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El cáncer es un problema de salud de 
magnitud creciente, tanto en España co- 
mo en la mayoría de los países del mun- 
do. El incremento de la esperanza de 
vida, la disminución o desaparición de 
otras causas competitivas de enfermedad 
y muerte y la mejora de los métodos 
diagnósticos y terapéuticos del cáncer, 
hacen que esta enfermedad adquiera en 
nuestros días una mayor relevancia *que 
la que tenía hace unas décadas. 

Esta relevancia del problema ha lle- 
vado a los países de la CE a un acuerdo 
para desarrollar el “Programa Europa 
contra el Cáncer”. La Comisión Europea 
aprobó en 1986 un primer Plan de Acción 
1987-l 989 l, ya evaluado como muy posi- 
tivo, y en 1989 el segundo Plan de Acción 
1990-l 994 2 que ahora se está implemen- 
tando. 

La elaboración, aprobación y amplia 
difusión del Código Europeo contra el 
Cáncer, así como el gran esfuerzo legis- 
lativo emprendido por los doce países 
para reducir el consumo de tabaco, res- 
ponsable directo del 30 por 100 de las 
muertes por cáncer, han sido acciones 
decisivas en este período. 

En las políticas de control y preven- 
ción del cáncer, se consideran decisivas 
y prioritarias las acciones preventivas que 
modifiquen el nivel de exposición de la 
población a los factores de riesgo de 
cáncer más prevalentes, especialmente 

consumo de tabaco y alcohol, exceso de 
consumo calórico y otros factores ligados 
a la nutrición. Sobre estas medidas se 
apoya gran parte de la expectativa de 
disminución de la morbilidad y mortali- 
dad por cáncer en la Región Europea. 
Otras dos herramientas importantes para 
el control del cáncer son el desarrollo de 
los programas de detección precoz que 
han demostrado su eficacia, efectividad y 
eficiencia y el posibilitar a todos los 
pacientes oncológicos el acceso equitati- 
vo a las técnicas diagnósticas y terapéu- 
ticas disponibles de acuerdo al estado 
actual de conocimientos. 

Si nos centramos en las acciones de 
detección precoz, sólo algunos progra- 
mas referidos a localizaciones tumor-ales 
concretas y realizados en condiciones 
óptimas se han demostrado eficaces en 
la reducción de la mortalidad por estos 
tumores. 

Para que la aplicación periódica de 
pruebas de detección precoz de enferme- 
dad a grandes grupos de población sea 
eficaz, efectiva y eficiente se deben cum- 
plir una serie de criterios de la enferme- 
dad (elevada prevalencia en fase 
preclínica detectable, gravedad, historia 
natural conocida, tratamiento eficaz); del 
test diagnóstico disponible (valide:z, re- 
producibilidad, seguridad, simple y de 
fácil aplicación, mínimos efectos adver- 
sos, costes soportables) y  del programa 
(cobertura, accesibilidad de poblaciones 
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de riesgo, disponibilidad de recursos, se- 
guimiento completo, evaluación de efica- 
cia y rendimiento, etc). z7 

Las dos localizaciones tumorales, en 
las que existe una mayor experiencia de 
aplicación de programas de detección 
precoz en grandes grupos de población, 
son el cáncer de mama femenino y el 
cáncer de cervix uterino. 

La prevalencia de estos dos tumores 
en España es baja respecto a la de los 
países donde se han llevado a cabo inter- 
venciones experimentales 0 programas 
de detección más o menos extensos. 

Antes de trasladar y extender dichos 
programas a nuestro contexto es necesa- 
rio realizar estudios piloto en nuestro 
medio para disponer de información so- 
bre su efectividad, el posible impacto de 
estos programas sobre los servicios de 
salud, el grado de aceptación por parte 
de las mujeres, así como sobre los costes 
y beneficios que supondría la extensión 
de los mismos (personal, aparateje, nece- 
sidades de formación, etc.). 

En este sentido, el Ministerio de Sa- 
nidad y Consumo apoya la estrategia 
propuesta por la Comisión de Comuni- 
dades Europeas de realización de estu- 
dios piloto, con metodología y sistemas 
de evaluación homogéneos, que sirvan 
para orientar la política de cada país en 
este campo. 

El Programa de Detección Precoz de 
Cáncer de Mama, iniciado en Navarra en 
Marzo de 1990, con el apoyo del Gobierno 
de Navarra, el Ministerio de Sanidad y 
Consumo y el “Programa Europa contra el 
Cáncer” es el estudio piloto de mayor 
cobertura y relevancia de los realizados en 
nuestro país. A la vez, por su grado de 
desarrollo y los resultados obtenidos, cons- 
tituye uno de los programas más relevantes 
de los seis estudios piloto desarrollados en 
seis países europeos. Casi dos años después 
del inicio del Programa de Detección 

Precoz de Navarra, se ha realizado la 
primera convocatoria a las 60.000 muje- 
res comprendidas entre 45 y 65 años, 
obteniendo una tasa de participación su- 
perior al 85 por 100. 

Recientemente se ha celebrado en 
Copenhague (noviembre 1991) una reu- 
nión sobre Estrategias de Detección Pre- 
coz de Cáncer en la CE, patrocinada por 
el “Programa Europa contra el Cáncer 
que se circunscribió básicamente al cán- 
cer de mama y de cervix uterino. 

En dicha reunión se señaló la impor- 
tancia de que estos programas fueran 
desarrollados contando con el apoyo y 
bajo la responsabilidad de la administra- 
ción sanitaria correspondiente, frente a 
otro tipo de iniciativas. Ello debido tanto 
a la capacidad de movilizar y coordinar 
los recursos necesarios, como a la impor- 
tancia de mantener un estricto control de 
calidad del proceso. El apoyo de la ad- 
ministración también permite que el pro- 
grama alcance una cobertura suficiente, 
que evite sesgos de selección y logre 
reducir la mortalidad por cáncer a nivel 
comunitario. 

La detección del cáncer de cérvix a 
través de la citología o test de Papanico- 
lau es una práctica extendida en casi 
todos los sistemas sanitarios de la CE 8-10. 
Sin embargo, sólo existen programas de 
cobertura nacional en Alemania, Países 
Bajos y Reino Unido. La toma es reali- 
zada de forma mayoritaria por médicos 
de atención primaria en Dinamarca, Paí- 
ses Bajos, Portugal, Reino Unido e Irlan- 
da y por ginecólogos en Bélgica, Francia, 
Alemania e Italia. El buen resultado del 
programa depende en gran medida de: 

La existencia de sistemas de invita- 
ción personal a la mujer, involucran- 
do a la atención primaria y ofreciendo 
la máxima información sobre todo el 
proceso para conseguir participacio- 
nes superiores al 80 por 1 OO. 
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La realización de un control de cali- 
dad riguroso de la toma y de su inter- 
pretación, debido a los problemas de 
validez y seguridad de la prueba. 

La previsión del seguimiento de los 
casos detectados. 

A nivel teórico, la población diana es 
aquella en la que existe una mayor pre- 
valencia de lesiones precancerosas que, 
a nivel europeo, son las mujeres de 25 a 
65 años (con una vida sexualmente acti- 
va). El intervalo entre exámenes debería 
ser de 3 a 5 años en general, dado que es 
muy pequeño el beneficio obtenido al 
realizar los exámenes a intervalos meno- 
res de 3 años. 

En el caso de España, que presenta 
una de las menores tasas de mortalidad 
por cáncer de cervix del mundo, hay que 
tener en cuenta que, junto a la baja 
sensibilidad y especificidad de la prueba, 
la baja prevalencia del proceso reduce el 
valor predictivo de los resultados positi- 
vos, ofrecidos por el test, y condiciona la 
eficiencia del programa. 

Por ello, la detección precoz masiva 
de cáncer de cervix no tiene por qué 
constituir una prioridad en la estrategia 
global de control y prevención del cáncer 
en nuestro país. Sin embargo, es la prue- 
ba de detección precoz de cáncer más 
extendida, y su realización actual presen- 
ta dos graves defectos: se realiza a edades 
tempranas, cuando la incidencia es muy 
baja, y con una frecuencia excesiva, unida 
generalmente a programas de planifica- 
ción familiar. 

Sería necesario, reorientar las activi- 
dades de detección precoz de cáncer 
hacia los grupos de mayor riesgo (pro- 
miscuidad sexual, infecciones genitales) 
que generalmente acceden de forma li- 
mitada a estos programas. 

En el caso de la detección precoz del 
cáncer de mama, la prueba de detección 
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que se considera eficaz es la mamografía 
‘1-1x. Gran Bretaña y Holanda disponen 
de programas nacionales basados en esta 
prueba. 

Se recomienda que los programas se 
basen en una amplia campaña de infor- 
mación pública y en sistemas de invita- 
ción personal a las mujeres de la 
población diana. Las evidencias científi- 
cas disponibles hasta el momento no han 
demostrado beneficios de la aplicación 
de mamografía periódica en edades infe- 
riores a los 50 años. Se considera, por 
tanto, que la población diana deben ser 
las mujeres de 50 a 69 años. 

En actividades de detección precoz 
no organizadas existe un sesgo de (auto- 
selección, puesto que acuden con mayor 
frecuencia las mujeres más jóvenes (ha- 
bitualmente más sensibilizadas) que pre- 
sentan un menor riesgo. Dado que esta 
prueba implica un riesgo incierto, aunque 
mínimo, no parece conveniente realizar 
mamografías desde edades jóvenes y en 
cortos intervalos de tiempo, por la acu- 
mulación de radiación que supone a lo 
largo de la vida y la probabilidad de que 
posibl.es efectos se manifiesten en edades 
tempranas. El intervalo óptimo entre ma- 
mografías sería de 2 a 3 años. 

Las mamografías pueden realizarse 
con una sola proyección y deben implan- 
tarse estrictas medidas de control de 
calidad: equipos de alta sensibilidad y 
baja radiación, personal bien entrenado 
y sistemas de doble lectura de las mamo- 
grafías. 

Se deben asegurar la provisión de re- 
cursos para un completo seguimiento, una 
rápida confirmación diagnóstica e ‘instau- 
ración del tratamiento. La existencia de 
protocolos consensuados bien establecidos 
por equipos interdisciplinarios será garan- 
tía de calidad. Se procurará la aplicación 
de técnicas conservadoras, tanto diagnós- 
ticas como terapéuticas. 
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En España, el cáncer de mama es el 
tumor más frecuente en la población 
femenina (incidencia de 40 a 60 por 
100.000 mujeres) y primera causa de 
muerte por tumores (20 por cada 
100.000). Aún siendo importante, España 
se sitúa entre los países de Europa de 
baja incidencia y mortalidad por este 
tumor. Este hecho condiciona la seguri- 
dad de la prueba (valores predictivos) y 
el establecimiento de un óptimo intervalo 
de tiempo entre mamografías. 

Además de la rica experiencia del 
programa de deteccisn precoz iniciado 
en Navarra, se están desarrollando otras 
iniciativas en distintas comunidades au- 
tónomas. Parece necesario avanzar hacia 
un increment’o progresivo en la cobertura * 
por estos programas de la población fe- 
menina de mayor riesgo (fundamental- 
mente definido por la edad comprendida 
entre 50 y 65 años). 

Para avanzar en este sentido, es prio- 
ritario facilitar el intercambio de infor- 
mación entre distintas experiencias y 
poner en marcha mecanismos de evalua- 
ción global de estos programas. Sería 
necesario racionalizar las estrategias de 
implantación, a través del acuerdo de las 
distintas administraciones, instituciones y 
personal sanitario con responsabilidad en 
la provisión de estos servicios. Esto ser- 
viría para establecer los pasos iniciales y 
las prioridades de actuación (provisión 
de recursos, formación de personal -ra- 
diólogos y técnicos de radiología-, coor- 
dinación entre niveles asistenciales, 
información a Ia población, etc). 

Solo de esta forma, con todo el apoyo 
institucional y máxima garantía de cali- 
dad en todas las actividades del progra- 
ma, podrán maximizarse los beneficios 
del mismo expresados en reducción de la 
mortalidad por cáncer de mama a medio 
plazo y una mayor sobrevivencia con 
mejor calidad de vida de las mujeres 
afectadas. 

2. 

3. 
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LA EVALUACION DE LA REFORMA SANITARIA, 
UNA BASE NECESARIA PARA REFORMAS FUTURAS 

E J. Elola Somoza 

RESUMEN 

La evaluación de la reforma sanitaria, empren- 
dida durante los últimos años, es una tarea necesa- 
ria para elaborar medidas de reforma, encaminadas 
a la mejora de la eficiencia del Sistema Nacional 
de Salud. En este trabajo se realiza un análisis de 
la reforma de la asistencia pública sanitaria en 
España durante el período 1983-l 990. Se desarrolla 
un marco metodológico y conceptual de estudio, 
que trata de relacionar las directrices de las medidas 
con el éxito en el logro de sus objetivos últimos. De 
la evaluación realizada se extraen algunas conclu- 
siones de cara a reformas futuras. 

Palabras Clave: Sistema Nacional de Salud, 
Reforma Sanitaria. Evaluación. 

ABSTRACT 
Assesment of the Health Reform, a 
Necessary Bases for Future Reforms 

The assessment of the reforms in health under- 
taken in recent years is a necessary task in order to 
establish reform measures atmed at improving thc 
efficiency of the National Health System. This paper 
analyses the reform of Public Health Care in Spain 
during the period 1983-l 990. A methodological and 
conceptual framework is created for study, in an 
attempt to relate the directives behind thc measures 
with the achievement of the final goals. Sorne con- 
clusions are drawn from thc assessment with a view 
to future reforms. 

Key Words: National Health System. Health 
Reform. Assessment. 

INTRODUCCION 

La reciente creación de una Comisión 
de Expertos, que evalúe el funcionamien- 
to de nuestro Sistema Nacional de Salud 
(S.N.S.) y proponga las medidas para la 
mejora de su eficiencia, debe ser saluda- 
da con satisfacción, pues responde a una 
necesidad ampliamente sentida por los 
profesionales del sistema sanitario públi- 
co y por la población. La necesidad de 
introducir reformas en los sistemas sani- 
tarios públicos, para lograr de ellos ma- 
yores niveles de eficiencia, es compartida 
por la práctica totalidad de los países 
occidentales desarrollados, con inde- 
pendencia del modelo sanitario público 
(Servicios Nacionales de Salud o Seguros 
Sociales) ‘. ’ o de la mayor o menor 

Correspondencia: 
Alcalá, 56 
28070. Madrid. 

intervención del Estado en el “mercado” 
sanitario ‘. Es, por tanto, este “afán por 
la eficiencia” ’ o la necesidad de introdu- 
cir (o preservar) mecanismos de compe- 
tencia aún en mercados cautivos ’ un 
fenómeno que pertenece a la cultura de 
la administración de los servicios sanita- 
rios públicos en este momento. 

El informe de la Comisión de Exper- 
tos generará un debate sobre su diagnós- 
tico de situación del S.N.S. y las medidas 
que propugne. Probablemente, el debate 
se centrará en el balance costo/beneficio 
y en los otros diferentes factores, involu- 
crados en la valoración (pertinencia, ade- 
cuación, factibilidad, etc.), de introducir 
determinadas medidas de reforma. Asi- 
mismo, es posible que se discuta si las 
medidas de reforma propuestas compro- 
meten algunos de los objetivos esenciales 
de los Servicios Nacionales de Salud 
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(universalidad en la cobertura pública, 
equidad en el acceso a los servicios pú- 
blicos de salud, solidaridad) o específicos 
de nuestro propio S.N.S. (además de los 
mencionados, la concepción integral de 
los cuidados de salud, por ejemplo) ! 

La disposición a centrarse en las me- 
didas concretas de reforma puede dejar 
al diagnóstico de situación de nuestro 
S.N.S. en un segundo plano del debate. 
Sin embargo, el logro de un consenso en 
relación a este punto es fundamental 
para poder alcanzar acuerdos sólidos so- 
bre las medidas de reforma que se pro- 
pongan. Por ello, es necesario que la 
descripción de nuestro S.N.S. precise las 
disfunciones encontradas, eludiendo el 
recurso a la descalificación genérica. 

La situación actual de nuestro S.N.S. 
es directa consecuencia de su evolución 
a lo largo del tiempo, especialmente du- 
rante los últimos años. Sin embargo, 
existe un riesgo real de marginar del 
debate la evaluación sobre las medidas 
de reforma emprendidas en nuestro sis- 
tema, más o menos vinculadas al desarro- 
llo de la Ley General de Sanidad (L.G.S.) 
y genéricamente incluidas dentro de la 
“reforma sanitaria”. Este trabajo, basado 
en otro más extenso 7, pretende aportar 
algunas reflexiones sobre la evaluación 
de las medidas de reforma recientemente 
emprendidas (1983-l 990) en los servicios 
públicos de asistencia sanitaria, con ex- 
clusión de la salud mental. La evaluación 
de la reforma sanitaria se propone como 
una base necesaria para la discusión de 
las medidas de reforma que se propugnen 
en el futuro. 

Son múltiples los aspectos involucra- 
dos en la evaluación de la reforma sani- 
taria, aún reduciéndola solo a la 
asistencia sanitaria pública. En este tra- 
bajo se señalan algunos de los elementos 
de análisis que se han considerado más 
relevantes. En primer lugar, se ha evitado 
confeccionar un listado de problemas 
cuya exhaustiva enumeración nos impo- 

sibilitara alcanzar una perspectiva global 
(que los árboles no impidieran ver el 
bosque); para ello, ha sido necesario 
dotarse de un marco de referencia para 
el análisis de los problemas. En segundo 
lugar, se han vinculado las reformas em- 
prendidas con la pretensión de solución 
de los problemas implicados; la relación 
entre problemas identificados y medidas 
de reforma permite la evaluación de éstas 
por el éxito en el logro de sus objetivos, 
a dicha evaluación se dedica el tercer 
apartado de este trabajo. Por último, se 
proponen unas conclusiones con la inten- 
ción de incorporarlas al debate sobre las 
propuestas de reformas futuras. 

Un marco de referencia para el 
análisis de los problemas de los 
sistemas sanitarios públicos 

El debate sobre el funcionamiento de 
los servicios públicos, como el sistema 
sanitario, es, primordialmente, un debate 
de carácter político. En primer lugar, 
porque la percepción ciudadana de los 
bienes y servicios que recibe está vincu- 
lada a los mecanismos de legitimación del 
sistema político ! En segundo lugar, por- 
que las ideologías y valores de la sociedad 
contribuyen a la conformación de los 
sistemas sanitarios. Así, Donabedian 9 
clasificó a los sistemas sanitarios de 
acuerdo con su ideología en igualistaris- 
tas y liberales y, posteriormente, Moo- 
ney lo y Pereira l1 han hecho énfasis en la 
importancia que tienen las teorías socia- 
les y, dentro de ellas, las teorías distribu- 
tivas (en especial las diferentes 
expresiones del utilitarismo) en la defini- 
ción de los objetivos y funcionamiento de 
los distintos modelos sanitarios. 

Desde una perspectiva general, que 
trate de articular los problemas de nues- 
tras sociedades con los que afectan a los 
sistemas sanitarios públicos, estos últi- 
mos se pueden enmarcar dentro del aná- 
lisis de la crisis del Estado del Bienestati2. 
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Ello no quiere decir que tengan proble- 
mas solo aquellos modelos sanitarios en 
los que existe una mayor intervención del 
Estado en el mercado sanitario, pues 
sistemas “empresariales”, como el de Es- 
tados Unidos 13, tienen serios problemas 
de control del gasto sanitario e importan- 
tes carencias de cobertura, propugnándo- 
se desde múltiples sectores de ese país la 
necesidad de una reforma en profundi- 
dad de su sistema sanitario *4y 16. 

La crisis del Estado del Bienestar 
tiene, de acuerdo con Rosanvallon 17, tres 
componentes: financiero, de racionali- 
dad y de legitimación. A continuación se 
hace una breve referencia a la forma en 
la que se expresan cada uno de estos 
componentes dentro de la crisis de la 
sanidad. 

El componente financiero de la crisis 
de la sanidad se manifiesta en el progre- 
sivo incremento de los gastos sanitarios, 
que tiene como factores más importantes 
de su génesis el aumento de la cobertura 
sanitaria pública, el envejecimiento de la 
población y, principalmente, la introduc- 
ción y aumento de utilización de la tec- 
nología en la asistencia sanitaria. 

El componente de la crisis de racio- 
nalidad está generado por la disminución 
de la eficacia (cambios en las necesidades 
sanitarias de la población) y de la eficien- 
cia (aumento de los costes con disminu- 
ción de la eficacia, pobre evaluación de 
la tecnología médica) de los servicios 
sanitarios. 

Por último, el componente crisis de 
legitimación estaría fundamentado en 
una disminución de la solidaridad, a la 
que se uniría el descontento de la pobla- 
ción como producto del consumismo sa- 
nitario y de las irreales expectativas 
depositadas en la eficacia de la medici- 
na 18. Una causa subyacente a esta crisis 
de legitimación es el extrañamiento del 
sistema sanitario en relación con los in- 
dividuos a los que supuestamente atien- 

de, motivada por la interposición de un 
aparato burocrático entre ciudadanos y 
servicios sanitarios ‘. 

Las directrices de 
la reforma sanitaria 

La plétora de análisis de los proble- 
mas por los que atravesaba la sanidad 
pública española 19y 26, así como la multi- 
plicidad de propuestas de reforma 271 31, 
hablan de una profunda crisis de legiti- 
mación de la sanidad pública española en 
1983. El sistema sanitario público espa- 
ñol, en especial el subsistema de asisten- 
cia sanitaria de la Seguridad Social, se 
percibía como impuesto a los médicos y 
ajeno a las necesidades de la población. 
Sobre esta crisis de legitimación se fun- 
damenta la necesidad de una “reforma 
sanitaria”, en el sentido de producir una 
alternativa global a todo el sistema sani- 
tario público. 

La reforma sanitaria tenía que elegir 
entre dos posibles modelos alternativos, 
el basado en el funcionamiento de los 
Seguros Sociales o el inspirado en el 
esquema del Servicio Nacional de Salud. 
El modelo de Servicio Nacional de Salud 
era deseado por la mayoría de la pobla- 
ción, promocionado por los partidos de 
izquierda (PS.0.E. y P.C.E.) y apoyado 
por aproximadamente el 25 por 100 de 
los médicos, siendo el modelo asumido 
finalmente por la Ley General de Sani- 
dad de 1986. 

La creación de un Servicio Nacional 
de Salud es, por tanto, el referente último 
de la reforma sanitaria, asentando sobre 
esta directriz las restantes medidas de 
mejora en el funcionamiento del sistema. 
Además de las características de unker- 
salidad, equidad y solidaridad, implícitas 
en el modelo del Servicio Nacional de 
Salud (predominio de la ideología igua- 
listarista), la participación y el control 
comunitario, frecuentemente olvidados, 
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son importantes 
timación. 

elementos para su legi- 

El componente financiero de la crisis 
de la sanidad se combatió en España, 
como en otros países, a través de medidas 
de control del gasto 32 y de mejora de la 
eficiencia. El gasto del Insalud hasta 1986 - 
se basó principalmente en la restricción 
presupuestaria. Esta política era conti- 
nuadora de la seguida desde 1977. El 
control del crecimiento del gasto del 
Insalud se logró mediante el estableci- 
miento de controles directos a corto pla- 
zo, siendo los aspectos más destacados 
de esta política las restricciones salaria- 
les, así como ia disminución de los con- 
ciertos y de 14s inversiones 34s 35. 

La reformk de la atención primaria ha 
sido una de 1 *s piezas clave de la reforma 
sanitaria des lrr ollada durante el período 
1983-1990. La necesidad de dar prioridad 
a la reforma de la’atención primaria estaba 
fundamentada en dos motivos principales. 
Por una parte, la asistencia primaria era la 
principal fuente de crítica del funciona- 
miento del sistema sanitario público, por 
los distintos agentes (médicos, administra- 
dores, población). Por otra parte, la refor- 
ma sanitaria asume la potenciación de la 
atención primaria de salud, preconizada 
por la O.M.S., como estrategia de raciona- 
lización (mejora de la eficacia) del sistema 
sanitario. Esta mejora de la eficacia se 
conseguiría reorientando el sistema sanita- 
rio público hacia las actividades de promo- 
ción de la salud y preventivas, dentro de 
una concepción integral (no solo repara- 
dora) de los cuidados de salud. 

A diferencia de la atención primaria, 
basada en el desarrollo de una estrategia 
(la potenciación de la atención primaria 
de salud), para la mejora de la eficacia 
del sistema sanitario, la reforma hospita- 
laria pretendía una mejora de la eficien- 
cia de los hospitales. Esta estrategia 
implicaba, para los profesionales (médi- 
cos, administradores), la adopción de una 
serie de medidas racionalizadoras, en el 

sentido de adecuar medios a objetivos (lo 
que implicaría, entre otros aspectos, la 
introducción de mecanismos eficaces de 
evaluación), así como en el sentido de 
mejora de la productividad. La creación 
de una red hospitalaria pública única 
hace que la reforma hospitalaria sea (con 
exclusión de los hospitales psiquiátricos) 
prácticamente equivalente a la reforma 
de los hospitales de Insalud. 

Un aspecto destacado de la reforma 
hospitalaria ha sido el refuerzo de la 
estructura de gestión. Esta línea de re- 
forma, que persigue una mejora de la 
eficiencia mediante la introducción de 
mecanismos de gestión, se ha extendido 
posteriormente a la administración de la 
atención primaria y, a través del Real 
Decreto 571/I 990, a la administración 
periférica del Insalud. La mejora de la 
eficiencia mediante el refuerzo de la 
estructura de gestión es, por tanto, una 
directriz que informa todo el Insalud 
como organización. 

La participación ciudadana es un ele- 
mento importante para la legitimación 
del sistema sanitario público. Sin embar- 
go, la reforma sanitaria se ha acompaña- 
do de una serie de medidas encaminadas 
más hacia la satisfacción del usuario 36 
que a su participación directa en la toma 
de decisiones. La política de lograr una 
mayor satisfacción del usuario se basaba 
en el establecimiento de un Estatuto o 
Carta de Derechos de los pacientes, en 
el desarrollo de un soporte institucional 
para atender las quejas y sugerencias de 
los usuarios (las Comisiones de Humani- 
zación de la Asistencia y los Servicios de 
Atención al Paciente) y en una mejora de 
las condiciones de hostelería, informa- 
ción y trato al paciente en los centros 
sanitarios. 

Las directrices de reforma identifica- 
das pueden ponerse en relación con cada 
uno de los componentes de la crisis de la 
sanidad (tabla 1). AI componente finan- 
ciero de la crisis se ha opuesto una 
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política de control del gasto y de mejora 
de la eficiencia. La crisis racionalidad se 
ha tratado de combatir a través de medi- 
das de mejora de la eficacia (reforma de 
la atención primaria) y de la eficiencia 
(reforma hospitalaria, refuerzo de la es- 
tructura de gestión); la introducción de 
mecanismos de evaluación, como estra- 
tegia fundamental para la mejora de la 
racionalidad (adecuación de medios a 
fines) del sistema sanitario, estaba inte- 
grada dentro de las medidas de reforma 
hospitalaria. A la crisis de legitimación se 
opuso la creación de un sistema sanitario 
público (el S.N.S.) basado en el esquema 
del Servicio Nacional de Salud; dentro de 
este modelo, la participación ciudadana 
es un mecanismo básico de legitimación, 
mientras que la política sanitaria enfatizó 
los aspectos relativos a la satisfacción del 
usuario. 

TABLA 1 
Componentes de la crisis y directrices de reforma 

Componentes 

FINANCIERO 

RACIONALIDAD 

- Eficacia 

- Eficiencia 

- Evaluación 

LEGITIMACION 

Medidas de reforma 

Controles directos del gasto 

Reforma de atención 
primaria 

Reforma hospitalaria 

Mejora estructura de 
gestión 

Servicio Nacional de 
Salud 

Participación 
ciudadana 

Satisfacción del 
usuario 

La evaluación de la reforma 
sanitaria 

La reforma de la asistencia sanitaria 
pública en España durante el período 
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analizado (1983-1990) ha supuesto un 
notable avance en la consolidación de 
una organización de la asistencia sanita- 
ria pública basada en el esquema del 
Servicio Nacional de Salud. Los logros 
más notables en este sentido han sido: la 
creación del S.N.S., por la L.G.S. (1986); 
la práctica universalización del derecho 
a la asistencia sanitaria pública, a través 
de la de la extensión de la cobertura de 
asistencia sanitaria de la Seguridad Social 
a lo largo de este período y la financia- 
ción mayoritaria del S.N.S. por ingresos 
del Estado (1989). 

A pesar del notable avance de la 
consolidación de un sistema sanitario 
público basado en el esquema del Servi- 
cio Nacional de Salud existen, no obstan- 
te, algunos aspectos, de carácter nuclear 
en la conformación del propio modelo, 
que imposibilitan considerarlo completa- 
mente cerrado. La L.G.S. es ambigua en 
la definición de elementos centrales para 
la creación de un Servicio Nacional de 
Salud descentralizado, entre otros: deja 
abierto el proceso de transferencias del 
Insalud a las Comunidades Autónomas, 
así como el de integración del dispositivo 
sanitario de las corporaciones locales; no 
se define sobre la equiparación de los 
distintos subsistemas de asistencia sani- 
taria pública y no garantiza el derecho al 
libre acceso a esta para toda la población. 

Como fruto de la mencionada incon- 
erección sobre aspectos nucleares del 
modelo, no se ha cerrado el mecanismo 
de financiación del S.N.S., persistiendo 
en la actualidad una multiplicidad de 
fuentes y vías de financiación, así como 
la disparidad en los criterios de asigna- 
ción y ditribución de los recursos entre 
los Servicios de Salud de las Comunida- 
des Autónomas. 

La persistencia de los aspectos más 
arriba mencionados posibilita que, en 
ocasiones, se trate de plantear nueva- 
mente un debate sobre el modelo sanita- 
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rio. Esta posición se sustenta sobre una 
crítica deslegitimadora genérica de los Ser- 
vicios Nacionales de Salud y del funciona- 
mientõ de nuestro S.N.S. El riesgo que se 
corre es centrar el debate sobre las refor- 
mas futuras en el modelo de sistema sani- 
tario público, cuando la fundamentación 
ideológica del S.N.S. parece estar firme- 
mente anclada en nuestra sociedad, y dejar 
en un segundo plano la discusión sobre 
medidas concretas de mejora de la efieien- 
cia del sistema, cuya consideración en este 
momento parece prioritaria. 

El mantenimiento de la proporción 
del gasto del Insalud sobre P.I.B. durante 
la década de los 80 37 sugiere un éxito en 
la política de contención del gasto. Sin 
embargo, esta política parece haberse 
basado prácticamente en exclusiva en la 
restricción presupuestaria y no en una 
mejora de la eficiencia 34p 38. Esta hipóte- 
sis puede estar avalada por la importante 
tasa de crecimiento del gasto del Insalud 
durante el período 1986-l 989 35, en el que 
existieron mayores disponibilidades fi- 
nancieras. 

El crecimiento del gasto del Insalud 
durante el período 1986-l 989 se debe, en 
parte, a problemas derivados de la etapa 
anterior: incrementos salariales, deudas 
deslizadas, costes financieros por el re- 
traso en los pagos y desvinculación entre 
gestión y presupuesto. Sin embargo, las 
elevadas tasas anuales de crecimiento del 
gasto del Insalud en este segundo perío- 
do probablemente también obedecen a 
la no puesta en práctica de medidas de 
política de personal (Estatuto), de racio- 
nalización del gasto farmacéutico 39, de 
evaluación de la tecnología y de introduc- 
ción de incentivos para la eficiente ges- 
tión de los recursos. 

El hecho más llamativo en relación 
con la reforma de la atención primaria es 
el énfasis puesto en la extensión del 
nuevo modelo de atención primaria, que 
contrasta con el escaso esfuerzo invertido 
en la evaluación de sus resultados. Se 
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carece, por tanto, de una evaluación 
global de la reforma de la atención pri- 
maria realizada por la Administración, 
en base al seguimiento de indicadores de 
resultados. Recientemente, desde secto- 
res político-profesionales se ha realizado 
una evaluación de la reforma de la aten- 
ción primaria 40, cuyas conclusiones son, 
en líneas generales, coincidentes con las 
que se exponen más adelante. 

La evaluación realizada sobre la re- 
forma de la atención primaria ’ (tabla 2) 
muestra al aumento del tiempo dedicado 
al paciente en cada consulta, como su 
éxito más importante; por el contrario, el 
logro de otros posibles objetivos, como 
el uso racional del medicamento, un me- 
nor recurso a la asistencia especializada 
o un desarrollo más importante de las 
actividades de promoción y prevención 
arrojan resultados dudosos, o no existen 
datos suficientes para su evaluación o no 
han sido alcanzados. 

TABLA 2 
Evaluación de Los resultados de Ia reforma de la 

atención primaria 

UBJE TIVOS 

Disminuir la 
frecuentación 

Reducir % de 
consultas burocráticas 

Dedicación de mayor 
tiempo a consulta 

Disminuir el 
consumo farmacéutico 

Disminuir el recurso 
a la asistencia 
especializada 

Desarrollo de 
programas de salud 

Participación 
comunitaria 

los hospitales muestran que los objetivos 
de mejora de la eficiencia marcados al 

RESULTADOS 

Aumento de la 
frecuentación 

Posible ligero 
descenso 
Alcanzado (6’ 
promedio) 

Datos insuficientes 

Disminución % 
remisión a 
especialista. 
Aumento consultas 
externas y urgencias 
hospital 
Posiblemente 
insuficiente 

No alcanzado 

Los indicadores de rendimiento de 
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inicio de la reforma hospitalaria 41 no 
hayan sido alcanzados (tabla 3); por el 
contrario, parece existir un cierto dete- 
rioro en el sentido de que el funciona- 
miento del hospital está cada vez más 
dedicado hacia actividades, como con- 
sultas externas sucesivas y urgencias que, 
en parte, debían haber sido asumidas por 
la atención primaria. El fracaso en el 
logro del objetivo de mejora de la eficien- 
cia se da a pesar de haber completado el 
programa de refuerzo de la estructura de 
gestión. Asimismo, destaca negativamen- 
te el pobre desarrollo de actividades de 
evaluación (en sólo el 60 por 100 de los 
hospitales del Insalud-gestión directa están 
funcionando las Comisiones de Garantía 
de la Calidad) y, como en el caso de la 
reforma de la atención primaria, la práctica 
ausencia de participación ciudadana (las 
Comisiones de Participación Ciudadana 
solo funcionan en el 52 por 100 de los 
hospitales de Insalud-gestión directa). 

La aparente contradicción entre el 
cumplimiento de la directriz de refuerzo 

IJi EVALUACION DE LA REFORMA SANITARIA... 

de la estructura de gestión y no haber 
alcanzado los objetivos perseguidos de 
mejora de la eficiencia, puede ser expli- 
cada por dos causas complementarias 7. 
Por una parte, la ausencia de medidas 
estratégicas de reforma en la conforma- 
ción del Insalud como organización (per- 
sonalidad jurídica, tipo de vinculación y 
dependencia de las Administraciones Pú- 
blicas, régimen de funcionamiento, esta- 
tutos de personal, etc.), ha hecho que el 
refuerzo de la estructura de gestión no 
haya atraído mecanismos de gestión em- 
presarial al funcionamiento de los servi- 
cios sanitarios, sino un aumento de la 
burocracia administrativa. De otra parte, 
el aumento de la burocracia y el despla- 
zamiento de poder hacia la tecnoestruc- 
tura (motivado, en parte, por la necesidad 
de controlar el gasto, aumentar la eficien- 
cia eintroducir criterios de evaluación más 
amplios que el componente científico-téc- 
nico) ha provocado una reacción dis- 
funcional entre los profesionales, cuya 
manifestación más dramática ha sido la 
huelga hospitalaria de 1987. 

TABLA 3 
Evaluación de los resultados de la reforma hospitalaria 

Indicadores 

1. Ocupación 

Estancia media 

1. rotación 

Distribución 3 
actividades : 

- estancias 
- consultas 

- urgencias 
% Hospitales con 

- Equipo de dirección 

- Comisión de Garantía de la Calidad 

- Comisión de Participación Ciudadana 

1985’ 

78,4% 

10,l 

2,4 

75% 
14% 

11% 

1989’ 

79,6% . 

10,l 

2,4 

72% 
15% 
13% 

100% 

60% 

52% 

Objetivos 2 

85% 

9 días 

>3 

I 

1. 
2. 

FUENTE: Memoria Funcional del Insalud y de la Subdirección General de Atención Hospitalaria. 

3. 
S.G. de Atención Hospitalaria. Nuevo modelo de gestión hospitalaria. Madrid: Insalud. 1984. 
Distribución de la actividad hospitalaria en porcentaje, ponderando cada actividad por su peso estimado sobre el gasto 
(consulta primera = 1/2 estancia; consulta sucesiva = 114 estancia; urgencia = 112 estancia). 
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Las medidas de reforma han dejado 
en un segundo plano la participación 
ciudadana como componente esencial 
del modelo sanitario que se propugnaba: 
el Servicio Nacional de Salud. Ya se ha 
hecho mención a la insuficiente atención 
puesta sobre este aspecto en la reforma 
de la atención primaria y de la asistencia 
especializada. Esta postergación está, en 
parte, sustentada por el neocentralismo 
de la gestión de la sanidad pública en las 
Comunidades Autónomas y en la pérdida 
de protagonismo de las corporaciones 
locales que, en cuanto a competencias de 
gestión y control de la asistencia sanita- 
ria, establece la L.G.S. 

La participación ciudadana ha sido 
desplazada por la directriz de satisfac- 
ción del usuario. La evaluación de la 
eficacia de las medidas encaminadas a 
mejorar la satisfacción no suministra re- 
sultados muy alentadores 7. La población 
parece haber asumido el exclusivo papel 
de demandante de servicios (aumento de 
la frecuentación, consideración genera- 
lizada de que los recursos son insufi- 
cientes), frente a una burocracia 
racionalizadora. Dentro de este papel de 
consumidor, los derechos de los pacien- 
tes gozan de un papel más formal que 
real, siendo poco eficaces los mecanis- 
mos de defensa y reclamación. 

Las reformas emprendidas no han 
conseguido oponerse a las diferentes di- 
mensiones de la crisis de la sanidad (tabla 

. 4). El control de costos no se ha logrado 
a través de medidas de mejora de la 
eficacia. La mejora de la eficacia se ha 
traducido, al menos por el momento, 
principalmente en la expansión de los 
servicios de atención primaria. Las medi- 
das de mejora de la eficiencia han incre- 
mentado la burocracia del sistema 
sanitario público, sin que haya aumenta- 
do la productividad de los hospitales. No 
se ha desarrollado una estrategia de me- 
jora de la eficacia y eficiencia a través de 
la evaluación de técnicas y procedimien- 
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tos. Por último, se han marginado los 
aspectos de participación ciudadana, 
mientras que el desplazamiento del ciu- 
dadano hacia el papel de cliente puede 
incentivar el consumismo sanitario. 

TABLA 4 
Evaluación de las directrices de la reforma 

sanitaria 

Creación de un Servicio 
Nacional de Salud 

Control del gasto 

Reforma a. primaria 

de evaluación d 

Reforma hospitalaria 

CONCLUSIONES 

La evaluación de la reforma de la 
asistencia sanitaria pública en España es 
un tema complejo, lleno de matices. En 
este trabajo se han discutido los aspectos 
más relevantes de los resultados obteni- 
dos en otro más extenso 7. No se pretende 
obtener de esta evaluación un recetario 
de medidas de reforma, sino contribuir 
al debate sobre el diagnóstico de situa- 
ción de nuestro S.N.S., pues el consenso 
sobre ese diagnóstico es una base nece- 
saria para afianzar las reformas futuras. 
De la evaluación realizada se proponen 
las siguientes conclusiones: 
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1. A pesar del notable avance produ- 
cido durante el período 1983-l 986 
en la consolidación del S.N.S. se- 
ría conveniente cerrar el modelo 
sanitario, dando un tratamiento 
definitivo a aspectos como el de 
la universalización del derecho al 
acceso a la asistencia sanitaria pú- 
blica o la existencia de distintos 
colectivos cubiertos, así como es- 
tableciendo un calendario para la 
transferencia del Insalud hacia las 
Comunidades Autónomas y un 
mecanismo más coherente de 
asignación y distribución de recur- 
sos a los Servicios de Salud de la 
Comunidad Autónoma. La conve- 
niencia de cerrar el modelo estri- 
ba, en parte, en evitar que las 
propuestas de reforma reabran el 
debate sobre el modelo, lo que 
exigiría una nueva legitimación 
ideológica, en lugar de enfocarse 
hacia la mejora de la eficiencia de 
nuestro S.N.S. 

2. La utilización prácticamente en 
exclusiva de la restricción presu- 
puestaria se ha demostrado como 
un mal instrumento de control del 
crecimiento del gasto, en ausencia 
de mejoras de la eficiencia. 

3. Es preciso evaluar la eficacia de la 
reforma de la atención primaria, 
monitor-izando la evolución de in- 
dicadores de resultados y no solo 
de desarrollo de estructura o de 
incremento en el número de acti- 
vidades. 

4. La actual estructura organizativa 
del Insalud: personalidad jurídica, 
vinculación y dependencia respec- 
to a las Administraciones Públi- 
cas, régimen de personal, etc., 
dificulta la introducción de meca- 
nismos de gestión empresarial en 
este organismo. Una profunda 
adecuación estructural del Insa- 
iud (y dc los Servicios de Salud de 

Rev San Hig Púb 1991, Vo¡. 65, No. 4 

Comunidad Autónoma), alejándolo 
de los patrones de funcionamiento 
de las burocracias administrativas, 
parece una condición necesaria para 
mejorar su gestión. 

5. Se debe infundir en el sistema 
sanitario la necesidad de que la 
evaluación (económica, de cali- 
dad, de resultados) informe todas 
sus actividades. Las futuras refor- 
mas deben dotarse desde su inicio 
de indicadores de seguimiento del 
logro de sus objetivos. 

6. La participación ciudadana debie- 
ra ser el mecanismo principal de 
legitimación del sistema sanitario 
público, siendo posiblemente un 
instrumento para evitar el consu- 
mo sanitario. Una estrategia de 
participación ciudadana debería 
otorgar un mayor protagonismo a 
los Ayuntamientos en la gestión y 
control de la asistencia sanitaria 
pública. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 
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RESUMEN ABSTRACT 

La creación de los distritos de atención prima- 
ria ha supuesto una importante transformación en 
la gestión y  funcionamiento de los servicios sanita- 
rios en Andalucía, constituyendo la primera expe- 
riencia de creación de una administración 
específica de recursos para la nueva red de centros 
de salud. 

En este trabajo se analizan sus principales 
líneas de desarrollo estratégico (Descentralización 
en la gestión, incorporación del modelo de atención 
primaria de salud, coordinación entre niveles, par- 
ticipación comunitaria) y  algunos de los factores 
que están determinando su configuración, 

Palabras Clave: Atención primaria, Andalucía. 

Primary Health Care Districs: The 
Experience Of Andalucia 

The establishment of the Primary Care Districs has 
suposed a very important change of the management 
and functions of the Andalusian health services. This 
experience, implies the creation of a* specific adminis- 
tration of resources for the new primary care level. 

In this paper we analize the main strategic 
development lines (management descentralization, 
supply of health services in accordance with an 
integrated health concept -P.H.C. model-coordina- 
tion between levels, community involvement) and 
some determinating factors of these strategies. 

Key Womk Atention primary, Andalucía. 

1. INTRODUCCION 

El ordenamiento legal de los servicios 
sanitarios andaluces establece un nivel in- 
termedio de gestión que es el Distrito de 
Atención Primaria. Esta estructura organi- 
zativa constituye la primera experiencia de 
crear una administración específica de re- 
cursos para el nuevo modelo de Atención 
Primaria, diseñada para facilitar su desa- 
rrollo y reforzar los componentes de Me- 
dicina Comunitaria y Salud Pública. 

En el debate actual eficiencia-satis- 
facción VS. metas de salud-equidad, la 

Correspondencia: 
J. 1. Martínez Millán. 
Escuela Andaluza de Salud Pública. 
Campus Universitario de Cartuja. 
Ap. Correos 2070,18060 Granada. 

consolidación de la estructura de los Dis- 
tritos de Atención Primaria (D.A.P.), en- 
marcados en la cultura integradora y 
potente de la Atención Primaria de Salud 
(AH.), puede ser una pieza clave, máxime 
cuando los resultados, en cuanto a satisfac- 
ción del usuario y eficiencia de los proce- 
dimientos de gestión en Atención Primaria, 
aportados desde los D.A.P. son alentado- 
res, como se reconoció en la reciente 
reunión de la Sociedad Andaluza de Me- 
dicina Familiar y Comunitaria celebrada en 
Málaga este año, (marzo 1990). 

2. EL SERVICIO ANDALUZ 
DE SALUD Y LA ATENCION 

PRIMARIA DE SALUD 

En las figuras 1 a 3, se presenta esque- 
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máticamente la estructura orgánica del niveles centrales y provinciales de Aten- 
Servicio Andaluz de Salud (S.A.S.) en sus ción Primaria. 

FIGURA 1 

NIVEL LOCAL 

DIRECTOR DISTRITO 
ATENCION PRIM4R.U 

ADMINISTRADOR 

DIRECTOR CENTRO 
DE SALUD 

EQUIPO DE ATENCION 
PRIMXRIA 

FIGURA 2 

NIVEL PROVINCIAL 

GERENCIA PROVlNCL4L 
DEL S.A.S. 

I 
DIRECCION PROHNCIAL 1 DIRECCION PROUN&4L 

DE ATENCION SANITARIA DE GESTION ECONOMICA 

SECTOR DE ATENCION 
PRll44ARIA 

- Laboratorios de salud pública 

- Programas y promoción de salud 

- Organización funcional 

- Ordenación famracéutica 

- Sanidad ambiental 
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FIGURA 3 

ESTRUCTURA ORGANICA DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD 

NIVEL CENTRAL 

OFICINA DE ZNFORMACZON E ZNFORUA TZZACION pzzyiq+’ y:T”,s,, HUMANOS 

, 
DIZtECCION 

GENERAL DE 
ATENCION 
PRIMARIA Y 

PROMOCZON 
DE LA SALUD 

DZRECCION 
GENERAL DE 

ATENCION 
ESPECZALIZADA 

El Decreto 195/85 ‘, sobre ordenación 
de los servicios de A.P.S. en Andalucía, 
establece el D.A.P. como la demarcación 
geográfica para la planificación, presta- 
ción y gestión de los servicios sanitarios 
de la Atención Primaria que abarca el 
conjunto de las zonas básicas de salud 
(Z.B.S.), vinculadas a una misma estruc- 
tura de gestión, dirección y administra- 
ción. 

Este mismo decreto define la estruc- 
tura organizativa y funciones del distrito, 
desarrolladas por los siguientes órganos: 

La Junta de Administración: Dirigida 
por el Director del D.A.P. e integrada por 
representantes de la Consejería de Salud 
y Consumo y de las corporaciones locales 
comprendidas en el ámbito del D.A.P., se 
responsabiliza del establecimiento de las 

directrices sanitarias y de la gestión del 
mismo. 

La Dirección del Distrito asume la 
autoridad y responsabilidad sobre el per- 
sonal y el funcionamiento de todos los 
servicios de Atención Primaria, incluyen- 
do el dispositivo de apoyo específico. Del 
Director del Distrito dependen el admi- 
nistrador y coordinador de enfermería y, 
en función de las características de la 
zona, puede contar con coordinadores de 
epidemiología y programas, educación 
para la salud y participación comunitaria, 
y coordinadores de programas específi- 
cos. 

Como órgano de asesoramiento al 
Director del Distrito se crea la Comisión 
de Dirección, integrada por los compo- 
nentes del equipo de dirección del distri- 
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to y las direcciones de los centros de salud. 
Debe reunirse al menos con periodicidad 
mensual. 

Como órgano de caracter consultivo 
en el Distrito se constituyen Consejos de 
Salud, con representación de los munici- 
pios, trabajadores sanitarios y usuarios. 

Para complementar la capacidad de 
prestación de servicios en su area de 
influencia, en cada distrito sanitario ac- 
tuaran dispositivos de apoyo en las áreas 
materno-infantil, salud mental, salud 
dental, radiología, laboratorio, rchabili- 
tación, sanidad ambiental, higiene de los 
alimentos y ordenación farmacéutica. 

Distritos de Atención Primaria: Lí- 
neas estratégicas de desarrollo 

En el apartado anterior se ha preten- 
dido presentar brevemente lo que la nor- 
mativa establece sobre los D.A.P.; siendo 
importante su conocimiento, lo que nos 
interesa analizar en estos momentos es 
el marco conceptual y de modelo sanita- 
rio que los origina y su concordancia con 
la realidad de los Distritos. 

En este sentido, el espíritu de la 
normativa sobre Atención primaria y es- 
pecíficamente la referida a los distritos 
persigue: 

1. Producir una descentralización 
efectiva en la gestión y planifica- 
ción de las actividades. 

2. Garantizar una oferta de servicios 
sanitarios, concordantes con una 
concepción integral de la salud. 
(Modelo A.P.S.). 

3. Ofrecer cuidados continuados de 
salud a través de los mecanismos 
de coordinación necesarios. 

4. Promover la participación ciuda- 
dana en la gestión de estos servi- 
cios. 

Lo que consideramos un modelo or- 
ganizativo coherente para la gesticin de 
la Atencion Primaria ha chocado en su 

desarrollo con importantes dificultades, 
que han originado, junto a un enlcntèci- 
miento en la consecucion de los objetivos 
de racionalización de la gestión, cierto 
dcscncanto en sus gestores, los cuales 
esperaban quizás resultados mk inme- 
diatos y brillantes. con un menor coste 
organizativo que los alcanzados. 

Intcntarcmos exponer algunos facto- 
res que, a nuestro juicio, pueden estar 
interviniendo cn felacion a estos objcti- 
vos: 

El modelo de gestión, propuesto para 
la Atencion Primaria de salud, no es 
concordante con la cultura de adminis- 
tracihn prevalente en nuestro entorno, 
incluida la de los servicios sanitarios cn 
su conjunto. Se confiere formalmente a 
los distritos de autonomía de gestión 
(dentro de las directrices generales y 
políticas, emanadas por los servicios cen- 
trales y provinciales) que no puede ser 
ejercitada plenamente, dadas las norma- 
tivas y procedimientos existentes para la 
gestión de recursos humanos y la elabo- 
ración de presupuestos. 

A) Recursos humanos: las normas 
para la gestión de recursos humanos 
están casi completamente centralizadas 
para el conjunto del estado. Los profe- 
sionales de los equipos de atención pri- 
maria obtienen, tras una oposición, su 
plaza en propiedad, quedando su régi- 
men laboral establecido en el “Estatuto 
de la Seguridad Social” ‘, vigente desde 
el año 1966 y que esta en proceso de 
negociación para su modificación. La 
rigidez normativa que establece dicho 
estatuto y el carácter dc “por vida” de las 

302 Rev San Hig Púh 1 WI. L’ol. 65. No. 4 



DISTRITOS DE ATENCION PRIMARIA: LA EXPERIENCIA ANDALUZA 

plazas de Atención Primaria confieren un 
estrecho margen de maniobra en la ges- 
tión de estos recursos. 

‘Los salarios son establecidos tambi5n 
a través de una normativa general ‘. El 
establecimiento reciente del complemen- 
to de productividad ’ pretendía conferir 
cierta capacidad de maniobra en los már- 
genes al estar prevista su distribución, en 
base al grado de consecución de objeti- 
vos, previamente negociados por unida- 
des y/o personas, pero de hecho su efecto 
ha sido desvirtuado desde el momento en 
que fue asignado a todo el personal 
indistintamente. La profundización en la 
línea de dotar a los gestores de cierta 
capacidad de incentivación económica, 
aparece como uno de los mecanismos 
que pueden contribuir más eficientemen- 
te a la mejora de la gestión 5. 

La autoridad y capacidad de gestión 
del director es en realidad bastante limi- 
tada. Metas de gestión como la selección 
de personal, el diseño de las carreras 
profesionales, la garantía de poder esta- 
blecer recompensas adecuadas y la posi- 
bilidad de establecer mecanismos reales 
de control y corrección de desviaciones, 
no son sólo difíciles de conseguir, sino en 
algunos casos imposibles de desarrollar 
en el ámbito del distrito. 

B) Elaboración de presupuestos: a 
pesar de los esfuerzos realizados en el 
conjunto de la Administración del Esta- 
do para incorporar la metodología de 
presupuestación por programas, esta me- 
todología sólo es aplicada al capítulo de 
inversiones. El esquema real de presu- 
puestación, basado en el reembolso de 
costes y centrado en los recursos, intro- 
duce contradicciones importantes en el 
modelo, ya que, por definición, incentiva 
la ineficiencia (recibe más quien más 
gasta), dificulta la asunción por ~10s ges- 
tores de la valoración del coste de opor- 
tunidad en la utilización de los recursos, 
genera una cultura centrada en su incre- 
mento e imposibilta la transmisión por 
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parte de los gestores a los profesionales 
(específicamente a los médicos) de la 
necesidad de proceder a la utilización de 
los recursos en un marco presupuestario 
concreto y limitado. 

C) Procedimientos administrativos: 
Donde se han producido cambios signi- 
ficativos es en los procedimientos inter- 
nos de gestión del distrito, generándose 
un nuevo estilo en el que el consenso y 
la participación priman sobre las líneas 
jerárquicas tradicionales; la planificación 
del desarrollo de los distritos y la progra- 
mación de las actividades asistenciales y 
de salud pública son prácticas casi gene- 
ralizadas en el entorno de la atención 
primaria; la evaluación de los resultados, 
auditorías internas, “revisión entre cole- 
gas” y las actividades de formación con- 
tinuada van paulatinamente siendo 
generadas y aceptadas por el conjunto de 
los profesionales. 

La cualificación de los cuadros direc- 
tivos de los D.A.P. es netamente diferen- 
te a la que tradicionalmente se observa 
en el resto del sistema sanitario. Algo 
más de la mitad de los cincuenta y siete 
directores de distrito, existentes en la 
actualidad, poseen una maestría en Salud 
Pública, otros catorce han seguido un 
curso de 150 horas en administración 
sanitaria, dictado por la Escuela Andalu- 
za de Salud Pública. 

Este mismo curso ha sido recibido por 
siete administradores, once coordinado- 
res de enfermería, cuatro coordinadores 
de educación para la salud, treinta y 
cinco directores de centro de salud y 
veintisiete adjuntos de enfermeria. 

2. Garantizar una oferta de 
servicios concordante con una 
concepción integral de la Salud 
(Modelo de A. PS.) 

La apertura de centros de salud y 
zonas básicas de salud ha supuesto un 
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cambio cualitativo importante en la pres- 
tación de servicios; estos cambios se re- 
fieren básicamente a un aumento de la 
calidad de la asistencia y del tiempo de 
trabajo de los facultativos, a la incorpo- 
ración de nuevos profesionales (enferme- 
ras comunitarias y trabajadores sociales) 
y a la mejora de los índices profesio- 
nal/habitantes (1 médico/2000 h. y 1 
enfJ2000 h.). 

El tiempo medio de consulta en Aten- 
ción primaria ha subido de 2’ a 5’ en las 
consultas a demanda 6y se ha introducido 
la cita programada para seguimiento 
(20’/consulta). Se ha conseguido incorpo- 
rar la historia individual y familiar unifi- 
cada (anteriormente inexistente) y ha 
mejorado la cualificación formal de los 
recursos; la mayoría de las plazas de 
nueva incorporación en los centros de 
salud han sido cubiertas por especialistas 
en medicina familiar y comunitaria, las 
escuelas de enfermería modificaron su 
diseño curricular, adaptándolo a los prin- 
cipios de la A.P.S. en el año 1978. 

Otro aspecto importante a destacar 
es el incremento de la equidad, conse- 
guido al comparar la disponibilidad y 
accesibilidad a los recursos sanitarios en- 
tre los núcleos rurales y urbanos frente a 
la situación anterior. 

Pero si este aumento en la calidad 
asistencial podríamos considerarlo gené- 
rico en los centros de Atención Primaria, 
el elemento diferenciador de los mismos 
puede establecerse en el grado de incor- 
poración de la perspectiva comunitaria y 
de las estrategias de promoción y preven- 
ción. Solo el esfuerzo de gestión y control 
de la demanda de asistencia (de 90-110 
consultas/día a un promedio de 40 en los 
centros con más de dos años de funcio- 
namiento) permite la incorporación de 
estas tareas. Mientras se alcanza este 
objetivo, se ha generado cierto nivel de 
frustración entre los profesionales que, 
habiendo asumido el modelo de A.P.S., 

no han podido desarrollar sus contenidos 
por la importante presión asistencial. 

Merece la pena asimismo destacar 
que, en los distritos con mayor implanta- 
ción del modelo, se constata que el abor- 
daje intersectorial de los problemas de 
salud es una necesidad real por encima 
de un supuesto conceptual. Será muy 
interesante el seguimiento de las dinámi- 
cas generadas desde los distritos ante 
esta percepción. 

3. Ofrecer cuidados continuados 
de salud a través de los 
mecanismos de coordinación 
necesarios 

Las Leyes General de Sanidad y del 
Servicio Andaluz de Salud prevén en su 
desarrollo la configuración de las áreas 
de Salud, como elementos de gestión 
unitaria de los recursos y de garantía de 
la continuidad e integralidad de la aten- 
ción a los ciudadanos. 

En nuestro entorno, el nivel de asis- 
tencia especializada está representado 
por el hospital, caracterizado por su ele- 
vada concentración de recursos de alta 
tecnología y especialización y por su im- 
portante capacidad resolutiva. Este nivel 
se encuentra fuertemente consolidado, 
constituyendo el eje de referencia del 
sistema sanitario o desde la década de los 
60, tanto para sus gestores como para la 
población que era remitida sistemática- 
mente a este nivel o que accede, por 
propia decisión, a través de sus puertas 
de urgencia. 

La reforma de Atención Primaria en 
Andalucía generó estructuras específicas 
de gestión (D.A.P.), como una estrategia 
que pretendía garantizar la potenciación, 
desarrollo y consolidación del modelo de 
atención primaria. Ahora es necesario 
dar un paso adelante en la coordinación 
efectiva de ambos niveles. 
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Es una realidad que los dos niveles 
poseen estructuras jerárquicas, presu- 
puestos, filosofías y culturas organizati- 
vas diferentes 7. Será imprescindible, por 
tanto, desarrollar nuevas estrategias de 
gestión y de presupuestación, de negocia- 
ción de objetivos estratégicos y asisten- 
ciales. Será imprescindible también 
delimitar nuevas líneas de autoridad, de- 
finir nuevos sistemas de información y 
conseguir una responsabilización com- 
partida de ambos subsistemas, aunque a 
nuestro juicio, el factor que está teniendo 
más impacto y seguirá teniéndolo en el 
futuro, para establecer una coordinación 
real es el choque entre las culturas pre- 
valentes en los dos niveles. 

Los profesionales de Atención Prima- 
ria en Andalucía han asumido y capitali- 
zado las distintas formas en que ésta 
puede ser interpretada (conjunto de ac- 
tividades, nivel de cuidados, estrategia de 
desarrollo y filosofía), claramente defini- 
das por Vuori en su artículo ¿Qué es la 
Atención Primaria? ‘. 

Los profesionales de asistencia espe- 
cializada, encerrados en sus palacios de 
cristal y tecnología, y con ciertas dosis de 
inmovilismo en su posición de poder, no 
han sabido (tampoco se les ha facilitado) 
incorporar el potente instrumento que, 
en términos de misión o finalidades del 
sistema, aporta la A.P.S. en su vertiente 
estratégica y filosófica. 

Nos encontramos con dos subsistemas 
claramente diferenciados, con idiomas dis- 
tintos y diferentes conceptualizaciones de 
la salud y del papel que los servicios 
sanitarios pueden jugar en ella. Nuestro 
error puede haber sido no haber hecho 
partícipes de esta nueva cultura a todos 
los profesionales, habiendo potenciado 
su incorporación exclusivamente en los 
de Asistencia Primaria. Nuestro reto, si 
pretendemos conseguir una coordinación 
efectiva de niveles que haga posible una 
gestión más eficiente de la salud, sería el 
de permitir y facilitar una fertilización 
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cruzada entre los mismos, de manera que 
se vaya configurando una distribución de 
tareas consensuadas sobre una misión 
compartida para el conjunto del sistema 
de salud. 

4. Promover la participación 
ciudadana en la gestión de 
estos servicios 

El Decreto sobre ordenación de los 
servicios de atención .primaria establece 
los mecanismos para la configuración de 
las Juntas de Administración del Distrito 
y de los Consejos de Salud. 

La Junta de Administración, presidi- 
da por el Director de Distrito, tiene como 
funciones principales las de ordenar, or- 
ganizar y determinar las prioridades sa- 
nitarias del Distrito, aprobar los planes 
de salud y programas a desarrollar, ela- 
borar el anteproyecto de presupuestos, 
resolver las reclamaciones y sugerencias 
de los usuarios y coordinar la acción 
comunitaria, fomentando el protagonis- 
mo de los usuarios en su salud. 

Los consejos de salud se establecen 
como órgano de carácter consultivo en la 
planificación y evaluación de las activida- 
des sanitarias. Tiene como funciones las 
de fomentar y tutelar los derechos y 
deberes de los usuarios, fomentar el aso- 
ciacionismo, analizar las sugerencias y 
reclamaciones de los usuarios, conocer y 
colaborar en la elaboración de programas 
específicos de actuación, informar sobre 
la memoria anual de actividades del dis- 
trito y evaluar el grado de cumplimiento 
de los acuerdos que se adopten. 

Se pensó que, creando el mecanismo, 
esta participación se daría, pero la realidad 
demuestra que no es así, salvo en experien- 
cias concretas no generalizables. Estas ex- 
periencias, relacionadas con la 
cooperación entre profesionales y algunos 
líderes comunitarios (no siempre pertene- 
cientes a asociaciones formales), se han 
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dado en marcos de 
muy específicos. 

trabajo y de rerencia 

La falta de un claro interés por parte 
de la administración sanitaria, así como 
la escasa respuesta dada por la comuni- 
dad convocada a participar (alcaldes, 
concejales de sanidad, asociaciones veci- 
nales, líderes sociales y sindicales, etc.) 
se traduce en la no existencia todavía de 
Juntas de Administración, ni Consejos de 
Salud de Distrito de los que se puedan 
extraer experiencias. 

En una sociedad, escasamente articu- 
lada como la andaluza, en la que la oferta 
de participación se origina desde los pro- 
pios servicios, como respuesta coherente, 
tanto al modelo sanitario elegido como a 
la ética social y política, generada en la 
transición democrática y no ante deman- 
das explícitas de la población en busca de 
participación, parece claro que los meca- 
nismos formales establecidos ni son sufi- 
cientes ni pueden ser los únicos. 

Uno de los principales problemas de 
la participación comunitaria radica en la 
ingenua simplificación del concepto co- 
munidad. Sobre la base de la aceptación 
de que la estructuración social expresa 
en sí misma al conjunto de la población, 
detectamos grupos especialmente con- 
cienciados, organizados o asociados, en 
los que identificamos líderes o repre- 
sentantes que ocupan nudos clave en esa 
interpretación de lo que constituye el 
espacio social. Estos supuestos no son 
aplicables en nuestra realidad, en la que 
este espacio es el resultado de la interac- 
ción de múltiples procesos que se dan 
inmersos en una amplia red de relaciones 
entre individuos y grupos primarios, gru- 
pos sociales, organizaciones y medios de 
comunicación 9. 

Es imprescindible que diseñemos un 
modelo de participación que se base en 
un marco teórico, capaz de interpretar la 
nueva realidad social, que aprendamos a 
trabajar con individuos y grupos informa- 

les que pueden surgir en un momento 
dado o que existen y son difíciles de 
localizar. Los profesionales de la salud 
deberlan contar con el espacio y la capa- 
citación necesaria para saber aprovechar 
las oportunidades. La descentralización 
en curso aparece como favorecedora de 
la participación en el ámbito local Io; las 
ciencias sociales tendrán que aportarnos 
nuevos instrumentos y habilidades para 
conseguirla, los poderes públicos debe- 
rían clarificar su voluntad de desarrollar- 
la. 

En resumen, hemos intentado mos- 
trar un panorama general de la evolución 
de los D.A.l? partiendo del análisis de su 
estructura orgánica y de lo que conside- 
ramos son sus líneas de desarrollo estra- 
tégico, resaltando algunos de los factores 
que están interviniendo en su configura- 
ción: La rigidez del sistema, que conlleva 
una divergencia entre lo establecido por 
la normativa específica de los D.A.P. y la 
posibilidad real de su aplicación; la ne- 
cesidad de incorporar nuevos mecanimos 
de incentivación económica, presupues- 
tación y gestión de recursos, todo ello 
compensado en parte por el nuevo estilo 
de gestión y la cualificación de sus res- 
ponsables; el aumento de la calidad asis- 
tencial que se produce en los nuevos 
centros de salud y la incorporación pau- 
latina de las perspectivas de promoción 
y prevención; la importancia de la coor- 
dinación entre niveles, a pesar de la 
dificultad que entraña sus culturas dife- 
rentes, la necesidad de hacer más per- 
meables los servicios sanitarios a las 
opiniones de la población, favoreciendo 
su participación en base a una concep- 
ción más realista (por definir) de lo que 
entendemos por comunidad. 

El esfuerzo de adaptación de nuestros 
servicios sanitarios a la filosofía de la 
A.P.S. ha sido y continúa siéndolo un 
proceso apasionante, su camino, como 
siempre, está repleto de dificultades 
anécdotas y gratificaciones, pero sobre 
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,.&do constituye, y esperamos que siga 
siéndolo para todos los sectores implica- 
dos, un estímulo para la imaginacibn. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 
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INCREMENTO EN EL NUMERO DE MUERTES POR CANCER 
DE PULMON Y CANCER DE MAMA ENTRE 1960 Y 1985 

E. Regidor, J. L. Gutierrez Fisac 

RESUMEN 

En nuestro país se ha producido un incremento 
del 298% en las muertes por cáncer de pulmón en 
los varones y  del 178% en las muertes por cáncer 
de mama en las mujeres, entre 1960 y  1985. Se ha 
utilizado el método propuesto por Devesa y  
Schneirdeirman en 1977 para diferenciar, dentro de 
este incremento, el efecto producido por los cam- 
bios en la estructura demográfica de la población 
de los efectos, debidos a un cambio real de riesgo 
de muerte en las diferentes edades. 

Mediante el método de análisis empleado, se 
ha visto que el aumento en el riesgo de muerte 
originó 3.433 defunciones en varones de las 10.085 
que se produjeron en 1985 por cáncer de pulmón 
y  1.235 en mujeres de las 4.293 que ocurrieron por 
cáncer de mama. El número de muertes es aún 
mayor si se tiene en cuenta el efecto conjunto del 
cambio de riesgo con la estructura de edad y  el 
tamaño de la población. 

Se propone la utilización de la metodología 
seguida a la hora de evaluar determinadas interven- 
ciones sanitarias. 

Palabras Clave: Cáncer de mama. Cáncer de Key JKw&: Breast cancer. Lung cancer. Morta- 
pulmón. Mortalidad. Tasa ajustada de mortalidad. lity. Adjusted Death Rate. 

ABSTRACT 
Increase in the Number of Deaths 
from Lung and Breast Cancer be- 

tween 1960 and 1985 

Our country has seen an increase of 298% in 
deaths lung cancer among males and of 178% by 
breast cancer among females between 1960 and 
1985. The method proposed by Devesa and Schneir- 
deirman in 1977 has been used to distinguish, within 
these increases, the effect produced by changes in 
the demographic structure of the population from 
the effects owing to a real change in the risk of 
death at differente ages. 

Using this method of analysis, it has been 
shown that the increased risk of death accounted 
for 3.433 deahts of males among the 10.085 caused 
by lung cancer in 1985 and for 1.235 of the 4.293 
deaths of females caused by breast cancer. The 
number of dealths is even greater if the combined 
effect of altered risk with age structure and popu- 
lation size is taken into account. 

The use of the methodology applied here is 
proposed for the assessment of certain health measures. .” 

INTRODUCCION 

El Comité Regional para Europa de 
la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) propuso una serie de indicadores 
de salud ’ que permitiese a los países de 
la región evaluar sus progresos, en rela- 

Correspondencia: 
Enrique Regidor 
Subdirección General de Información Sanitaria y Epide- 
miología. 
Ministerio de Sanidad y Consumo 
Paseo del Prado, 18-20. MADRID 

ción con los objetivos que el propio 
Comité estableció en 1984 dentro de la 
estrategia “Salud para Todos en el año 
2000 2 “. El décimo objetivo hace refe- 
rencia al cáncer, siendo dos de los indi- 
cadores propuestos para su seguimiento: 
la tasa de mortalidad por cáncer de 
pulmón en varones y en mujeres y la tasa 
de mortalidad por cáncer de mama en 
mujeres. 

En nuestra Unidad, donde se ha ela- 
borado alguno de esos indicadores para 
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España desde 1960, se ha puesto de 
manifiesto la evolución ascendente de 
las tasas de mortalidad estandarizadas 
por edad del cáncer de pulmón en 
varones y del cáncer de mama en mu- 
jeres (tabla 1); reflejo, en ambos casos, 
de un contínuo incremento en el riesgo 
de morir en las diferentes edades ‘. 
Asimismo, otros trabajos han descrito 
la evolución ascendente de estos dos 
tumores malignos en nuestro país 4. ‘. 
Pero en la planificación sanitaria, a la 
hora de establecer prioridades y eva- 
luar el rendimiento a largo plazo de 
cualquier acción sanitaria, se necesita 
conocer, además de las tasas de mor- 
talidad, el número de muertes atribui- 
bles a este cambio de riesgo y las 
debidas al efecto conjunto del cambio 
de riesgo con el aumento de población 
y la distinta distribución por edad de 
la misma. Devesa y Schneiderman pro- 
pusieron a finales de los setenta un 
método para cuantificar estos compo- 
nentes ‘. 

El propósito de nuestro trabajo es 
estimar, mediante la utilización del mé- 
todo propuesto, la contribución de cada 
uno de esos componentes a la evolución 
ascendente de la mortalidad por los dos 
tumores malignos mencionados. 

MATERIAL Y METODO 

El número de muertes de cáncer de 
pulmón en los varones y por cáncer de 
mama en mujeres, en intervalos de edad 
quinquenales, se ha obtenido del Movi- 
miento Natural de la Población Española 
(MNP), publicado por el Instituto Nacio- 
nal de Estadística (INE), correspondien- 
te a los años 1960,1965,1970,1975,1980 
y 1985 (último disponible en el momento 
de la realización del trabajo). Las rúbri- 
cas de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE) utilizadas han si- 
do las siguientes: 

a) Cáncer de mama: año 1960, códi- 
go 170 de la 6.” rev. de la CIE; ano 
1965; código 170 de la 7.” rev. de 
la CIE; años 1970 y 1975; código 
174 de la 8.” rev. de la CIE y años 
1980 y 1985, código 174 de la 9.” 
rev. de Ia CIE. 

b) Cáncer de pulmón: año 1960, códi- 
gos 162 y 163 de la 6.” rev. de la 
CIE; año 196S, código 162 y 163 de 
la 7.” rev. de la CIE; años 1970 y 
1975, código 162 de la 8.<’ rev. de la 
CIE y años 1980 y 1985, código 162 
de la 9.” rev. de la CIE. 

TABLA 1 
Evolución de las tasas de mortalidad por cáncer de pulmón en varones y por cáncer de mama en mujeres. 

Tasas por 100.000 habitantes España 1960-1985 

Ario 7: Bruta 7: Ajustada * 7: Bruta 

1960 

1965 

1970 

1975 

1980 

1985 

Porcentaje de 
cambio 1960-l 985 

17,2 17,2 979 

20,7 19,7 ll,5 

25,0 22,6 12,9 

33,8 29,0 16,3 

41,4 33,6 19,0 

52,l 40,5 21,l 

135,5% 80,0% 

Cáncer de pulmón Cáncer de mama 

7: Ajustada 

999 

ll,1 

12,o 

14,6 

16,4 

17,7 

1 

* Las poblaciones estándar han sido la de varones de 1960 para cáncer pulmón y la de mujeres del mismo año para el 
cáncer de mama. 
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Las poblaciones utilizadas para cada 
año proceden de las estimaciones y proyec- 
ciones efectuadas por el Centro de Cálculo 
del Ministerio de Sanidad y Consumo, en 
base a los Censos de 1960,197O y 1981. 

Se ha calculado el número de muertes 
por estas dos enfermedades en cada año, 
siguiendo la metodología propuesta por 

Devesa y Schneiderman 6, según la cual 
el número de muertes por una causa en 
un determinado año, en relación a un año 
base, puede ser dividido en ocho compo- 
nentes, tal y como aparece en la tabla 2. 
Para un año dado, cuatro de estos com- 
ponentes serían: el número de muertes 
que se han producido en la población 
base, las muertes ocurridas debido al 

TABLA 2 
Componentes del número de muertes por una causa en el año Y en relación a un año base. 

Muer?es drhidu.s rr: 

(1) Muertes ocurrida5 
en el año base 

(2) Aumento de la 
población 

p,ph [ 1 Pb 
Th, h, 

i = 1 

(3) Cambio en la dis- 
tribución por edad 

(4) Aumento poblacicín 
x cambio en la edad 

(5) Cambio en el riesgo 

Th, PI, 
P 

[ “- 
PI, 

i=l p, Pb 1 
P,Pb -- [ 1 Pb Th, PI, P,, PI> 

i=l [ -1 p, PI, 
; (Tu - TI>,) PI,, 

i=l 

(6) Cambio en el riesgo 
x aumento de la población 

p,ph [ 1 ph 
; (Tu - Th,) PI,, 

i=l 

(7) Cambio en el riesgo x 
cambio en la edad ; (Tb, - Th,) ph, 

i=l 
[ 2 - $1 

(8) Cambio en el riesgo x 
aumento de la población pv-ph -- 
x cambio en la edad [ 1 Pb 

i=l 
(T>, -Th,) P, >-2 [ 1 \ 1 

Muertes ocurridas en el año Y n 

c T-1 P!, 
i=l 

x Th,: Tasa de mortalidad en el grupo de edad i en el año base: PhI: Población del grupo de edad i en la población base: 

P,, = 6 ph, 

,= I 

T,, Tasa de mortalidad en el grupo de edad i en el año Y; P,,: Población del grupo de edad i en la población y. 

P‘ = c P,, 
I I 
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aumento de la población, las que se 
deben al cambio en la distribución por 
edad y las producidas por el efecto con- 
junto del incremento de la población y el 
cambio en la distribución por edad. Si 
además hay cambios reales en los riesgos 
específicos de muerte por edad, cuatro 
componentes más se generan: las muetes 
debidas al cambio de riesgo en relación 
con la población base y tres más, resulta- 
do del efecto conjunto del cambio de 
riesgo con cada uno de los tres compo- 
nentes siguientes: aumento de la pobla- 
ción, cambio en la distribución por edad 
y efecto conjunto de ambos. 

En los diferentes años se han calcu- 
lado el número de muertes atribuibles a 
cada uno de los componentes arriba se- 
ñalados, tomando como año base 1960. 
Para 1985 se han obtenido el incremento 
porcentual que cada componente repre- 
senta en relación con el año base. 

RESULTADOS 

Las tablas 3 y 4 presentan el número 
de muertes por cáncer de pulmon en 
varones y cáncer de mama en mujeres, 
en los años estudiados, atribuibles a cada 

TABLA 3 
Muertes por dncer de pulmh en varones, debidas a los distintos componentes. 

España 19604985 

(1) Muertes 
ocurridas en 
el año base 

(2) Aumento 
de la población 

(3) Cambio en la 
distribución 
por edad 

(4) Aumento 
población X 
cambio en la edad 

(5) Cambio en el riesgo 

(6) Cambio en el 
riesgo X aumento 
de la población 

(7) Cambio en el riesgo 
X cambio en la 
edad 

(8) Cambio en el 
riesgo X aumento 
de la población 

, X cambio en 
la edad 

Muertes totales 
ocurridas en 
cada año 

2.534 2.534 2.534 2.534 2.534 2.534 

2.534 3.225 

149,2 310,3 463,6 623,l 791 ,l 31,2% 

124,0 251,2 387,O 529,9 679,5 

65,8% 

26,8% 

793 30,8 70,8 130,3 212,l 8,4% 

363,5 7928 1.740,2 2.416,5 3.433,1 135,5% 

21,4 

so 

97,l 

110,3 

318,4 594,2 i .on ,7 42,3% .* 

321,3 617,4 1.039,2 41 ,O% 
96,1% 

194 13,5 

4.140 

58,8 151,8 324,4 12,8% 
- 

5.894 7.597 10.085 298,0% 

1980 1985 Incremento * 
(%J 

* Se refiere a las muertes de 1985 en relación con las ocurridas en 1960. 
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TABLA 4 
Muertes por ühcer de mama en mujeres, debidas a los distintos componentes. 

España 1960-l 985 

1960 1965 1970 1975 1980 1985 * Incremento 
(%) 

(1) Muertes 
ocurridas en 
el año base 

(2) Aumento 
de la población 

1.544 1.544 1.544 1.544 1.544 1.544 

78,7 163,2 248,l 336,6 463,29 30,0% 

(3) Cambio en la 
distribución 
por edad 65,s 133,6 202,6 277,8 326,9 21,2% 1 57,5% 

(4) Aumento 
población X 
cambio en la edad 333 14,l 32,6 60,6 98,l 6,3% 

(5) Cambio en el riesgo 149,3 333,6 741,8 1 .017,9 1.235,6 80,0% 

(6) Cambio en el 
riesgo X aumento 
de la población 939 35,3 119,2 221,9 370,8 24,0% 

(7) Cambio en el riesgo 
X cambio en la 
edad 4,7 7,0 58,3 139,7 195,7 12,7% 

40,5% 
(8) Cambio en el 

riesgo X aumento 
de la población 
X cambio en 
la edad 0,2 0,7 9,4 30,5 58,7 3,8% 

Muertes totales 
ocurridas en 
cada año 1.544 1.901 2.231 2.956 3.629 4.293 178,0% 

* Se refiere a las muertes de 1985 en relación con las ocurridas en 1960. 

FIGURA 2 FIGURA 1 
Tendencia del número de muertes de cáncer de pulmón Tendencia del número de muertes de cbcer de mama en 

en varones. España 19604985 mujeres. España 1960-1985 

Aumento de población + cambio de edad + 
de población x cambio de edad). 

(aumento (1) Aumento de población + cambio 
de población x cambio de edad) 

de edad + (aumento 
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uno de los componentes calculados según 
la metodología propuesta, En las figuras 1 
y 2 se representa gráficamente la suma 
acumulada del número de muertes de los 
distintos componentes, aunque agrupados 
en tres claramente diferenciados: suma de 
las muertes producidas por el aumento de 
la población, cambio en la distribución por 
edad y efecto conjunto de ambos, muertes 
debidas al cambio de riesgo de muerte por 
edad y suma de las muertes imputables al 
efecto conjunto del cambio en el riesgo con 
el cambio en las distribuciones por edad y 
el crecimiento de la población. 

Entre 1960 y 1985, el numero de 
muertes por cáncer de pulmón en varo- 
nes se multiplicó por tres (incremento 
298 por 100). La mayor parte de este 
aumento se debió a un cambio real del 
riesgo de morir en las diferentes edades 
(incremento de 1355 por lOO), lo que 
supone 3.433 muertes de las 10.085 que 
se produjeron en 1985, a las que habría 
que añadir 2.435 si se tiene en cuenta el 
incremento del 96,l por 100 adicional, 
fruto del efecto conjunto del cambio en 
riesgo con el cambio en la distribución 
por edad y el crecimiento de la población 
(componentes 6, 7 y 8). 

Por su parte, el número de muertes por 
cáncer de mama en mujeres se incrementó 
en un 178,l por 1 OO en el período estudia- 
do. Un 80 por 100 fue debido al cambio 
real del riesgo de morir en las diferentes 
edades, lo que supone 1.235 muertes de las 
4.293 producidas en 1985 y un 40,5 por 1 OO 
fue producido por el efecto conjunto de la 
modificación del riesgo con la diferente 
distribución por edad y el aumento de la 
población, lo que elevó el efecto global del 
cambio de riesgo en 625 muertes. 

Tanto en las tablas 3 y 4 como en las 
figuras 1 y 2, es manifiesto, en ambas 
causas de muerte, el continuo incremen- 
to en el número de muertes producidas 
por el cambio de riesgo y por su efecto 
conjunto con les otros componentes, so- 
bre todo a partir de 1970. 

DISCUSION 

En ambos casos, en el período anali- 
zado, se ha encontrado un extraordinario 
número de muertes imputables a un in- 
cremento real de la probabilidad de 
muerte a diferentes edades: 3.433 de las 
7.551 en que sobrepasa el año 1985 a 
1960 en el cáncer de pulmón y 1.235 de 
los 2.749 en el de mama. Ahora bien, al 
tener en cuenta la interacción con otros 
componentes, su contribución supone las 
tres cuartas partes de todo el aumento 
producido en el cáncer de pulmón y las 
dos terceras del producido en el de ma- 
ma, reflejando, en ambos casos, una ma- 
yor incidencia de estas enfermedades 
junto al envejecimiento progresivo de la 
población. La interpretación del incre- 
mento diferenciado que se produce en el 
número de muertes, atribuidas a estos 
componentes desde 1970, no es fácil, 
debiendo tener en cuenta algunas limita- 
ciones del método aquí presentado. 

Así, en el cálculo del número de 
muertes que son debidas a cada uno de 
los componentes señalados, no se han 
tenido en cuenta tres aspectos: las modi- 
ficaciones de las sucesivas revisiones de 
la CIE que han afectado a estas entidades 
nosológicas, el efecto de posibles mejoras 
en el tratamiento y los cambios en la 
capacidad diagnóstica. 

Re esta forma, pudiera atribuirse el 
mayor incremento observado desde 1970 
a la puesta en funcionamiento de la 8.” 
revisión de la CIE en 1968 que, en el caso 
del cáncer de mama, afectó, principal- 
mente, al cambio de código, pero que en 
el cáncer de pulmón conllevó un cambio 
importante de rúbricas -se le asignó una 
sola categoría de- tres dígitos (162) que 
excluía al cáncer de pleura, mientras que 
en la 7.” revisión tenía dos (162 y 163) 
con el cáncer de pleura incluido 7*8. Sin 
embargo, a falta de una correcta evalua- 
ción del impacto que este cambio supuso 
mediante una doble codificación, según 
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una y otra revisión, de las causas básicas 
de muertes certificadas, parece plausible 
aventurar el poco efecto de la nueva CIE 
tanto sobre las muertes por cáncer de 
mama, que siguió con la misma categoría 
aunque con distinto código, como sobre 
las muertes por cáncer de pulmón, donde 
la exclusión del cáncer de pleura explica- 
ría una disminución en la tendencia, pero 
no el incremento producido a partir de 
1970. Por otro lado, el hecho de que la 
mortalidad haya continuado incremen- 
tándose a un ritmo incluso superior, re- 
duce la importancia que haya podido 
tener esa circunstancia frente al cambio 
que se ha operado en el riesgo. 

Por lo que refiere al tratamiento, 
una mejora del mismo, con el consi- 
guiente aumento de la supervivencia, 
supone que el incremento producido en 
la probabilidad de morir en un año 
dado, en relación al año base, hubiera 
sido mayor de no ser, precisamente, por 
los cuidados médicos. No obstante, 
tampoco parece que este factor haya 
afectado a los resultados de nuestro 
trabajo, al no existir una evidencia clara 
del progreso en el tratamiento de los 
cánceres de mama y de pulmón ‘3 Io. “, 

En cambio, si parece que el incremen- 
to en el diagnóstico de las enfermedades 
crónicas que se viene produciendo en 
nuestras sociedades, bien por el perfec- 
cionamiento de determinadas técnicas 
diagnósticas o bien por una mayor acce- 
sibilidad al sistema sanitario “, ha contri- 
buido al aumento del número de 
muertes, no siendo posible su individua- 
lización mediante la metodología pro- 
puesta; aunque algunos autores opinan 
que estos cambios han tenido menos 
efecto en la certificación de muertes por 
cáncer que en la certificación de muertes 
por otras causas “. 

A pesar de las limitaciones del méto- 
do para aislar las defunciones atribuibles 
a una mejora en el diagnóstico, los datos 
presentados permiten una cuantificación 

razonable de las muertes que pueden ser 
imputadas a cada uno de los componen- 
tes analizados, sobresaliendo el cambio 
de riesgo como el factor responsable de 
la mayor parte de incremento de las 
mismas. El mismo resultado podría ha- 
berse obtenido utilizando la tasa estan- 
darizada por edad (135,5 por 100 de 
aumento en el cáncer de pulmón y 80 por 
1 OO en el cáncer de mama) como puede 
verse en la tabla 1, pero del uso de esta 
medida no permite individualizar la otra 
cuota de responsabilidad del cambio de 
riesgo fruto de su efecto conjunto con los 
demás componentes. 

La estandarización, al eliminar la dis- 
torsión que representa el tamaño y la 
distribución por edad de la población, 
permite conocer la verdadera evolución 
del riesgo, aislado del efecto que produ- 
cen esas variables 13. “. “. Se trata, pues, 
de un instrumento de comparación de 
tasas, imprescindible tanto a la hora de 
sugerir y confirmar hipótesis etiológicas 
como en la evaluación del progreso al- 
canzado contra estas enfermedades. No 
obstante, en planificación sanitaria, don- 
de es preciso saber la efectividad (años 
de vida salvados, días de incapacidad 
producidos, etc.) de determinados pro- 
gramas a la hora de elegir entre cursos 
de acción alternativos, es fundamental 
conocer el producto derivado de la inte- 
racción de un cambio de riesgo con otras 
variables como se ha visto en los compo- 
nentes 6, 7 y 8 de la tabla 2. Ello permite, 
por ejemplo, evaluar intervenciones sani- 
tarias que supongan una caída en el riego 
de enfermar mediante el número de 
muertes evitadas. De esta forma se cal- 
culó en algo más de 1.700 las muertes 
evitadas por cardiopatía isquémica en los 
varones (otro de los indicadores propues- 
tos por el Comité Regional para Europa 
de la OMS) en 1985 en relación a 1975 
como consecuencia de la disminución del 
riesgo de morir por esta enfermedad ‘; si 
bien, en este caso, se desconoce a que 
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obedece este cambio en la tendencia de 
imortalidad por esa enfermedad. 

Por otro lado, el método propuesto 
soluciona el problema de la elección de 
una población estandar para el cálculo 
de la tasa estandarizada, al comparar una 
serie de años, habida cuenta de la nece- 
sidad de tomar un año base que permite 
la adecuada agregación de los diversos 
componentes en los diferentes años. En 
cambio, el contrario que la tasa estanda- 
rizada, presenta la dificultad de la inter- 
pretación de la tendencia de los diversos 
componentes, ya que no es rigurosamen- 
te correcta la comparación entre dos 
años distintos a 1960, precisándose, en 
este caso, la utilización de alguno de ellos 
como base. Además, si se han operado 
incrementos y decrementos durante el 
período analizado, la dificultad es añadi- 
da. 

Otro aspecto a tener en cuenta, no 
dependiente del metodo en sí, que afec- 
tará al valor estimado del riesgo en las 
diferentes edades y a su efecto conjunto 
con los otros componentes, es la calidad 
de las poblaciones utilizadas. El efecto 
global dependerá de la estructura de 
edad y tamaño de la población elegida. 
En nuestro caso, la población estimada 
de 1985 con respecto a la del Padrón 
Municipal de 1986, corregida a 1 de julio 
de 1985, es un 2,5 por 100 superior. No 
obstante, como a partir de los 45 años, 
que es el período donde se dan los 
valores más altos en cuanto a la magnitud 
del riesgo, el tamaño por edad es bastan- 
te similar, no creemos que esa discrepan- 
cia haya afectado a la validez de nuestros 
resultados. 

En definitiva, estos hallazgos obteni- 
dos han puesto de relieve la trascenden- 
cia sanitaria de ambas enfermedades en 
la población y advierten de la imperiosa 
necesidad de poner en marcha determi- 
nadas medidas de política sanitaria. En 
nuestro país, esto ya se inició con ,la 
entrada en virgor de la legislación anti- 
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tabaco ” y con el comienzo de determi- 
nados programas de detección precoz del 
cáncer de mama en población de alto 
riesgo. Creemos que el método de anêli- 
sis utilizado completará, mediante la 
cuantificación de las muertes, la evalua- 
ción de la efectividad de ambas medidas 
de intervención sanitaria. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5, 

6. 

7. 
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ESTUDIO DE LA POTENCIA DE LA VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA 
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RESUMEN 

Se han valorado la potencia de diversos ejem- 
plares de un lote de vacuna antipoliomielítica 
atenuada, distribuidos y mantenidos durante los 
meses de verano en distintos puntos de vacuna- 
ción en el Distrito de Atención Primaria de Salud 
de Sierra de Cádiz. Los ensayos de potencia se 
realizaron mediante diluciones seriadas l/lO en 
células Hep-1 Cincinnatti. Los resultados obteni- 
dos no permitieron detectar en 6/9 muestras más 
pérdida de potencia en la encontrada en ejempla- 
res similares, almacenados en condiciones muy 
controladas. En otros tres casos se observó una 
caída aproximadamente 0,6 log más que la encon- 
trada en los controles antes citados. Todo ello 
indica una razonable buena conservación de las 
vacunas aún durante el período estival en un área 
rural dispersa. 

Study of the Potency of the Oral 
Poliomyelitis Vaccine (0.P.V) un- 
der Real Distribution Conditions 

The potency was tested of different samples of 
a batch of attenuated poliomyelitis vaccine distri- 
buted and stored during the summer months at 
different vaccination points of the Primary Health 
Care District in the Cadiz mountains. The potency 
trials were carried out using serialized dilutions of 
l/lO in Hep-2 Cincinnatti cells. The results obtained 
did not permit detection in 6/9 samples of any 
greater loss than in similar samples stored under 
controlled conditions. In the other three cases, a 
drop was observed of approximately 0.6 log more 
than in the controls mentioned. Al1 this indicates a 
reasonably good conservation of the vaccine even 
during the summertime in a dispersed rural area. 

Pulabras Clave: Vacuna antipoliomielítica, es- Key Words: Polio vaccine, vaccine stability, im- 
tabilidad de vacunas, programas de vacunación. munisation programmes. 

ABSTRACT 

INTRODUCCION 

Las vacunas, utilizadas en los progra- 
mas de vacunación infantil, son produc- 
tos termolábiles que requieren una 
cuidadosa manipulación durante su dis- 
tribución. Las vacunas deben ser conser- 
vadas entre 2-8” C, lo que obliga a las 
Autoridades Sanitarias a establecer una 
red de distribución en frío. Por ello la 
Consejería de Salud y Consumo de la 
Junta de Andalucía promulgó la creación 
de una red de frío adecuada como 

Correspondencia: 
Juan Carlos Domínguez Camacho 
Distrito de Atención Primaria Sevilla Sur. 
C/Marqués de Paradas, 49 Sevilla. 

parte de su programa de vacunaciones 
(PXA.)‘. 

La denominada “Red de Frío” es la 
suma de instalaciones, normas y contro- 
les necesarios para mantener y transpor- 
tar medicamentos termolábiles desde los 
Laboratorios de producción hasta los 
Centros Sanitarios donde son aplicados. 

Existen numerosos procedimientos para 
valorar la eficiencia de una “Red de Frío, y 
una de ellas es la evaluación de la potencia 
de las vacunas durante su distribución, desde 
su envío, por una parte del Laboratorio 
productor, hasta su aplicación. 

El objeto del presente trabajo fue va- 
lorar, de un modo muy puntual, la potencia 
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de ejemplares de vacuna antipoliomielítica 
atenuada, distribuidos en los Consultorios y 
Centros de Salud del Distrito de Atención 
Primaria de Salud de Sierra de Cádiz. La 
vacuna antipoliomielítica atenuada es sin 
duda la menos estable térmicamente de las 
utilizadas en los programas de vacunación y 
por ello la más apropiada para detectar 
fallos en los sistemas de distribución, 

A los efectos de este estudio se valoro 
la potencia de ejemplares de un lote de 
vacuna antipoliomielítica, ejemplares dis- 
tribuidos en los pueblos más alejados del 
almacén provincial, almacenados duran- 
te los meses de más calor y recuperados 
para su estudio casi al final de su fecha 
de caducidad. 

MATERIALES Y METODOS 

Vacuna. El lote de vacuna objeto del 
estudio fue el lote C-13 de vacuna antipo- 
limielítica trivalente de 5 dosis de los La- 
boratorios Llorente. Este lote, con fecha 
de caducidad 26 de octubre de 1989, se 
recepcionó en la Delegación Provincial de 
Cádiz en el mes de abril de 1989, siguiendo 
los circuitos habituales de suministro y 
conservación. Dicho lote había sido estu- 
diado y autorizado por el Centro Nacional 
de Farmacobiología (Instituto de Salud 
Carlos III) el 14 de marzo de 1989. 

Distribución y recogida de 
ejemplares del lote C-13 

Con fecha 2 de mayo de 1989 y ll de 
mayo de 1989 se envió esta vacuna, siguien- 
do las rutas, fechas y sistemas habituales, 
junto al resto de vacuna del F!V.A., a un 
total de 13 puntos de vacunación. Nadie, 
ni en los canales de distribución ni en ‘los 
PPVV conocía el estudio que se llevaba a 
cabo, ni la vacuna llevaba indicación espe- 
cial alguna, de modo que se evitara un 
tratamiento especialmente cuidadoso con 
el lote en cuestión. 

El día 18 de septiembre de 1989 se 
recogio un envase del citado lote en 9 de 
los frigorífkos donde aún quedaban ejem- 
plares del mismo y se enviaron, bajo estric- 
tas condiciones de conservación en frfo y 
por transporte urgente al Centro Nacional 
de Farmacobiología, donde fueron analiza- 
dos los días 2 y 13 de octubre de 1989. 

Establecimiento de controles 

Ejemplares del mismo lote habían 
permanecido congelados desde su pro- 
ducción y almacenados en el Departa- 
mento de Productos Biológicos (-30” C). 
Algunos ejemplares se ensayaron en fe- 
chas 2 y 13 de octubre de 1989. A efectos . 
descriptivos se les denomino “Control 
Congelador”. 

Algunos de estos ejemplares congela- 
dos fueron pasados a un almacenaje a 5” 
C en la nevera del Departamento de Pro- 
ductos Biológicos. Dicha acción se efectuó 
en fecha 15 de abril de 1989, permanecien- 
do en esta situación hasta su ensayo en 
fechas 2 y 13 de octubre de 1989. A efectos 
de identificación estos ejemplares fueron 
denominados “Control Nevera”. 

Control de Potencia 

Los controles de potencia se efectua- 
ron mediante la inoculación de 10 poci- 
llos diluciiin con un sistema de dilución 
seriada l/lO, utilizando células Hep-2 
Cincinnatti, de acuerdo con las normas 
de la O.M.S. 2. La reproducibilidad del 
sistema había sido contrastada previa- 
mente 3. Se efectuaron dos ensayos con 
cada una de las muestras enviadas y con 
los controles previamente descritos. 

Cronograma del estudio 

Un cronograma de las distintas fechas 
del estudio se recogen en la tabla 1. 
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Muestras y 
Con troles 

Alcalá del Valle 

Algodonales 

El Gastor 

Olvera 

Puerto Serrano 

Setenil 

Torre Alháquime 

Villamartín 

Zahara de la 
Sierra 

Algar 

Benaocaz 

El Bosque 

Control Nevera 

Control 
Congelador 

TABLA 1 
CRONOGRAMA DE TRANSPORTE DE MUESTRAS 

Fecha de recepción 
en Delegación 

Fecha de envío a 

Provincial Frigortfico Local 

15-4-89 2-5-89 18-9-89 19-9-89 

15-4-89 2-5-89 (+) - 

15-4-89 2-5-89 18-9-89 19-9-89 

15-4-89 2-5-89 (+) - 

15-4-89 2-5-89 18-9-89 19-9-89 

15-4-89 2-5-89 18-9-89 19-9-89 

15-4-89 2-5-89 18-9-89 ( X ) 19-9-89 

15-4-89 2-5-89 18-9-89 19-9-89 

15-4-89 

15-4-89 

15-4-89 

15-4-89 

(*) 
- 

2-5-89 18-9-89 

ll -5-89 18-9-89 

15-5-89 18-9-89 

15-5-80 C-t) 
- - 

- 

Fecha de Recogida Fecha de envío a 
del Frigotifico Local C. N. Fcobiología 

- 

19-9-89 

19-9-89 

19-9-89 
- 

- 

- 

Fecha de Análisis 

2 y 13-10-89 
- 

2 y 13-l O-89 
- 

2 y 13-l O-89 

2 y 13-l O-89 

2 y 13-l O-89 

2 ~13-10-89 

2 y 13-l O-89 

2 y 13-l O-89 

2~13-10-89 
- 

2 ~13-10-89 

2 ~13-10-89 

(*) El 15-4-89 una muestra se sacó del congelador y se mantuvo en frigorífico. 
( + ) Agotada la vacuna de ese lote en esa fecha. 
( X ) Muestra con problemas en su recogida, probablemente de Torre Alháquime pero imposible de asegurar. 

RESULTADOS 

Los títulos obtenidos para el conjunto 
de los tres virus poliomielíticos en los 
ensayos de potencia realizados, tanto so- 
bre las muestras como sobre los controles 
establecidos se muestran en la tabla 2. 
Dichos resultados se expresan como log,, 
de la dosis infecciosa de cultivo de tejidos 
del 50 por lOO/dosis (D.I.C.T.,ddosis) y 
representan el valor medio de dos ensa- 
yos. 

La vacuna había sido analizada pre- 
viamente durante su control y habían 
sido también satisfactorios los títulos ob- 
tenidos para cada uno de los tres virus 
poliomielíticos, siendo el resultado con- 
junto de los tres tipos, el de 106.55 
D.I.C.T.,ddosis. 

TABLA 2 
Título de diversos ejemplares del lote de vacuna 

antipoliomielítica trivalente c-13 

Muestra Título 

- Análisis previo (14-3-89) 6.55 

- Control congelador ( 2 y 13-10-89) 6.86 

- Control nevera 6.29 

- Puerto Serrano 6.455 

- Setenil 6.45 

- Algar 6.33 

- El Gastor 6.275 

- Benaocaz 6.175 

- Villamartín 5.98 

- Torre Alháquime 5.75* 

- Alcalá del Valle 5.73* 

- Zahara de la Sierra 5.565* 

Título expresado como el logia D.I.C.T.sa/Dosis. 
(*): Valor inferior al control nevera + variabilidad de la 

técnica de análisis. 
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Los ensayos de potencia, incluso 
cuando las muestras se estudian conjun- 
tamente, tienen suficiente variabilidad 
como para no considerar significativas 
diferencias de menos de 0,3-0,4 log,, en 
la potencia de dos muestras. 

La diferencia, entre el valor encon- 
trado en el control de la autorización 
previa ($55) y el valor encontrado en la 
muestra control congelador (6,86), indi- 
caría que la vacuna se ha mantenido 
correctamente a 30” C. Y la diferencia, 
entre el valor encontrado en la muestra 
control congelador (686) y el obtenido 
en el control nevera (6,29) indicaría la 
pérdida de potencia inherente al mante- 
nimiento del lote en nevera, en condicio- 
nes óptimas de mantenimiento y sin 
ninguna manipulación (desde el 15 de 
abril de 1989 al 2 de octubre de 1989). 
Las diferencias encontradas, entre los 
varones obtenidos en las muestras estu- 
diadas y el valor encontrado en el control 
de nevera, deberían atribuirse a pérdidas 
debidas a condiciones no óptimas de 
mantenimiento. 

En tres de las nueve muestras, Alcalá 
del Valle, Torre Alháquime y Zahara de 
la Sierra se observa una caída de potencia 
significativa de aproximadamente 0,6 
log,, con respecto al control nevera. Las 
otras muestras, en cambio, demuestran 
tener al cabo del período evaluado, un 
nivel de potencia indistinguible del con- 
trol nevera. 

DISCUSION 

La vacuna antipoliomielítica atenua- 
da, una vez producida, es almacenada a 
temperatura inferior a 20” C en los La- 
boratorios Farmacéuticos, enviándose 
congelada por parte de los mismos a los 
puntos primarios de distribución. Desde 
ese momento la vacuna debe almacenar- 
se y distribuirse entre 2 y 8” C. La fecha 
de caducidad de la vacuna antipoliomie- 
lítica atenuada no debe ser posterior en 

dos años al momento en que efectuó el 
último ensayo de potencia satisfactorio, 
ni superior en 6 meses a la fecha en la 
aue el Laboratorio Productor inicia su 
dsitribución en el mercado. La vacuna, 
de acuerdo con la legislación española, 
debe tener más de 105.7, lOs.’ y 105*’ 
D.I.C.T..,,Jdosis de los virus antipoliomie- 
líticos atenuados de los tipos 1, 2 y 3, 
respectivamente, lo que da un título total 
para los tres tipos de virus poliomielíticos 
de 1@.96 D.I.C.T.,,,/dosis. No obstante, los 
Laboratorios españoles tienen instruc- 
ciones de diluir concentrados de vacuna, 
de tal modo que los títulos añadidos sean 
106.0, 1 05.3 y 105.$ para los tipos 1, 2 y 3 
respectivamente, lo que da un título total 
de 1 06*26 D.I.C.T,ddosis. Por otra parte, 
los títulos de los concentrados de los que 
se parte están generalmente infravalora- 
dos en 0,l log,, para compensar pérdidas 
durante el procesamiento. Por ello el 
título de 1 06*56 D.I.C.T.,,,/dosis, encontra- 
do durante el control previo del lote 
C-13, se corresponde con el encontrado 
en el resto de los lotes de vacunas anti- 
poliomielíticas que se distribuyen en Es- 
paña. 

El título encontrado en la vacuna de 
este mismo lote que se mantuvo en la 
nevera del Departamento de Productos 
Biológicos, revela una pérdida de apro- 
ximadamente 0.6 log,, sobre el valor en- 
contrado en la muestra que permaneció 
congelada. Dicha caída -en el título es 
similar a la encontrada en otros lotes de 
vacuna antipoliomielítica del Instituto 
Llorente de 5 dosis (resultados no mos- 
trados) y similar asimismo a las caídas 
encontradas en ejemplares de vacunas 
del mercado internacional 4. 

El hecho de que seis muestras hayan 
dado un resultado indistinguible del con- 
trol nevera, demuestra que su estado de 
conservación ha sido óptimo. No obstan- 
te, tres muestras han sufrido un deterioro 
apreciable durante los más de cuatro 
meses que han permanecido almacena- 
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dos en los frigoríficos locales, por lo que 
su nivel de conservación podemos califi- 
carlo solo de aceptable. 

Hay que constatar un dato adicional 
resultante de este estudio. Dado que 
todas las muestras siguieron la misma vía 
y sistema de distribución desde el Labo- 
ratorio productor hasta el frigorífico del 
punto de vacunación, y dado que seis 
muestran mantienen un nivel de potencia 
equivalente al del control de nevera, se 
deduce que los métodos, materiales y 
controles establecidos para su distribu- 
ción, funcionaron de manera óptima. Tal 
y como era de esperar, el eslabón más 
débil de la cadena de frío, es el manteni- 
miento en los frigoríficos de los puntos 
de vacunación y los lugares donde tres 
muestras sufrieron caídas de potencia 
medibles analíticamente. De incidirse en 
mayores controles, serían los frigoríficos 
el objetivo a supervisar más razonable, si 
bien, en vista de los resultados, no parece 
que sea importante incrementar las me- 
didas de inspección. Debe tenerse en 
cuenta, a la hora de valorar los datos, que 
de manera exprofesa el estudio se llevó 
a cabo en las condiciones más adversas 
que se dan en nuestro sistema de rtparto, 
esto es, meses de verano con temperatu- 
ras en torno a los 40” C; vacaciones del 
personal Sanitario y consiguiente manejo 
de vacunas y frigoríficos por sustitutos; 
período de almacenamiento cercano a los 
seis meses, mientras que la rotación me- 
dia es inferior a cuatro meses y conser- 
vación en frigoríficos que, aunque en 
buen estado general, su ubicación en 
pueblos pequeños y alejados obliga a 
repartos largos y están sometidos a cortes 

de suministro eléctrico con demasiada 
frecuencia. 

Se puede concluir que las vacunas 
antipoliomielíticas orales que se están 
aplicando en el Distrito Sierra, de acuer- 
do al diseño de distribución y red de frío 
del Programa de Vacunaciones de Anda- 
lucía, mantienen un nivel de potencia 
razonable aún en las condiciones am- 
bientales más adversas, siendo el nivel de 
conservación óptimo en la mayoría de los 
casos aún en esas condiciones. Se puede 
extrapolar que las demás vacunas, que 
son más termoestables se mantendrán 
aún en mejor estado y que el resto de las 
estaciones habrá menos problemas de 
conservación. 
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RESUMEN 

Se presentan los resultados de una encuesta 
realizada en una muestra de 2.215 escolares de 
quinto y octavo curso de la ciudad de Barcelona, 
acerca de su práctica de ejercicio físico y otros 
hábitos relacionados con la salud. El nivel de 
actividad física es bajo o muy bajo en quinto curso 
para el 21,1% de los niños y el 49,2% de las niñas, 
mientras que en octavo curso estas proporciones 
son del 12,5% y del 45,9% respectivamente. Casi 
todos los escolares expresan opiniones favorables 
a la práctica de ejercicio físico y reconocen su 
influencia favorable en la salud. Mediante un 
análisis discriminante se identificaron las varia- 
bles que distinguen a los escolares con mayor 
práctica deportiva: sexo (masculino), edad, opi- 
niones favorables al deporte, posici+ socioeco- 
nómica favorable y otros hábitos de vida, humo el 
consumo de alcohol (asociado positivamente) y 
de tabaco (asociado negativamente). Las implica- 
ciones de las desigualdades en la práctica depor- 
tiva, especialmente ligadas al sexo y al nivel de 
renta, son discutidas. 

ABSTRACT 
Physical Activity among School-chil- 

dren: a Transversal Study 

The results of a cross-sectional survey of 5th 
and 8th grade schoolchildren of physical excercise 
and other factors related to health are presented. 
A representative sample of 2215 schoolchildren 
was surveyed. Physical activity levels were low or 
very low in 21 .l% of the boys and 49.2% of the 
girls in 5th grade, while these proportions were 
12.5% and 45.9% in 8th grade. Most children bore 
positive attitudes towards sports, and recognized 
the relationship between physical activity and 
health. Through a discriminant analysis variables 
featuring these schoolchildren with higher activity 
levels were identified. They were: being male and 
eighth grade, strongly supporting sports and 
physical activity, a higher socioeconomic status 
(S.E.S.), and other health-related habits, such as 
being a no-smoker or having got drunk twice or 
more times in the last six months. The results are 
discussed, as well a their implications for health 
promotion and sports programs in school settings. 

Palabras Clave: Salud escolar. encuesta, ejerci- ky Words: School health, survey, physicial exer- 
cio físico, promoción de la salud. cise, health promotion. 

INTRODUCCION 

Aunque se considera la infancia como 
el grupo de edad más saludable en tér- 
minos de morbimortalidad, es en esta 
etapa cuando se definen muchas pautas 
de comportamiento que van a tener una 
influencia poderosa sobre la salud en la 
vida adulta. Una de ellas es la práctica 
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Manel Nebot 
Institut Municipal de la Salut 
PI Lesseps 1 08023 Barcelona 
Tfax: 93 217 3197 

regular de ejercicio físico, que reporta 
diversos beneficios para la salud. Actual- 
mente se cree que la práctica de una 
actividad física que represente un consu- 
mo energético moderado, entre 14 y 45 
minutos, de dos a cuatro veces por sema- 
na, es suficiente para obtener este 
beneficio 1,2, que se traduce en una 
disminución del riesgo de sufrir diversas 
enfermedades, en especial las cardiovas- 
culares. El mecanismo, mediante el cual 
se produce esta disminución de la enfer- 
medad cardiovascular, parece’ ser el au- 
mento de la fracción H.D.L. del coleste- 
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rol y la disminución de la tensión arterial, 
aunque también parecen jugar un apel 
otros mecanismos menos conocidos P -9. El 
ejercicio también representa una mejora 
para otras patologías como la osteoporo- 
sis, la diabetes, la obesidad y puede tener 
efectos saludables sobre la salud mental, 
como un aumento de la autoestima lo. 
También se ha valorado el interés de la 
práctica deportiva para retrasar el inicio 
del tabaquismo. En la medida en que un 
abordaje realista de la prevención del 
consumo de tabaco y otras sustancias 
adictivas debería orientarse a evitar el 
inicio precoz del consumo de estas subs- 
tancias, podemos considerar la actividad 
física como un instrumento efectivo para 
prevenir hábitos nocivos para la salud ll. 

Los datos presentados en este artícu- 
lo son parte de un estudio sobre hábitos 
de vida, relacionados con la salud, en 
escolares de Barcelona, emprendido de 
forma previa a la realización de una 
intervención de promoción de la salud en 
la escuela 12. Los objetivos son la descrip- 
ción de la modalidad, del nivel de activi- 
dad física, practicada por estos escolares, 
sus actividades ante el deporte, la clari- 
ficación de la relación entre práctica 
deportiva, otros hábitos de vida y factores 
sociodemográficos. 

MATERIAL Y METODOS 

Se trata de un estudio transversal, 
realizado en Barcelona durante el curso 
escolar 1986-87, sobre una muestra 
representativa de las escuelas de esta 
ciudad. Se entrevistó a escolares de quin- 
to y octavo de E.G.B. mediante un cues- 
tionario autoadministrado, en el que se 
recogían factores sociodemográficos, 
percepciones sobre la presencia y el con- 
sumo de tabaco y alcohol en su entorno, 
actitudes y conocimientos sobre el con- 
sumo de tabaco y alcohol y la práctica de 
actividad física, y acerca de los hábitos 
de los propios escolares. Las caracterís- 

ticas de la encuesta y sus resultados 
generales han sido descritos anterior- 
mente 12. La repetibilidad del cuestiona- 
rio, probado previamente en una prueba 
piloto, se midió mediante un estudio en 
una submuestra, obteniéndose valores de 
la Tau de Kendall de entre 0,44 y 0,60 
para la medida del ejercicio físico. 

El tamaño de muestra, necesario para 
la estimación de la prevalencia de los 
factores estudiados, se calculó en 2.100 
escolares entre ambos cursos, para obte- 
ner una precisión del 4 por 100 y un error 
tipo 1 del 5 por 100, asegurando un 
coeficiente de variación inferior al 20 por 
100 para proporciones pequeñas 13x 14. Se 
extrajo una muestra aleatoria por conglo- 
merados (unidad = aula) estratificada 
por curso (5.” y 8.“), tipo de escuela 
(pública, privada sin concierto, subven- 
cionada con concierto tipo B y concierto 
tipo A o G) y tamaño del curso. Final- 
mente, se realizaron encuestas en un 
total de 71 aulas que corresponden a 
2.215 escolares, 1.134 escolares de quinto 
curso de E.G.B. y 1.081 de octavo. 

La determinación del nivel de activi- 
dad física se realizó mediante el registro 
de las modalidades de ejercicio que los 
escolares declaraban haber practicado 
durante la semana anterior a la encuesta, 
cuantas veces se había practicado cada 
deporte durante esa semana y de la 
duración de cada actividad. Posterior- 
mente se aplicó una escala de medida 
semicuantitativa 15% 16. Esta escala asigna 
un punto a aquellas actividades de con- 
sumo energético medio o elevado, cuya 
duración sobrepase los 20 minutos, inde- 
pendientemente de su mayor o menor 
duración. El resultado obtenido nos ha 
permitido clasificar a los niños en cinco 
categorías, en función de los niveles 
mensuales de ejercicio físico: muy bajo 
(hasta 65 puntos), bajo (6,6-20,5 pun- 
tos), medio (20,6-34,5 puntos), alto 
(34,5-54,5 puntos) y muy alto (más de 
54,5 puntos). 
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los deportes en mayor proporción que las 
chicas, con la excepción de la danza y el 
atletismo (p < 0,OS). En octavo curso no 
se hallaron diferencias significativas para 
la gimnasia y el balónvolea entre ambos 
sexos, pero si para todas las otras moda- 
lidades de ejercicio (p < 0,OS). Las dife- 
rencias entre cursos para cada sexo no 
parecen seguir una tendencia uniforme 
para todos los deportes. 

TABLA 2 
Modalidades de ejercicio físico practicadas por 
los escolares la semana anterior 8 la encuesta, 

por curso y sexo 

Para el análisis estadístico univariante 
se aplicó el test de khi cuadrado 17. A 
través de un análisis discriminante ejecu- 
tado con el programa SPSS para ordena- 
dores personales 18, se estudió la relación 
entre las variables descritas en la tabla 1 
y los niveles de actividad física. Para ello 
se experimentaron diversas agrupaciones 
de los niveles de actividad hasta obtener 
un modelo satisfactorio en términos de 
clasificación de los escolares, finalmente 
se optó por comparar, mediante el aná- 
lisis discriminante, al grupo constituido 
por los escolares, cuyos niveles de prác- 
tica de ejercicio eran alto y muy alto, con 
aquellos, cuyo nivel era medio bajo y muy 
bajo. 

TABLA 1 
Variables estudiadas en el análisis multivariante 

de la práctica de ejercicio físico 

Quinto E. G. B. Octavo E. G. B. 

1 Niños 1 Niikzs 1 Niños 1 Niñas 

Gimnasia 

Pelota ($) 

82,6 76,3# 76,6* 72,9 

69,3 45,4# 66,3 39,2# 

Fútbol 1 33,2# 1 76,3 1 28,6# 78,8 

55,5 

33,l 

Baloncesto 38,7# 71,9* 41,4# 
Variables sociodemográficas: Atletismo 29,7 1 38,7 1 23,9# 

Balón volea 1 15,3 1 8,3# 1 13,7 1 ll,3 curso 
Sexo 
Renta del barrio de residencia 
Renta del barrio de escolarización 
Tipo de escuela 
Dinero disponible para gastar 

Ping Pong 22,2 1 13,1# 1 33,6* 1 17,5# 

Bicicleta 45,3 1 40,8# 1 37,2* 1 26,4# 

Baile 

Natación 

Judo 5,4# 2,6# 20,3 

2337 
Variables relativas a las actitudes hacia el deporte: 

Tenis 16,8# 37,7* 21,7# 

Las personas que hacen deporte a la larga Squash 
tienen mejor salud Waterpolo 
Cuando hago deporte me lo paso bien 
Si pudiera haría más deporte Rugby 

Hoquey 

Balonmano 

Otros 
deportes 

0,4# 1 830 1 0,4# 
Variables rela tivas 

con la salud: 
a otros hábitos relacionados 

Consumo de tabaco en el último mes. 
Antecedentes de dos o más borracheras en los 
últimos seis meses. 

(*) p < 0,05 al comparar los dos cursos para un mismo 

(#) p < 0,05 al comparar los dos sexos para un mismo 
curso. 
($) Se ha considerado como “pelota” a cualquier juego 
colectivo realizado con la pelota en la escuela que no 
corresponda a un deporte organizado. RESULTADOS 

Las modalidades de ejercicio que los 
escolares afirman practicar se presentan 
en la tabla 2, estratificadas por sexo y 
curso escolar. Como puede apreciarse, 
los chicos de quinto curso practican todos 

El nivel mensual de actividad física 
por edad y sexo se muestra en la tabla 3. 
En ella se puede observar la importante 
diferencia entre ambos sexos: existe un 
21 por 100 de chicos de quinto curso en 
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el nivel bajo o muy bajo, mientras que 
este porcentaje asciende a un 49 por 100 
para las chicas (p c 0,05);- en octavo 
curso estos porcentajes son del 12,5 por 
100 y del 45,9 por 100 respectivamente 
(p c 0,05). Al comparar entre ambos 
cursos, para un mismo sexo, no se halla- 
ron diferencias significativas en la distri- 
bución de los niveles de actividad en las 
niñas, pero si se hallaron diferencias en 
los niños, en los que la suma de los dos 
niveles superiores pasa de 55,7 por 100 
en quinto curso al de 69,9 por 100 en 
octavo (p < 0,05). 

Las opiniones de los escolares acerca 

de la práctica del deporte se describen 
en la tabla 4; no se hallaron diferencias 
significativas al comparar entre ambos 
sexos ni entre ambos cursos. 

En la tabla 5 se muestran las variables 
seleccionadas en el análisis discriminan- 
te, que permiten diferenciar a los niveles 
con actividad deportiva alta y muy alta 
del resto de los escolares. El porcentaje 
de correcta clasificación en ambos grupos 
es similar, del 67,8 por 1 OO y 72,3 por 100 
respectivamente, siendo el global del 70 
por 100 lo que muestra la bondad del 
modelo discriminante y su capacidad de 
categorización. 

TABLA 3 
Nivel mensual de actividad ñsica de los escolares de Barcelona, por curso y sexo 

(*) p < 0,05 al comparar los dos cursos para un mismo sexo. 
(#) p < 0,05 al comparar los dos sexos para un mismo curso. 

Un nivel de actividad física muy bajo corresponde a menos de siete sesiones mensuales de ejercicio fisico de por lo menos 
20 minutos de duracibn 151 16. 

TABLA 4 
Actitudes de los escohvs hacia el deporte. Escohts que man&stan estar de acuerdo con las siguientes opiniones 

Quinto curso 
Las personas que hacen deporte tienen mejor salud 
Cuando hago deporte me lo paso bien 
Si pudiera haría más deporte 

Octavo curso 

Las personas que hacen deporte tienen mejor salud 
Cuando hago deporte me lo paso bien 
Si uudiera haría más deporte 

328 

Nirios (5%) 

463 (95,4) 
459 (94,6) 
454 (93,5) 

582 (96,2) 
572 (94,4) 
568 (94,O) 

Nüius (%) 

512 (96,3) 
506 (95,9) 
497 (94,3) 

490 (95,9) 
473 (93,3) 
468 (91,8) ’ 
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TABLA 5 
Resultado del anhlisis discriminante: variables seleccionadas que permiten discriminar a los niveles alto y 

muy alto de pr&Aica deportiva de los demhs 

Orden de Lambda Coefriente 
selección Varia bies de Wik (*) estandarizado 

1 Sexo masculino 0,8526 0,69070 

2 Cuando hago deporte me lo paso bien 0,8369 0,24980 

3 Ser chico y de octavo a la vez 0,8266 0,23671 

4 “Si pudiera haría más deporte” 0,8186 0,21350 

5 Renta del barrio de escolarización media o alta 0,8128 -0,17856 

6 Dinero disponible para gastar 0,8086 OJ6364 

7 Antecedentes de dos o más borracheras 0,8069 0,14362 

8 No fumar habitualmente 0,8046 -0,12645 

Escuela privada sin subvención o con subvención 
9 parcial 0,8037 -0,076Ol 

“Las personas que hacen deporte a la larga tienen 
10 mejor salud” 0,8029 0,07244 

R = 0,4439 p c 0,001 
Porcentaje de correcta clasificación: 
Niveles medio-bajo: 72,3 por 100 Nivel alto: 67,8 por 100 Global: 70,3 por 100 

(*) Lambda de Wilks en todos los casos por p c 0,001 

DISCUSION 

Los resultados hallados en nuestro 

dades de actividad de 20 o más minutos 
y consumo energético moderado o alto, 
que serían las realmente efectivas en _ _ _ _ . __ 

estudio concuerdan con los de otros au- 
tores, en cuanto al menor grado de 

rE 
rác- 

tica deportiva entre las niñas 15* 19* ‘. Si 
bien el cuestionario no contemplaba es- 
pecíficamente algunas de las actividades 
físicas informales que suelen desarrollar 
las niñas en forma de juegos (como saltar 
a cuerda o jugar a gomas), existía la 
posibilidad de registrar estas actividades 
en un apartado de “otras actividades”; sin 
embargo, no fueron incluidas en el cóm- 
puto final debido a las dificultades de su 
cuantificación. Esto podría implicar un 
subregistro de la actividad física en su 
conjunto, más acusado en la de las niñas, 
que ha sido descrito por otros autores 21. 
Sin embargo, este potencial sesgo de 
especificación no afectaría esencialmente 
a la clasificación establecida, dado que se 
contempla el ejercicio practicado en uni- 

terminos de protección cardiovascular. 
Por otro lado, hay que considerar que 
estos juegos suelen ser abandonados 
completamente en la adolescencia, mien- 
tras que la actividad física regular puede 
ser mantenida si se cumplen una serie de 
circunstancias, básicamente una motiva- 
ción suficiente y la accesibilidad a las 
instalaciones. 

Al analizar el tipo de ejercicio prac- 
ticado, llaman la atención las diferencias 
entre ambos sexos para la mayor parte 
de las actividades, que suelen ser practi- 
cadas más frecuentemente por los chicos. 
Destaca también la importancia de la 
gimnasia, explicable por el hecho de ser 
una actividad realizada en la escuela, así 
como la de los deportes de competición 
en equipo. El hecho de que este tipo de 
actividades, que requieren instalaciones 
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complejas o equipos numerosos de parti- 
cipantes, sean las más practicadas supone 
un riesgo importante de abandonar el 
deporte al dejar la escuela. En algunos 
países como Suecia, para evitar este pro- 
blema se han iniciado campañas de pro- 
moción en la escuela de otros deportes 
que requieren pocas instalaciones y que 
pueden ser practicadas en solitario o por 
un número muy reducido de personas, 
como el badmington. 

cuación en algunos casos, del desconoci- 
miento de las actividades practicadas con 
mayor frecuencia por los escolares y de 
la detección de los grupos diana a los que 
debe ir dirigido prioritariamente un pro- 
grama de promoción de la salud en la 
escuela. 

Entre las variables que permiten, en 
el análisis multivariado, caracterizar a los 
escolares con mayor actividad deportiva 
destacan, además del sexo, el curso y 
unas actitudes positivas hacia el deporte, 
el tipo de escuela (privada sin subvención 
o con subvención parcial), y la mayor 
renta del barrio. La selección de estas dos 
variables podría estar en relación con la 
mayor disponibilidad de instalaciones de- 
portivas en estos colegios, a su vez 
relacionada con el mayor nivel socioeco- 
nómico de las familias. El hecho de que 
los más activos tiendan a fumar menos, 
confirmaría la teoría de que el deporte 
puede ser una herramienta útil para re- 
trasar el inicio del consumo de tabaco, si 
no evitarlo. Llama la atención que se 
produzca un efecto contrario en relación 
al abuso de alcohol: parece haber una 
asociación entre la práctica deportiva y 
el antecedente de abuso de alcohol, ex- 
presado por referir haber sufrido dos o 
más borracheras en los últimos seis me- 
ses. Esto podría relacionarse con el uso 
social de las bebidas alcohólicas en nues- 
tro medio y su papel en la transición a la 
adolescencia. 

Los resultados de este estudio orien- 
tarían a fomentar el deporte en las escue- 
las, prestando especial atención a las 
actividades que pueden ser continuadas 
al abandonarla, así como a potenciar una 
mayor participación entre las niñas, que 
ya desde edades tempranas parecen tener 
una práctica deportiva menor que los 
varones. También sugieren que, para me- 
jorar la equidad, debería prestarse espe- 
cial atención a fomentar la práctica 
deportiva en los barrios de renta menor 
y en las escuelas públicas y con concierto 
que comporte subvención global o eleva- 
da. 

BIBLIOGRAFIA 

Haskell W L, Montoye H J, Orenstein 
D. Physical activity and exercice to 
achieve health-related physical fitness 
components. Public Health Reports 
1985; 100 (2): 202-212. 

Wenger H A, Bel1 G J. The interactions 
of intensity, frequency and duration of 
excercice training in altering cardiores- 
piratory fitness. Sports Med 1986; 3: 
346-356. 

Si- bien nadie pone en duda que la 
escuela ocupa un espacio privilegiado 
para la promoción del ejercicio físico, se 
plantean algunas dificultades o interro- 
gantes al iniciar un programa de promo- 
ción de la salud en escolares. En nuestro 
medio estas dificultades se derivan, en 
parte, de la insuficiente dotación de ins- 
talaciones deportivas y de su escasa ade- 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Oberman A. Exercise and the primary 
prevention of cardiovascular diseases. 
Am J Cardiol 1985; 55 (D): 10-20. 

Paffenbarger R S, Wing A L, Hyde R T. 
Physical activity as an index of heart 
attack risk in college alumni. Am J Epi- 
demiol 1978; 108: 161-l 75. 

Paffenbarger R S, Hyde R T, Wing A L. 
Physical activity, all-cause mortality, and 
longevity of college alumni. N Engl J 
Med 1986; 316: 605-613. 

Panico S, Celentano E, Krogh V. Physi- 
cal activity and the relationship to blood 

330 Rev San Hig Púb 1991, Val. 65, No. 4 



LA ACI-IVIDAD FISICA DE LOS ESCOLARES: UN ESTUDIO . . . 

7. 

8. 

9. 

10. 

ll. 

12. 

13. 

pressure in school children. J Chron Dis 
1987; 40: 925-930. 

Plasencia A, Bolibar 1. Actividad física y 
salud. Barcelona: Ayuntamiento de Bar- 
celona, 1989; 21-l 37. 

Sobolski J, Kornitzer M, de Backer G. 
Protection against ischemic heart disea- 
se in the belgian physical fitness study: 
Physical fitness rather than physical ac- 
tivity? Am J Epidemiol 1987; 125: 601- 
610. 

Williams P T, Wood P D, Haskell W L. 
The effects of running mileage and du- 
ration on plasma lipoprotein levels. JA- 
MA 1982; 247: 2674-2679. 

Harris S S, Casperon C J, Defriese G 
H, Estes E H. Physical activity counse- 
ling for healthy adults as a primary 
preventive intervention in the clinical 
setting. Report for the US preventive 
Services Task Forte. JAMA 1989; 261: 
3590-3598. 

Blair S N, Jacobs D R, Powell K E. 
Relationships between exercise or physi- 
cal activity and other health behaviors. 
Public Health Reports 1985; 100 (2): 
172-l 80. 

Comin E, Nebot M, Villalbi J R. Ejerci- 
cio y consumo de tabaco y alcohol de los 
escolares de Barcelona. Gac Sanit 1989; 
3: 355-365. 

Cochran W G. Técnicas de muestreo. 
México: Compañía Editorial Continen- 
tal S.A., 1985. 

14. 

15. 

’ 16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

Hoinville G, Jowell R. Sampling. Survey 
research practice. London: Heinemann 
Educational Book, 1978. 

King A J, Robertson A S, Warren W K. 
Summary report: Canada health attitu- 
des and behaviours survey. 9,12 and 15 
years old, 1984-85. Kingston, Canada: 
Ministry of National Health and Welfa- 
re, 1985. 

Sunnegard J, Brattesby L E. Maximal 
oxygen uptake, anthropometry and physi- 
cal activity in a randomly selected sample 
of 8 and 13 year old children in Sweden. 
Eur J Appl Physioll987; 56: 266-272. 

Eleiss J L. Statistical methods for rates 
and proportions. New York: John Wiley 
& Sons, 1981. 

Norussis M J. SPSS/PC + for the 
IBM/PC/XT/AT Chicago: SPSS Inc, 1986. 

Mendoza R, Blanco J, Martín I? Estudio 
de los hábitos de los escolares españoles 
en relación a la salud. Los escolares y la 
salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 1988. 

Channing-Wheeler R, Marcus A C, Cu- 
llen J W. Baseline chronic disease risk 
factors in a racially heterogeneous ele- 
mentar-y achool population: the Know 
Your Body program. Prev Med 1983; 12: 
569-587. 

Stephens T, Jacobs D R, White C C. A 
descriptive epidemiology of leisure-time 
physical activity. Public Health Reports 
1985, 100: 147-58. 

Rev San Hig Púb 1991, Vol. 65, No. 4 



Rev San Hig Púh 1991: 65: 3X-340 No.+Julio-Agosto 

PATRON INMUNITARIO FRENTE AL SARAMPION EN UNA POBLACION 
INWNTILDE5A14AP;JOS 

J. Suahez Estrada, M.’ R Castañeda Mpez, C. Gutiérrez Martín, R. Tascón Cabrero, 
E. F. Rodríguez Ferri 

Unidad de Microbiología e Inmunología. Facultad de Veterinaria. Universidad de León. 

RESUMEN 

Se ha investigado la prevalencia de anticuerpos 
específicos antisarampión en una muestra de 631 
niños, entre 5 y  14 años, del Area Sanitaria de León. 
El muestreo se realizó de forma sistemática entre 
la población infantil que, durante el primer semes- 
tre de 1989, utilizó los servicios de recogida y  
extracción periférica de muestras existentes en di- 
cho Area. De los 631 niños incluidos en el estudio, 
un 87,32% poseían anticuerpos específicos frente 
al sarampión. De los que reconocían haber padeci- 
do el sarampión y  aquellos que presentaban un 
doble antecedente vacunación/enfermedad, eran 
seropositivos el 94,75%. En los niños con antece- 
dente de vacunación antisarampionosa, la prevalen- 
cia de anticuerpos fue del 84,1% y  en los que no 
reconocían estar vacunados, ni haber padecido la 
enfermedad o desconocían su situación respecto a 
estas dos variables, la prevalencia de anticuerpos 
eran del 76%. Del total de niños con antecedente 
de vacunación resultaron seronegativos el 15,9%. 
El estado inmunitario frente al sarampión solo 
presentaba una asociación estadística significativa 
(p < O,OOOl) con el antecedente de haber padecido 
la enfermedad y  la vacunación, siendo la magnitud 
de la asociación de 1,6 y  1,5 respectivamente. No 
se encontraron diferencias estadísticas significativas 
en la prevalencia de anticuerpos en función del 
lugar de residencia. 

Puhbms clave: Sarampión, anticuerpos, perfil 
inmunitario. 

ABSTRACT 
Inmunity Pattern against Measles 

among a Population of Children be- 
tween 5 and 14 Years of Age 

The prevalence of measles-specific antibodies 
has been investigated in a sample of 631 children 
between 5 and 15 years of age from the León Health 
Area. The sample was taken systematically from the 
Child population using, during the first half of 1989, 
the travelling sample extraction and collection servi- 
ces which exist in this Area. Of the 631 children 
included in the study, 87.32% had specific antibodies 
against measles. Of those who admitted having suf- 
fered measles and those who presented a double 
history of suffering and vaccination, 94.75% were 
seropositive. Among children with a history of vacci- 
nation against measles, the prevalence of antibodies 
was 84.1%, and for those who did not report vacci- 
nation, nor having undergone the disease or who did 
not know their situation with regard to these two 
variables, the prevalence of antibodies was 76%. 
15.9% of the children with a history of vaccination 
turned out to be seronegative. The inmunity status 
against measles only had a statistically significant 
relationship (p < 0.0001) with a history of vaccination 
and of having suffered the disease, with respective 
magnitudes of 1.5 and 1.6. No significant statistical 
differences were found in the prevalence of antibo- 
dies as a function of place of residence. 

Key wonls: Measles, antibodies, inmunity pro- 
file. 

INTRODUCCION 

La inmunoprofilaxis activa frente al 
sarampión comenzó a realizarse de una 
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forma sistemática, universalizada y gra- 
tuita, por medio de los organismos encar- 
gados de la Salud Pública, en el año 
1980 ‘. Durante el decenio 80/89 se ad- 
ministraron, en la provincia de León, más 
de 50.000 dosis de vacuna de sarampión, 
bien en forma de vacuna de antígeno 
único, bien combinada con otros antíge- 
nos virales (V triple-vírica). Los datos 



sobre cobertura vacuna1 indican que, a 
partir de 1984, se han alcanzado niveles 
de vacunación antisararnpionosa supe- 
riores al 90 por 100 ‘. Esta situacion 
tendría que haber provocado un descen- 
so muy llamativo en la incidencia de la 
enfermedad, como el observado en los 
países que han conseguido tasas muy 
elevadas de vacunación ‘. ‘. ‘. ‘, pero el 
número de casos declarados y las tasas 
de incidencia acumulada anual de saram- 
pión, en los últimos 5 años, indican una 
situación de endemia, con ocasionales 
brotes epidémicos, aunque éstos apare- 
cen cada vez más atenuados ‘. Durante 
1989, se declararon en León 475 casos de 
sarampión, tres veces más que en el año 
anterior. La tasa de incidencia anual fue 
de 89,80 casos x 10 ’ habitantes, y aunque 
esta situación no puede considerarse epi- 
démica (IEA = 0,81), es indicativa de la 
existencia de un alto número de suscep- 
tibles entre la población infantil de nues- 
tra provincia. 

Ante esta situación y ante la ausencia 
de una evaluación periódica de la eficacia 
alcanzada con las actividades de vacuna- 
ción en la lucha contra el sarampión, he- 
mos creído conveniente realizar un estudio 
sero-epidemiológico para conocer la co- 
bertura inmunitaria de grupo, frente a esta 
enfermedad, en la población infantil de 5 
a 14 años que es, generalmente, la que 
mayor prevalencia de infección presenta y 
valorar el número de susceptibles existen- 
tes, población en riesgo de padecer infec- 
ción por cepas salvajes del virus. 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio se realizó en una muestra 
de la población infantil comprendida en 
el rango de edad de 5 a 14 años y 
perteneciente al Area Sanitaria de León 
(Cobertura asistencial: INSALUD). Co- 
mo población origen de la muestra se 
eligió aquella que, en el 1 .er semestre de 

1989, utilizó los servicios de recogida y 
extracción periférica de muestras para 
análisis clínicos del INSALUD. Este ser- 
vicio conforma una red que da cobertura 
a 15 zonas de salud rurales y 8 urbanas, 
incluyéndose en el mismo 10 unidades de 
recogida en zonas rurales, 4 en zonas 
urbanas y 2 centros de referencia (Labo- 
ratorios). Esta elección permitió subsa- 
nar uno de los principales problemas 
planteados en este tipo de estudios ‘3 ’ la 
necesidad de utilizar técnicas cruentas 
para la obtención de muestras (san- 
gre/suero) y, al mismo tiempo, facilitó la 
recogida de las mismas en un corto pe- 
ríodo, 6 meses. 

La muestra teórica se definió en pro- 
porción al número de niños de 5 a 14 
años, así como en función de la distribu- 
ción rural y urbana, de este grupo de 
edad, en el Area Sanitaria. Las poblacio- 
nes rurales y urbanas se delimitaron en 
función del Mapa de zonificación exis- 
tente en la provincia lo, “, Los niños 
incluidos en el estudio se obtuvieron por 
un muestreo sistemático hasta completar 
el “n” calculado. 

Se consideraron criterios excluyentes las 
enfermedades inmunológicas, el tratamien- 
to con inmunosupresores, la corticoterapia 
de larga duración y la administración de 
plasma, sangre o inmunoglobulinas en los 
tres meses anteriores a la extracción, ya que 
cualquiera de ellos podia interferir en los 
resultados de las pruebas analíticas. 

En todos los niños se recogió informa- 
ción sobre una serie de variables: Edad, 
lugar de residencia rural/urbano, que per- 
mitían, por comparación con la distribu- 
ción de las mismas en la población objetivo, 
validar la muestra. Además, se solicitó 
información de otras variables que actúan 
como factores determinantes del estado 
inrnunitario: Estado vacuna1 frente al sa- 
rampión (Vacuna monovalente y triple ví- 
rica), documento acreditativo de la 
vacunación y antecedente de padecimiento 
de la enfermedad. 
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El tamaño de la muestra se calculó enfermedad se estudió mediante el test 
según la fórmula: de correlación de Pearson. 

z2 P q 
Para valorar la significación estadísti- 

ca se utilizó como criterio un nivel de 
n= 

e2 
confianza del 95 por 100. 

Z = 1,96 (para un error del 5%). 
p = q = 50% (prevalencia esperada para el caso más 

desfavorable). 
e = 0.04 (precisión del 4%). 

Las muestras de suero, contenidas en 
tubos estériles, eran enviadas directa- 
mente al laboratorio (Cátedra de Micro- 
biología), donde se congelaban a -20” 
para su posterior análisis. En los sueros 
obtenidos se determinó la presencia/au- 
sencia de anticuerpos específicos frente 
al sarampión, mediante una prueba sero- 
lógica comercial. ELISA-Stat IgG Meas- 
les. La prueba se realizó según indicación 
del fabricante. En cada uno de los kits 
para análisis se incluyeron controles po- 
sitivos y negativos. Para la lectura de las 
placas se utilizó un Espectofotómetro 
READER MA-308, calibrado mediante 
lectura blanco O.D. en cada una de las 
placas. Fueron eliminados del estudio los 
sueros muy hemolizados y los que pre- 
sentaban aspecto claramente hiperlipé- 
mico 0 ictérico. 

El análisis de los datos obtenidos se 
realizó con el paquete estadístico S.P.S.S. Se 
calcularon los intervalos de confianza tanto 
para la prevalencia de anticuerpos encon- 
trada en la muestra, como para los dos 
factores que actúan de mecanismos induc- 
tores de la respuesta inmunitaria: infección 
por virus salvajes del sarampión y vacuna- 
ción con virus vivos hiperatenuados. 

La asociación entre los factores con- 
siderados como predictores del estado 
inmunitario y la presencia/ausencia de 
anticuerpos antisarampión se investigó 
mediante la prueba del x 2. La intensidad de 
la asociación se valoró mediante el cociente 
de prevalencias (C.P.). La relación entre 
edad y estado vacuna1 o antecedente de 

RESULTADOS 

Participaron en el estudio 650 niños, 
perdiéndose por diversas razones 19. En 12 
casos se obtuvieron sueros excesivamente 
hemolizados y 3 presentaron sueros con un 
aspecto francamente ictérico, por lo que 
fueron eliminados del estudio. El “n” mues- 
tral obtenido quedo fijado en 631 niños, lo 
que supone el 125 por 100 del total de niños 
de este grupo de edad, 5 a 14 anos. La 
distribución de los elementos de la muestra 
fue similar a las proporciones existentes en 
la población objeto de estudio. Por lugar de 
residencia el 41,5 por 100 procedían del 
medio rural y el 58,5 por 100 del medio 
urbano. La proporción varón/mujer fue de 
1,l:l. No se encontraron diferencias estadís- 
ticamente significativas entre ambas pobla- 
ciones. 

Las características de la muestra, en 
relación a los factores inductores de la 
respuesta inmunitaria: Vacunación e in- 
fección, quedan recogidos en la tabla 1. 

La determinación de la presencia/au- 
sencia de anticuerpos antisarampión en 
la muestra, dio como resultado un 87,32 
por 100 de seropositivos. Entre los niños 
con antecedente de vacunación, el 84,lO 
por 100 tenían anticuerpos frente al sa- 
rampión; entre los que reconocían un 
doble antecedente vac./enfer. eran sero- 
positivos el 94,79 por 100 y en los que 
solo presentaban antecedente de haber 
padecido la enfermedad, se detectaron 
anticuerpos frente al sarampión en el 
94,71 por 100. De los niños que no 
reconocían antecedente de vacunación, 
ni de enfermedad o desconocían su situa- 
ción respecto a estas dos variables tenían 
anticuerpos protectores el 76 por 100 
(tabla 2). 
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TABLA 1 
Características de la muestra en relación con los factores inductores de la respuesta inmunitaria 

* Antecedente de enfermedad 

* Antecedente de vacunación 

+ Doble antecedente 
vacunalenfermedad 

* Sin antecedentes 
vacuna/enfermedad 

* Desconocen sus antecedentes 

NQ de Casos 

133 

352 

96 

36 

14 

15,21% + 580% 

5,71% f  1,80% 

2.23% k 1,14% 

TABLA 2 
Prevalencia de anticuerpos especiñcos anüsarampión 

NQ de sueros % de sueros 
analizados positivos 

Vacunados 

Antecedente de enfermedad 

Doble antec. Vacunahfer. 

Sin antec/o desconocen su estado 

TOTAL 

352 84,10% 80,28% - 87,92% 

133 94,7l% 90,23% - 98,53% 

96 94,79% 90,35% - 99,23% 

50 76,00% 64,17% - 87,83% 

631 87,32% 84,72% - 89,92% 

El análisis de la asociación entre las dente de sarampión que los del medio 
distintas variables, tomadas como facto- urbano (p < 0,05). La edad está mtima- 
res determinantes de la respuesta inmu- mente relacionada con los dos factores 
nitaria y la prevalencia de anticuerpos, responsables de la aparición de anticuer- 
indica que sólo el antecedente de pade- pos específicos antisarampión, vacuna- 
cimiento de la enfermedad y la vacuna- ción e infección. El coeficiente de 
ción (cuando se eliminan del análisis los correlación de Pearson es de -0,98 (p c 

sujetos con antecedente de enfermedad) 0,001) para la edad -antecedente de 
tienen una relación estadística significa- enfermedad y de 0,97 (p < 0,001) para 
tiva (p < 0,OOOl) con el estado inmuni- edad- vacunación (figuras 1 y 2). El 
tario, siendo la magnitud de la asociación porcentaje de niños con anticuerpos es- 
de 1,6 y 1,5 respectivamente. Los niños pecíficos frente al sarampión fue signifi- 
procedentes del medio rural presentan cativamente mayor (p < 0,001) en los de 
una menor cobertura vacuna1 frente al mayor edad, 10 a 14 años. El doble 
sarampión, con independencia del tipo antecedente vac./enf. también fue signi- 
de vacuna utilizada (monovalente o triple ficativamente mayor en dicho grupo. El 
vírica) y un mayor porcentaje de antece- perfil inmunitario de la población estu- 
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diada (figura 3) muestra una imagen en 
dientes de sierra, más apreciable entre 
los niños de menor edad. Los porcentajes 
más altos de niños con anticuerpos espe- 
cíficos frente al sarampión se dan entre 
los 13 y 14 años (tabla 3), edades en que 
la cobertura vacuna1 frente a la enferme- 
dad es muy baja. 

FIGURA 1 
SARAMPION 

Antecedentes de enfermedad 

t%rcentsta 
eo, 

5 8 7 e 9 10 11 12 13 14 

Edad 

= Antec de enlermdti 

c de Fuemm - 0.97 tP<0,0011 
r-a oe 10 mmwt3d 
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FIGURA 2 
SARAMPION 

Antecedentes de vacunación 

FIGURA 3 
SARAMPION 

PertIl inmunitario 

0 
5 e 7 e 9 10 ll 12 13 14 

Edad 

m % PrFAVM) 

TABLA 3 
Estado inmunitario (Seropositividad) frente a sarampión en niños de 5 a 14 años (Muestra) 

Edad 

5 

6 

7 
8 

9 
10 

ll 
12 
13 

14 

NQ de suero analizados 

76 
74 

46 
59 

56 
63 
72 

67 
52 
66 

Np de sueros positivos 

66 

61 
35 
54 

38 
58 

68 
58 
49 
64 

% e intervalo de confianza 

86,84% +- 7,60% 

82,4% 2 8,67% 
76,08% f 12,30% 
91,52% k 7,11% 

67,85% -c 12,23% 
92,06% f 6,68% 

94,44% + 5,29% 
86,56% + 8,17% 
94,23% + 6,34% 

96,97% 2 4,08% 

Total 631 551 87,32% 2 2,60% 

. C. . . . . . . . . . . . . 
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DISCUSION 

Al elegir como población objeto de 
estudio a aquella que recibe cobertura 
sanitaria del INSALUD (96 por 100 en 
1989) y, además, restringir el origen de 
la muestra a los usuarios de ciertos ser- 
vicios, fuimos conscientes de que se ex- 
cluían unos grupos que utilizaban 
servicios paralelos (MUFACE, otros...) o 
no utilizaban ninguno (marginales). Por 
ello, las conclusiones obtenidas pueden 
ser aplicadas a la población general con 
precauciones. Por otra parte, el que la 
vacunación sea una prestación gratuita y 
universal y que la presencialausencia de 
enfermedad no dependa del tipo de co- 
bertura sanitaria recibida, unido a la 
amplitud del colectivo integrado en el 
INSALUD y a que la utilización de los 
servicios de recogida y extracción de 
muestras es un fenómeno aleatorio, cree- 
mos que garantiza la representatividad 
de la muestra. 

La prevalencia de anticuerpos antisa- 
rampión encontrada en nuestra pobla- 
ción, un 87,32 por 100, es muy parecida 
a la que presentan otros estudios 8s 12, 13s 
14, aunque se observan variaciones impor- 
tantes según la edad del colectivo estu- 
diado, ya que la edad es un factor que se 
correlaciona con la vacunación y la pre- 
valencia de enfermedad. Pastor Molas et 
al, en un estudio realizado sobre la po- 
blación urbana de Reus 13, encuentran 
para el grupo de 6 a 10 años un porcen- 
taje de seropositividad del 1 OO por 100. 
En nuestra muestra es bastante más bajo, 
el 8255 por 100, similar al encontrado 
por Kenny et al l4 en una población 
infantil con elevada tasa de cobertura 
vacunal. En cambio, en el grupo de 11 a 
14 años la prevalencia de anticuerpos es 
significativamente mayor (p < 0,05) en 
nuestra población, un 92,8 por 100. La 
encuesta seroepidemiológica realizada 
en la C.A. de Madrid 8, da una prevalen- 
cia de anticuerpos antisarampión, en el 

grupo de 7 a 10 años, del 95 por 100, más 
elevadas que las nuestras para el mismo 
grupo de edad, un 83 por 100 (p < 0,Ol). 

Cabe destacar que, a pesar de la alta 
tasa de cobertura vacuna1 frente al sa- 
rampión conseguida en los niños de me- 
nor edad, 5 a 9 años, un 90 por 100 según 
la encuesta, el porcentaje de sujetos con 
inmunidad es significativamente menor 
(p < 0,OS) que en el grupo de edad 
superior, 1 O-1 4 años, en los que la cober- 
tura vacuna1 es mucho menor, un 52 por 
100. Esta situación inmunitaria es con- 
cordante con los resultados obtenidos al 
analizar la relación entre factores predic- 
tores y prevalencia de anticuerpos anti- 
sarampión, en donde, al igual que en 
otros estudios l5 , la vacunación no parece 
ser, todavía, el factor condicionante fun- 
damental del estado inmunitario frente’ 
al sarampión, en la muestra estudiada. 

La elevada prevalencia de anticuer- 
pos específicos antisarampión entre la 
población no vacunada, pone en eviden- 
cia la amplia difusión del virus y la 
elevada tasa de infección existente, muy 
similar a la encontrada en época preva- 
cuna1 16. 

Es importante señalar el elevado nú- 
mero de niños que reconocen estar vacu- 
nados frente al sarampión y no tienen 
anticuerpos especificos detectables me- 
diante la técnica utilizada, un 15,9 por 
100, este es un dato que se repite en otros 
trabajos l7 y que resulta difícil de explicar, 
ya que no parecen existir factores que 
modifiquen el poder inmunógeno de la 
vacuna ’ 8, ’ 9l ‘O, por lo que cabe la posibi- 
lidad de que esta aparente falta de po- 
tencia inmunógena de los virus vacunales 
empleados sea debida a una inadecuada 
manipulación de las vacunas o a errores 
de información sobre el estado vacuna1 
(encuesta). De todas formas, ésta es una 
situación que requiere el diseño de estu- 
dios específicos que permitan conocer .el 
poder inmunógeno de las vacunas utili- 
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zadas y la SerocQnversión postvacunal in Sweden: firts experience. Brit Med J 
alcanzada con las mismas. 1983; 287: 389-391. 

Llama la atención el alto porcentaje 
de niños que reconocen un doble antece- 
dente vacunación/enfermedad, el 15,21 
por 100 de los encuestados. No ha sido 
posible saber el porcentaje de casos en 
que se vacunó después de padecida la 
enfermedad, ni aquellos en los que se 
había hecho un diagnóstico erróneo: 
exantemas morbiliformes en ausencia de 
infección sarampionosa, exantemas 
postvacunales, ni los que eran debidos a 
un fracaso de la vacunación. Considera- 
mos conveniente la investigación de to- 
dos los casos declarados de sarampión 
para valorar el grado de protección con- 
ferido por la vacuna y evaluar el porcen- 
taje de diagnósticos erróneos. 

La prevalencia de anticuerpos encon- 
trada en esta población, no es suficiente 
para impedir la circulación del virus del 
sarampión y evitar el contagio de la 
población susceptible 211 22, por lo que se 
considera necesario aumentar la cobertura 
inmunitaria de grupo si queremos hacer 
desaparecer los casos autóctonos de esta 
enfermedad. Para ello sería necesario ele- 
var las tasas de cobertura vacunal, estable- 
cer filtros para la recuperación de niños no 
vacunados y valorar la introducción de 
nuevas pautas de vacunación frente al 
sarampión 231 24* Zl 26. 

4. Dittmans S, Starke G, Ockliz M, Grah- 
neis M, Giesecke H. The measles erra- 
dication programme in the German 
Democratic Republic. Bu11 Who 1976; 
53: 21-24. 

5. 

6. 

7. 

Heikki Peltola et al. Rapid effect on 
endemic measles, mumps and rubella of 
Nationwide Vaccination Programme in 
Finland. The Lancet 1986; 18: 137-139. 

Sedja J. Four years of measles elimina- 
tion in the Czech Socialist Republic. J 
Hyg Epid Micr Inm 1987; 31: 391-397. 

Consejería de Bienestar Social. Boletín 
Epidemiológico Semanal de la Junta de 
Castilla y León. Enfermedades de De- 
claración Obligatoria, años 1986, 87, 88, 
89. 

8. Colectivo. Encuesta Seroepidemiológica 
en la Comunidad de Madrid. Sistema de 
Serovigilancia. Consejería de Salud, 
1990. Servicio Regional de Salud de la 
Comunidad de Madrid. 

9. 

10. 

ll. 

12. 

13. 

14. 

De Ory Manchon F, Fernández Rodrí- 
guez-Patiño M V, Echevarría Mayo J M, 
Najera Morrondo R. Anticuerpos frente 
a sarampión, rubeola y parotiditis en los 
dos primeros años de vida. Rev San Hig 
Púb 1987; 61: 289-300. 

Mapa de Zonificación de la provincia de 
León (Proyecto). Consejería de Bienes- 
tar Social, 1987. Junta de Castilla y 
León. 
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SEGUIMIENTO DE LA HEPATITIS B EN LA PROVINCIA DE SORIA: 1%1989 
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M. L. Almendral López, B. Sacristán Terroba 
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RESUMEN 

Se recoge de forma prospectiva durante los 
últimos seis años la infección por VHB. ocurrida 
en toda una provincia que presenta las caracterís- 
ticas de, estar poco poblada (98.533 hab., 94 
hab./km-) y tener centralizada la recogida de mues- 
tras en nuestro laboratorio. 

Los casos de hepatitis B aguda diagnosticados 
han sido 61, con diferencias anuales que oscilan 
entre 3 y 21 casos. 

Durante el mismo período se han detectado en 
diversos screening 116 portadores del VHB, de los 
cuales 12 son ADVP que residen solo circunstan- 
cialmente en la provincia. Se han estudiado 208 
convivientes de portadores, encontrándose 21 por- 
tadores más y 59 personas HBsAg negativas pero 
con anticuerpos frente a VHB. La distribución por 
zonas de salud releva un número alto de portadores 
en la zona de Olvega (25 casos). 

Aunque la hepatitis B ha aumentado con las 
“prácticas de riesgo”. queremos subrayar que su 
aparición sigue siendo a menudo sin causa conoci- 
da. 

Palabras Clave: Hepatitis, Epidemiología, VHB. 

ABSTRACT 
Follow-up of Hepatitis B in the Pro- 

vince of Soria: 1984-1989 

This is a prospective collection over the last six 
years of cases of infection by VHB, occurring in a 
province characterized by a small population (98,533 
inhabitants; 9.8 inhab./km2) and by the fact that ours 
is the central laboratory for samples collection. 

The number of cases diagnosed as acute Hepa- 
titis B was 61, with different annual values varying 
between 3 and 21 cases. 

During various screening in the same period, 
ll 6 carriers of the VHB were detected, of whom 
12 are ADVP residing only circumstantially in the 
province. 208 partners living with carriers have been 
studied, resulting in the identification of 29 more 
carriers and 59 persons with negative HBsAg but 
with antibodies against VHB. The distribution by 
health areas reveals a high number of carriers in 
the region of Olvega (25 cases). 

Although Hepatitis B has increased with the 
“high-risk activities”, we wish to stress that it con- 
tinues to appear often without ktiown cause. 

Key Words: Hepatitis, Epidemiololy, VHB. 

INTRODUCCION 

La distribución epidemiológica del 
virus de la hepatitis B (VHB) se intenta 
conocer desde su descripción, tanto mun- 
dialmente ‘. ’ como en nuestro país ‘. 4, 
debido a la importancia que actualmente 

Correspondencia: 
Angel Campos Bueno 
Espejo de Tera sin 
Il61 4 SORIA 

tiene esta enfermedad, así como los ele- 
vados costes que, en términos de salud y 
económicos, supone. 

Con frecuencia se trata de aproxima- 
ciones parciales, considerando la apari- 
ción de hepatitis aguda 5-8, o bien la 
prevalencia del virus en determinados 
grupos de población como donantes de 
san 
ral’ 5 

re 9-1’, 
-“, 

drogadictos por vía parente- 
personal sanitario 16, homosexua- 
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les 17, embarazadas ‘-19, mujeres en edad 
fértil ‘O, 
nos ? 

disminuidos psíquicos u-22 y gita- 

La provincia de Soria presenta las 
características de estar 

P 
oco poblada 

(98.533 hab., 9,g hab./km ) y tener cen- 
tralizada la recogida de muestras mi- 
crobiológicas en nuestro laboratorio, 
en donde también se realizan las deter- 
minaciones de enfermedades infeccio- 
sas del Banco de sangre. 

A fin de conocer el perfil epidemio- 
lógico de la enfermedad, nos hemos 
planteado un estudio prospectivo de las 
hepatitis agudas por VHB y los porta- 
dores crónicos detectados en la provin- 
cia desde 1984. 

Debido a la importancia de la trans- 
misión intrafamiliar del virus 24-3q, se han 
estudiado los contactos de portadores y 
hepatitis agudas para determinar su per- 
fil inmunológico y vacunar si fuera nece- 
sario. 

MATERIAL Y METODOS 

Los sueros para estudio de hepatitis 
aguda se reciben, tanto del hospital como 
desde cualquier punto de la provincia, a 
través de la extracción periférica. Este es un 
sistema de rutas establecidas para el envío 
de muestras chiricas a la capital, evitando el 
desplazamiento de los pacientes. 

Los portadores se han detectado tan- 
to en pacientes, generalmente con pato- 
logía hepática, como en personas 
asintomáticas, a las que se ha realizado 
un screening seroepidemiol6gico. 

Los datos para la ficha epidemiológica 
de cada paciente HBsAg positivo se han 
recogido consultando las historias clínicas 
de los pacientes hospitalizados y enviando 
cartas a los médicos de cabecera de los 
pacientes ambulantes. Cada ficha consta 
de un seguimiento clmico y analítico del 
enfermo y un registro de datos de las 
personas que conviven con él (figura 1). 

FIGWRA 1 
Ficha epidemiológica de portador VHB 
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‘Los marcadores realizados rutinaria- 
mente son HBsAg, antiBHc y antiHBs, 
mediante la técnica de enzimoinmunoa- 
nálisis (Behring “). Para la realización de 
otros marcadores se han enviado los 
sueros al Centro Nacional de Microbio- 
logía, Virologia e Inmunología Sanita- 
rias. 

Los datos obtenidos se procesaron 
con un ordenador Macintosh SE/30. 

RESULTADOS 

FIGURA 3 
Distribución por edad y sexo de casos de hepati- 

tis B aguda. Petiodo 19W1989 

20 
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Hepatitis B aguda 
Grupos de edad 

El número total de casos en el perío- 
do estudiado es de 61. La distribución 
por años es irregular (figura 2), resultan- 
do una tasa de incidencia media anual de 
lo,31 casos/lOO.OOO hab. y un Indice Epi- 
démico Acumulado para el año 1989 de 
2,6, lo que supone una alta incidencia. 

FIGURA 2 
Distribución anual de casos de hepatitis B aguda. 

Período 1984-l 989 

3or----7 
NP CASOS 

1964 1985 1986 1987 1966 1989 

AÑO 

El rango de edades es de 10 a 77, y 
la edad media de 32,78 años, constituyen- 
do los varones casi las tres cuartas partes 
tiel total de casos (figura 3). 

Se obtuvo respuesta en 31 (50,82 por 
100) de los 61 encuestados. En el 32,25 
por 100 de las respuestas no se encontra- 
ron factores de riesgo (figura 4), y entre 
las prácticas de riesgo constatadas la más 
frecuente es la adición por drogas, por 
vía parenteral (2581 por 100 de los ca- 
sos). 

FIGURA 4 
Factores de riesgo constatados en pacientes con 

hepatitis B aguda 

Rev San Hig Púb 1991, Vol. 65, No. 4 
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TABLA 1 
Forma de captaciím de portadores de HBsAg 

CASOS CLINICOS CONTROLES SEROEPIDEMOLOGICOS 

Hepatitis B aguda . . . . . . . . . . . 7 ADVP................... 4 

Hepatitis A aguda . . . . . . . . . . . 2 Prision provincial . . . . . . . . . . . 9 

Hepatitis aguda no filiada . . . . . 2 Personal sanitario . . . . . . . . . . . 7 

Transaminasas elevadas , . . . . . . 13 Embarazo , . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

Hepatopatía grave . . . . . . . . . . 8 Hemofílicos . . . . . . . . . . . . . . , 0 

Patología ho hepática . . . . , . . . 0 ETS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 

Familiares de casos Hb aguda . . 1 

No consta. . . . . . . . . . . . , . , . . 14 Familiares de portadores . . . . . . 21 

Donantes de sangre.. . . . . . . . 17 

Centro de disminuídos psíquicos 0 

FIGURA 5 
Evolución de pacientes con hepatitis B aguda 
(sobre 33 casos seguidos). Periodo 19844989. 

Portadores de HBsAg 

El número total de portadores regis- 
trados ha sido ll 6, de los que 12 son 
ADVP que residen en la provincia cir- 
cunstancialmente, ya sea en la prisión 0 
en centros de rehabilitación de toxicóma- 
nos. 

La evolución hacia la resolución de la 
enfermedad ha ocurrido en el 75,75 por 

La distribución por sexos es desigual, 
con un 61,53 por 100 de varones y un 
38,46 por 100 de hembras. 

Se han captado, a partir de casos 
clínicos y de controles seroepidemiológi- 
cos, tanto en grupos de riesgo como en 
donantes y embarazadas (tabla 1). 

TABLA 2 
Factores de riesgo en portadores de HBs Ag 

100 de los casos (figura 5). 
Familia de portador . . . . . . . . . . . 18,97 % 

En el 31,90 por 100 de los casos no 
contamos con datos acerca de factores de 
riesgo. Sin embargo, en el 21, 55 por 100 
de los encuestados consta la ausencia de 
factores de riesgo conocidos. El 18,97 por 
1 OO de los casos corresponde a familiares 
de portadores (tabla 2). 

Su distribución geográfica se repre- 
senta en la figura 6. 

ADVP..................... 10,34 % 
Personal sanitario , . . . . . . . . . . . . 8,62 % 
Contactos sexuales de riesgo . . . . . 0,86 % 

Deficiencia mental . . . . . . . . . . . . 2,59 % 
Intervención quirúrgica-transfusión 1,72 % 
Hemodiálisis . . . . , . . . . . . . . . . . 0,86 % 
Tratamientos parenterales repetidos 2,59 % 
Sin factores de riesgo . . . . . . . . . 21,55 % 
No constan . . . , . , , , . . . . . . . . . 31,90 % 
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FIGURA 6 
Zonas de salud de la provincia de Soria 
Distribución de portadores de HBs Ag 

En el período estudiado, la hepatitis 
B ha sido causa de fallecimiento de más 
del 10 por 1 OO de los portadores (tabla 
3). 

TABLA 3 
Evolución clínica de portadores de HBs Ag. 

Período 1984-l 989 

Exitus por VHB .............. 12 
Exitus no relacionado con VHB . . 19 
Reagudizaciones de HB ........ 2 
Sin cambios apreciables ........ 93 

A partir de 61 portadores se ha podi- 
do estudiar a 208 personas relacionadas 
por convivencia estrecha con ellos. En el 
61,54 por 100 no existía contacto con el 
virus, por lo que se indicó vacunación 
(tabla 4). 
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TABLA 4 
Estudio de familiares y contactos de portadores 

de HB& 

N.’ de familias estudiadas . . . 61 
N.’ total de famihs y contactos 19 

Portadores . . . . . . . . . . . , . , . 21 (10,09 %) 
Inmunizados frente a VHB , . 59 (28,37 %) 
Candidatos a vacunación . . . . 128 (61,54 %) 

DISCUSION 

La hepatitis vírica se introdujo entre 
las Enfermedades de Declaración Obli- 
gatoria en 1982, incluyendo en ese apar- 
tado a todas las hepatitis víricas sin 
diferenciar-y en el que, quizá, se mez- 
clen casos de hepatitis B aguda con 
portadores de virus. Algunas Comuni- 
dades Autónomas recogen información 
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más individualizada de estos procesos. 
Las tasas por 100.000 habitantes de he- 
patitis vírica declaradas se duplicaron 
desde 60,OS casos en 1982 a 114,47 en 
1985 ara volver a descender a 61,96 en 
1984 ? ,40. La tasa más elevada en 1988 la 
presentó Melilla (424,94) y la más baja 
Cataluña (21,78). Todo ello refleja más 
las limitaciones de la recogida de datos 
que la situación real. Nosotros hemos 
tenido una tasa de incidencia de hepatitis 
A de 25,57 en 1987 que aumentó a más 
del doble en 1988, debido a un brote 
epidémico 41 y la tasa media de hepatitis 
B aguda, obtenida en el período estu- 
diado, ha sido lo,31 casos/1 00.000 hab. 
Creemos que esto puede representar 
una aproximación bastante exacta a la 
situación real en zonas poco industria- 
lizadas de Castilla-León. 

Existe un descenso de incidencia de 
hepatitis B aguda hasta 1988 (figura 2), 
similar al registrado para las hepatitis 
víricas en España 4oy las hepatitis B en el 
Reino Unido 42, pudiendo explicarse co- 
mo consecuencia de las medidas preven- 
tivas recomendadas frente al VIH. Sin 
embargo, el considerable aumento, de- 
tectado en nuestra serie en 1989, hace 
pensar en una mayor complicación de 
factores que influyen en la aparición de 
hepatitis B (mayores migraciones de gru- 
pos de riesgo a Soria; intensificación de 
la coordinación entre centros penitencia- 
rios y hospitales de la red sanitaria, que 
hace que se diagnostiquen mejor los ca- 
sos de hepatitis B...). De hecho, en el 32,2 
por 100 de los casos contestados no se 
reconocían factores de riesgo (figura 4), 
porcentaje mayor que el recogido en una 
serie estudiada en Barcelona (19 por 1 OO) 
*. En este trabajo existe un 54 por 100 de 
ADVP como corresponde ’ ‘a un medio 
urbano muy distinto al nuestro. Por ello 
también la edad media en nuestra serie es 
más alta (3578 años), si bien siguen pre- 
dominando adultos jóvenes y varones (fi- 
gura 3) al igual que en otros trabajos ‘. 

La evolución a estado portador (figu- 
ra 5) ha sido notablemente frecuente 
(21,21 por lOO), tanto más cuanto que las 
hepatitis agudas tienen menor tendencia 
a cronificar que las infecciones asintomá- 
ticas 43. 

Se considera que en nuestro país la 
endemicidad de VHB e$ intermedia, con 
una tasa de prevalencia de HBsAg de 1,5 
por 100, que presupone la existencia de 
600.000 portadores 1~3T4~1g. No conocemos 
ningún estudio de prevalencia en la po- 
blación general realizado en España, par- 
tiendo de una muestra recogida de forma 
aleatoria. En un estudio previo de emba- 
razadas de Soria encontramos una pre- 
valencia de HBsAg del 0,22 por 100 18, 
cifra algo inferior a la registrada en Pon- 
tevedra para otro grupo de embarazadas 
(0,75 por 100) 19, o de familias de donan- 
tes no portadores en Navarra (0,6 por 
100) 37‘ Dado que el colectivo de donan- 
tes es seleccionado evitando factores de 
riesgo y antecedentes de hepatitis y que 
en mujeres la prevalencia del virus es 
menor que en varones, cabe suponer que 
la prevalencia en España sea superior a 
la obtenida en esos grupos de bajo riesgo, 
aunque quizá no llegue al 1,5 por 100 
supuesto. Nuestro número de portadores 
puede representar aproximadamente una 
quinta parte del total provincial, habiéndo- 
lo obtenido tanto a partir de casos clínicos 
como rastreando todos los grupos posibles 
relacionados con hepatitis B (tabla 1). 

En cuanto a la distribución geográfica 
de portadores de HBsAg (figura 6) des- 
tacamos que pueden existir grandes dife- 
rencias entre zonas muy próximas. En la 
Zona de Salud de Olvega se han encon- 
trado 25 casos, frente a ninguno de la 
Zona de Agreda que es colindante. A 
pesar del sesgo que supone haber anali- 
zado más sueros de familias de Zonas de 
Salud donde hay más portadores, no cabe 
duda que existen o han existido en Olve- 
ga condiciones muy localizadas de tans- 
misión del virus. 
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La hepatitis B se asocia claramente a 
transmisión parenteral 0 a contactos es- 
trechos con pacientes infectados, pero 
cualquier persona está expuesta en rna- 
yor o menor grado. f>e forma parecida a 
lo que ocurría en hepatitis B aguda, casi 
la cuarta parte de los portadores en 
nuestra serie no reconocían factores de 
riesgo (tabla 2). 

La evolución de los ll 6 portadores ha 
sido fatal en 12 casos (tabla 3) cifra eleva- 
da ya que por su hospitalización se han 
recogido todos los casos que presentan 
complicaciones, pero no el total de porta- 
dores asintomáticos de la provincia. Con 
todo, si añadimos a esos 12 fallecimientos 
una hepatitis B aguda fulminante (figura 
5) tenemos que pensar en un futuro con 
campañas de vacunación masivas, 

La difusión intrafamiliar de VHB es 
sobradamente conocida ‘.i;-‘c). Nosotros 
hemos detectado un lo,09 por 100 de 
portadores y 28,37 por 100 de inmuni- 
zados en familiares y contactos de 61 
casos índice (tabla 4). Estos porcentajes 
ocupan un lugar intermedio entre los 
obtenidos en distintas series revisadas 
recientemente “. 
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RESUMEN 

El presente trabajo constituye una revisión de 
los aspectos epidemiológicos más relevantes de la 
criptosporidiosis. El interés sanitario de esta enfer- 
medad, causada por protozoos Apicomplexa, se debe 
a su mayor incidencia en pacientes con alteraciones 
inmunológicas, particularmente en afectos de SIDA. 

La principal vía de infección es la oral, ya sea 
por transmisión directa o indirecta. 

La frecuencia de infección es variable, siendo 
los menores más susceptibles. El estado inmunoló- 
gico del hospedador determina el curso de la 
enfermedad. En individuos inmunocompetentes, la 
infección cursa bien de una manera asintomática, 
bien con una diarrea moderada y profusa que 
revierte espontáneamente. En inmunodeficientes 
se produce una severa y prolongada diarrea con 
destrucción de enterocitos. 

En el diagnóstico e identificación del parásito, 
las técnicas de tinción de Ziehl-Neelsen modificada 
y las inmunofluorescencias directa e indirecta con 
anticuerpos nomoclonales presentan los mejores 
resultados. La búsqueda de un tratamiento etiológi- 
co ha sido decepcionante. La profilaxis debe enca- 
minarse a incrementar las condiciones higiénicas. 

Palabras Clave: Criptosporidiosis, epidemiolo- 
gía, enfermedad parasitaria. 

ABSTRACT 
Epidemiological Considerations on 

Cryptosporidiosis 

The present article is a review of the most 
relevant epidemiological aspects of cryptosporidiosis. 
The health interest in this illness, caused by Apicom- 
plexa protozoa, is due to its greater incidence in 
patients with immunological disorders, particularly 
those affected with AIDS. 

The major source of infection is the oral route, 
either directly or indirectly. 

The frecuency of infection is variable, with 
those under age more susceptible. The inmunolo- 
gical situation of the host determines the course 
of the illness. In immuno-competent cases, the 
infection either follows an asymptomatic course 
or presents spontaneously reverting moderate or 
profuse diarrhoea. In immunodepressed patients, 
prolonged severe diarrhoea is produced with des- 
truction of enterocytes. 

In diagnosis and identification of the parasite, 
the modified Ziehl-Niessen tincture techniques and 
direct and indirect immuno-fluorescente with mo- 
noclonal antibodies presentq the best results. The 
search for an etiological treatment has been disap- 
pointing. Prophylaxis must be aimed at improving 
hygiene. 

Key Words: Cryptosporidiosis, epidemiology, 
parasitic disease. 

INTRODUCCION 

La criptosporidiosis es una enferme- 
dad parasitaria causada por diferentes 
especies del protozoo enteropatógeno 
Cryptosporidium. La importancia sanita- 
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ria de la enfermedad es reciente ya que 
en los primeros casos de criptosporidio- 
sis en humanos se describen en 1976 1,2 y 
hasta 1982 sólo se habían publicado 7 
casos. Es a partir de este año cuando el 
número de casos aumenta consider- 
able- mente, apareciendo en personas 
con alteraciones inmunológicas, en par- 
ticular con SIDA. 
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ETIOLOGIA 

Cryptosporidium spp. son protozoos 
Apicomplexa de la familia Cryptospori- 
didae. 

Existe controversia en cuanto a la 
especiación del género Cryptosporidium. 
En un prinicpio se pensó que era especí- 
fico de hospedador, si bien los estudios 
de transmisión cruzada efectuados de- 
muestran claramente la inespecificidad 3. 
A pesar de ello, se ha apuntado que 
únicamente cuatro especies deberían ser 
consideradas como válidas 4, establecien- 
do la relación en base al hospedador 
vertebrado (mamíferos, aves, reptiles y 
peces). Estudios recientes 5 ponen de 
manifiesto que las especies parasitarias 
de mamíferos son dos: C. muris (Tyzzer, 
1907) y C. pawum (Tyzzer, 1912). 

La localización del Cryptosporidium 
en el hospedador puede ser desde las 
glándulas gástricas hasta el epitelio intes- 
tinal, preferentemente en porciones dis- 
tales de yeyuno e ileón. Sin embargo, se 
han descrito otras localizaciones atípicas 
en el hombre como conductos biliares y 
pancreáticos, hígado y pulmón. 

El parásito se desarrolla en el borde 
en cepillo de las células epiteliales, en el 
interior de una vacuola parasitófora for- 
mada a partir de la propia membrana 
plasmática de la célula hospedadora. En 
la base del agente parasitario existe una 
estructura, dispuesta en laminillas y for- 
mada por pliegues de la membrana para- 
sitaria, que interviene en la nutrición del 
parásito a partir de la célula hospedado- 
ra. Este orgánulo alimenticio es denomi- 
nado laminillas metabólicas 6. 

CICLO EVOLUTIVO 

El ciclo evolutivo del 
prende distintas fases: 

parásito com- 

Esquizogonia o fase de reproducción 
asexual: tiene lugar después de la inges- 

tión de ooquistes esporulados, con libe- 
ración de esporozoitos (células móviles 
alargadas en forma de coma y envueltas 
por una doble membrana) que penetran 
en las células epiteliales en donde se 
produce la maduración del trofozoito el 
cual se encuentra rodeado por 4 mem- 
branas, las dos externas constituyen la 
membrana parasitófora. El esquizonte 
proviene del trofozoito dando lugar a 8 
o 4 merozoitos, según se trate de esqui- 
zonte de primera o segunda generación. 

Gametogonia: consiste en una dife- 
renciación sexual en macrogametocitos y 
microgametocitos a partir de los mero- 
zoitos que se encontraban en el esquizon- 
te. Por la fusión de los gametos se forma 
el cigoto y posteriormente el ooquiste. 

Esporogonia: es la última fase; tiene 
lugar “in situ” y conduce a la formación 
de ooquistes esporulados que contienen 
4 esporozitos desnudos, existiendo unos 
ooquistes de pared delgada (20 por 100 
del total) que se desenquistan dentro del 
hospedador, dando lugar a la autoinfec- 
ción endógena o retroinfección, y ooquis- 
tes de pared gruesa (80 por 1 OO del total), 
los cuales se excretan al medio externo ? 

EPIDEMIULOGIA 

Los resultados de multitud de estu- 
dios epidemiológicos demuestran una 
distribución cosmopolita del par&ito, 
existiendo un gran número de especies 
hospedadoras, incluido el hombre. 

La frecuencia de infección en el 
hombre no es bien conocida. Los estu- 
dios realizados sobre personas de di- 
ferentes edades y estado fisiológico 
normal e inmunodeficientes, en ambos 
casos con gastroenteritis, revelan una 
frecuencia del 1 al 10 por 1 OO según 
los países. En España, los diferentes 
estudios realizados 8~9~10~11~12 muestran ín- 
dices de parasitación que oscilan entre el 
0,4 por 100 en Galicia 8 y el 12,8 por 100 
en Barcelona lo. 
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Los test serológicos realizados tanto 
en animales como en el hombre indican 
una alta prevalencia de anticuerpos de 
Cryptosporidium en gran número de indi- 
viduos testados aunque la causa de la 
conversión serológica todavía no está 
clara 13. 

Fuentes de parásitos, vías de 
infección y factores que favorecen 
la infección 

La fuente directa de parásitos es la 
materia fecal conteniendo ooquistes, for- 
ma infectante, aunque el esputo puede 
serlo de forma coasional en la criptospo- 
ridiosis pulmonar humana 14. 

Los portadores asintomáticos tienen 
gran importancia epidemiológica, ya que 
existen formas subclínicas de la enferme- 
dad que, debido a la escasa especificidad 
del parásito, pueden ser fuentes de infec- 
ción de multitud de especies hospedado- 
ras que difundirían la enfermedad. 

El medioambiente puede ser otra 
fuente de infección debido a la alta 
resistencia de los ooquistes (la infecti- 
vidad únicamente es destruida por el 
frío o el calor a -18” C durante 24 horas 
o a 65” C durante 30 minutos, y como 
agentes químicos sólo el hidróxido de 
amonio al 5 por 100 y el formaldehido al 
10 por 100 pueden ser eficaces), lo cual 
posibilita una vía de transmisión indirec- 
ta. También se ha encontrado ooquistes 
en aguas residuales y de ríos, por lo que 
otro mecanismo de transmisión conlleva- 
ría la vía hídrica, siendo por tanto la 
infección común a otras infecciones en- 
téricas. Por ello, se considera a la Crip- 
tosporidiosis como una de las potenciales 
causas de la diarrea del viajero 15. 

En conclusión, la principal vía de 
infección es la oral, bien por transmisión 
directa por contacto con un individuo 
infectado, incluyéndose en esta categoría 
la transmisión por prácticas homosexua- 
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les 16, l7 o bien por transmisión indirecta 
a partir de utensilios, comida o agua de 
bebida. 

En este sentido, cabe destacar el ma- 
yor brote de criptosporidiosis humana 
denunciado en una comunidad cerrada, 
detectado en una guardería infantil de 
Barcelona lo que viene a constituir un 
dato más a favor de la vía de infestación 
hombre-hombre, o de contaminación fe- 
cal de origen alimentario, hídrido, etc., a 
parte de la vía zoonótica. En este caso la 
positividad de la criptosporidiosis coinci- 
día con la positividad en quistes de Giar- 
diasis por lo que cabría una vía de 
transmisión común de ambos protozoos, 
tesis igualmente apoyada por otros auto- 
res r5. 

La posibilidad de transmisión aérea es 
difícil de evaluar, son susceptibles el hom- 
bre y los pájaros 18. Otras vías únicamente 
han sido ensayadas experimentalmente. 

Las deficientes condiciones higiénicas 
son un claro factor favorecedor de la 
infección, debiéndose tener especial pre- 
caución en colegios, guarderías, hospita- 
les y granjas. 

La variabilidad climática de la enfer- 
medad en animales no está clara. Existen 
autores que se la atribuyen durante el 
período invernal, período coincidente 
con la estabulación del ganado 19. Otros, 
sin embargo, piensan que simplemente 
en estas épocas existe predisposición, 
siendo los establos con malas condiciones 
higiénico-sanitarias la fuente de parásitos 
20, presentándose las enfermedad en pe- 
ríodo de parideras. 

Receptividad y susceptibilidad 

Existen diversos factores que favore- 
cen la receptividad o susceptibilidad a la 
criptosporidiosis. Entre los factores que 
dependen del hospedador se observa que 
no todas las especies responden de la 
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misma forma a la infección por Cryptos- 
poridium. Los mamíferos con más ten- 
dencia a la manifestación clínica de la 
enfermedad son ovejas y vacas e incluso 
el hombre. 

La edad juega un papel importante 
en la infección en animales, siendo los 
jóvenes los más susceptibles ‘l, principal- 
mente hasta el primer mes de vida. En el 
hombre las manifestaciones de infección 
se presentan tanto en adultos como en 
jóvenes. Sin embargo, existen estudios 
que reflejan una mayor susceptibilidad a 
la infección en menores de 4 años coin- 
cidiendo de esta forma, con la situación 
observada en animales 22. 

Otra serie de factores que favorecen 
la receptividad o susceptibilidad a la 
infección dependen del parásito, ya que 
parece existir relación entre el número 
de ooquistes y curso de la enfermedad 23, 
y de las condiciones del medio, siendo 
las deficientes condiciones higiénicas 
favorecedoras de la infección, ya que 
nos encontramos con ooquistes alta- 
mente resistentes a los agentes me- 
dioambientales. Así, por ejemplo, los 
ooquistes son capaces de sobrevivir sin 
perder infectividad a una temperatura 
de 4” C durante 2-6 meses 24. 

CLINICA 

El estado inmunitario del hospedador 
es un claro factor determinante de la 
infección, de tal forma que las manifesta- 
ciones clínicas y curso de la enfermedad 
dependen del estado inmunológico del 
hospedador. Es por lo que cabría distin- 
guir la enfermedad en individuos inmu- 
nocompetentes e inmunodeficientes. 

En el caso de inmunocompetentes el 
principal síntoma es una diarrea mode- 
rada y profusa (5-l 0 deposiciones al día), 
normalmente precedida de anorexia y 
vómitos =. La sintomatología revierte 
espontáneamente después de 2-14 días. 
En otros casos la infección puede ser 

completamente asintomática, manifesta- 
da únicamente por la excreción de oo- 
quistes en heces 26. La excreción persistir 
4 semanas después del cese de los sínto- 
mas. 

En individuos inmunodeficientes, ya 
sean hereditarios, congénitos o adquiri- 
dos, se produce una severa y prolongada 
diarrea (de 6 a 25 deposiciones por día) 
que en muchas ocasiones se acompaña 
de pérdida de líquidos corporales (se 
rueden tener pérdidas de 1 a 20 litros) 
7. Los episodios diarreicos pueden alter- 

nar con períodos de tránsito normal. Con 
frecuencia la infección va asociada junto 
con otras parasitosis como Pneumocys- 
tiasis, Giardia, Toxoplasmosis, cytomega- 
lovirus y varias micosis. Un caso severo y 
prolongado de criptosporidiosis puede 
indicar la sospecha de SIDA, debiéndose 
realizar un test de inmunodeficiencia. 
Asi, un paciente que presente un síndro- 
me diarréico por Cyptosporidium sp. de 
más de un mes de evolución tiene crite- 
rios de SIDA (Criterios del C.D.C. de 
Atlanta, agosto de 1897) 28. En pacientes 
sometidos a terapia inmunosupresora, la 
infección revierte al ser suprimido este 
tratamiento. 

La acción patógena del parásito se 
traduce en la destrucción de enterocitos, 
atrofia de vellosidades y reacción inflama- 
toria y de compensación, hiperrnotilidad 
intestinal, mala absorción, disminución de 
la superficie de absorción y descenso de la 
actividad enzimática e hipermeabilidad por 
ósmosis. 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de criptosporidiosis, 
mediante la observación directa del agen- 
te parasitario, puede hacerse a partir de 
material de biopsia, en el que se obser- 
varían estadios endógenos, o bien de 
otros productos como heces, bilis o se- 
creciones respiratorias, pudiendo eviden- 
ciarse estadios exógenos. 
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Como los ooquistes pueden encon- 
trarse en pequeña cantidad, deben uti- 
lizarse técnicas de concentración por 
flotación o sedimentación y completar 
con la realización de tinciones. 

El tamaño de los ooquistes es de 4-5 
micrómetros. La tinción Ziehl-Neelsen 
introducida por Henricksen 26 facilita el 
diagnóstico diferencial con las levaduras 
que aparecen de color azul o verde, 
mientras que Cryptosporidium se observa 
de color rojo. 

En el estudio comparativo de diversas 
técnicas de recuperación e identificación 
de ooquistes de Cryptospondium, a partir 
de heces se ha señalado el máximo ren- 
dimiento en la tinción de Ziehl-Neelsen, 
modificada a partir de sedimento forma- 
lizado 30. Asimismo se ha podido compro- 
bar, en el estudio comparativo de dos 
técnicas de concentración, que la técnica 
de formol/etilacetato con tinción de Kin- 
yaun es tan sensible como la técnica más 
específica de Sheater para la detección 
de ooquistes 31. 

También se ha propuesto la inocula- 
ción de muestras en animales de labora- 
torio para confirmar infecciones en 
mamiferos 32, pero variaciones en la in- 
fectividad del parásito y en la suceptibi- 
lidad del huesped pueden falsear los 
resultados. 

Se ha realizado estudios serológicos 
por técnicas de inmunofluorescencia in- 
directa, utilizando como antígeno cortes 
de intestino de animales inoculados ex- 
perimentalmente l3 y ooquistes obtenidos 
de heces de animales 33. 

Recientemente se ha comprobado 
que pruebas de inmunofluorescencia 
directa 35y35 e indirecta 22, con anticuer- 
pos monoclonales para la detección 
de ooquistes de Cryptosporidium pre- 
sentan frente a la tinción de Zielh- 
Neelsen una mayor sensibilidad y 
especificidad. 
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TRATAMIENTO 

La búsqueda de un tratamiento etio- 
lógico en el caso de pacientes con SIDA 
ha sido decepcionante y todos los fárma- 
cos presentan resultados parciales. 

El tratamiento con espiranicina, anti- 
biótico macrólido, semejante a la eritro- 
micina y clindamicina, ha sido exten- 
samente utilizado. Siendo su ventaja la 
baja toxicidad. Las dosis empleadas son 
de 3 g/día y la duración de 1 a 16 semanas 
36, aunque la resolución completa de la 
diarrea sólo se consigue en un porcentaje 
de enfermos 37. 

La alfa- Difluoromethilornitina 
(DFMO) palió la diarréa en un pequeño 
número de pacientes con SIDA, siendo 
su principal inconveniente la elevada to- 
xicidad (Dosis de 9 g/Kg presentan efec- 
tos tóxicos) 38. 

La somatostatina análoga (SMS-201- 
995), Sandostatin @, administrado a dosis 
progresivas por vía subcutánea (dosis 
iniciales de 50 ug a dosis máximas de 500 
ug), probablemente contribuya al control 
de la diarrea crónica, observándose una 
reducción superior al 50 por 100 en los 
síntomas y en el número de deposiciones 
diarias 39. 

Otras sustancias con perspectivas son 
los nuevos macrólidos azitromicina y clari- 
tromicina. De igual modo, cabe mencionar 
el papel de otras substancias terapéuticas 
ensayadas, como son los tratamientos con 
calostro de vaca hiperinmune 40, globulki- 
na de leche de vaca y factor de transferen- 
cia bovino 38. 

La hidratación con soluciones orales 
para mantener el equilibrio electrolítico 
es importante, pudiendo ser necesario 
una hidratación intravenosa si se produ- 
cen vómitos. 

Los sujetos con función inmune nor- 
mal suelen recuperarse de forma espon- 
tánea. En el caso de cuadros diarréicos 
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agudos pueden ser tratados con éxito 
mediante rehidratación oral, aunque en 
ocasiones se necesite de una terapia in- 
travenosa 41. 

2. 
PREVENCION 

De igual modo que la quimioterapia, la 
quimioprofikxis es inefectiva en el sentido 
de la existencia de un fármaco infalible. Así 
pues, la profilaxis debe encaminarse a in- 
crementar las condiciones higiénicas así 
como a intentar abolir o disminuir los 
factores que favorecen la infección. 

En el caso de infecciones humanas 
deberán extremarse las medidas higiéni- 
cas. Estas precauciones se tomarán espe- 
cialmente en los grupos de alto riesgo 
como granjeros, veterinarios, técnicos de 
laboratorio, enfermeras y homosexuales. 
Los inmunodeficientes deben ser parti- 
cularmente cuidadosos. Estas recomen- 
daciones también son válidas para 
guarderías y colegios, donde las condicio- 
nes higiénicas serán vigiladas debido a la 
mayor susceptibilidad de los niños. 

Dado el carácter zoonótico de la en- 
fermedad, una forma de controlar la 
infección en el hombre, será el control 
de la infección en animales. En medicina 
veterinaria es aconsejable: administrar 
adecuadamente el calostro, separar ani- 
males enfermos y sanos, controlar posi- 
bles portadores inaparentes (roedores, 
gatos, perros, etc.); desinfección de loca- 
les con vapor a presión de formaldehido 
o amoniaco, extremar las medidas higié- 
nicas (limpieza de establos), evitar la 
convivencia de diferentes especies sus- 
ceptibles y animales de diferentes edades 
y, en general, buenas medidas higiénico 
sanitarias en el manejo de las explotacio- 
nes (vacunaciones, desparasitaciones, ali- 
mentación, etc.). 
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