the prevention of wound infection (13.1%) and for the treatment
of repeated attacks of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) (10.3%). The antibiotic most often prescribed was
cloxacillin (22.5%), followed by cyproffoxacin (13.4%) and
clarithromycin (13.2%). Of all of the patients treated with
antibiotics, 10.8% had no illness or any indication subject to
being treated with these medications, and 32% of those patients
who did indeed meet these requirements were prescribed an
unsuitable antibiotic. Pneumonia was the illness for which the
best quality of treatment was provided. The average mark for the
prescriptions did not total 80 points in any of the guides.

Conclusions: Antibiotics are medications frequently
prescribed in HED's. Major errors are found to exist with regard
to the indication, selection and length of the treatments initiated
with these medications, as a result of which it is advisable that
sustained educational measures be taken.

Key words:Antibiotics. Infection. Hospital Emergency
Department. Quality control.
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INTRODUCCION

El medicamento es el recurso terapéutico
mds utilizado y, en consecuencia, el gasto
farmacéutico es el capftulo mds importante
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de los recursos consumidos en el sistema de
salud, después de los gastos de personal. De
ahf la trascendencia que tiene cualquier es-
trategia destinada a fomentar el uso racional
de los medicamentos que facilite, por tanto,
la seleccidn correcta del farmaco y evite la
iatrogenia y el consumo innecesarios.

Los antibi6ticos se encuentran entre los
grupos de medicamentos de mayor consumo
y su prescripcién inadecuada conlleva una
serie de riesgos e inconvenientes, incluyendo
toxicidad, creacién de resistencias, sobrein-
feccién por hongos, la no curacién de la en-
fermedad y un incremento innecesario del
gasto farmacéutico'®. Ademds, la disparidad
de prescripcién entre distintos facultativos
frente a las mismas patologias, pone de ma-
nifiesto que la utilizacién de estos medica-
mentos no es del todo racional en el campo
terapéutico, incluso en patologfas banales,
como los catarros de vias altas®, La preocu-
pacién por el uso racional del medicamento
también ha alcanzado pues el campo de los
antibidticos, como objeto en si para su eva-
luacién y mejora, y como parte integrante de
las caracteristicas que ha de tener una asis-
tencia clinica de calidad. Sin embargo, son
todavia escasos™” los trabajos que analizan
la calidad de prescripcion de los antibiéticos
en los servicios de urgencia hospitalarios
(SUH), a pesar de la importancia creciente
que tienen estas estructuras en la atencién de
pacientes, y de su efecto inductor de pautas
de prescripcién para médicos generales y
para los propios pacientes.

Con estos antecedentes el presente traba-
jo se disefi6 con el objetivo de valorar la cali-
dad y caracteristicas de la prescripcién de
antibidticos en los pacientes atendidos en el
ambito de un SUH.

SUJETOS Y METODOS

El servicio de admisi6én-urgencias del
hospital regional universitario Infanta Cristi-
na de Badajoz atiende las demandas de la po-
blacién del 4rea sanitaria I, con cabecera en
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la ciudad de Badajoz y un total de 216.635
habitantes. En 1996 se atendieron un total de
66.122 consultas, sin cubrir la atencién de
patologias dentro de las especialidades de
pediatria ni de ginecologia y obstetricia.

En las diferentes dreas, los médicos resi-
dentes se encargan de la atencién directa de
los enfermos, supervisados por un médico de
plantilla del servicio de urgencias o de algu-
na especialidad médica, segiin se trate del
horario laboral habitual o de guardia. En las
dreas de cirugfa y traumatologfa la atencion a
los enfermos recae también en los médicos
residentes, pero supervisados por médicos de
plantilla de las respectivas especialidades.

En nuestro hospital no existen protocolos
de consenso para la utilizacién de antibidti-
cos en el drea de urgencias. Existen lineas
guia en determinadas patologfas, como neu-
monfas e infecciones del tracto urinario, que
son explicadas en el curso de introduccién a
las urgencias que se imparte a los residentes de
primer afio, antes de que comiencen a realizar
guardias médicas.

Se revisaron los informes de alta de todos
los enfermos atendidos en el SUH en los me-
ses de enero y abril de 1996, incluyéndose en
el estudio todos aquellos pacientes a quienes
se les prescribid tratamiento antibidtico,
con excepeidn de los tratamientos tubercu-
lostéticos, antifiingicos, antiviricos y anti-
bidticos tépicos. Se eligieron los meses de
enero y abril por considerar mds probable el
empleo de antibidticos en ellos.

La valoracién de la calidad de prescrip-
cién se hizo con idénticos criterios a los se-
guidos en un trabajo reciente de Laguna et
al’, Se analizaron dos conceptos: 1) La indi-
cacion, incluyendo aqui si la enfermedad
diagnosticada era subsidiaria de tratamiento
antibiético, y 2) la posologia, incluyendo en
este punto la dosis, el intervalo entre dosis y
la duracién del tratamiento prescrito. Cada
paciente se baremé en una escala de 0 a 100
puntos. Se otorgd a cada uno de los pardme-
tros (enfermedad subsidiaria de tratamiento
antibiético, antibidtico adecuado, dosis co-
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rrecta, intervalo correcto, duracién correcta)
una puntuacién prefijada en caso de ser co-
rrectos (47, 35, 10, 6 y 2 puntos respectivamen-
te, para cada uno de los conceptos anteriores) y
una puntuacion de cero si eran incorrectos. La
escala de baremacién fue similar a la empleada
por otros autores™', a fin de permitir la poste-
rior comparacién de los resuitados. Cuando la
enfermedad diagnosticada no era subsidiaria
de tratamiento antibidtico se considerd que
no procedia valorar la indicaci6n, otorgando
una puntuacion total de cero.

La valoracién de la adecuacién del trata-
miento prescrito, en los dos apartados de in-
dicacién y posologia, se hizo tomando como
base las recomendaciones descritas en cuatro
gufas de uso de antibidticos, de reconocidos
expertos en la materia' %, No se analizé en
ningun caso la certeza del diagndstico. Se va-
loré la influencia del horario en el que se re-
alizé la prescripcién (laboral o guardias) en
la calidad del tratamiento antibiético.

Los datos se procesaron en DBase-1V y
los célculos y el andlisis estadistico se reali-
zaron con el programa Epi-Info (versién
6.02).

Tabla 1

CALIDAD Y CARACTERISTICAS DE LA PRESCRIPCION...

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio los 609 pa-
cientes, 349 (57,3%) varones y 260 (42,7%)
mujeres, a los que se les prescribid tratamiento
antibiético en el informe de alta del SUH. La
edad media de los pacientes fue de 44,3 afios
(DE=24,1) y oscil6 entre 1 y 99 afios. Durante
el periodo de estudio (enero y abril de 1996) se
atendieron un total de 10.639 enfermos, de
los que fueron dados de alta 8.600, lo que
significa que al 7,1% de estos dltimos se les
indicé tratamiento antibiético.

El nimero de antibiéticos distintos pres-
critos fue de 39, ocupando la cloxacilina, ci-
profloxacino y claritromicina los primeros
lugares, con el 22,5%, 13,4% y 13,2% del total
de prescripciones, respectivamente (tabla 1).
Al 96% de los pacientes se les indic6 exclusi-
vamente un antibiético y la via oral fue la re-
comendada en el 95,6% de los casos, frente
al 4,4% en que se recomendé la via intra-
muscular.

Las prescripciones de antibidticos se rea-
lizaron basdndose en 54 diagnésticos dife-

Antibiéticos utilizados

Horario laboral Guardias Totales
Antibidtico

n % n % n %
Cloxacilina 58 25,1 79 20,9 137 22,5
Ciprofloxacino 30 12,6 52 13,5 82 134
Claritromicina 28 12,6 53 13,8 81 13,2
Norfloxacino 30 12,6 44 11,9 74 12,1
Amoxy/Clavulanico 19 8,2 45 12,2 64 10,6
Cefuroxima 20 8,7 24 6,3 44 72
Amoxycilina 8 35 15 4,0 23 38
Doxiciclina 4 1,7 8 2,1 12 20
Penicilina 5 2,2 6 1,6 11 1,8
Eritromicina 4 1,7 6 1,6 10 1,6
Cotrimoxazol 5 22 4 1,1 9 1,5
Netilmicina 3 1,3 6 1,6 9 1,5
Clindamicina 3 1,3 5 1,3 8 1,3
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Calidad media de las prescripciones obtenida mediante baremo segiin diagnésticos y guias de actuacién

Diagndsticos n % Guia SA* Guia MA**  Guia ML***  Guia GA¥***
Infecciones del tracto urinario 108 17,7 78,9+29,3 87,7+29,3 87,1+£29,5 8744295
Profilaxis heridas 80 131 652+ 14,9 61,6 +10,6 88,7+16,8 67,8163
EPOC reagudizada 63 103 915+173 88,6+19,2 91,9+17 92,6+16,9
Neumonias 35 57 96,7+7 94,3+12,7 96,7+ 8,5 97,7+64
Bronquitis aguda 21 34 729439 66,2 +36,7 72,9+ 387 69,6 37,8
Otitis aguda 45 74 837+214 76,5+209 78+21,3 78,9%219
Infecciones cutdneas 73 12 74,9+25.4 81,125 70,6 +24.4 76,5255
Orquiepididimitis 17 28 852+203 86%19,2 86+ 19,2 86+ 19,2
faringoamigdalitis aguda 40 66 885+212 81,7256 701234 84,24247

*  Sanford JP, Gilbert DN, Gerberding JL, Sande MA. Gufa de terapéutica antimicrobiana. (Ed. Espafiota). Madrid: Ediciones Diaz de

Santos, 1995.

#*  Mandel GL, Douglas RG, Bennet JE, Dolin R. Manual de terapéutica antimicrobiana 1995/1996. Madrid: Panamericana. 1996
#t*  The Medical Letter. Compendio de terapéutica antimicrobiana (Ed. Espaiiola). Barcelona: JR Prous SA, 1995.
#x#%  Mensa J, Gatell M, Corachau M, Escofet MC, Martinez JA, Zamora L (eds). Guia de terapéutica antimicrobiana. 6 Ed. Barcelona:

Masson SA; 1996.

rentes. En la tabla 2 se detalla la calidad me-
dia de las prescripciones para los principales
grupos diagn6sticos, obtenida mediante bare-
mo segtn las distintas gufas de actuacidn.
Destacan las infecciones del tracto urinario,
la profilaxis de heridas y las reagudizaciones
de EPOC, como los grupos diagndsticos més
prevalentes y la neumonfa como la patolo-

gia que redne mayor puntuacién de calidad
en las cuatro guias consultadas.

En la figura | se muestran los grupos an-
tibiGticos mds empleados en los principales
diagndsticos, aprecidndose que las penicili-
nas son el mds utilizado en [a profilaxis de
las heridas e infecciones cutdneas, las quino-
lonas lo son en las infecciones urinarias y los

Figura 1

Grupos de antibiético m4s empleados en los diagndsticos mds frecuentes
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macrélidos en las neumonias, reagudizacio-
nes de EPOC y en las bronquitis agudas.

La tabla 3 muestra los valores absolutos
y los porcentajes de prescripciones que red-
nen criterios de calidad en los apartados de
indicacién y posologia analizados, conside-
rando la gufa de actuacién The Medical Let-

CALIDAD Y CARACTERISTICAS DE LA PRESCRIPCION...

ter'>. Al 10,8% de los pacientes se les pres-
cribié innecesariamente antibidticos y al
32% de los que tenfan indicacidn clara de
tratamiento con antibidticos, se les prescri-
bi6é un farmaco no recomendado como anti-
biético de primera eleccién. La duracién
aconsejada de tratamiento fue incorrecta en
el 47,4% de los casos.

Tabla 3
Relacién de prescripciones correctas en los pardmetros analizados*

Indicacion N Porcentaje
— Enfermedad subsidiaria de tratamiento antibiético 543 88,7%
— Enfermedad subsidiaria y antibidtico adecuado 414 68 %

Posologia
— Dosis correcta 521 85,1%
— Intervalo correcto 458 74,8%
— Duracién correcta 322 53,6%

*  Segin lineas de la gufa de The Medical Letter®

La indicacién adecuada de tratamiento
antibiético en las enfermedades subsidia-
rias segiin las diferentes gufas y en los dos
tramos horarios (laboral y guardias) se
muestra en la tabla 4, no aprecidndose dife-

rencias significativas entre ellos y siendo la
gufa de The Medical Letter" la que conce-
de mayor porcentaje de eleccién correcta
(68%) y la de Mandell'? la menor (47,3%,
p <0.01).

Tabla 4

Eleccién correcta de antibiético segiin las diferentes guias y en los distintos tramos horarios

Laboral Guardias Totales
N % N % N %
GUIA SA* 132 57,1 238 62,9 370 60,7
GUIA MA** 110 47,6 178 47,1 288 47,3%%
GUIA ML*#* 159 68,8 255 67,5 414 68
GUIA GA**** 129 55,8 228 60,3 357 58,6

** =p<0.0l. NS=No significativo.

*  Sanford JP, Gilbert DN, Gerberding JL, Sande MA. Guia de terapéutica antimicrobiana. (Ed. Espaiiola). Madrid: Ediciones Dfaz de

Santos, 1995.

**  Mandel GL, Douglas RG, Bennet JE, Dolin R. Manual de terapéutica antimicrobiana 1995/1996. Madrid: Panamericana, 1996.
**¥*  The Medical Letter. Compendio de terapéutica antimicrobiana (Ed. Espaiiola). Barcelona: JR Prous SA, 1995.
#x¥f  Mensa J, Gatell JM, Corachau M, Escofet MC, Martinez JA, Zamora L (eds). Guia de terapéutica antimicrobiana. 6* Ed. Barcelona:

Masson SA; 1996.
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La tabla 5 muestra la calidad total media
de las prescripciones en los distintos tramos
horarios y segiin las diferentes guias, osci-

Tabla 5

lando desde el 79,6% (DE=31,8) al 72,3%

(DE=31,1) en The Medical Letter"” y Man-
del®?, respectivamente (p < 0.01). d

Calidad media de las rpescripciones en los distintos tramos horarios y segiin diferentes gufas

Laboral Guardias Totales
GUIA SA* 754 (31,3) 774 (32,3) 76,8 (31.8)
GUIA MA*+ 72,3 (30,9) 72,1 31,4) 72,3 (31,1)*
GUIA ML*** 79,8 (31,3) 793 (32,1) 79,6 31,8
GUIA GA##3+ 754 (31,3) 76,8 (32,1) 76,4 317N

* =p<0.05. NS=No significativo.
Entre paréntesis figura la desviacién estdndar.

*  Sanford JP, Gilbert DN, Gerberding JL, Sande MA. Guia de terapéutica antimicrobiana. (Ed. Espafiola). Madrid: Ediciones Diaz de

Santos, 1995.

** Mandel GL, Douglas RG, Bennet JE, Dolin R. Manual de terapéutica antimicrobiana 1995/1996. Madrid: Panamericana, 1996.
**%  The Medical Letter. Compendio de terapéutica antimicrobiana (Ed. Espafiola).Barcelona: JR Prous SA, 1995,
*#+%  Mensa J, Gatell JM, Corachau M, Escofet MC, Martinez JA, Zamora L (eds). Gufa de terapéutica antimicrobiana, 6° Ed. Barcelona:

Masson SA, 1996.

DISCUSION

El nimero total de consultas atendidas en
los SUH presenta una tendencia de constante
crecimiento y la adecuacion de las mismas es
muy baja'*'®, por lo que la trascendencia de
una prescripcion racional de antibidticos es
grande, mds atin si tenemos en cuenta que las
recomendaciones terapéuticas del hospital
terminan siendo muchas veces las pautas de
conducta prescriptora adoptadas por los mé-
dicos generales, a pesar de la deficiente co-
municacién existente entre ambos niveles
asistenciales'’. En este sentido, nuestro estudio
confirma la importancia que tiene la prescrip-
cién de antibiéticos en el SUH, pues el 7,1%
del total de los informes de alta recoge la reco-
mendacién de un antibitico, porcentaje algo
inferior al encontrado por Laguna et al’.

No obstante, es preciso seiialar que el
complejo hospitalario de nuestra ciudad tie-
ne separados los servicios de adultos de los
de pediatria, ginecologia y obstetricia. En el
presente estudio hemos analizado la calidad
de prescripcion en adultos, con lo que se han
excluido las urgencias pedidtricas y de gine-
cologfa y obstetricia que acudieron a sus co-
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rrespondientes dispositivos sanitarios. Este
hecho puede empobrecer los resultados al no
incluir un amplio abanico de patologias sus-
ceptibles de antibidticos en nifios y mujeres.

La indicacién de tratamiento antibidtico
se hizo correctamente en el 89,2% de los in-
formes de alta, es decir que, aceptando como
correcto el diagnéstico que figura en el infor-
me, a un 10,8% de los pacientes se les habfa
prescrito innecesariamente un antibidtico,
porcentaje intermedio al encontrado por
otros autores™'’, Ademds, sélo en el 68% de
los pacientes con patologia subsidiaria de
tratamiento antibiético se eligié correcta-
mente el antibidtico, y eso aceptando como
patrén e prescripcién el recomendado en The
Medical Letter", que es la gufa con la que
nuestros resultados son mejores. Estos datos
revelan, por tanto, la conveniencia de intro-
ducir medidas educativas sostenidas que
modifiquen los patrones inadecuados de
prescripcién de medicamentos, promovien-
do un uso racional de antibiéticos'®.

Las causas de estos discretos resultados,
obtenidos en un hospital universitario con
docencia de postgrado, serdn, sin duda, mdl-
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tiples. En el perfil de uso de antibiéticos de
un SUH posiblemente influye el hecho de que
existe un alto porcentaje de patologfa no urgen-
te y de incertidumbre diagndstica, ejerciéndose
una medicina defensiva que conllevarfa una
utilizacién de antibidticos a sabiendas de que
no son, en muchos casos, estrictamente necesa-
rios. Tal vez esto explique, al menos parcial-
mente, que la cloxacilina sea el antibi6tico mds
prescrito en nuestro caso, y que su indicacién
principal haya sido la profilaxis de heridas,
pues, de hecho, no existe en nuestro hospital,
una tasa tan alta de infecciones estafilocécicas
que justifique la elevada prescripcién de este
antibidtico. Pero, obviamente, esta argumen-
tacién no aclararia el porqué hubo una elec-
ci6én incorrecta de antibidticos en el 32% de
las ocasiones en que se prescribieron estos
férmacos. Para esta cuestién sélo nos parece
plausible una falta de conocimiento farmaco-
16gico en los médicos del SUH. De ahi la per-
tinencia de disponer de protocolos o gufas de
uso de antibiticos conocidas por todos los mé-
dicos del SUH y no s6lo los médicos residen-
tes, puesto que no se encontraron diferencias
significativas en las calidades de prescripcién
entre los turnos de guardia y el horario labo-
ral’®, Sin embargo, una de las limitaciones de
nuestro trabajo es la valoracion de la calidad de
prescripcién por una sola persona, y no me-
diante el consenso de todos los investigadores,
lo que podria otorgar un mayor cardcter subjeti-
vo a la evaluacién y sesgar los resultados. Asf,
por ejemplo, el grado de acuerdo respecto a la
calidad media es bueno entre las diferentes guias
(tabla 2), excepto para The Medical Letter en los
apartados “profilaxis de heridas” (por exceso) y
“faringoamigdalitis aguda” (por defecto), debi-
do a que las recomendaciones de estas guias
son menos taxativas y pueden favorecer una in-
terpretacién mas subjetiva en cuanto a firma-
cos de primera eleccién.

La patologia m4s frecuentemente diag-
nosticada ha sido la infeccidn del tracto uri-
nario bajo, lo que indirectamente hablaria de
la utilizacién inadecuada del SUH, al tratarse
de un grupo de enfermedades que pueden
atenderse correctamente en la asistencia pri-
maria. El alto porcentaje de tratamiento de
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estas infecciones con quinolonas, desplazan-
do a otros farmacos utilizados cldsicamente
en dicho campo como el cotrimoxazol o la
amoxycilina, podrfa ser la consecuencia de
un creciente aislamiento de E. Coli resistente
a estos antibi6ticos, pero que estd producien-
do a su vez la aparicién de resistencias a las
fluorquinolonas.

La eleccién de la via oral (95,6% de los
casos) y la préctica ausencia de asociaciones
de dos o més antibidticos son datos positivos
equiparables a los de otros trabajos’.

La posologfa indicada del tratamiento
antibidtico fue incorrecta en el 47,4% de los
informes, a expensas, sobre todo, de la au-
sencia de especificacién del tiempo de dura-
cién. Puesto que los enfermos dados de alta
se remiten al médico de cabecera para con-
trol y/o expedicién de receta médica, este
dato negativo quizds tenga menor trascen-
dencia para el paciente, al poderse corregir
en el otro nivel asistencial. Sin embargo,
tampoco existe garantfa de que esta correc-
cién se produzca realmente en la atencién
primaria, en cuyo caso podria ocurrir que la
prescripcion incorrecta de antibidticos en el
SUH fuese aceptada como la idénea, perpe-
tuando, pautas de tratamiento totalmente ina-
decuadas.

En definitiva, nuestro trabajo confirma
que los antibiéticos son firmacos de frecuen-
te prescripcién en un SUH y que se detectan
errores importantes en la indicacién y poso-
logia de los tratamientos con estos farma-
cos’. De ahf la necesidad de introducir
medidas administrativas y educativas que
permitan modificar y mejorar de forma efi-
caz los patrones de su prescripcion.

Por iltimo es conveniente enfatizar la
pertinencia de estudios multicéntricos que
permitan comparar los resultados obtenidos
en diferentes 4mbitos hospitalarios.
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RESUMEN

Fundamento: La hepatitis B constituye uno de los ma-
yores problemas de salud a nivel mundial. Una de las medi-
das para su prevencién es la vacunacién masiva de los
adolescentes. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la
cobertura del programa de vacunaci6n sistemdtica antihepa-
titis B entre la poblaci6n de 8° curso de EGB de la provincia
de Guadalajara y estudiar la inmunorrespuesta de la misma,
relaciondndola con otras variables.

Métodos: Se trata de un estudio transversal. La cober-
tura del programa vacunal se estudi6 en toda la poblacién
diana de la provincia. Para el estudio de la inmunorrespuesta
se obtuvo una muestra de 338 alumnos, mediante muestreo
aleatorio sistemdtico. Se cuantificaron los titulos de anti-
HBs al 6° mes de la tercera dosis, considerdndose niveles
protectores los iguales o superiores a 10 mU/ml.

Resultados: El porcentaje de personas correctamente
vacunadas fue del 82,7%. La tasa de seroprotecci6n global
fue del 97,5%. El 46,7% de la muestra respondieron con ti-
tulos superiores a 1000 mU/ml. Existi6 relacién inversa es-
tadisticamente significativa (p<0,001) entre el nivel de
anti-HBs y el de Quetelet. No encontramos diferencias sig-
nificativas entre los dos sexos al comparar los titulos postva-
cunales de anti-Hbs.

Conclusiones: Estimamos satisfactoria la cobertura al-
canzada y buena la inmunogenicidad de la vacuna. La obe-
sidad es un factor predictor de baja respuesta a la misma.
Esta respuesta no se ve influenciada por el sexo.

Palabras clave: Cobertura. Inmunorrespuesta. Hepa-
titis B. Vacunacién. Adolescencia.

ABSTRACT

Degree of Coverage and Immuneres-
ponse to Hepatitis B Vaccine in Adoles-
cents in the Province of Guadalajara

Background: Hepatitis B comprises one of the major
health problems worldwide. One of the measures for the
prevention thereof is the massive vaccination of adoles-
cents. The purpose of our study is that of assessing the de-
gree of coverage of the systematic hepatitis B prevention
campaign among the 8th-grade population in the province
of Guadalajara in addition to studying the immune response
of said population, relating said response to other variables.

Methods: Cross-sectional study. The degree of covera-
ge of the vaccination campaign was studied throughout the
entire target population in the province in question. For the
study of the immune response, a sample of 338 students was
taken by systematic random sampling. The titres of anti-
HB’s were quantified 6 months following the third dosage.
levels of 10 mU/ml or above being considered as being le-
vels providing protection.

Results: The percentage of students properly vaccina-
ted totaled 82.7%. The overall serum protection rate was
97.5%, and 46.7% of the sample responded showing titres
of over 100 mU/ml. A statistically significant inverse rela-
tionship (p<0.001) existed between the level of anti-HB’s
and the Quetelet level, we not having found any significant
differences between the two sexes on comparing the post-
vaccination titres of anti-HB’s.

Conclusions: We consider the degree of coverage pro-
vided to be satisfactory and the immunogenic aspect of the
vaccine to be good. Obesity is a factor providing a prior in-
dication of a minor response to the same. This response is
not influenced by the subject’s sex.

Key words: Degree of coverage. Immune response.
Hepatitis B vaccine.
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INTRODUCCION

La hepatitis B constituye un grave pro-
blema de salud piblica a nivel mundial, de-
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bido fundamentalmente a su alta prevalencia
en algunas zonas del globo, a la frecuencia
con que surgen formas crénicas y a la asocia-
cidn existente entre el virus de la hepatitis B
y el carcinoma hepatocelular. Espafia, con
una prevalencia de portadores del 1-2%, se
considera un pais de baja-media endemici-
dad; aunque un 15-20% de la poblacién ha
tenido contacto con el virus en algtin mo-
mento de su vida',

Una de las caracteristicas epidemiol6gi-
cas mds importante de la hepatitis B es la
edad de adquisicién de la infeccién, de modo
que cuanto mds precoz sea ésta, mayor es el
riesgo de cronificacién para esta enferme-
dad®. En nuestro medio una gran proporcién
(70%) de las hepatitis B se producen antes de
los 30 afios de edad®.

Dada la gran importancia de esta afec-
cién y a falta de un tratamiento eficaz contra
la misma, se torna necesario aplicar, para
controlarla, todas las medidas preventivas de
que disponemos. La inmunizacién es el prin-
cipal método para reducir la morbilidad aso-
ciada a este virus,

La existencia, desde 1986, de la vacuna
recombinante elaborada mediante ingenieria
genética, con menos costes, producida en
cantidades ilimitadas y con idéntica eficacia
(85-97%)** que las vacunas elaboradas a
partir de derivados de plasma humano, ha
abierto la posibilidad de erradicar esta enfer-
medad en el futuro®.

La estrategia tradicional de vacunacién a
grupos de riesgo para el control de esta infec-
cién no ha dado los resultados esperados,
puesto que hasta el momento presente no ha
sido posible detener la diseminacién de la
enfermedad. Las nuevas alternativas se si-
tiian, al margen de vacunar a estos grupos de
riesgo, en la linea de prevenir la transmisién
vertical de la enfermedad, al tiempo que se
inicia la vacunacidn en masa de los adoles-
centes, interviniendo en el momento previo
al inicio de conductas consideradas de riesgo
para la hepatitis B>,
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Los objetivos que nos hemos marcado
para este estudio fueron, por una parte eva-
luar la cobertura del programa de vacunacién
sistemdtica antihepatitis B entre la poblacidn
de 8° curso de EGB de la provincia de Gua-
dalajara y, por otra, estudiar la inmunorres-
puesta a la vacuna, relacionando ésta con
otras variables bioldgicas

MATERIAL Y METODOS

La provincia de Guadalajara cuenta con
una poblaci6én aproximada de 145.000 habi-
tantes. El total de alumnos matriculados en
8° de EGB en toda la provincia durante el
curso académico de 1995-1996 fue de 2.204.

El programa de vacunacién antihepatitis
B fue iniciado por la Consejerfa de Sanidad
durante el mes de octubre de 1995. Tras la
autorizacion escrita de los padres de los
alumnos, se administré la vacuna Recombi-
vax H-B de Laboratorios MSD. La pauta va-
cunal utilizada fue la de poner una dosis a los
0, 1 y 6 meses; en todos los casos la dosis ad-
ministrada fue de 5 meg, por via intramuscu-
lar en la region deltoidea.

a) Estudio de la cobertura. Se decidio
estudiar la cobertura del programa de vacu-
nacidn antihepatitis B utilizando, por un
lado, el listado proporcionado por la Delega-
cién de Educacién de Guadalajara, que in-
clufa a todos los alumnos matriculados en §°
de EGG en la provincia durante el curso es-
colar de 1995-1996 y por otro, la base de da-
tos de la Delegacién de Sanidad referente a
la relacién de nifios vacunados durante dicha
campaifia. La comprobacion del estado vacu-
nal de los escolares fue realizada atendiendo
a esta dltima base de datos, de la cual se ex-
cluyeron todos los nifios ya inmunizados en
cursos anteriores.

Segiin el nivel de cobertura alcanzado se
formaron 4 grupos. Los niveles de cobertura
establecidos fueron: nivel 0 (no vacunado
con ninguna dosis); nivel I (vacunado con
una dosis); nivel IT (vacunado con dos dosis)
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y nivel III (correctamente vacunado con tres
dosis segin pauta vacunal 0, 1 y 6 meses).

b) Estudio de la inmunorrespuesta. Se
planted un estudio descriptivo transversal en
la poblacién escolar de 8° de EGB correcta-
mente vacunada de hepatitis B de la provincia
de Guadalajara. Para ello, seleccionamos pri-
meramente del grupo anterior a todos los esco-
lares a los que se les habian administrado las
tres dosis, segin pauta vacunal, y posterior-
mente realizamos un muestreo aleatorio sis-
temdtico.

El tamaifio de la muestra resultd str de
323, para una precisién del 5%, un nivel de
confianza del 95% y una cobertura estimada
de escolares correctamente vacunados del
70%. Finalmente se utilizé como cifra defi-
nitiva para el estudio la de 338.

La extraccién de sangre para el estudio
seroldgico postvacunal de anticuerpos frente
al antigeno de superficie de la hepatitis B
(antiHBs), fue realizado en diciembre de
1996, fecha en la que se cumplian seis meses
desde la administracién de la tercera dosis de
la vacuna. Se obtuvieron los titulos de anti-
HBs mediante determinacidn cuantitativa
por el sistema IMxAUSAB comercializado
por los Laboratorios Abbot. Los titulos de
antiHBs se determinaron de manera cuantita-
tiva hasta valores de 1000 mU/ml; a partir de
esta cifra las determinaciones fueron cualita-
tivas expresdndose como >1000 mU/ml. Se
consideraron niveles de antiHBs protectores
los titulos superiores a 10 mU/m]’. En fun-
ci6n de este dato, calculamos la tasa de sero-
proteccidén (porcentaje de sujetos con >10
mUI/ml).

Ademds cada uno de los escolares, de
manera previa a la extraccién, fue pesado, ta-
llado y se le realizé un cuestionario en el que
se indagaba edad, sexo, medio en el que vi-
via, hébito tabdquico, ingesta habitual de al-
cohol y drogas, patologia concomitante y
lote vacunal administrado.

Por fin, hemos observado que la distribu-
cién del titulo de anti-HBs no podia asumirse
como normal (test de Kolmogorov-Smirnov)
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entre la poblacién de la muestra, por lo que
para analizar estadisticamente los resultados
de esta variable, se utilizaron las pruebas no
paramétricas de la U de Mann-Whitney y de
correlacién de Spearman. En todos los casos
se estableci6 un nivel de significacién de
p < 0,05.

RESULTADOS

Cobertura. El censo escolar de 8° curso
de EGB en el curso 1995-1996 en la provin-
cia de Guadalajara era de 2.204 alumnos,
distribuidos en 32 centros escolares.

El 13,3% de esta poblacién no recibié
ninguna dosis de vacuna, el 4% abandond en
el transcurso de la vacunacién y el porcentaje
de correctamente vacunados fue del 82,7%
(tabla 1). En la tabla 2 representamos los
porcentajes de vacunados segiin niimero de
dosis recibidas y abandonos, distribuidos por
zonas de salud.

Tabla 1

Porcentajes de vacunados segiin niimero de
dosis recibidas

CIZ ;)"e erltgrea Niimero Porcentaje
0 293 13.3
I 1911 86,7
I 1.870 84.8
4 1.823 82,7

Niveles de cobertura: 0, ninguna dosis
I, una dosis
11, dos dosis
111, vacunacién completa.

Encontramos 5 zonas de salud cuyos por-
centajes de cobertura se situaban significati-
vamente por debajo de la tasa de cobertura
general (p < 0,05). La menor tasa de cobertu-
ra encontrada entre las 26 zonas de salud fue
del 59,1%.

No hallamos diferencias estadistica-
mente significativas entre las tasas de co-
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bertura de los escolares de las zonas urbanas
(82,1%) y la de los rurales (83,3%) y tampo-
co entre las de los centros piblicos (84,9%)

Porcentaje de vacunados seglin numero de dosis recibidas y abandonos distribuidos per zonas de salud

y las de los privados (80,56%), ni entre
las de los nifios (83,9%) y las de las nifias

(81,5%).

Tabla 2

1% Dosis 2“ Dosis 3 Dosis Abandonos
Zona Bdsica Poblacion
de Sulud Estimada Ag'z::jv . Cobertura AdDSrSr‘ss " Cobertura AdD’zfﬁx " Cobertura  Niimero %
Alcolea 2 2 100% 2 100% 2 100% 0%
Atienza 2 2 100% 2 100% 2 100% 0%
Azuqueca 333 300 90,1% 290 87% 282 84,6% 18 6%
Brihuega 37 39 105,4% 39 105,4% 39 1054 0 0%
Casar 48 40 83,3% 39 81,2% 37 7% 3 7.5%
Cifuentes 79 58 73,4% 58 73,4% 57 72,1% 1 1.7%
Cogolludo 13 11 84,6% 8 61,5% 8 61,5% 3 27.2%
Checa 9 9 100% 9 100% 9 100% 0 0%
Galve 1 1 100% 1 100% 1 100% 0 0%
Gu Sur 460 387 84,1% 377 81,9% 372 80,8% 15 3.8%
Gu Balcone 315 275 873% 274 86,9% 265 84,1% 10 3.6%
Gu Alamin 91 86 94,5% 85 93.4% 84 92,3% 2 2.3%
Gu Cervantes 309 286 92,6% 283 91,2% 274 88,6% 12 4,1%
Gu Periferic 28 23 82,1% 23 82,1% 23 82,1% 0 0%
Hiendelaenc 2 2 100% 2 100% 2 100% 0 0%
Horche 22 21 95,4% 21 95,4% 21 95,4% 0 0%
Jadraque 20 19 95% 19 95% 19 95% 0 0%
Maranchén 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Molina 69 61 88,4% 61 88,4% 59 85,5% 2 3,2%
Mondejar 38 42 110,5% 41 107,9% 38 100% 4 9.5%
Pastrana 49 32 65,3% 31 63,2% 29 59,1% 3 9.3%
Pobo 0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Sacedén 39 25 64,1% 25 64,1% 25 64,1% 0 0%
Sigiienza 158 122 772% 122 712% 108 74,6% 14 11.4%
Villanueva 2 2 100% 2 100% 2 100% 0 0%
Yunquera 78 66 84,6% 66 84,6% 65 83,3% 1 1.1%
TOTAL 2.204 1.911 86,7% 1.870 84,8% 1.823 82,7% 88 4.6%
Inmunorrespuesta traduce en una tasa de seroproteccion del

La distribucién del titulo de anticuerpos
en la poblacién estudiada puede verse en la
tabla 3, en la que destaca que presentaban ti-
tulo inferior a10 mUI/ml 8 sujetos, lo que se
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97,6% y que el 46,7% superaban las 1000

mUL/ml.

Por sexos, la tasa de seroproteccion era
en los varones del 98,8% y en las mujeres del
96,5%, sin que hubiera significacién estadis-
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Tabla 3
Distribucién del titulo de anticuerpos en el total
de la poblacién
Tf{ulo de Niimero .
anticuerpos de suietos Porcentaje
(mU/mi) J
<10 8 2,4%
10-99 43 12,7%
100-999 129 38,2%
> 1.000 158 46,7%

tica en esta diferencia. Tampoco la encontra-
mos al comparar las medias del titulo de anti-
Hbs de ambos sexos (tabla 4).

Tabla 4

Comparacién de los titulos anti-HBS postvacunales

COBERTURA E INMUNORRESPUESTA A LA VACUNACION...

Tabla 5

Coeficiente (r) de correlacién de Spearman entre
1a variable nivel postvacunal de anti-HBS y las
variables peso, talla e indice de Quetelet

Peso Talla Quetelet

Nivel postvacunal ~ r=-0,2253 r=-0,0720 =-0,247

de anti-HBs
p < 0,001 p=NS p<0,001

segiin sexo
Varones Mujeres
(n=165) (n=173)
Media de anti-HBs 163,73 172,09

Test de la U de Mann-Whitney; p= NS.

Mediante el andlisis de correlacién, se
obtuvieron los coeficientes entre la variable
nivel de anti-HBs postvacunal y las variables
peso, talla e indice de Quetelet (tabla 5). Los
indices de correlacién entre nivel de anti-
HBs postvacunal y peso por un lado, e indice
de Quetelet por otro, fueron los que mds se
apartaban de 0 (r=-0,2253 y r=-0,247 respec-
tivamente) y los que resultaron significativos
estadisticamente (p < 0,001 en ambos casos).

Al comparar los titulos anti-Hbs alcanza-
dos tras la vacunacién con las variables, ta-
baco, alcohol, drogas, lote vacunal, patologia
concomitante y medio domiciliario no se en-
contraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas.
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DISCUSION

El porcentaje de escolares correctamente
vacunados que se encontrd en el estudio es
similar al de otros autores®, pero también cla-
ramente inferior al hallado por otros*’, los
cuales llegan a reflejar en sus trabajos niveles
de cobertura de hasta un 96%”. La diferencia
existente entre estos dltimos y nosotros, qui-
z4 pueda indicar una menor implantacién del
programa en nuestra provincia entre los di-
versos colectivos implicados en el mismo
(docentes, sociales y sanitarios), pero, a pe-
sar de ello, pensamos que nuestros resultados
son satisfactorios. Posiblemente se podrian
mejorar éstos si se acrecentaran los diversos
mecanismos de intervencidn, entre los que
destacamos la informacién desde los Centros
de Salud.

Hay que tener en cuenta que sin la auto-
rizacién firmada de los padres no se vacuna a
ningiin escolar. Por ello, consideramos reco-
mendable para futuras campaifias, mejorar la
estrategia de recogida de autorizaciones
siendo necesario para lograr este fin una ma-
yor y mejor informacién a los padres sobre
los beneficios de la vacunacién. Alcanzar un
porcentaje de autorizaciones superior al 90%
permitird en el futuro, cumplir objetivos de
cobertura francamente buenos.

Hemos encontrado 5 zonas bésicas de sa-
lud cuyos porcentajes de cobertura se encon-
traban muy por debajo de la tasa general sin
que encontremos una posible justificacidn
para ello, puesto que estas poblaciones no
retinen caracteristicas especiales (no tienen
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barrios marginales, ni elevado indice de ab-
sentismo escolar y por otra parte, el nivel so-
cioeconémico y cultural, es similar al de las
poblaciones de otras zonas de salud con bue-
na cobertura). Quiz4 en estas zonas sea nece-
sario, ademds de mejorar la informacién a
escolares y sus familiares, una mejor actitud
de sus profesionales sanitarios hacia este
programa de vacunacién. Hay que tener pre-
sente, que la proporcién de nifios vacunados
frente a enfermedades infecciosas es un indi-
cador de salud que mide no solamente la ex-
tension de los servicios de promocion de la
salud a la poblacidn, como objetivo de salud
en atencién primaria'®", sino también, entre
otros, el grado de educacién sanitaria que po-
seen los ciudadanos’®.

En lo que respecta al estudio serolégico
postvacunal, se puso de manifiesto que el
97,6% de la poblacién habfa respondido con
titulo de anti-Hbs igual o superior a 10
mUI/ml. En los trabajos que valoran la inmu-
nogenicidad de la vacuna contra la hepatitis
B en nifios de edad escolar y en adolescentes
sanos™'>!, las tasas de seroproteccion osci-
lan entre el 92%" y el 100%*', aceptdndose
globalmente estos porcentajes como una
buena respuesta a la vacunacién>'*'%",

Queremos referir que nuestro estudio se
ha realizado a los seis meses de la adminis-
tracién de la tercera dosis de la vacuna, a di-
ferencia de la mayoria de los estudios que
efectdan el control de anticuerpos al mes de
haber inyectado dicha dosis. A pesar de que
durante este perfodo de tiempo se produce un
descenso en el nivel de anticuerpos de los
alumnos, los resultados obtenidos por noso-
tros, se asemejan bastante a los de estos auto-
Tes.

Si hacemos una revisién de los resultados
obtenidos con otras vacunas incluidas en el
calendario vacunal, como son las integrantes
de la triple virica (parotiditis, rubéola y sa-
rampién), vemos que los valores obtenidos
oscilan entre el 93% y 96% para el saram-
pién, 99% y 100% para la rubeolay 97% y
99% para la parotiditis'?, siendo los mismos
considerados validos para que estas vacunas
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formen parte de la rutina de inmunizacién en
la infancia. Valorando los datos expuestos
anteriormente observamos que la tasa de se-
roproteccién obtenida en nuestro trabajo estd
entre las mds elevadas, lo que nos conduce a
estimar, que la vacuna recombinante contra
el VHB tiene un alto poder inmunogénico y
por ello debe formar parte, tal como sucede
actualmente, del programa de vacunacién
sistemdtica en la infancia o adolescencia'™".

.20,

Coincidimos con otros autores® al con-
siderar la obesidad como un factor predictor
de baja respuesta a la vacuna. En nuestro es-
tudio hemos encontrado una relacién inversa
estadisticamente significativa (p < 0,001),
entre el nivel de anti-Hbs postvacunal y el
peso y el indice de Quetelet de los escolares
estudiados.

Por otro lado, no se encontraron diferen-
cias significativas entre los dos sexos al com-
parar los niveles de anti-HBs alcanzados
tras la vacunacién. Una revisién de la lite-
ratura sobre este aspecto ofrece datos a ve-
ces contradictorios®’, Algunos autores™™
han descrito mejor respuesta en las mujeres,
mientras que otros™”® en los varones, sin em-
bargo, la mayorfa de estas diferencias no

eran estadisticamente significativas.

En el resto de variables estudiadas (talla,
tabaco, alcohol, drogas, patologia concomi-
tante, medio domiciliario y lote vacunal) no
hemos hallado relacién de las mismas con el
titulo de anticuerpos.
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ACCIDENTES DE TRABAJO EN UN HOSPITAL DE AGUDOS
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RESUMEN

Fundamento: El mejor conocimiento de los determi-
nantes y circunstancias de produccién de los accidentes labo-
rales, favorecerd la implantacién de medidas correctoras. El
objetivo de este trabajo es describir la evolucién temporal de
los accidentes de trabajo (AT) y determinar los factores de ries-
go de baja médica en el Hospital Dr. Peset de Valencia.

M¢todos: Descripcién y andlisis retrospectivo de los
accidentes de trabajo producidos en el Hospital Dr. Peset de
Valencia durante los afios 1992 a 1995. Se estimé por méto-
dos deterministas la tendencia y estacionalidad de las series
(indices estacionales, 1E). Se aplicé un modelo de regresién
logistica para identificar los factores pronésticos de baja
médica y determinar su probabilidad de ocurrencia.

Resultados: Las tasas més elevadas de AT se produje-
ron entre los trabajadores de cocina y lavanderia (10,00 AT
por 100 trabajadores-afio). Los AT con baja médica mantie-
nen una tendencia cercana a cero siendo febrero el mes con
IE mds elevado (IE=139,8). Los que cursan sin baja médica
tienen una tendencia positiva (['2=0,23. p < 0,0001), siendo
mayo el mes de mayor siniestralidad (IE=134,2). La prob-
abilidad de que el accidente curse con baja médica aumenta
significativamente con la edad, cuando se produce por la
tarde, si hatenido lugar en cocina/lavanderfa, y si se trata de
un esguince o tendinitis.

Conclusiones: La actuaci6n sobre la siniestralidad en
los AT que cursen con IT, deberfa centrarse sobre los traba-
jos menos cualificados y en las dreas de cocina y lavanderfa,

Palabras clave: Accidentes laborales hospitalarios.
Salud laboral. Series temporales. Incapacidad transitoria.

ABSTRACT

Occupational Accidents at an
Acute Care Hospital

Background: To obtain a better knowledge of the deter-
mining factors and circumstances giving rise to occupational ac-
cidents will foster the implementation of corrective measures.
The aim of this study is that of describing the trend of occupatio-
nal accidents (OA’s) over the course of time and of determining
the risk factors regarding workers being forced to take time off
for sick leave at the “Dr. Peset” Hospital in Valencia.

Methods: Description and retrospective analysis of the
occupational accidents having occurred at the “Dr. Peset” Hos-
pital in Valencia throughout the 1992-1995 period. The trend
and seasonality of the series (seasonal indexes, SI's) were esti-
mated by determinist methods. A logistic regression model was
employed to identify the factors providing a prior indication
workers being off on sick leave and to determine the probability
of the occurrence thereof,

Results: The highest OA rates were found among the kit-
chen and laundry workers (10.00 OA's per 100 workers/year).
The OA’s involving sick leave continued to show a trend of
around zero, February being the months showing the highest SI
(SI=139.8). Those processed without sick leave showed an up-
ward trend (r2=0.23, p<0.0001), May being the month involving
the largest number of casualties (SI=134.2). The probability of
an accident resulting in a worker being forced to take time of for
sick leave increases significantly with age, when the accident in
question takes place in the afternoon/evening, if it takes place in
the kitchen/laundry, and if a sprain or tendinitis is involved.

Conclusions: The measures taken involving the number
of casualties entailing OA’s which result in temporary incapacity
should revolve around the less-skilled positions and the kitchen
and laundry departments.

Key words: Hospital Occupational Accidents, Occupa-
tional Health. Temporal Series. Temporary Incapacity.

INTRODUCCION

Segtin las cifras de accidentalidad, en el
afio 1994 se produjeron en Espaiia 1.031.086
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accidentes laborales, de los cuales al drea de
actividades sanitarias correspondfan 14.256
accidentes laborales con baja méedica, lo que
representa 539.737 jornadas no trabajadas, con
una duracién media de 37,9 dias por baja médi-
ca'. El coste estimado de este problema de salud
puede llegar a cifras alarmantes. En Espafia su-
pone 2,3 billones de pesetas anuales mientras
que en Estados Unidos de América los acciden-
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tes laborales suponen un costo aproximado
de 140 billones de délares al afio”.

Aunque el drea de actividades sanitarias
no es de las que mds accidentalidad registran,
no cabe duda que las cifras antes citadas me-
recen nuestra atencién. Por otra parte, publi-
cada la Ley de Prevencidn de Riesgos
Laborales 31/1995 de 8 de Noviembre, en la
cual se subraya la importancia en las acciones
preventivas, para eliminar o disminuir los ries-
gos que puedan afectar a la salud en el medio
laboral, se hace necesario un mejor conoci-
miento de estos riesgos, como paso previo para
la aplicacién de medidas correctoras.

El! control de los accidentes de trabajo en
los hospitales se ha llevado a cabo por medio
de los servicios de medicina preventiva o por
las unidades de salud laboral creadas en algu-
nos de ellos. El primer problema para analizar
la siniestralidad (entendida como el conjunto
de accidentes de trabajo acaecidos en el hospi-
tal) de los trabajadores sanitarios, ha sido la fal-
ta de registros e informatizacién de estos
procesos. La baja médica podfa ser extendida
por el médico de cabecera o por el médico es-
pecialista que atiende el proceso, y esta infor-
macidn a su vez no era enviada, recogida y
analizada por estas unidades de salud labo-
ral, existiendo unas sombras de informacién
preocupantes. Por otra parte, todo accidente de
trabajo que no requerfa baja médica no era de-
clarado, por lo que la accidentalidad de los tra-
bajadores sanitarios podria estar subestimada.
Como consecuencia de esta distorsion, el control
de la evolucién, del tratamiento y del tiempo de
recuperacién de estos accidentes no ha sido el
mds adecuado, ya que el accidente de trabajo
parecia responsabilidad de todos y de nadie.

El objetivo de este estudio fue describir
las caracteristicas de los accidentes laborales
del hospital Dr. Peset de Valencia con el fin
de un mejor conocimiento y disminucién de
la siniestralidad.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realiz6 en el hospital Dr. Pe-
set de Valencia, que retine una poblacién tra-
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bajadora promedio de 1300 trabajadores. Se
efectud en una primera fase un estudio des-
criptivo de las diferentes caracteristicas de
los accidentes laborales ocurridos durante
los afios 1992 a 1995. Por otra parte, también
se analizd el comportamiento temporal de [a
accidentalidad durante este perfodo.

Las variables estudiadas fueron las si-
guientes: afio, mes, dfa de la semana, hora,
edad, sexo, tipo de accidente, categorfa, tipo
de contrato, turno y tercio de la jornada. El
estudio se dividié entre accidentes de trabajo
que no requieren Incapacidad Transitoria
(IT) y los que si 1a requerfan.

La tasa de accidentalidad (TA) se define
como el cociente entre el total de accidentes
de trabajo declarados y el promedio total de
trabajadores para cada categoria durante los
cuatro afios de estudio y multiplicado por
cien (nimero de accidentes para cada catego-
ria por cada 100 personas afio).

Para el estudio descriptivo temporal, se
recurrié a modelos deterministas para series
temporales, estudiando la tendencia global
(ajustando el modelo a una funcién lineal) y
la estacionalidad, reflejada por los Indices
Estacionales (IE)’; éstos, mediante puntua-
cidn normalizada, ponderan el comporta-
miento medio del perfodo a estudio (meses y
dia de la semana).

Por dltimo, se llevé a cabo un andlisis
multivariante por regresién logistica no con-
dicional*’ estimédndose la probabilidad de que
el accidente producido en el hospital, curse con
baja médica. Como variable respuesta se consi-
der6 que el accidente requiera o no baja mé-
dica. Las variables explicativas que se
contemplaron fueron la edad, sexo, turno,
tipo de accidente, categoria, tipo de contrato,
lugar del accidente y dfa de la semana. Se in-
cluyeron en el modelo final aquellas asocia-
ciones con una significacién estadistica
inferior a 0,1. Se calculé el riesgo de acci-
dente con baja médica, asociado a cada va-
riable, por medio de la Razén de Odds (OR).

Tras el ajuste del modelo de regresién lo-
gistica se comprobd el rendimiento predicti-
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vo del mismo mediante la construccién de
una curva ROC (Curvas de Rendimiento
Diagnéstico).

El andlisis se realiz6 con el programa es-
tadistico SPSS para Windows, versién 6.1.3.

RESULTADOS

Estudio Descriptivo: Durante todo el
periodo de estudio se produjeron 663 acci-

Tabla 1

ACCIDENTES DE TRABAJO EN UN HOSPITAL DE AGUDOS

dentes de trabajo, cuyas principales caracte-
risticas se resumen en la tabla 1.

Accidentes Laborales sin IT: El total de
accidentes sin IT fue de 431 (65,01%). El
afio con menos accidentalidad fue el afio
1992 (se declararon 77) el afio con mds si-
niestralidad fue 1995 con 154. El andlisis
descriptivo se puede observar en la tabla 1.
El segundo tercio del primer turno (de 8 a 15
horas) fue el mds proclive a los accidentes
con un 38,1% seguido del primer tercio con
un 31,3%.

Principales caracteristicas de los accidentes laborales

Sin baja médica Con baja médica
N=431 N=232
Sexo (% mujeres) 78,9 774
Plantilla (%) 60,3 704
Edad * 39,1 04 434 (11,1)
Categoria Profesional (%)
ATS 46,4 22,4
Auxiliar de Enfermeria 21,1 26,7
Celadores 4,9 16,4
Médicos 15,3 34
Aux. Administrativos 0,7 6,0
Limpieza 1,6 0,0
Lavanderia / Cocina 84 20,7
Lugar del Accidente (%)
Sala de Hospitalizacién 41,6 53,8
Urgencias 13,9 6,6
UCI/ Quiréfanos 16,5 6,6
Servicios Centrales 12,5 7,7
Cocina / Lavanderia 8,9 24,2
Ambulatorio 6,6 1,1
Tipo de Accidente (%)
Esguince / Tendinitis 1,6 15,1
Salpicadura / Pinchazo 81,4 4,7
Contusién / Caida 12,1 30,2
Itinere 0,9 27,2
Lumbalgias / Contracturas 2,1 20,7
Otros 1,9 2,2

* Media (Desviacién Tipica).

Rev Esp Salud Piblica 1998, Vol. 72, N.° 2
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El colectivo de enfermeria es la categoria
que sufre tasas mds elevadas de accidentali-
dad con un 10,72 accidentes por cada 100
trabajadores afio (tabla 2).

Tabla 2

Tasas de accidentalidad

TA con IT* TA sin IT *
ATS 2,84% 10,72%
Administrativos 2,80% 0,60%
Aux, Enfermeria 4,64% 6,93%
Celadores 8,40% 4,64%
Lavan-Cocina 10,00% 7.50%
Mantenimiento 4,60% 3,30%
Médicos 0,50% 4,64%

*  Tasas de accidentabilidad por 100 personas / afio.

Accidentes Laborales con IT: Se produ-
jeron en el perfodo de estudio 232 (34,99%)

accidentes laborales con IT. El aflo con me-
nos siniestralidad fue el 1993 (se declararon
43) y el de mayor, fue el afio 1994 con 63 ac-
cidentes.

Los accidentes fueron mds frecuentes en
el primer y ltimo tercio de la jornada con un
37,9% y un 37,1% respectivamente. Se ob-
servé que los trabajadores de lavanderia y
cocina eran mds proclives a padecer acciden-
tes que requirieran IT, con una tasa de 10 ac-
cidentes por cada 100 trabajadores afio. En
este tipo de accidentes, hasta en un 50% de
los casos, no se pudo especificar el lugar en
el que ocurrid, ya que la cumplimentacién de
la baja médica no se realizaba por la propia
unidad de salud laboral,

Estudio descriptivo temporal

Accidentes Laborales sin IT: Tras el ajus-
te a una funcién lineal se observd una ten-
dencia en aumento de los accidentes durante
el periodo estudiado (1992-1995) con una
r’=0,23 p < 0,000 y con un incremento medio
de 0,16 accidentes por mes (figura 1). El

Figura 1

‘Tendencia de los accidentes laborales sin baja médica durante el periodo a estudio

30
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comportamiento de la siniestralidad segtin
los meses del afio, se reflejaen la figura 2, con
unos fndices de estacionalidad mds elevados
durante los meses de marzo, mayo, agosto y
noviembre, siendo el més bajo junio. La in-
terpretacién debe realizarse en el sentido de
que para el mes de mayo existié un prome-
dio 34,2% mds de accidentes laborales sin
IT de los esperados. De igual manera debe

ACCIDENTES DE TRABAJO EN UN HOSPITAL DE AGUDOS

de interpretarse que en el mes de junio exis-
ti6 un 34,1% menos de accidentes laborales
sin IT de los esperados durante el perfodo
del estudio. En el comportamiento de los IE
durante los dias de la semana, se comprobé
que los que tenfan més accidentalidad fueron
los lunes y los miércoles, con IE de 137,0y
135,0 respectivamente (figura 3).

Figura 2

ndices Estacionales de los accidentes laborales sin baja médica durante el aiio
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Figura 3

Indices Estacionales de los accidentes laborales sin baja médica durante la semana
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- elevadosen febrero, mayo, junio. Elmescon
menos accidentalidad fue agosto (figura 4).
Los dfas de la semana con mds accidentali-

manteniéndose el ndmero de accidentes la- dad fueron lunes, viernes y jueves, presenta-

borales con IT a lo largo del perfodo estu- do el domingo el indice estacional mas bajo

diado. Los indices estacionales fueron (figura 5).

Accidentes Laborales con IT: En el
ajuste de la funcién lineal se observé una
tendencia cercana a cero, con una p=0,931,

Figura 4

Indices Estacionales de los accidentes laborales con baja médica durante el afio

Indices Estacionales
»

.2
Ener. Feb. Mar. Abr. May. Junio Julic Ago. Sep. Oclb. Nov. Dic.

meses

Figura 5
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Andlisis de regresion logistica

Tras la aplicacién de un modelo multiva-
riante de regresion logistica no condicional a
las diferentes variables de estudio, se identi-
ficaron como factores predictivos significati-
vos el dia de la semana, la edad, el turno, tipo
de contrato, el tipo de accidente y el lugar
donde se produjo (tabla 3).

Respecto a la variable dia de la semana,
aunque de forma individual, ninguno fue es-

ACCIDENTES DE TRABAJO EN UN HOSPITAL DE AGUDOS

tadisticamente significativo, el mayor riesgo
de baja médica correspondi6 a los martes y
los jueves (OR=1,9), seguidos del sdbado
(OR=1,5). Se consider6 el domingo como
basal.

En cuanto a la edad, con una OR de 1,033,
por cada afio mds que tenfa el trabajador, exis-
tié un 3,3% mds de probabilidad de que el acci-
dente requiriese baja médica. Igualmente el ser
de plantilla aumenta un 16% la probabilidad de
que el accidente laboral curse con baja.

Tabla 3

Resultados de la regresién logistica

Variables de la ecuacion Significacion Odds Ratio (IC 95%)
Domingo — 1
Lunes 0,864 0,890 (0,234-3,383)
Martes 0,345 1,927 (0,434-7,523)
Miércoles 0,921 0,933 (0,241-3,609)
Jueves 0,327 1,909 (0,524-6,952)
Viernes 0,194 0,410 (0,106-1,574)
Sdbado 0,585 1,533 (0,319-7,545)
Edad 0,050 1,033 (1,001-1,066)
Plantilla 0,680 1,164 (0,565-2,396)
Esguince / Tendinitis — 1
Salpicadura/Pinchazo/Corte 0,001 0,005 (0,001-0,017)
Contusién / Caida 0,002 0,178 (0,061-0,519)
Acc. Laboral in Itinere 0,002 0,038 (0,004-0,304)
Lumbalg. / Contracturas 0,823 0,867 (0,249-3,020)
Otros 0,003 0,040 (0,047-0,348)
Salas Clinicas Hospital — 1
Urgencias 0,263 0,459 (0,117-1,793)
UCI / Quiréfanos 0,552 0,679 (0,190-2,424)
Laborat/ Rx/ Ant. Pat/ M. Nucl. 0,563 0,699 (0,208-2,346)
Cocina / Lavanderia 0,520 1,316 (0,570-3,037)
Ambulatorio 0,963 1,056 (0,106-10,45)
Turno de Maifiana — 1
Turno de Tarde p=0,001 4,160 (1,811-9,556)
Turno de Noche p=0,064 2,710 (0,942-7,791)

Rev Esp Salud Publica 1998, Vol. 72, N.°2
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En el turno de tarde existe 4,1 veces mas

hohilidad A i ir1
probabilidad de que el accidente requiriera

baja médica respecto al de la mafiana.

En cuanto al tipo de accidente, la catego-
rfa agrupada como esguince-tendinitis (con-
siderada como basal) es la mds probable que
produzca baja médica. La categoria de acci-
dentes por pinchazos, salpicaduras y cortes,
tuvo casi 100 veces menos probabilidad de
cursar con baja médica.

El lugar donde se produjeron con mds

probabilidad accidentes con baja médica fue
en cocina-lavanderfa con un 31% mds que en

las salas de hospitalizacién con51deradas
como categorfa basal (aunque no es signifi-
cativo). Una vez producido el accidente, tie-
ne menos probabilidades de cursar sin IT si
ocurre en urgencias, con un 55% menos res-
pecto al que se produce en las dreas de hospi-
talizacién. Hay que tener en cuenta que
cuando el lugar del accidente no era conoci-
do por el trabajador, se presentaba significa-
tivamente un mayor riesgo de cursar con IT.

Aplicando una curva ROC (curvas de
rendimiento diagnésticos)® a la probabilidad
obtenida tras la aplicacién de este modelo
multivariante, se obtuvo un 4drea de 0,9662.
Es decir seleccionando al azar un accidente,
el modelo lo clasificard correctamente
con/sin baja médica en un 96% de las veces
(exactitud alta).

DISCUSION

Los resultados de este estudio nos permi-
ten comprobar que el comportamiento de la
accidentalidad en el hospital Dr. Peset de Va-
lencia no difiere en general, de la estudiada
por otros autores’ ', No obstante, debemos
realizar ciertas consideraciones. Las tasas de
accidentes que cursan sin baja médica son
mads elevadas entre el personal de enfermeria,
debido fundamentalmente a los pinchazos
accidentales, que representan el 81,4%. Esta
mayor accidentalidad respecto a otros colec-
tivos puede ser consecuencia de una diferen-
ciareal en el nimero de accidentes o deberse
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a diferencias en el porcentaje de declaracio-
nes. El estamento médico'"'?, y fundamen-
talmente los cirujanos, suelen considerar
innecesario la declaracién de un pinchazo
accidental si no aprecian un riesgo evidente
de contagio (VHB, VHC o VIH o sospecha).
Esta valoracién del riesgo no suele compar-

tirse por otros colectivos.

En cuanto a las tasas de accidentalidad
con baja médica en nuestro hospital, son mds
elevadas entre los trabajadores con tareas
menos cualificadas, en concreto entre los tra-
bajadores que desarrollan su actividad en las
dreas de cocina y lavanderia, seguidos de ce-
ladores. En especial estos colectivos padecen
una accidentalidad general que, como mini-
mo, duplica a la de otros trabajadores,
como los de mantenimiento, en los que se-
ria previsible un riesgo de siniestralidad si-
milar. Estas diferencias podrian deberse a
factores inherentes a la labor desarrollada
asi como ala diferente percepcién de la
misma por parte del trabajador (sensacion de
rutina, repetitividad de las tareas, etc.). Posi-
blemente disminuirfa la accidentalidad entre
los trabajadores menos cualificados si supiése-
mos inculcar la importancia y la responsabili-
dad de su trabajo eliminando en lo posible las
tareas rutinarias.

Se observa que el nimero de los acciden-
tes con baja médica se ha mantenido durante
los cuatro afios del estudio, mientras que el
de los declarados sin baja médica se ha incre-
mentando. Estos hallazgos podrian ser a con-
secuencia de la mayor preocupacién de los
trabajadores sanitarios respecto a la infecti-
vidad de los virus de transmisién parenteral
(VHB, VHCy VIH), ya que de hecho las me-
didas de seguridad y prevencién se han in-
crementado.

En el estudio temporal se evidencia que
los accidentes laborales sin baja médica se
incrementan durante el mes de agosto. Este
mes se caracteriza por el elevado niimero de
trabajadores eventuales, haciéndonos sospe-
char que este aumento sea debido a la mayor
inexperiencia de este tipo de trabajador, que
en muchas ocasiones desconoce la tarea a rea-
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lizar. Sin embargo, en nuestro estudio, el mes
de mayo presenta una accidentalidad tan ele-
vada como la del mes de agosto, quizds
como consecuencia de un aumento de acti-
vidad laboral. Para poder comprobar esta
hipétesis serfa necesario relacionar la acci-
dentalidad con diferentes indicadores de acti-
vidad hospitalaria.

No se ha podido analizar la variable anti-
giiedad en el puesto de trabajo ya que en
nuestros registros no consta. En numerosas
ocasiones los trabajadores son distribuidos
en diferentes tareas por necesidades del
servicio o a peticién propia. Respecto a la
antigiiedad en el hospital no podemos obte-
ner datos fiables, ya que nos consta el pri-
mer contrato en el hospital, pero no asf los
perfodos entre distintos contratos en el
caso de trabajadores eventuales y de perio-
dos de excendencia en los trabajadores de
plantilla,

Constatamos, por otra parte, como los
meses de julio, agosto y septiembre son me-
nos propicios para que se produzcan acci-
dentes con baja médica. Sin embargo, en este
periodo se produce una mayor accidentali-
dad sin baja. El tipo de contratacién predo-
minante durante estos meses (eventual)
podria explicar ambos fenémenos.

Por tltimo, parece también llamativo
que, a pesar de que en el andlisis multivarian-
te los lunes y viernes no presentan un mayor
riesgo de que el accidente curse con baja mé-
dica, en el estudio descriptivo temporal este
tipo de accidentes se agrupan con mds fre-
cuencia en torno al fin de semana. Esto qui-
zds indica una relaci6n con el estrés o con el
aumento de actividad propios del comienzo y
final de la semana laboral. Tras su andlisis
observamos que existe en estos dias de la se-
mana un aumento de accidentes laborales
diagnosticados como lumbalgias y tendinitis,
en los que es dificil evaluar las condiciones
de accidentalidad. Este hecho podria expli-
carse por la necesidad del trabajador de obte-
ner o prolongar dias de descanso por un
aumento de carga fisica o psiquica, laboral o
extralaboral.
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ACCIDENTES DE TRABAJO EN UN HOSPITAL DE AGUDOS

Es obvio que estas fluctuaciones reflejan
una problemdtica compleja del dmbito labo-
ral que nos ocupa, donde seria conveniente,
como se ha comentado, analizar el tipo de
trabajo, los horarios laborales, mejorar ergo-
némicamente los puestos de trabajo, inculcar
una nueva ética laboral, pero también contem-
plar ideas més imaginativas como el tema de
los incentivos individuales, los tipos de contra-
to, la idoneidad del trabajador a su puesto de
trabajo etc.™ ', La aplicacién de los mecanis-
mos correctores para paliar este tipo de proble-
mas que afectan a la salud de los trabajadores,
requiere una atencion mds decidida de todos
los estamentos laborales (trabajadores, direc-
ci6n, sindicatos, administracién, etc.).
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ANALISIS DE UN BROTE EPIDEMICO DE BRUCELOSIS EN
TRABAJADORES DE UN MATADERO

Antonio Luna Sénchez, Antonio Rodriguez de Cepeda y Teresa Sudrez Morano

Distrito Sanitario Aljarafe.

RESUMEN

Fundamento: La notificacién mediante el Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica de un nimero inusual de casos de Brucelosis en trabajado-
res de un matadero a finales de 1996 hizo sospechar la existencia de un bro-
te epidémico entre dicho colectivo profesional.

Métodos: Se recopil6 la informacién disponible respecto a: 1) ani-
males sacrificados en el matadero diagnosticados de brucelosis; 2) bajas fa-
borales producidas y 3} datos de la mutualidad laboral relativos a los
empleados de! matadero con la enfermedad. Se realiz6 una encuesta eplde-
miolégica a los trabajndores sobre los antecedentes de enfermedad, activi-
dad laboral y riesgos no laborales (ingesta de leche o derivados sin
higienizar). Las dependencias y actividades del matadero fueron inspeccio-
nadas. Se diseii6 un estudio de casos y controles. Se estudid cada puesto de
trabajo do como ¢ les a los empleados del matadero.
Para su verificacion se realiz6 un estudio retrospectivo de cohortes.

Resultados. E! brote epidémico de la enfermedad entre los trabaja-
dores comenz6 durante el mes de septiembre y duré hasta febrero del si-
guxeme afio. Las encuestas epidemiolégicas descubrieron 28 trabajadores
con sintomas sugestivos de la enfermedad, siendo los operarios del drea de
sacrificio del matadero quienes presentan la tasa de ataque mis alta: 56%.
En el estudio de casos y controles el riesgo mds elevado se observé en di-
cho colectivo de trabajadores con una OR de 4,27 (1IC 95%: 1,6-15) y
p < 0.01. Del mismo modo en el estudio de cohortes apreciamos que estos
trabajadores presentan un RR de 2,5 (IC 95%: 1,5-4,3) cuando son compa-
rados con el resto de trabajadores de la cohorte y de 8 (IC 95%: 2-30) si los
comparamos con el colectivo de menor exposicién. Los RR de los opera-
rios de la limpieza y de 1a sala de despiece fueron de 6,56 (IC 95%: 1,6-27)
para los primeros y de 4,77 (IC 95%: 1,1-21) para los segundos. Las frac-
ciones etiolégicas fueron del 87% para los de la zona de sacrificio, del 85%
para los de limpieza y del 79% para los de despiece.

Conclusiones: La rotura de la tuberfa transportadora de las visceras
de los animales sacrificados afectados de brucelosis produjo la salida al
ambiente de particulas en aerosol contaminadas de brucellas que produje-
ron la infeccién en los trabajadores de las dreas préximas. Se apreci6 un
gradiente de riesgos entre los operarios de las distintas dependencia, siendo
mayor cuanto més proximidad existe del puesto de trabajo a la zona donde
se produjo la rotura, lo cual avala la evidencia cientifica existente sobre la
importancia de la vfa aérea como mecanismo de transmisi6n de esta enfer-
medad en el &mbito laboral.

Palabras clave: Brote epidémico. Brucelosis. Mataderos. Salud
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laboral. Factores de riesgo. Estudio casos-control. Epidemiologfa.

ABSTRACT

Analysis of an Epidemic Outbreak
of Brucellosis in Slaughterhouse
Workers

Background: The appearance of an exceptional number of cases of
Brucellosis at the end of 1996 in workers at a slaughterhouse led us to sus-
pect an epidemic outbreak among this group. This study shows the metho-
dology followed in the analysis of this outbreak as well as the results
obtained.

Methods: 1.- Epidemiological d ption of the outbreak: number
of animals with brucellosis slaughtered, collection of information from dif-
ferent sources on the number of those affected: from the mutual insurance
company, the record of working days lost, an epidemiological monitoring
system and a survey amongst the workers. 2.- A case and control study was
designed in order to determine, firstly, non-occupational risks - ingestion of
fresh cheese or milk and care of animals - and secondly. occupational risks.
depending on the job normally undertaken, 3.- To verify this a retrospective
cohort study was designed. The exposed group was made up by workers in
the slaughter area and the unexposed group comprised the remainder: any
worker giving a positive result to the Rose of Bengal test and IgM brucello-
sis antibodies in serum was considered as a case.

Results: The description of the outbreak enabled us to establish that
the cases occurred at the moment when most animals were slaughtered,
that only occupational risks were relevant, that there were more symptoma-
tic cases than notified ones, and that the slaughter line operators showed
higher rates of attack than the remainder of the workers.

Conclusions: This study analyses the possible causal relationship
between analyzed exposure and the appearance of cases of brucellosis in
workers - a fact which backs the exlsnng scientific evidence on the impor-
tance of the respiratory tract as a mech of ission of this disease
in the workplace.

Key words: Epidemic outbreak. Brucellosis. Slaughterhouses. Oc-
cupational Risks Factors.
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INTRODUCCION

Se denomina Brucelosis un conjunto de
zoonosis transmisibles al hombre, causadas
por especies del genero brucella, cuyo reser-
vorio es el ganado, siendo las fuentes de con-
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tagio més habituales la ingesta de leche o de
quesos no higienizados procedentes de ani-
males enfermos, o ¢l contacto con tejidos,
sangre, orina, secreciones vaginales, fetos
abortados, etc., de animales infectados’.

La enfermedad afecta al ambito profesio-
nal: veterinarios, personal de laboratorio,
personal de mataderos, cabreros, etc.’.

En Espaiia la tasa de Brucelosis ha ido
disminuyendo paulatinamente: en 1984 fue
de 22,69 por 100.000 habitantes y en 1992 se
situaba en 7,58, gracias en gran parte a los
esfuerzos desarrollados en el control y sanea-
miento ganadero contra esta enfermedad®.
En Andalucia se ha producido el mismo fe-
némeno; en 1983 hubo una tasa de 43,91 por
100.000 habitantes y en 1992 la tasa fue de
11,5 casos por 100.000 habitantes®.

Entre los afios 1989 y 1991 la enferme-
dad en Andalucia afecté principalmente a
profesionales del sector agricola y ganadero
—40,3 % de todos los casos— y con menor
frecuencia a amas de casa, estudiantes, etc.
El mecanismo de contagio mds frecuente en
1994 fue la ingesta de productos l4cteos sin
higienizar —45 %—, el contacto con anima-
les —39 %—, contempldndose la via aérea
tan sélo en el 9 % de los casos®.

La fuente de infecciéon mds comuin es el
ganado caprino y en segundo lugar el ovi-
no>®. Aunque la via aérea mediante aerosoli-
zacion ha sido establecida y comprobada
como mecanismo de transmisi6n de la enfer-
medad en trabajadores de mataderos®™®, el
sistema de vigilancia epidemiolégica carece
de sensibilidad para detectar todos los casos
producidos en el 4mbito laboral, si bien se
desconoce la importancia de la via aérea den-
tro del conjunto de mecanismos de transmi-
si6n de esta enfermedad en colectivos de alto
riesgo, como son los trabajadores de matade-
TOS.

En 1996 mediante el Sistema de Vigilan-
cia Epidemioldgica de Andalucia se registra-
ron una serie de casos de Brucelosis en
j6venes varones residentes en distintos muni-
cipios de la provincia de Sevilla con un solo
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elemento comuin: ser trabajadores de un ma-
tadero situado en una localidad préxima a di-
cha ciudad. De octubre a enero se notificaron
un total de 8 casos, lo cual motivé la realiza-
¢ién de un estudio epidemiolégico, al consi-
derar posible la existencia de un brote
epidémico, cuyo mecanismo de contagio
mds probable era la via aérea.

MATERIAL Y METODOS

Descripcion epidemioldgica del brote:

1. Recopilacién de la informacién: Los
datos de los casos notificados al Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica fueron contrasta-
dos con la informaci6n de la mutualidad la-
boral. Se revisaron las copias de las bajas
laborales producidas en 1996 de trabajadores
con diagndstico de brucelosis. Igualmente se
solicité a la direccién del matadero el censo
de trabajadores segiin puesto de trabajo.

2. El censo veterinario de animales sa-
crificados fue revisado a fin de constatar el
sacrificio de animales diagnosticados de bru-
celosis durante 1996 procedente del sanea-
miento ganadero,

3. Realizacidn de una encuesta epide-
mioldgica a los trabajadores sobre los ries-
gos no laborales (ingesta de leche fresca y/o
queso fresco no higienizados, crianza de ani-
males, presencia de animales en la vivienda y
cuidado de rebafios) y laborales (lugar de tra-
bajo que ocupa en el matadero). También se
les encuestd respecto al padecimiento de sin-
tomas y/o enfermedades durante 1996.

4. La exposicién laboral, considerada
como tal la actividad laboral desempefiada
en el matadero, fue desglosada segtin puesto
de trabajo y calculadas las tasas de ataque.

A partir de los datos de las encuestas se
realiz6 un estudio casos-control, considerando
como caso el trabajador que en 1996 habia pre-
sentado al menos dos sintomas sugestivos de
brucelosis, tales como fiebre, escalofrios, su-
dores, cefaleas, artralgias, debilidad o pérdi-
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da de peso. Esta definicién —altamente sen-
sible— podrfa producir falsos positivos, sin
embargo era improbable que los afectados
quedaran fuera del mismo.

El grupo control lo formaron el resto de
trabajadores y la exposicién analizada fue el
puesto de trabajo; es decir comparamos cada
puesto laboral con el conjunto de los trabaja-
dores encuestados.

5. Inspeccién de las instalaciones del
matadero. En la zona de sacrificio del mata-
dero se ubica una poza donde verter los con-

ANALISIS DE UN BROTE EPIDEMICO DE BRUCELOSIS...

tenidos viscerales de los animales sacrifica-
dos para su transporte desde dicha zona a
otra anexa donde son destruidos y/o limpia-
dos. Una vez llena la poza, las visceras e
intestinos son impulsados y transportados
por una tuberfa que se eleva hasta el techo
de la nave y la cruza. La primera parte del
tubo —subida— es de hierro, pero mis tarde
se conecta a un tubo de PVC; de esta manera,
una vez eviscerado el animal en la cadena de
sacrificio, sus visceras son transportadas a
otra sala apenas se procede a su extraccion
(figura 1).

Figura 1

Esquema de las dependencias del matadero

[1]
=

1.- Entrada de ganado para el sacrificio.

2,.Sala de limpleza o destruccion de visceras.

3.-Sala ~Area o Zona de Sacrificio.
4.-Sala de Despiece

5.-Cémaras frigorfficas.

6.- Zona de elaboracion de embutidos.
7.- Tienda Venta al piblico.

% .- “Cafién y tuberfa transportadora” : Desde et nivel del suclo s¢ eleva a 4 metros de altura , cruza la
nave para més tarde pasar a la sala 2. En ¢l trayecto sufre varios acodamientos.

() Espacios ablerios que comunican con ia sala de sacrifio

g;//\:? Lugar de rotura de la uberia

Nota: Las dependencias de Administracién cstén ubicadas en una 1* planta, sitvada encima de las Salas 6 y 7.

El mecanismo de impulsién del material
abdominal por la tuberfa se realiza mediante
agua a presién. Se le denomina “el cafién”
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debido al estruendo que produce el arrastre
de las visceras por el agua en el interior de la
tuberfa. Instalado hace mds de 10 afios, se ha

139



Antonio Luna Sdnchez et al

utilizado en escasas ocasiones. A finales de
Julio de 1996 se puso en funcionamiento, su-
friendo dos roturas consecutivas, una en
agosto (poco después de su puesta en mar-
cha) y otra en noviembre (dfas después de su
arreglo). La averfa provoc6 la expulsién de
todo el contenido (visceras, intestinos, etc.,
impulsados por el agua a presién) al ambien-
te desde una altura de 4 metros al interior de
la zona de faenado o sala de sacrificio.

Se establecié como hipétesis que la rotu-
ra de la tuberia transportadora fue la causante
de que muchos trabajadores se contamina-
ran. Con objeto de verificarla se realiz6 un
estudio retrospectivo de cohortes, conside-
rando que cada trabajador sufri6 una deter-
minada exposicién segiin la actividad que
desarrollaba en el matadero y que el grado de
exposicion diferfa segin la distancia del lu-
gar de trabajo a la zona de la rotura de la tu-
berfa.

Con objeto de definir, lo mds objetiva-
mente posible, la exposicién, se excluyeron
de la cohorte:

— los trabajadores que presentaron
otras exposiciones conocidas ajenas
a la estudiada: los trabajadores de
los corrales,

— aquellos trabajadores cuya actividad
laboral en miiltiples dependencias del
matadero imposibilitaba objetivar una

exposicién concreta: directivos, alba-

fiiles y personal de mantenimiento.

— aquéllos a los que no se les realiza-
ron las determinaciones seroldgicas,
es decir, los transportistas.

— los trabajadores de la cafeterfa, debi-
do a su ubicacién fuera de las de-
pendencias del matadero, por su
actividad laboral y porque ninguno
de ellos present6 sintomas, pudien-
do éstos ser considerados como “no
trabajadores del matadero”.

La cohorte quedd compuesta por 65 ope-
rarios.
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A todos los trabajadores se les realizaron
determinaciones de rosa de bengala e IgM
antibrucela en suero. El test rosa de bengala
aporta una elevada sensibilidad —95%— y
una especificidad no muy alta 75% en colec-
tivos con alta endemia™'’; incluimos ademds
la deteccién de IgM con objeto de mejorar la
especificidad en la definicién de caso, consi-
derando como tal aquel trabajador que pre-
sentd positivo el test de rosa de bengala e
IgM en suero.

Consideramos como expuestos a los ope-
rarios del drea de sacrificio del matadero (lugar
de la rotura de la tuberfa) y como no-expues-
tos a los restantes trabajadores de la cohorte.

Con el fin de detectar niveles de exposi-
cién se calcularon las incidencias acumula-
das, los riesgos relativos (RR) y atribuibles
(RA) de aquellos trabajadores cuya actividad
laboral se desarrollaba préxima al lugar de la ro-
tura, estableciendo como colectivo de refe-ren-
cia el formado por los trabajadores de la tienda,
administrativos y fébrica de embutidos, consi-
derados los de menor exposicién —presenta-
ron las menores tasas de ataque y OR en el
estudio casos-control— y sus lugares de traba-
jo son los mds distantes del lugar de la rotura.

El andlisis de los datos fue realizado me-
diante el programa Epiinfo 6.0.

La recogida de la informacién se realizd
durante los meses de febrero y marzo de
1997.

RESULTADOS

Durante 1996 el matadero procedié al sa-
crificio de un elevado niimero de ovejas y cabras
diagnosticadas de brucelosis, alcanzando cifras
superiores al millar mensual durante los meses
de agosto, septiembre y octubre (tabla 1).

Las distintas fuentes de datos consulta-
das confirmaron la existencia de 19 trabaja-
dores con diagndstico reciente de brucelosis
o con sospecha de padecer la enfermedad
(pendientes de confirmacién). En latabla 2 y
la figura 2 se muestran los casos segin mes
de diagnéstico o fecha de la baja laboral.
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Nimero de cabezas de ganado sacrificado afectado de
Brucelosis durante 1996 por meses

Tabla 1

ANALISIS DE UN BROTE EPIDEMICO DE BRUCELOSIS...

Tabla 2

Casos de Brucelosis en trabajadores del matadero se-
gin mes de diagnéstico o de la baja laboral

(*) Ganado ovino y caprino procedente del Sancamiento Gana-

dero.

Fuente: Registro Veterinario del matadero.

Figura 2

Mes N° de cabezas sacrificadas (*) Mes N° de casos Frecuencia
(**) Relativa

Enero 286
Febrero 300 1996
Marzo 206 Abril 1 5%
Abril 568 Septiembre 3 16%
Mayo 988 Octubre 3 16%
Junio 825 Noviembre 1 5%
Julio 794 Diciembre 6 32%
Agosto 1.209 1997
Septiembre 1.223 Enero 16%
Octubre 1.047
Noviembre 743 Febrero 2 0%
Diciembre 76 (**) Casos diagnosticados o sospechados.

Fuente de datos: Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Anda-
lucfa (SVEA). Mutualidad laboral. Bajas laborales de casos no
notificados al SVEA.

Animales sacrificados con Brucelosis y casos de la enfermedad en trabajadores segiin mes de notificacién
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-o— casos notificados
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Fuente: Tablas 1 y 2. Escala semilogarftmica,
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En el matadero trabajan 102 operarios,
de los cuales se encuestd a 90, descartdndose
a cuatro de ellos por llevar trabajando poco
mids de 1 mes. En la tabla 3 se expone su dis-
tribucidn segiin puesto de trabajo.

Las encuestas epidemioldgicas revelaron
que:

— solo tres trabajadores presentaban
riesgos no laborales (ingesta de le-
che o queso frescos no higieniza-
dos), de los cuales uno presenté la
enfermedad.

— los trabajadores de los corrales —su-
puestamente con mds riesgo, debido
a la limpieza de establos y cuidado
de animales— no enfermaron ni pre-

Tabla 3

sentaron sintomas de haber padeci-
do la enfermedad.

— en casi todos los puestos de trabajo
hubo trabajadores afectados (bien
enfermos y/o bien con sintomas) en
mayor o menor grado, destacando
los operarios de la cadena de sacrifi-
cio quienes presentaron la mayor
tasa de ataque: 56% (tabla 3).

— el grupo de trabajadores sintomdti-
cos —tabla 3 y figura 3— estuvo
formado por los trabajadores diag-
nosticados o en espera de confirma-
cién diagndstica mas aquellos que
en la encuesta manifestaron haber
padecido dos o mds sintomas suges-
tivos de brucelosis.

Censo de trabajadores, sintomiticos y tasas de ataque por puesto de trabajo

Puesto de Trabajadores Trabajadores Tasas de
trabajo censados sintomdticos Atague
Area Sacrificio 25 14 56%
Administracién 11 2 18%
Corrales 3 0 —
Sala Despiece 11 4 36%
Tienda y Embutidos 10 2 20%
Limpieza 8 2 25%
Transportistas 5 2 40%
Mantenimiento 2 1 50%
Albaililes 3 0 —
Directivos 3 1 33%
Cafeteria 5 0 —
Total personal 86 28 33%

(¥) Trabajadores que en laencuesta manifestaron haber padecido dos 0 mis sintomas sugestivos de Brucelosis més aquéllos diagnosticados

o en espera de confirmar el diagnéstico.

El estudio de casos y controles realizado,
tomando como caso a los sujetos sintométi-
cos y como controles al resto, muestra que
los trabajadores de la cadena de sacrificio
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presentan una OR mayor que la del resto de
colectivos analizados (OR de 4,8 con un in-
tervalo de confianza del 95% entre 1,6 y 15y
una p < 0.01) (tabla 4).
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Figura 3

Trabajadores censados y sintomdticos segiin puesto de trabajo
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Fuente: Tablas 1y 2. Escala semilogaritmica.

Tabla 4

Relacién entre la presencia de sintomas y el puesto de trabajo (exposicion laboral), Estudio casos-control

Puesto de Sintomdticos
trabajo Expuestos sf NO OR

Cadena sacrificio si 14 11 OR=4,27
NO 14 47 p <0..01

Sala despiece si 4 8 OR= 1
NO 24 50

Administracién si 2 9 OR=0,4
NO 26 49

Transportistas si 2 3 OR= 1,2
NO 26 55

Personal limpieza si 2 6 OR=0,7
NO 26 52

Personal de mantenimiento si 1 1 OR=2
NO 27 57

Personal Directivo si 1 2 OR= 1,04
NO 27 56

Tienda-Embutidos si 2 8 OR=0,5
NO 26 50

Fuente: Encuesta a los trabajadores.
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Las determinaciones de rosa de bengala
més IgM antibrucela fueron positivas en 31
trabajadores de los 65 de la cohorte estable-
cida.

Tabla 5
Relacion exposicin (trabajar en la cadena de

sacrificio) y 1a infeccién (Rosa de Bengala
positivo + IgM positiva)

Infectados  Sanos Total
Expuestos 19 6 25
No expuestos 12 28 40
Totales 31 34 65

RR =2,5 (IC 95%: 1,5 - 4.3) chi®=12,8 p < 0,01
Fuente: Estudio de Cohortes.

En el estudio de cohortes los operarios de
la cadena de sacrificio, considerados como
los de mayor exposicidn, presentaron un RR

de 2,5 (IC 95%: 1,5-4,3) respecto al resto de
los trabajadores y una chi? de 12,8 (p < 0,01)
(tabla 5).

Cuando se compard a los operarios de los
puestos de trabajo mds préximos a la rotura
con el colectivo formado por los menos ex-
puestos (administrativos, personal de Ia
tienda y de elaboracién de embutidos), el
riesgo relativo de infectarse de los operarios
de la zona de sacrificio se elevd hasta 8
(1C95%:2-30); el de los trabajadores de la
limpieza fue de 6,56 (IC 95%:1,6-27) y el
de los trabajadores de la sala de despiece de
4,77 (IC 95 %:1,1-21) (tabla 6).

Los RA en estos colectivos fueron del
87,5% (IC 95%: 52-97) para los trabajado-
res de la cadena de sacrificio, del 84,8%
(IC 95%: 36,7-96) para los de limpieza, y
del 79% (IC 95%: 9-95) para los de la sala
de despiece; en comparacién, claro estd,
con los oficinistas mas los trabajadores de
la tienda y claboradores de embutidos (ta-
bla 6).

Tabla 6

Incidencias, Riesgos relativos y Fracciones Atribuibles segiin lugar de trabajo. Estudio de cohortes

P"e'm).de Expuestos Infectados Incidencia RR FA
trabajo
Zona de sacrificio 25 19 0,76 8 87%
Personal limpieza 8 5 0,62 6,56 85%
Sala de despiece 11 5 0,45 4,77 79%
Resto trabajadores 21 2 0,10 1 —

El Grupo Resto trabajadores es el colectivo formado por Personal administrativo + Personal de la tienda + Personal que elabora

embutidos,

DISCUSION

La rotura de la tuberfa transportadora del
contenido visceral de los animales sacrifica-
dos producida en los meses de agosto y no-
viembre, originé el paso al ambiente de
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material contantinado por brucellas, proce-
dente del elevado mimero de ovejas y cabras
sacrificadas en dicho periodo con la enfer-
medad. En un ambiente cerrado, con alto
grado de humedad y poca aireacion, unido a
la difusién producida por el agua a presion
—mecanismo impulsor del arrastre de las
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visceras por el interior de la tuberfa— dieron
lugar a la aerosolizacién de particulas infec-
tantes cargadas con brucellas.

El elevado nimero de animales sacrifica-
dos afectados de brucelosis incrementd el
riesgo de infectarse de los empleados del ma-
tadero, relacién descrita por diversos auto-
res'", siendo los operarios de la sala de
sacrificio los mds afectados, situacién que ya
Kaufmann habfa planteado en su revision so-
bre la Brucelosis’, en la que expone que en
este colectivo de operarios se produce el 75%
de las infecciones por brucellas en el medio
laboral, representando tan sélo el 20% del
censo de empleados del matadero. Sin em-
bargo se afectaron también los trabajadores
de otros puestos de trabajo.

Las encuestas realizadas no encontraron
ningtin otro riesgo que pudiera explicar la
aparicién de los enfermos ni de los infecta-
dos.

Elriesgo de enfermar fue 2,5 veces supe-
rior para los trabajadores de la sala de sacri-
ficio si los comparamos con el conjunto de
los trabajadores del matadero, sin embargo,
si la comparacién se establece con el colecti-
vo menos expuesto (los trabajadores de las
oficinas, tienda y elaboracién de embutidos
presentaron las menores tasas de ataque), el
riesgo relativo se incrementa hasta 8.

Cuando analizamos las distintas exposi-
ciones segtin el puesto de trabajo nos encon-
tramos con un gradiente de riesgos que va
desde 4,77 para los trabajadores de la sala de
despiece, 6,56 para los trabajadores de la
limpieza y de 8 en los trabajadores del drea
de sacrificio. A la rotura de la tuberia podria
achacarse la aparicién del 87,5% de los in-
fectados de la cadena de sacrificio, del 85%
en los trabajadores de la limpieza y del 79%
de los de la sala de despiece.

Parece constatarse la existencia de una
relacién causal entre la exposicién comenta-
day la aparicién de trabajadores con infec-
cién reciente de Brucelosis. La exposicién
producida a rafz de la rotura de la tuberia pre-
cede a las notificaciones de los casos, excep-
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to el primero de ellos que fue documentado
en abril; el establecimiento tardio del diag-
néstico, el variable periodo de incubacién de
la enfermedad y las peculiaridades de la ae-
rosolizacién como mecanismo de transmi-
si6n podrian explicar la aparicién escalonada
de los casos a lo largo de los meses siguien-
tes. En noviembre, con la segunda rotura de
la tuberfa, se incrementé de nuevo el riesgo
de infeccién y posiblemente puedan achacar-
se algunos infectados y enfermos a esta nue-
va exposicion.

En este estudio se constata la relacidn en-
tre el puesto de trabajo y la incidencia de la
infeccién, presentando una fuerte asociacién
(RR de 2,5 con IC: 1,5-4,63) bastante preci-
sa, un efecto dosis-respuesta (a mayor expo-
sicién o cercanfa del lugar de la rotura mayor
incidencia y riesgo), y consistencia de la aso-
ciacién; algunos estudios destacan situacio-
nes de riesgo similares”®!""'2, Por otra parte,
los datos de este estudio estdn en concordan-
cia con los conocimientos actuales sobre la
enfermedad, existe especificidad agente-in-
fecci6n y finalmente la evidencia experimen-
tal, imposible de realizar pero que en este
caso el azar nos ha brindado la oportunidad
de analizar los efectos de esta exposicién
como si de un experimento se tratara,

En febrero recomendamos a la empresa
no utilizar el “cafién” como mecanismo de
transporte de las visceras, no habiéndose
producido ningtin caso notificado de bruce-
losis humana entre los trabajadores del mata-
dero desde entonces. Igualmente seria
deseable la prohibicidn de este tipo de meca-
nismos en los mataderos por el riesgo asocia-

do que representa para los trabajadores.

Es importante para los sistemas de vigi-
lancia epidemiolégica disponer de informa-
cién de las mutualidades laborales, ya que
determinadas patologias pueden verse sub-
notificadas cuando se producen dentro del
contexto laboral.

Por dltimo, el control sanitario de la ca-
bafia ganadera se considera indispensable
para seguir reduciendo las consecuencias de
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esta enfermedad en la poblacién general y en
los colectivos de riesgo, como los trabajado-
res de mataderos, en particular.
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La dieta es uno de los componentes de
los estilos de vida que ejerce una mayor in-
fluencia sobre la salud, determinando de
forma decisiva el desarrollo fisico y el creci-
miento, la reproduccién y el rendimiento fi-
sico e intelectual'. Diversos estudios
realizados en las dltimas décadas sobre habi-
tos alimentarios y el estado nutricional de la
poblacién de los pafses mediterrdneos”'’,
han permitido poner de relieve cambios sig-
nificativos en la forma de alimentarse de la
poblacién. Ello se manifiesta a través de un
excesivo consumo de alimentos como los
dulces y las golosinas, la bollerfa, y los em-
butidos, mientras que otros alimentos esen-
ciales para conseguir una dieta equilibrada,
como las verduras o las legumbres, son con-
sumidos en cantidades menores a las reco-
mendadas. Cabe suponer que estos cambios
en las conductas alimentarias se deben de es-
tar produciendo de manera todavia mds pa-
tente en la poblacién infantil, debido a que
constituye un grupo vulnerable a la agresiva
publicidad que les rodea, lo que junto a la ac-
titud permisiva de los padres, puede conducir
a que arraiguen definitivamente en la edad
adulta.
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Los hébitos alimentarios de la poblacién
en edad escolar de nuestro pafs son poco co-
nocidos*’. Es por ello por lo que en el marco
de una encuesta de salud, cuyo objetivo era
conocer los estilos de vida relacionados con
la salud de los escolares, hemos investigado
el tipo de alimentacién que éstos llevaban a
cabo. Para ello, se formularon tres preguntas
cerradas: una pregunta en la que los alumnos
debfan de hacer constar la frecuencia de con-
sumo de una lista formada por 16 tipos de
alimentos, otra sobre la frecuencia de consu-
mo de productos que tipicamente se usan
para desayunar, y una tercera que trataba de
indagar sobre la ingesta durante el recreo del
colegio. El cuestionario fue autocumplimen-
tado de manera an6nima por 548 escolares
de 6°y 8°de EGB de una Zona Bésica de Sa-
lud de la ciudad de Cérdoba, entre los meses
de abril a mayo de 1993 (tasa de respuesta:
97,8%). Los escolares presentaban un pro-
medio de edad & DE (desviacién estdndar)
de 12,4 £ 1,3 afios (limites=10-15 afios); el
53,0% eran nifios y el 47,0%, nifias. La dis-
tribucién segiin la frecuencia de consumo de
diversos alimentos se muestra en la tabla 1.
Destaca, por orden de frecuencia de consu-
mo, el pan en primer lugar, seguido de los
productos l4cteos, y la fruta. La fruta del
tiempo es uno de los alimentos que tiene una
mayor aceptacién entre la poblacién infan-
til*>!!, Las nifias toman mds verduras que los
nifios, lo que ya fue observado por Mendoza
et al en un estudio realizado a nivel nacional®.
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Tabla 1

Frecuencia de consumo de alimentos entre los escolares

Frecuencia (%)

Alimentos

Pan 95,0 L1 3,0 09
Leche y derivados 89,4 8.1 1,6 09
Frutas 82,2 115 35 2.8
Embutidos 66,1 24,2 7,9 1.8
Bebidas gaseosas 60,5 25,0 12,1 2.4
Dulces y golosinas 58,0 25,2 14,7 2,1
Verduras 53,8 28,0 12,0 6.2
Carnes 52,8 452 1,8 02
Bolsas patatas, gusanitos y cortezas 44,5 323 21,0 2,2
Legumbres 42,2 524 3,7 1,7
Huevos 375 52,7 7,1 2,7
Pescados 34,5 54.4 6,7 4.4
Frutos secos 343 384 23,6 37
Chocolate 233 36,6 35,8 43
Hamburguesas y perritos calientes 19,9 390 312 9.9
Café 21,1

91 17,5 523

Respecto a los dulces y golosinas, también
se constata, como en otras investigacio-
nes***2 unos elevados fndices de ingesta,
muy por encima de lo recomendado por los
expertos. El consumo de otros alimentos
conceptuables como “negativos”, como son
los refrescos azucarados y las bebidas gaseo-
sas, lo podemos considerar de preocupante,
ya que seis de cada diez alumnos los toman a
diario. Este dato resulta similar al encontrado
por Gascén en un estudio llevado a cabo en
escolares con las mismas edades de la pro-
vincia de Cérdoba'!, es superior a la media
andaluza (44,5%)°, y duplica los niveles re-
gistrados a nivel nacional®. Mds de la mitad
de los encuestados comen pescado a diario.
Las nifias y los alumnos de mayor edad des-
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tacan por una mayor frecuencia de consumo
de este alimento. Estos datos coinciden con
los de otras investigaciones*”'®. El consumo
de legumbres, tradicional componente de la
dieta mediterrdnea, resulta bastante usual en-
tre nuestros escolares, y se sitiia muy por en-
cima de la media nacional*>'?. Las nifias,
igualmente, destacan con respecto a los ni-
fios en el grado de consumo de este alimento,
dato que coincide con el aportado en otro re-
ciente estudio'?.,

Todos los alumnos, salvo uno, afirmaron
desayunar todos los dfas, siendo la ingesta de
leche la mds habitual (90,6%) (figura 1). En
una revisién llevada a cabo recientemente se
indica que muchos nifios espafioles no desa-
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Figura 1

Frecuencia de consumo de alimentos en el desayuno
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yunan nada o lo hacen insuficientemente',
Asi, a excepcidn de un estudio realizado en
el medio rural en donde se obtienen cifras si-
milares a las nuestras'?, entre el 4% y el 24%
de la poblacién escolar acuden sin desayunar
al colegio*®'"™*, Por tltimo, un 8,3% de los
estudiantes no ingieren nada durante el re-
creo, apreciandose una pérdida progresiva de
esta costumbre entre los nifios del curso su-
perior (8° de Ensefianza General Bésica).

En conclusién, segiin se desprende de los
datos obtenidos en nuestro estudio, podemos
decir que la dieta de los escolares de nuestra
zona no parece presentar desequilibrios im-
portantes, aunque tras un andlisis més por-
menorizado de los resultados se detectan
ciertas desviaciones, muy en consonancia
con las observadas en otros trabajos publica-
dos, y que serd preciso corregir (sobre todo,
frenar el consumo indiscriminado de produc-
tos azucarados). En este sentido, la escuela, a
través de la educacién para la salud llevada a
cabo por los maestros, constituye el escena-
rio més apropiado, sin olvidar la importante
labor que deben desempeiiar los padres y las
autoridades sanitarias, para contrarrestar los
efectos derivados de la incitacién a un consu-
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mismo desorbitado que se transmite a través
de la publicidad de la industria alimentaria
(que ademds resulta a veces engaiiosa ¢ in-
completa) y de los mensajes contradictorios
que se dan en los medios de comunicacién.
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Cuatro secciones enmarcan este abultado
y variado volumen sobre la EpS del siglo
XXI. Variados son también los profesionales
que participan (personal médico y de enfer-
merfa, psic6logos, educadores escolares y
universitarios y trabajadores sociales), dejan-
do patente la importancia de la multidiscipli-
nariedad en el desarrollo de la Educaci6n
para la Salud (en adelante EpS).

La Secci6n primera, que engloba ocho
capitulos, estd dedicada a reflexionar sobre
el marco tedrico de la EpS, indispensable
para entender la realidad y para poder situar-
nos ante los grandes cambios sociosanitarios
acaecidos en nuestra sociedad actual y ante
los que previsiblemente van a continuar dén-
dose en el ya a las puertas siglo XXI.

Son tantas las materias tratadas en esta
seccién que practicamente s6lo podemos
enumerarlas. Los movimientos migratorios,
los grandes cambios producidos en las insti-
tuciones sanitarias, las nuevas enfermedades
aparecidas en este siglo, los nuevos enfoques
sobre salud publica, incluyendo la incorpora-
cién de los conceptos de promocién de salud,
son temas que se analizan en este libro y so-
bre los que se reflexiona profundamente.

Las dimensiones culturales y los proce-
sos de comunicaci6n son aspectos tan impor-
tantes que es impensable poder trabajar en el
campo de la promocién y EpS sin tenerlos en
cuenta. Por ello, también se incluyen algunos

capitulos sobre estos aspectos. Las relacio-
nes con los demds y con el entorno es un pro-
ceso dindmico que hace del ser humano un
ser en devenir, en permanente dialéctica con
la realidad.

El bagaje ideoldgico, las creencias y mo-
dos de vida de las personas, su modo de co-
municar y comunicarse consigo y con el
entorno, el modo de actuar frente a la salud y
la enfermedad son saberes que forman parte
de la vida diaria, transmitidos en la relacidon
del dia a dia, de manera no metddica, par-
tiendo de la evidencia inmediata. El modelo
cultural del que se parta tendrd claras inci-
dencias sobre cémo educar a la poblacién en
salud. La EpS parte entonces tanto del saber
cotidiano como del saber cientifico. Conocer
y respetar el primero permite introducir co-
nocimientos que llevan a la reflexion sobre el
porqué de una accién, a razonamientos 16gi-
cos y al pasaje de actos intencionados positi-
vos y saludables.

Y aqui podemos entroncar con las técni-
cas a utilizar para compaginar estos saberes.
Se trata como bien se explicita en el capitulo
6 de esta primera seccidn, de las técnicas gru-
pales principalmente. El proceso de educacién
para la salud pasa por la comunicacién e inte-
raccién personal; una comunicacién efectiva
atraviesa el didlogo que se basa en hablar y
escuchar con el fin de entender y hacerse en-
tender. El trabajo de grupo permite la apro-
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piacién de los saberes y experiencias de los
otros y la posibilidad de comunicar y ofrecer
los propios mediante la reflexion y discusién
en grupo.

Dado que es el tema tratado en el diltimo
capitulo, aprovechamos la oportunidad de
hablar acerca del logro que ha supuesto la in-
clusién de la EpS como materia transversal
en el curriculum educativo. No vamos a caer
en la tan manida afirmacién de que el medio
escolar es el mds idéneo para desarrollar la
EpS; también lo son el medio laboral y cual-
quier otro 4mbito donde los distintos grupos
de la comunidad viven y se desenvuelven ha-
bitualmente. Sin embargo, es cierto que la
escuela nos permite, desde el primer momen-
to y de forma espiral, trabajar e incidir en la
adquisicién de actitudes y hdbitos positivos
para la salud asi como comportamientos co-
herentes con el fomento de una vida saluda-
ble. Permite ademds poder incidir sobre toda
la comunidad escolar incluidos padres y ma-
dres. Pero si bien es un paso importante que
la EpS se recoja y reconozca en la LOGSE,
no es menos cierta la necesidad de continuar
apoyando, reforzando y estimulando el desa-
rrollo de proyectos y acciones de educacion
para la Salud en el medio educativo. La exis-
tencia de una Red Europea de Escuelas Pro-
motoras de Salud auspiciada por la
Organizacién Mundial de la Salud y apoyada
por organismos como la Comisién Europea o
el Consejo de Europa y a la que Espaiia estd
adherida, pone de manifiesto la importancia
de esta tdltima afirmacidn.

En la secci6n segunda se tratan los pro-
blemas de salud que especificamente habra
que afrontar en el siglo XXI, en los que el pa-
pel de la EpS serd imprescindible bien para
atajarlos, bien para reducir el dolor y el sufri-
miento que las mismas conllevan.

La salud mental también se incluye en
este libro; este tema tan escasamente tratado
habitualmente en promocién de la salud, es
imprescindible si de verdad nos interesa el
bienestar de las personas, Todavia seguimos
aplicando nuestro esfuerzo en prevenir los
aspectos fisicos olviddndonos de algo tan
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esencial coino es el equilibrio emocional de
las personas y el sentirse bien en el seno de
una sociedad que se precie de ser saludable.

Las enfermedades crénicas y los acci-
dentes de trdfico son también tratados en esta
seccidn, teniendo presente los componentes
individuales y sociales que actdan en ellos y
por tanto la posibilidad de educar en estos as-
pectos.

La tercera seccién se ocupa de un tema
fundamental y sin embargo, muchas veces
descuidado. Es la programacién y planifi-
caci6n de las intervenciones en EpS. Las
acciones educativas exigen de una adecuada
programacién que parta de un profundo cono-
cimiento de la poblacién a quien va a dirigirse la
accién, de la delimitacién y formulacién del
problema sobre el que se va a trabajar, de una
estudiada definicién de los objetivos que se
pretende alcanzar asf como de los contenidos y
recursos disponibles y necesarios; la utiliza-
cién de metodologias activas y participativas
son imprescindibles sin olvidarnos, cosa que
ocurre muy a menudo, de la necesidad de
evaluar la pertinencia tanto del proceso como
de los resultados de los programas aplicados.

En la seccion cuarta, se expone el desa-
rrollo concreto de proyectos llevados a cabo
con grupos especiticos como el de los nifios
y adolescentes diabéticos, enfermos termina-
les, grupos de autoayuda, grupos de mujeres,
escuelas de padres y madres. Se incluyen en
esta seccion algunos capitulos sobre diversos
recursos y técnicas que favorecen el desarro-
llo de la EpS.

Para finalizar, nos quedamos con una
idea central desarrollada en este libro, es ¢l pa-
pel que la EpS juega en la sociedad actual
como respuesta a las necesidades de salud de
los grupos y como el mejor medio de adquirir
comportamientos positivos en relacién con la
salud individual y comunitaria y de modificar
aquellos, contrarios al fomento de la salud.
Este concepto de educacién va unido al desa-
rrollo de la capacidad de toma de decisiones
conscientes y coherentes con un modo de
vida saludable, de responsabilidad frente a la
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propia salud y la de los demds y de la adecua-
da utilizacién de los servicios sanitarios.

El desarrollo de la EpS es un indicador
claro de calidad y bienestar de los pueblos.
Desde esta realidad, se hace necesario no
s6lo profundizar en los conceptos, aunque
sean prioritarios para avanzar, sino también
una adecuada programacién y planificacién,
eficaces metodologfas, recursos, y sobre
todo unos profesionales con una sélida for-
macidn en esta materia.
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Quizés la conclusién a la que nos lleva
este conjunto de trabajos sea que la EpS se
puede aplicar en una realidad presente y
palpable desde un enfoque integral basado
en conocimientos sobre la persona y la rea-
lidad social actuales, desde una postura po-
sitiva hacia la sociedad y un reconocimiento
de su capacidad para sortear los peligros y
riesgos siempre que se les proporcionen las
herramientas y recursos necesarios para
ello.
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