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EDITORIAL

LA INVESTIGACION DE LA SALUD EN EL AMBITO DE LAS
POLITICAS SOCIALES

José Ramon Ricoy Campo

Fondo de Investigacién Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo (Madrid)

Una de las maximas preocupaciones
de la sociedad es la calidad de vida v,
dentro de ella, 1a mayor es la referente al
mantenimiento de la salud. Por otra parte,
la salud es definida como un bien bésico
del individuo en el articulo 43-1 de la
Constitucién y la bisqueda del estado de
bienestar exige su proteccion.

La politica de salud de un pais es la
estrategia para aplicar los conocimientos
y los recursos sanitarios a las necesidades
y demandas sociales, basando por tanto en
los valores humanos la eleccién de metas,
la fijacién de prioridades y el estableci-
miento de objetivos que van a constituir
dicha estrategia.

Para poder fijar y consensuar las
estrategias de la politica de salud es
necesaria en buena medida la investiga-
cién. La investigacién es un paso impres-
cindible para abordar la solucién de los
problemas y garantizar que las decisiones
en politica de salud se enmarquen en un
entorno cientificamente riguroso y en la
practica factible. Toda la investigacidn
por tanto, y especialmente la investiga-
cién en salud, estd legitimada desde los
fundamentos maés basicos.

Cuando existen preguntas que no
tienen claras respuestas, y mas aiin cuan-
do esas preguntas afectan al bienestar de
la sociedad, es imprescindible abordar de
inmediato la bdsqueda rigurosa de su
contestacion. Este es basicamente el pro-
ceso de lainvestigacién: Saber formularse

una pregunta en funcién de las necesida-
des sociales y, teniendo en cuenta el
conocimiento adquirido, Elaborar una
hipétesis, Fijar unos objetivos y Estable-
cer una metodologia y un plan de trabajo,
adecuados para dar respuesta a la pregun-
ta desarrollada en la hipétesis.

Toda la ciencia persigue la adquisi-
cién de conocimientos y supone por tanto
un beneficio social, dado que favorece el
progreso de la sociedad, tanto en bienes
tangibles como en bienes intangibles. La
ciencia en salud es doblemente importan-
te porque la adquisicidn de conocimientos
repercute directamente sobre el sufri-
miento de los ciudadanos.

No hay otra via conocida y aceptada
para alcanzar un nivel cientifico adecuado
que el desarrollo de la investigacidn. De
ahi que el fomento de la investigacion
deba ser uno de los pilares fundamentales
sobre los que se asiente la politica de una
determinada comunidad.

La investigacion en salud debe abarcar
en su desarrollo la amplia gama de procesos
que intervienen en los problemas de salud;
por ello, la investigacién en salud debe
trascender el marco de la investigacion
médica y biolégica para englobar todos los
disenos de investigacion, tendentes a pro-
mover la salud o a facilitar el mayor cuidado
del ciudadano y de la comunidad.

Es clasico ya el esquema de los
determinantes que influyen en la salud y
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que fundamentalmente podrian ser cua-
tro: a) El funcionamiento fisico del orga-
nismo; b) La relacién entre el entorno
(fisico y social) y la enfermedad/salud; c)
La relacién entre el comportamiento y los
estilos de vida y 1a enfermedad/salud, y d)
La influencia de la estructura y funciona-
miento de los sistemas asistenciales sobre
la salud. La investigacién en salud debe
cubrir este amplio abanico de temas y por
tanto debe abordar tanto la investigacion
biomédica, como la investigacién sobre
medio ambiente, sobre comportamiento y
estilos de vida y sobre servicios sanita-
rios.

Dependiendo de la aplicabilidad de
los objetivos perseguidos en el proceso de
la investigacidon, se han venido diferen-
ciando en la investigacion civil varios
tipos: a) Bésica (pura o fundamental),
que persigue adquirir nuevos conoci-
mientos sin planteamiento de aplicacién
especifica; b) Estratégica, que tiene pers-
pectivas de una eventual aplicacién préic-
tica, aunque sin clara especificacion, y c)
Aplicada, que va dirigida primeramente a
un objetivo practico especifico. En la
investigacidén en salud habria que afiadir a
estos tipos la Investigacion Clinica (que
involucra a pacientes y exige por tanto
recursos para el cuidado de los mismos),
la Investigacién Operacional (que estudia
la efectividad de la provision y adminis-
tracién de los servicios de salud, inclui-
dos los métodos y procesos diagndsticos
terapéuticos) y la Investigacién en Salud
Piblica (que trata sobre las necesidades
sanitarias, ya no del individuo, sino de la
comunidad). Estos tipos de investigacion
deben tener el desarrollo que las necesi-
dades sociales exigen, teniendo en cuenta
que en NUMErosos casos son situaciones
distintas al funcionalismo bioldgico las
que mds influyen en el estado de salud de
una determinada comunidad.

Para poder desarrollar todo el proceso
de la investigacién es necesario contar
con presupuesto adecuado para financiar-
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la y con personal capaz de poder desarro-
llarla con éxito; éstos son los dos indica-
dores que marcan el esfuerzo que una
determinada comunidad realiza en inves-
tigacion.

Espafia ha venido haciendo en la
dltima década un esfuerzo considerable,
que se traduce en la creacién de la
Comisidn Interministerial de Ciencia y
Tecnologia y del Plan Nacional de Inves-
tigacién Cientifica y Desarrollo Tecnolo-
gico, el cual contiene un Programa de
Investigacién en Salud con los siguientes
objetivos:

1. SALUD:

1.1. Céncer: Activaciéon celular y del
crecimiento y diseminacién tumo-
ral.

1.2. SIDA y otros virus y agentes rela-
cionados: Mecanismos de patogeni-
cidad a nivel celular y molecular.

1.3. Fracaso celular. Autoinmunidad.

1.4. Problemas relacionados con el me-
dio ambiente y estilos de vida:

* Respuesta cardiovascular.
* Mecanismos de toxicidad.
» Salud laboral.

* Drogodependencias.

¢ Neurobiologia de la adaptacion
humana y envejecimiento.

1.5. Genoma humano. Epidemiologia
genética y molecular.

2. DEPORTE:

2.1. Fisiologia y medicina.
2.2. Entrenamiento.

2.3. Sustancias ilegales.

2.4. .Deporte como medio de recupera-
cidén y rehabilitacion.

2.5. Factores sociales.
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3. FARMACIA:
3.1. Diseiio de firmacos.

3.2. Sintesis de farmacos disefiados por
interacciones con receptores especi-
ficos.

3.3. Farmacologia experimental y clinica.

3.4. Busqueda de nuevos compuestos
“cabeza de serie”.

3.5. Técnicas de interés en el control de
calidad.

3.6. Sistemas de evaluacién diagndsti-
ca, terapéutica y toxicoldgica.

3.7. Nuevas formulaciones farmacéuti-
cas.

3.8. Nuevas sintesis de productos gené-
ricos.

3.9. Procesos productivos.

Por otra parte, el esfuerzo del Minis-
terio de Sanidad ha sido considerable al
crear el Instituto de Salud Carlos III y al
potenciar al Fondo de Investigacién Sani-
taria con un presupuesto que en 1982 era
de 1.093 millones de pesetas y en 1992 de
4.200 millones de pesetas.

Sin embargo, de poco vale disponer
de un amplio margen presupuestario si
no se cuenta con agentes suficientemen-
te cualificados para desarrollar todo el
proceso. En el dmbito de la investiga-
cién en salud, la ejecucién del proceso
de investigacién debe ser una tarea de
todos los profesionales sanitarios, ac-
tuales y potenciales, ya que todos,
independientemente de su titulacién
académica, de su rango jerirquico y de
su actividad profesional, estin involu-
crados en la promocién de la salud, la
prevencién de la enfermedad y la dis-
pensacion de los mejores cuidados sani-
tarios. La investigaciéon de por si es
multidisciplinaria porque el abordaje de
los problemas asi lo exige; en salud la
multidisciplinariedad y la intersectoria-
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lidad es més acusada que en otros campos
muy concretos, como puede ser paradig-
miticamente laFisica. Estaactitudinves-
tigadora es, por tanto, inherente a la
actividaddetodoslostrabajadoressanita-
rios que deben aplicar el método cientifi-
co en su quehacer diario y, sobre todo, en
sutoma de decisiones.

Cada decisién que se toma en el
sistema sanitario, aun la mas trivial, es a
la vez un experimento y una fuente de
informacién y conocimiento; impregnar
de método estas decisiones y evaluarlas es
investigar, en este caso concreto, en
prictica clinica y servicios sanitarios.
Pero, ademds, para mejorar la salud de los
ciudadanos se precisa perfeccionar y
adecuar los métodos de prevencién y
profilaxis, es decir, investigar en salud
ptliblica; para proveer mejores cuidados
se precisa mejorar la eficacia y calidad
de los procesos diagnosticos, terapéuti-
cos y rehabilitadores, reducir los riesgos
para los pacientes inherentes a estos
procesos y mejorar la educacién sanita-
ria del usuario y la autonomia del
paciente; para alcanzar una mayor soli-
daridad se requiere racionalizar los
gastos y costes del cuidado médico y
comprometer a €stos, que son los princi-
pales agentes del gasto, en la cultura del
analisis del coste efectividad y equiva-
lentes. En definitiva, para alcanzar los
objetivos de la politica de salud se hace
indispensable potenciar en el sistema de
investigacion, tanto sobre la salud pi-
blica como sobre prictica clinica y
cuidado sanitario.

En este contexto, no debe olvidarse la
promocion de la investigacion basica que
representa una parcela fundamental; su
ignorancia supondria hipotecar el futuro,
dado que ésta es la primera fuente de
conocimiento.

El desarrollo de la investigacién debe
ordenarse para poder alcanzar mas rapida-
mente objetivos que sean de mayor exi-
gencia social; esta ordenacidn exige esta-
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blecer mecanismos de confluencia de las
capacidades investigadoras en las dreas
de salud, lo que desde el FIS hemos
llamado Unidades de Investigacién, a
través de las cuales las capacidades
investigadoras puedan confluir sobre los
problemas sanitarios y atraigan a nuevas
voluntades, ampliando asi el espectro de
recursos utilizables en la investigacion y,
en definitiva, sirviendo de eficaz instru-
mento para la investigacion que el disefio
y ejecucién de la politica de salud
necesita.

La ordenacion, a la que antes se hacia
referencia, exige una coordinacién, de
forma que las Unidades de Investigacién
que se establezcan estén integradas en una
red a través de la cual, coordinando
esfuerzos, se consiga la utilizacion del
mayor nimero de recursos en torno a los
problemas y al abordaje inter y multidis-
ciplinario de éstos.

La configuracién de esta red de
Unidades de Investigacién, que estamos
seguros supondra el auténtico motor de
progreso en el ambito sanitario, exige
un constante soporte y mantenimiento
que garantice la utilizacién de servicios
horizontales, el apoyo metodolégico, el
acceso a datos sanitarios y a fondos
documentales, etc., de forma que asi
pueda garantizarse el rigor en el dise-
fio, ejecucién y andlisis de los proyec-
tos, asi como la disponibilidad de los
agentes necesarios para desarrollar los
proyectos de mayor interés y exigencia
sociales.

Estas consideraciones no tratan mas
que de ayudar a la concienciacién de toda
la sociedad de la importancia que para el
progreso social tiene la investigacion:
Apostar por un futuro mejor en la amplia
perspectiva socio-econémica de una co-
munidad, exige valor por el progreso
cientifico.
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REQUISITOS DE UNIFORMIDAD PARA MANUSCRITOS
PRESENTADOS A REVISTAS BIOMEDICAS

Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas *

Durante los 12 afios que siguieron a
su primera publicacién, los “Requisitos
de uniformidad para manuscritos presen-
tados a revistas biomédicas” (el estilo de
Vancouver), redactados por el Comité de
Editores de Revistas Médicas, han sido
ampliamente aceptados tanto por los
autores como por editores: mds de 400
revistas se han adherido a esta normativa.
Esta es la cuarta edicion de los Requisitos
de uniformidad.

En enero de 1978, un grupo de editores
de algunas de las revistas biomédicas mas
importantes publicadas en)inglés se reu-
nieron en Vancouver (Columbia Britdni-
ca), para uniformar los requisitos técnicos
necesarios los manuscritos que debian ser
enviados a sus revistas. Estos requisitos,
incluidos los modelos para las referencias
bibliogréficas desarrollados para el grupo
de Vancouver por la National Library of
Medicine, fueron publicados en tres de'las
revistas a principios de 1979. El grupo de
Vancouver se convirti6 en el International
Committee of Medical Journal Editors. A
través de los afios, el grupo ha revisado

* Los Miembros del Comité son: Suzanne y Robert

Fletcher (Annals of Internal Medicine), Laurel Thomas
(Medical Journal of Australia), Stephen Lock (British
Medical Journal), George D. Lundberg (Journal of the
American Medical Association), Robin Fox (Lancer), Magne
‘Nylenna (Tidsskrift for den Norske Laegeforening), Lois Ann
Colaianni (Index Medicus), Amold S. Relman y Marcia
Angell (New England Journal of Medicine), Povl Riis
(Journal of the Danish Medical Association, Danish Medical
Bulletin), Richard G. Robinson (New Zealand Medical
Journal), Bruce P. Squires (Canadian Medical Association
Journal) y Linda Clever (Western Journal of Medicine).

Correspondencia: Editor, New England Journal of Medici-
ne o Editor, British Medical Journal.

ligeramente estos requisitos; ésta es la
cuarta edicién.

Mis de 400 revistas han acordado
aceptar manuscritos elaborados segiin los
requisitos. Es importante hacer hincapié
en lo que suponen y lo que no suponen
€stos requisitos.

En primer lugar, los requisitos son
instrucciones a los autores para preparar
los manuscritos y no para los editores
sobre el estilo de la publicacién. (Habien-
do obtenido, sin embargo, muchas revis-
tas de estos criterios elementos para su
estilo de publicacién.)

En segundo lugar, si los autores prepa-
ran sus manuscritos en el estilo que estos
criterios especifican, los editores de las
revistas participantes no devolverdn los
manuscritos para cambios en estos deta-
lles de estilo. Aun asi, los manuscritos
pueden ser modificados por las revistas
para estar conformes con los detalles de
sus propios estilos de publicacién.

En tercer lugar, los autores que envien
manuscritos a una revista del grupo no
deberian elaborarlos de acuerdo con el
estilo de publicacion de dicha revista,
sino que tendrian que seguir los “Requisi-
tos de uniformidad para manuscritos pre-
sentados a revistas biomédicas”.

Sin embargo, los autores también
deben seguir las instrucciones para los
autores de cada revista en cuanto a qué
temas son adecuados para la revista y qué
tipos de articulos pueden presentarse (por
ejemplo, articulos originales, revisiones,
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casos clinicos). Ademas, las instrucciones
de cada revista probablemente contienen
otros requisitos propios de la misma,
como el nimero de copias de los manus-
critos, los idiomas aceptados la extension
de los articulos y las abreviaturas aproba-
das.

Es de esperar que las revistas partici-
pantes indiquen en sus instrucciones a los
autores que sus requisitos para publica-
cién estan de acuerdo con los “Requisitos
de Uniformidad para manuscritos presen-
tados a revistas biomédicas” y que citen
una versién publicada.

Este documento se revisara periédica-
mente. Las preguntas y los comentarios
desde América del Norte y Centro sobre
estos requisitos se enviardn al Editor, The
New England Journal of Medicine, 10
Shattuck Street, Boston, MA 02115, EE.
UU.; los de otras regiones se enviardn al
Editor, British Medical Journal, British
Medical Association, Tavistock Square,
London WC1H 9JR, Reino Unido. Ténga-
se en cuenta que estas dos revistas se
encargan de los servicios de secretaria del
Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas, pero no manejan manus-
critos destinados a otras revistas. Los
articulos destinados a otras revistas deben
enviarse directamente a las oficinas de las
mismas.

Resumen de los requisitos

Se ha de mecanografiar el manuscrito
a doble espacio, incluyendo la primera
pagina, el resumen, el texto, los agradeci-
mientos, la bibliografia, las tablas y los
pies de las figuras.

Cada parte del manuscrito debe empe-
zar en una pagina nueva, en la siguiente
secuencia: /) la primera pagina o pagina
del titulo; 2) el resumen y las palabras
clave; 3) el texto; 4) los agradecimientos;
5) la bibliografia; 6) las tablas (cada una
ha de estar completa con el titulo y las
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notas al pie, en una pagina separada), y 7)
los pies de las figuras. Las figuras deben
ser de buena calidad, con grabados satina-
dos sin montar, generalmente de 127 por
173 mm y no han de sobrepasar 203 por
245 mm.

Se tiene que remitir el nimero necesa-
rio de copias del manuscrito y figuras (ver
las instrucciones de la revista) en un sobre
de papel grueso. El manuscrito ha de ir
acompanado de una carta de presentacion,
tal y como se describe en el apartado
“Envio de los manuscritos”, y de los
permisos para reproducir materiales pre-
viamente publicados o para emplear figu-
ras que puedan identificar seres humanos.
Se seguirdn las instrucciones propias de
cada revista para la transferencia de los
derechos de autor. Los autores deben
guardar copias de todo lo que remitan.

Publicaciéon previa y duplicada

La mayoria de revistas no desean
evaluar para su publicacién un articulo
sobre un trabajo que ya ha sido publicado
o que se describe en un articulo enviado o
aceptado para su publicacién en otra
revista. Esta politica generalmente no
impide que se considere un articulo que
ya ha sido rechazado o un articulo com-
pleto que siga a la publicacién de un
articulo preliminar, generalmente en for-
ma de resumen. Tampoco impide la consi-
deracién de un articulo que se haya presen-
tado en una reunién cientifica, siempre que
no se haya publicado de modo completo
en un acta de sesiones o publicacién
similar. Los articulos de prensa sobre la
reunién no se consideran habitualmente
como infracciones de esta norma, aunque
dichos articulos no deberian ser ampliados
con datos adicionales o copias de tablas o
figuras. Al presentar un trabajo, el autor
tendria que hacer siempre una declaracion
completa al editor sobre los envios y
publicaciones previos que podrian ser
considerados como publicacién previa o
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duplicada del mismo trabajo o de uno muy
similar. Deberian incluirse las copias de
dicho material junto con el articulo pre-
sentado para ayudar al editor a decidir
cémo resolver la cuestion.

La publicacién miltiple —es decir, el
publicar mas de una vez los resultados del
mismo estudio, prescindiendo de que la
redaccién sea la misma— raramente esté
justificada. La publicacién secundaria en
otro idioma es una justificacién posible,
siempre que se cumplan las siguientes
condiciones:

1) Los editores de las dos revistas
implicadas estaran totalmente informa-
dos. El editor implicado en la publicacion
secundaria deberd tener una fotocopia,
reimpresién o manuscrito de la versién
primaria.

2) La prioridad de la publicacién
primaria se respetard con un intervalo de
publicacion de al menos dos semanas.

3) El texto de publicacién secunda-
ria se redacta para un grupo de lectores
diferentes, y no es una simple versién
traducida del articulo primario; una ver-
sién abreviada es a menudo suficiente.

4) La versién secundaria serd un
reflejo fiel de los datos e interpretaciones
de la version primaria.

5) Una nota al pie de la pagina del
titulo de la versién secundaria informara
a los lectores, expertos y organismos de
documentacién que el articulo ya fue
editado y que se publica para los lectores
nacionales paralelamente con una versién
primaria, basada en los mismos datos e
interpretaciones. Una nota adecuada al
pie de pagina puede ser la siguiente: “Este
articulo se basa en un estudio que se
publicé primero en (titulo de la revista,
con la referencia completa)”.

La publicacién miultiple, diferente de
la que se acaba de describir, no debe ser
aceptada por los editores. Si los autores

Rev. San Hig Pab 1992, Vol. 66, No. 1
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violan esta regla, tendran que atenerse a
las medidas editoriales que se adopten.

La difusi6én preliminar, generalmente
a los medios de comunicacion, de infor-
macién cientifica descrita en un articulo
que ha sido aceptado, pero que atin no esta
publicado, es una violacion de las reglas
de muchas revistas. En contadas ocasio-
nes, y solo de acuerdo con el editor, puede
aceptarse la difusién preliminar de datos,
por ejemplo para advertir al piblico sobre
riesgos para la salud.

Preparacion del manuscrito

Se ha de mecanografiar el manuscrito
en papel blanco, de 216 por 279 mm o por
ISO A4 (212 por 297 mm), con margenes
de 25 mm como minimo y solo por una
cara del papel. Se debe emplear doble
espacio en todo el manuscrito, incluyendo
la primera pdgina, el resumen, el texto, los
agradecimientos, la bibliografia, las ta-
blas y los pies de las figuras. Se deben
numerat las paginas consecutivamente,
empezando por la primera. Se mecanogra-
fiara el nimero de la pagina en el angulo
superior o inferior derecho de cada una de
ellas.

Primera pdgina o pdgina del titulo

La primera pégina debe incluir: a) el
titulo del articulo, que serd conciso pero
informativo; b) El nombre y uno o dos
apellidos de cada autor, con el(los) gra-
do(s) académico(s) mas alto(s) y la afilia-
cién a una institucién; c¢) el nombre del
departamento(s) e institucion(es) responsa-
bles; d) la negacidén de responsabilidad, si
procede; e) el nombre y la direccién del
autor responsable de la correspondencia
sobre el manuscrito; f) el nombre y la
direccién del autor al que se dirigiran las
solicitudes de separatas, o aseveracién
que el autor no facilitard separatas; g)
la(s) fuente(s) de apoyo en forma de
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subvenciones, equipo, firmacos o todos
ellos, y h) un titulo abreviado o una linea al
pie de no mas de 40 pulsaciones (contar
letras y espacios) situado(s) ¢ identifica-
do(s) al pie de la primera pagina.

Autores

Todas las personas designadas como
autores deben acreditar su autoria. El
orden de los firmantes debe ser una
decision conjunta de los coautores. Cada
uno de ellos debera haber participado de
modo suficiente en el trabajo, como para
asumir puablicamente la responsabilidad
sobre su contenido.

La condicién de autor se basa sola-
mente en la contribucién substancial a:
a) la concepcién y el diseiio, o el andlisis
y la interpretaciéon de los datos; b) la
redaccidn del articulo o la revision critica
de su contenido intelectual; c) la aproba-
ci6n final de la versién que serd publica-
da. Los autores firmantes deben cumplir
las tres condiciones a), b) y ¢). La simple
participacion en la adquisicién de fondos
o en la recopilacién de datos no justifica
la autoria del trabajo. Tampoco es sufi-
ciente para ser autor la supervision gene-
ral del grupo de investigacién. Cada parte
de un articulo que sea fundamental para
obtener las conclusiones principales debe
ser responsabilidad de al menos un autor.

Un articulo con autoria corporativa
debe especificar las personas clave res-
‘ponsables del mismo; los otros participan-
tes en el trabajo se han de identificar por
separado (ver Agradecimientos).

Los editores pueden requerir a los
autores que justifiquen su calidad de tales.

Resumen y palabras clave
-La segunda péagina constagd -de un

resumen (no superior a 150 palabras en
caso de resimenes no estructurados o 250

palabras en caso de resimenes estructura-
dos). El resumen ha de exponer la finali-
dad del estudio o investigacidn; los proce-
dimientos bdasicos (seleccién de
individuos o animales de experimenta-
ci6n, métodos de observacién y de andli-
sis); los principales hallazgos (dar datos
especificos y su significacién estadistica,
si es posible), y las conclusiones principa-
les. Resaltar los aspectos nuevos e impor-
tantes del estudio o de las observaciones.

Debajo del resumen, se deben citar, e
identificar como tales, de 3 a 10 palabras
clave o frases cortas que ayuden a las
personas que confeccionan indices a rea-
lizar referencias cruzadas y que puedan
ser publicadas con el resumen. Se deben
utilizar los términos del Medical Subject
Heading (MeSH) del Index Medicus. Si
los términos adecuados atin no estdn en el
MeSH, por ser términos de introduccién
reciente, se pueden utilizar términos en
uso.

Texto

El texto de articulos de observacién y
experimentacion se divide habitualmente,
pero no necesariamente, en secciones con
los titulos Introduccién, Métodos, Resul-
tados y Discusion. Los articulos extensos
pueden requerir subtitulos dentro de algu-
nas secciones para clarificar su contenido,
especialmente en las secciones de Resul-
tados y de Discusion. Otro tipo de articu-
los, como las notas clinicas, revisiones y
editoriales, probablemente requieran
otros formatos. Los autores deben con-
sultar a cada revista para su asesoramien-
to.

Introduccién: Debe exponer la finalidad
del estudio. Resumir la exposicién razona-
da del estudio u observacién. Mencionar
solo las citas bibliograficas indispensa-
bles y no revisar el tema con amplitud. No
incluir datos o conclusiones del trabajo
que se publica.
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Métodos: Debe describir claramente
la seleccién de los individuos de observa-
cién o experimentacidn (pacientes o ani-
males de experimentacién, incluyendo los
controles). Identificar los métodos, los
aparatos (nombre del fabricante y direc-
cién entre paréntesis) y los procedimien-
tos con el suficiente detalle para permitir
que otros autores puedan reproducir los
resultados. Se deben dar referencias de los
métodos utilizados, incluyendo los métodos
estadisticos (ver mas adelante); proporcio-
nar referencias y descripciones resumidas
de los métodos que ya se han publicado,
pero que no sean bien conocidos; descri-
bir los métodos nuevos o substancialmen-
te modificados, dar las razones para
utilizarlos y evaluar sus limitaciones. Se
deben identificar de manera precisa todos
los farmacos y substancias quimicas que se
han utilizado, incluyendo el (los) nom-
bre(s) genérico(s), la(s) dosis y via(s) de
administracion.

Normas éticus: Cuando se presentan
experimentos sobre seres humanos, se ha
de indicar si los procedimientos que se
han seguido estin de acuerdo con las
normas éticas del comité responsable de
la experimentacidon humana (institucional
o regional) o con la Declaracién de
Helsinki de 1975, en la version revisada
de 1983. No se deben utilizar nombres de
pacientes, iniciales o nimeros de hospital,
especialmente en cualquier material de
ilustraciéon. Cuando se trate de experi-
mentos en animales, indicar si se siguie-
ron las normas de la institucién o del
National Research Council o cualquier
ley nacional sobre el cuidado y uso de
animales de laboratorio.

Estadistica: Describir los métodos
estadisticos con suficiente detalle para
permitir al lector preparado, con acceso a
los datos originales, que verifique los
resultados que se presentan. Cuantificar
los hallazgos, siempre que sea posible y
presentarlos con los indicadores apropia-
dos de medicién de error o de incertidum-
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bre (como los intervalos de confianza). Se
debe evitar fiarse exclusivamente de com-
probaciones de hipdtesis estadisticas,
como el uso de valores de p, que no
permiten transmitir una informacidn
cuantitativa importante. Se debe discutir
la elegibilidad de los sujetos de experi-
mentacién. Se deben dar detalles sobre la
aleatorizacién. Se han de describir los
métodos, y el éxito, de cualquier tipo de
técnica para enmascarar las observacio-
nes (método ciego). Informar sobre las
complicaciones del tratamiento. Precisar
¢l nimero de observaciones. Mencionar
los casos perdidos de la observacién
{como los abandonos en un ensayo clini-
co). Las referencias para el disefio del
estudio y los métodos estadisticos se
deberdn remitir, cuando sea posible, a
trabajos estdndar (con pdginas consigna-
das), en lugar de remitir a los trabajos donde
los diseios o métodos fueron originalmente
publicados. Especificar cualquier programa
de ordenador de uso general utilizado.

Las descripciones generales de los
métodos se incluirdn en la seccién de
M¢étodos. Cuando los datos se resumen en
el apartado de Resultados, especificar los
métodos estadisticos utilizados para ana-
lizarlos. Limitar las tablas y figuras a las
necesarias para ilustrar el razonamiento
del articulo y para valorar su apoyo. Se
deben utilizar figuras como alternativa a
las tablas con muchos datos; no duplicar
los datos en figuras y tablas. Se deben
evitar los usos no técnicos de términos
estadisticos técnicos, tales como “aleato-
rio” (que implica un método para aleato-
rizar), “normal”, “significativo”, “corre-
lacidon” y “muestra”. Se deben definir los
términos estadisticos, las abreviaturas y
la mayoria de simbolos.

Resultados: Presentar los resultados
en una secuencia logica en el texto, tablas
y figuras. No repetir en el texto todos los
datos de las tablas, figuras o ambas.
Resaltar o resumir sélo las observaciones
importantes.
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Discusion: Resaltar los aspectos nue-
vos e importantes del estudio y las
conclusiones que de ellos se derivan. No
repetir detalladamente los datos u otro
material comentado en la Introduccién o
Resultados. Incluir en la Discusién las
implicaciones de los hallazgos y sus
limitaciones, incluyendo las implicacio-
nes para la investigacion futura. Relacio-
nar las observaciones con otros estudios
pertinentes. Enlazar las conclusiones con
los objetivos del estudio, evitando las
afirmaciones gratuitas y las conclusiones
no apoyadas completamente por los datos
del trabajo. No reclamar la prioridad ni
aludir a trabajos que aln no estén
terminados. Exponer nuevas hipdtesis
cuando esté justificado, etiquetandolas
claramente como tales. Se pueden incluir
unas recomendaciones, cuando sean apro-
piadas.

Agradecimientos

En un lugar apropiado del articulo
(nota a pie de la primera pdgina o
apéndice al texto, segin los requisitos de
la revista) se deben especificar en una o
mas frases: a) las contribuciones que
requieren un agradecimiento, pero que no
justifican la calidad de autor, como res-
paldo total del jefe de departamento; b)
los agradecimientos por ayuda técnica; c)
el agradecimiento por ayuda financiera o
material, especificando la naturaleza de la
ayuda, y d) las relaciones financieras que
pueden dar lugar a un conflicto de intere-
ses.

Las personas que hayan contribuido
intelectualmente en el articulo, pero cu-
yas aportaciones no justifiquen la calidad
de autor, se pueden nombrar describien-
do su funcién o contribucién, por ejem-
plo “comsejero cientifico”, “revisiéon
critica de la propuesta de estudio”,
“recopilacion de datos™, “participacién en
el ensayo clinico”. Dichas personas deben
haber dado su autorizacién para ser
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nombradas. Los autores son responsables
de obtener la autorizacién escrita de las
personas nombradas en los agradecimien-
tos, dado que los lectores pueden inferir
su respaldo a los datos y conclusiones.

La ayuda técnica se debe agradecer en
un parrafo aparte de los que agradecen
otras contribuciones.

Bibliografia

Numerar las citas bibliograficas
consecutivamente en el orden en que
se mencionan por primera vez en el
texto. Identificar las referencias en el
texto, tablas y pies de figura con
nimeros ardbigos entre paréntesis. Las
referencias que solo se citan en las
tablas o en los pies de las figuras
deben numerarse de acuerdo con una
secuencia establecida por la primera
identificacion en el texto de la tabla o
figura en particular.

Utilizar el estilo de los ejemplos que
se exponen posteriormente, que se basan
en los formatos utilizados por la Bibliote-
ca Nacional de Medicina (National Libra-
ry of Medicine) de Estados Unidos en el
Index Medicus. Los titulos de revistas
deben abreviarse con el estilo empleado
en el Index Medicus. Consultar las listas
de revistas (List of Journals Indexed) que
aparecen en el Index Medicus, editada
anualmente como una publicacion separa-
da por la Biblioteca Nacional y como una
lista en el nimero de enero del Index
Medicus. Ver también la lista de titulos de
revistas y titulos abreviados al final de
este documento.

Intentar evitar el uso de resimenes
como referencias. No se pueden usar
como referencias “observaciones no pu-
blicadas” y “comunicaciones persona-
les”, auuque las referencias a comunica-
ciones escritas, no orales, pueden insertarse
en el texto (entre paréntesis). Incluir en las
citas bibliogréficas los trabajos aceptados,
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pero no publicados; mencionar la revista y
afiadir “En prensa” (entre paréntesis). La
informacién sobre manuscritos presenta-
dos, pero atin no aceptados deberia citarse
en el texto como “observaciones no publi-
cadas” (entre paréntesis).

Las citas bibliograficas deben ser com-
probadas por el (los) autor(es) con los
documentos originales.

A continuacién se dan ejemplos de
formas correctas de citas bibliograficas.

Articulos en revistas

(1) Articulo estindar de revista (men-
cionar a todos los autores; si el nimero es
superior a seis, escribir los seis primeros
y afiadir et al)

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy
R. Electrogastrographic study of patients
with unexplained nausea, bloating and
vomiting. Gastroenterology 1980 Aug; 79
(2): 311-4.

Como una opcién, si la revista mantie-
ne una paginacidn consecutiva en un
volumen, se puede omitir el mes y el
nimero del ejemplar.

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy
R. Electrogastrographic study of patients
with unexplained nausea, bloating and
vomiting. Gastroenterology 1980 ; 79 :
311-4.

Goate AM, Haynes AR, Owen MI,
Farral M, James LA, Lai LY et al
Predisposing locus for Alzheimer’s di-
sease on chromosome 21. Lancet 1989; 1:
352-5.

(2) Autor corporativo

The Royal Marsden Hospital Bone-
marrow Transplantation Team. Failure
of syngeneic bone-marrow graft without
preconditioning in post-hepatitis ma-
rrow aplasia. Lancet 1977; 2: 742-4.
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(3) No se menciona el autor
Coffee drinking and cancer of the
pancreas [editorial]. BMJ 1981; 283: 628.

(4) Articulo en otro idioma

Massone L, Borghi S, Pestarino A,
Piccini R, Gambini C. Localisations pal-
maires purpuriques de la dermatite herpe-
tiforme. Ann Dermatol Venereol 1987;
114: 1545-7.

(5) Suplemento de un volumen

Magni F, Rossoni G, Berti F. BN-
52021 protects guineapigs from heart
anaphylaxis. Pharmacol Res Commun
1988; 20 Suppl 5: 75-8.

(6) Suplemento de un nimero

Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby
D, Paine SS, Moore P. The natural history
of tardive dyskinesia. J Clin Psychophar-
macol 1988; 8(4 Suppl); 31S-378S.

(7) Parte de un volumen

Hanl C. Metaphysics and innatensess: a
psychoanalytic perspective . Int J Psychoa-
nal 1988; 69(Pt 3): 389-99.

(8) Parte de un niimero

Edwards L, Meyskens F, Levine N.
Effects of oral isotretinoin on dysplastic
nevi. ] Am Acad Dermatol 1989; 20 (2
Pt1): 257-60.

(9) Nimero sin volumen

Baumeister AA. Origins and control
of stereotyped movements. Monogr Am
Asocc Ment Defic 1978; (3): 353-84.

(10) Sin nimero ni volumen

Danoek K. Skiing in and through the
history of medicine. Nord Medicinhist
Arsb 1982: 86-100.

(11) Paginacién con nimeros romanos

Ronne Y. Ansvarsfall. Bloodtransfu-
sion till fel patient. Vardfacket 1989; 13:
XVI-XXVII.
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(12) Indicacién del tipo de articulo
seglin sea preciso

Spargo PM, Manners JM, DDAVP and
open heart surgery [carta] Anaesthesia
1989; 44: 363-4.

Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of
the third component of complement C3 by
Toxoplasma gondii [resumen]. Clin Res
1987; 35: 475A.

(13) Articulo que contiene una retracta-
cion

Shishido A. Retraction notice:
effect of platinum compounds on mu-
rine lymphocyte mitogenesis (Retracta-
cion de Alsabti EA, Ghalib ON, Salem
MH. En: Jpn J Med Sci Biol 1979; 32:
53-65). Jpn J Med Sci Biol 1980; 33:
235-7.

(14) Articulo retractado

Alsabti EA, Ghalib ON, Salem MN.
Effect of platinum compounds on murine
lymphocyte mitogenesis. [Retractado por
Sishido A. En: Jpn J Med Sci Biol 1980;
33: 325-7]. Jpn J Med Sci Biol 1979; 32:
53-65.

(15) Articulo con un comentario

Piccoli A, Bossatti A. Early steroid
therapy in IgA neurophaty: still an open
question [comentario]. Nephron 1989; 51:
289-91. Comentario sobre: Nephron
1988; 48: 12-7.

(16) Articulo comentado

Kobayashi Y, Fujii K, Hiki T, Tateno S,
Kurokawa A, Kamiyama M. Steroid thera-
phy in IgA nephropathy: a retrospective
study in heavy proteinuric cases [ver co-
mentarios]. Nephron 1988; 48: 12-7. Co-
mentario en: Nephron 1989; 51: 289-91.

(17) Articulo con fe de erratas publicada

Schofield A. The CAGE question-
naire and psychological health [la fe de
erratas publicada aparece en Br J Addict
1989; 84: 701]. Br J Addict 1988; 83:
761-4.
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Libros y otras monografias

(18) Autor(es) personal(es)

Colson JH, Armour WJ. Sports inju-
ries and their treatment,. 2.* rev. ed.
Londres: S. Paul, 1986.

(19) Editor(es), compilador (es) como

autor

Diener HC, Wilkinson M, editores.
Drug-induced headache. Nueva York:
Springer-Verlag, 1988.

(20) Organizacién como autor y entidad
que publica

Virginia Law Foundation. The medi-
cal and legal implications of AIDS.
Charlottesvile: The Foundation, 1987.

(21) Capitulo de libro

Weinstein L, Swartz MN. Pathologic
properties of invading microorganisms.
En: Sodeman WA Jr, Sodeman WA,
editores. Pathologic physiology: mecha-
nisms of disease. Filadelfia: Saunders,
1974: 457-72.

(22) Actas de conferencias

Vivian VL, editor. Child abuse and
neglect: a medical community response.
Proceedings of the First AMA National
Conference on Child Abuse and Neglect;
1984 Mar 30-31; Chicago. Chicago: Ame-
rican Medical Association, 1985.

(23) Conferencia

Harley NH. Comparing radon
daughter dosimetric and risk models. En:
Gammage RB, Kaye SV, editores. Indoor
air and human health. Proceedings of the
Seventh Life Sciences Symposium; 1984
Oct 29-31; Knoxville (TN). Chelsea (Ml):
Lewis, 1985; 69-78.

(24) [Informe cientifico y técnico
Akutsu T. Total heart replacement

device. Bethesda (MD): National Institu-

tes of Health, National Heart and Lung
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Institute; 1974 Abr. Report No.: NIH-
NHLI-69-2185-4.

(25) Tesis doctoral

Youseff NM. School adjustement of
children with congenital heart disease
[tesis doctoral]. Pittsburgo (PA): Univ. de
Pittsburgo, 1988.

(26) Patente

Harred JF, Knight AR, Mclntyre JS,
inventores Dow Chemical Company, con-
cesionario. Epoxidation process. US pa-
tent 3,654,317, 1972 abr 4.

Otros trabajos publicados

(27) Articulo de periédico

Rensberger B, Specter B. CFCs
may destroyed by natural process. The
Washington Post 1989 Ag 7; Secc A: 2
(col. 5).

(28) Material audiovisual

AIDS epidemic: the physician’s role
[video]. Cleveland (OH): Academy of
Medicine of Cleveland, 1987.

(29) Fichero de ordenador

Renal system [programa informati-
co]. Versién MS-DOS. Edwardsville
(KS): MediSim, 1988.

(30) Material legal

Toxic Substances Control Act: Hea-
ring on S 776 Before the Subcomm. on the
Environment of the Senate Comm. on
Commerce, 94th Cong., 1st Sess. 343
(1975).

(31) Mapas
Scotland [mapa topografico]. Washington:
National Geaographic Society (US), 1981.

(32) Libro de la Biblia

Ruth 3:1-18. The Holy Bible. Autho-
rised King James version. Nueva York:
Oxford Univ. Press, 1972.
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(33) Diccionarios y obras similares de
consulta

Ectasia. Dorland’s illustrated medical
dictionary. 27.* ed. Filadelfia: Saunders,

1988; 527.

(34) Obras clasicas
The Winter’s tale: acto 5, escena 1,
lineas 13-16. The complete works of

William Shakespeare. Londres: Rex,
1973.

(35) Trabajos inéditos

Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary
blood flow regulation in an aquatic snake.
Science. En prensa.

Tablas

Mecanografiar cada tabla a doble
espacio en hoja aparte. No presentar las
tablas fotografiadas. Numerar las tablas
consecutivamente en el orden de su
primera mencién en el texto y redactar un
breve titulo para cada una de ellas.
Redactar un encabezamiento corto o abre-
viado para cada columna. Situar el texto
explicativo en las notas a pie de pigina, y
no en la cabecera. Explicar en las notas al
pie todas las abreviaciones no estdndar
que se utilizan en cada tabla. Para las
notas a pie de pagina utilizar simbolos
convencionales en esta secuencia *, T, i,

§, 1[) **3 TT'

Identificar las medidas estadisticas de
las variaciones como la desviacidén estan-
dar y el error estandar de la media.

No utilizar lineas divisorias internas,
horizontales y verticales.

Comprobar que todas las tablas se
citan en el texto.

Si se emplean datos de otra fuente,
publicada o no publicada, se ha de obtener
el permiso y mencionarlo en el agradeci-
miento de manera completa.
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El uso de demasiadas tablas en rela-
cién con la extensidn del texto puede
producir dificultades al maquetar las péagi-
nas. Hojear unos nimeros de la revista a la
que se ha decidido presentar el articulo para
estimar cuantas tablas pueden usarse por
cada mil palabras de texto.

El editor, al aceptar un trabajo, puede
recomendar que las tablas adicionales que
contengan datos importantes de apoyo,
demasiado extensos para ser publicados,
se depositen en un servicio de archivos,
como el National Auxiliary Publication
Service (NAPS) en los Estados Unidos,
o bien que los autores las hagan asequi-
bles. En este caso, se afiadira una declara-
cién adecuada en el texto. Dichas tablas
deben presentarse junto con el articulo
para su consideracion.

Figuras

Presentar el ndmero requerido de
juegos completos de figuras. Las figuras
debieran ser confeccionadas por un profe-
sional y fotografiadas; no son acepta-
bles las leyendas hechas a mano o
mecanografiadas. En lugar de dibujos
originales, radiografias y otros materia-
les, enviar fotografias nitidas, brillantes y
en blanco y negro, habitualmente de 127
por 173 mm (5 por 7 pulgadas), pero no
mayores de 203 por 254 mm (8 por 10
pulgadas). Las letras, nimeros y simbolos
deben ser claros y de suficiente tamafio
para que cuando se reduzca para su
publicacién cada detalle siga siendo legi-
ble. Los titulos y las explicaciones deta-
lladas deben situarse en los pies de las
figuras, no en las figuras mismas.

Cada figura debe tener una etiqueta
pegada al dorso indicando el ndmero de la
misma, el nombre del autor y la parte
superior de la figura. No escribir al dorso
de las figuras ni rascarlas o estropearlas al
usar clips. No doblar las figuras ni
pegarlas sobre una cartulina.
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Las microfotografias deben tener mar-
cadores de la escala interna. Los simbo-
los, flechas, o letras que se utilicen en las
microfotografias deben contrastar con el
fondo.

Si se utilizan fotografias de personas,
las mismas no deben ser identificables o
bien se han de acompaiiar de un permiso
escrito para utilizar la fotografia.

Las figuras se han de enumerar conse-
cutivamente, de acuerdo con el orden en
que se han citado por primera vez en el
texto. Si una figura ya se ha publicado, se
ha de agradecer a la fuente original y se
ha de presentar el permiso escrito de
quien posea los dercchos de autor para
reproducir el material. Se adquiere auto-
rizacién, independientemente del autor o
editor, excepto en los casos de documen-
tos de dominio piblico.

Para las figuras en color, precisar si la
revista acepta negativos en color, diaposi-
tivas, o copias en color. Pueden ser ftiles
para el editor los esquemas que sefialen la
region que se debe reproducir. Algunas
revistas sélo publican las figuras en color
si el autor paga los gastos adicionales.

Pies de figuras

Mecanografiar los pies de las figuras
a doble espacio, empezando en una pagina
separada, con nimeros arabigos corres-
pondientes a las figuras. Cuando se utili-
cen simbolos, flechas, nimeros o letras
para sefialar partes de las figuras, identi-
ficar y explicar cada uno uno de ellos
claramente en el pie de la figura. Incluir
la escala interna e identificar el método de
tincién en las microfotografias.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso
y volumen se deben expresar en unidades
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métricas (metro, kilogramo, litro) o sus
miltiplos decimales.

Las temperaturas se deben consignar
en grados centigrados.

La presion arterial se debe dar en
milimetros de mercurio.

En las mediciones hematolégicas y
bioquimicas se ha de emplear el sistema
métrico segiin el Sistema Internacional de
Unidades (SI). Los editores pueden soli-
citar que las unidades alternativas o que
no sean del SI sean anadidas por el autor
antes de su publicacién.

Abreviaturas y simbolos

Utilizar sélo las abreviaturas estindar.
Evitar las abreviaturas en el titulo y en el
resumen. El término completo que estd
representado por una abreviatura debe
preceder a su primer uso en el texto, a
menos que sea una unidad estindar de
medida.

Envio de manuscritos

Enviar por correo el nimero adecuado
de copias del manuscrito en un sobre de
papel grueso, incluyendo las copias del
manuscrito y las figuras en una cartulina,
si es necesario, para evitar que se doblen
las fotografias durante la manipulacién de
correos. Colocar las fotografias y diaposi-
tivas por separado en un sobre de papel
grueso.

Los manuscritos se deben acompaiiar
de una carta de presentacién. Esta debe
incluir: a) informacién sobre la publica-
cién previa o duplicada o la presentacién
en algin otro lugar de cualquier parte
del trabajo; b) una declaracién sobre las
relaciones financieras o de algin otro tipo
que puedan motivar un conflicto de
intereses; ¢) una declaracién de que el
manuscrito ha sido leido y aprobado por
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REQUISITOS DE UNIFORMIDAD PARA MANUSCRITOS...

todos los autores, que se han cumplido
todos los requisitos para la autoria previa-
mente detallados en este documento vy,
ademds, que cada coautor considera que
el manuscrito es el resultado de un trabajo
honesto, y d) el nombre, la direccién y el
teléfono del autor responsable de la
correspondencia, quien debe entrar en
contacto con los otros autores para la
revisién y la aprobacién final de Ilas
galeradas. La carta debe dar cualquier
informacién adicional que pueda ser de
utilidad para el editor, como el tipo de
articulo que representa el manuscrito en
la revista en particular y si el (los)
autor(es) estard(n) de acuerdo en correr
con los gastos de reproducir las figuras en
color.

El manuscrito debe acompafarse de
copias o de cualquier autorizacién para
reproducir el material publicado, para
utilizar ilustraciones o dar informacién
personal delicada de personas identifica-
bles o para nombrar a personas por su
colaboracion.

Revistas adheridas

Las revistas que han notificado al
Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas su disposicién a conside-
rar la publicacién de manuscritos prepara-
dos segiin las versiones anteriores de los
requisitos de uniformidad del comité se
identifican como tales en la informacién
para los autores. Se dispone de una lista
completa que se puede solicitar al New
England Journal of Medicine o al British
Medical Journal. Las citas de este docu-
mento se referirdn a una de las fuentes que
se mencionan a continuacion:

International Committee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical
journals. N Engl J Med 1991; 324:
424-428.
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Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

International Committee of Medical
Journal Editors. Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical
journals. Br Med J 1991; 302, 338-341.

Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados a
revistas biomédicas. Med Clin (Barc)
1991; 97: 181-186.

Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados a

16

revistas biomédicas. Atenc Prim 1991; 8:
833-839.

Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas. Requisitos de unifor-
midad para manuscritos presentados a
revistas biomédicas. Rev Sanid Hig Pibli-
ca 1992; 66: 5-16.

Este documento no estd protegido
por los derechos de autor, puede ser
copiado o reproducido sin autoriza-
cién.
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NIVEL SOCIOECONOMICO Y MORTALIDAD

A. Casi Casanellas, C. Moreno Iribas

Instituto de Salud Piblica de Navarra, Pamplona

RESUMEN

Se ha efectuado una revision de la bibliografia,
referida a la influencia de la condicién socioeconémi-
ca de las personas sobre la causa y edad de defuncién.
Se ha tenido un especial interés en recoger los trabajos
realizados con posterioridad a la publicacién del
Informe Black, dada su particular relevancia.

Palabras Clave: Mortalidad, Clase social, Posi-
cién socioecondémica, Desigualdad.

ABSTRACT
Socio-economic Status and Mortality

A revision of the bibliography has been carried
out, referring to the influence of people’s social
economic condition to the cause and age at death.
Special interest was taken in collecting works
carried out after the Black Report was published,
taking its particular relevance into account.

Key Words: Mortality, Social class, Social
economic status, Inequality.

INTRODUCCION

Muchos paises desarrollados han ana-
lizado la mortalidad, en relacion a distin-
tos grupos socioeconémicos y ocupaciona-
les, mediante la utilizacién de estadisticas
vitales. Inglaterra es el pais con mayor
tradicion en elaborar este tipo de andlisis de
forma sistematica. Ya desde 1855 se publi-
can cada decenio tablas de mortalizud por
diferentes grupos ocupacionales.

Se han venido utilizando varias expre-
siones para designar la estratificaci6n
socieconémica, pudiendo ser esta diversi-
dad causa de confusién. Por ello Liberatos
y cols.!, de la Divisién de Ciencias
suciomédicas de la Universidad de Co-
lumbia, propusieron en 1988 generalizar
el término de clase social para referirse a
este concepto.

Correspondencia:
Concepcién Moreno Iribas
« stituto de Salud Piblica de Navaira
«. Leyre, 15
31003— Pamplona

En la actualidad, gran parte de las
medidas de clase social, desarrolladas por
los sociélogos occidentales, se basan en
las dimensiones utilizadas por Weber:
clase, condicién y poder >, Los tres indi-
cadores utilizados con mayor frecuencia
son la ocupacion, la educacién y los
ingresos '. Estos representan la clase y la
condicién desde la éptica de Weber.

De este modo, la clase social lleva
incorporados distintos factores con un
potencial impacto sobre la salud. La
ocupacién implica una diferente exposi-
cién a factores fisicos, psicolégicos y
medioambientales, asi como diferencias
en los premios, seguridad y control del
medio ambiente en el trabajo. También
condiciona el acceso al sistema sanitario,
los ingresos y la capacidad para habitar
una buena vivienda. La educacion influye
sobre la salud a través de los habitos y
estilos de vida, asi como en la habilidad
para resolver problemas. Los ingresos
pueden determinar el acceso a los recur-
sos sanitarios, vivienda de calidad, menor
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exposicién o noxas medioambientales,
una mejor dieta y mayores comodidades
sociales.

La mayoria de las medidas de clase
social estdn basadas en un rango ocupa-
cional, puesto que es un indicador simple
y fiable en posicién social en las socieda-
des industrializadas °.

Evolucién histérica hasta el Informe
Black

El reconocimiento de que los proble-
mas de salud estdn intimamente ligados
a las condiciones sociales y econémicas
de cada estrato de poblacién data de
muy antiguo. Bernardino Ramazzini pu-
blicé en 1713 su obra “De las enferme-
dades ocupacionales”, como resultado
de una encuesta en la que traté de
conocer la relacién entre el tipo de
enfermedad caracteristico de cada ofi-
cio y sus condiciones de trabajo. En el
siglo pasado en Alemania Virchow,
Neumann y Lebuscher reconocieron la
importancia de los factores sociales y
medioambientales en la etiologia de la
enfermedad y creyeron en la eficacia de
las medidas preventivas para controlar-
los. Chadwick en Inglaterra y Shattuck
en EE. UU. también enfatizaron la
importancia de los factores sociales en
los programas de prevencién y control
de enfermedades.

Mis recientemente Antonovsky *, en
una extensa revision de 30 estudios
anteriores a 1967, evidencio la consisten-
cia de la asociaci6én entre enfermedad y
posicién socioecondémica. Kitagawa vy
Hauser °, en un estudio de 4mbito nacio-
nal en hombres y mujeres con edades
entre 25 y 63 afios de EE. UU., observaron
que las tasas de mortalidad eran significa-
tivamente mayores entre los estamentos
socioeconémicamente més bajos. Los pa-
rametros utilizados para la clasificacién
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de los grupos fueron la educacién, la
ocupacidn y los ingresos.

La alerta del Informe Black

Una de las bases para el estudio de las
diferencias socioecondémicas mediante ta-
sas de mortalidad, cuya referencia es
obligada, lo constituye el censo de
clasificacion de ocupaciones del Regis-
tro General de Clases Sociales (RGSC),
iniciado en el Reino Unido en 1911. A
partir de 1923, a propuesta de THC
Stevenson ® 7, este registro comienza a
analizar la mortalidad mediante la clasi-
ficacion de las profesiones en seis clases
sociales, en base a su prestigio, especia-
lizacién y remuneracién. Fue desarro-
llada para su aplicacién en varones y no
para las condiciones especificas de las
mujeres. La informacion generada por el
analisis de la mortalidad fue constatan-
do la desigualdad de las personas que
componen las clases sociales frente a la
muerte. Cada diez afios se procede a
revisar la asignacién de cada ocupacién
a una clase social.

Pero no seria hasta 1980, con la
publicacién del Informe Black ® en Lon-
dres, cuando el interés suscitado por sus
conclusiones desencadené el inicio de
miltiples trabajos que fueron abundando
en este conocimiento y sobre aspectos
parciales del mismo. El documento fue
impulsado por el Grupo de Trabajo de
Investigacion sobre desigualdades en Sa-
lud y realizado el andlisis de 1a mortalidad
por clase social a partir del “Occupatio-
nal Mortality Decennial Suppleement
(OMDS) 1970-72”, que recogia la morta-
lidad ocupacional. El andlisis de las
razones de mortalidad estandarizadas
(SMRs) revel6 importantes diferencias de
mortalidad entre clases sociales, especial-
mente en la infancia, y su incremento en
el periodo 1971 a 1981. Tras el estudio,
Sir Douglas Black y cols. recomendaron,
de forma prioritaria una serie de medidas
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encaminadas a mitigar la pobreza infantil,
asi como a ampliar el programa de
recogida de datos y bisqueda de las
causas de las desigualdades en salud.

Moser y cols. °, mediante el analisis
de los varones de 15 a 64 aiios, recogi-
dos en el estudio longitudinal de la
Oficina de Censo de Poblacion y Encues-
tas (OPCS1s) de Inglaterra y Gales en la
década de 1971-81, observaron unos
SMRs para todas las causas de muerte que
fueron progresivamente mayores en las
clases sociales III, IV y V. El exceso de
mortalidad para los varones de las clases
sociales mdas desfavorecidas (IV y V)
aument6 en el quinquenio 1976-81 respecto
del anterior 1971-76, es decir, las diferen-
cias apuntaban una tendencia creciente.
Considerando exclusivamente los varones
parados y previa estandarizacion por clase
social, éstos presentaban SMRs mads altos
que los esperados para su clase.

Marmot y cols. '’ evidenciaron que,

durante el periodo de 1979-83 en Gran
Bretafia, los SMRs de los trabajadores
manuales de 20 a 64 afios eran superiores
respecto a los de los no manuales al
considerar todas las causas de muerte,
asi como para el cancer de pulmon,
enfermedad coronaria y enfermedad ce-
rebrovascular, observando ademas que
habian aumentado entre las décadas de
1970 y 80. Mas préximo a nuestros
dias, Duleep ! advirti6é que las diferen-
cias de mortalidad en hombres de distin-
tos grupos sociecondmicos, en base a
criterios de educacién e ingresos, eran
estables con el paso del tiempo; com-
parando datos de 1960 y 1973, en EE.
UU. no habia mejorado la mortalidad
relativa de los estamentos socioeconé-
micos bajos.

Maseide '?, en Noruega, revisando
aspectos sobre salud y desigualdad so-
cial en el periodo 1970-80 encontré que
los empleados varones asalariados de
niveles bajos presentaban mayores ta-
sas de mortalidad (SMR=114), respec-
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to de los empleados asalariados de
niveles altos (SMR=80). Entre las muje-
res, las tasas mas altas de mortalidad se
daban en el grupo de las auténomas
(SMR=112) y las més bajas entre las que
trabajaban en agricultura, ganaderia,
pesca, asi como en las asalariadas de
niveles medios (SMR=93).

Polonia > también refleja desigualda-
des sociales en salud respecto al sexo,
zona de residencia y ocupacidn, tras el
repaso de los indicadores recogidos de
forma rutinaria entre 1981 y 1985.

En e] intento de identificar las causas
de la mayor mortalidad en las clases
sociales bajas, diversos autores han man-
tenido un debate sobre las diferencias de
mortalidad por enfermedad coronaria
(EC). Lee y col. ** en 1958 observaron en
la poblacion de EE. UU., que los ejecuti-
vos o altos directivos presentaban valores
de tensién arterial (TA) mas bajos respec-
to de ocupaciones con rangos inferiores,
y que las cifras se incrementaban progre-
sivamente al descender en la escala
ocupacional. Marmot y cols. ** constata-
ron SMRs de EC inferiores en los funcio-
narios civiles del Reino Unido que ocupa-
ban los puestos mas altos de las escalas
profesionales, y que crecian progresiva-
mente conforme se descendia en la
escala jerarquica. Los datos derivados del
OPCS1s y de los OMDS de 1970-72,
79-80 y 82-82 indicaron mayores SMRs
por EC para trabajadores manuales que
para los no manuales, aunque las diferen-

- cias més importantes son las que separa-

ban a las clases I y II del resto. Marmot *°
también describe una mayor incidencia en
las clases III, IV y V, ademas de una
tendencia creciente para esta desigual-
dad. Pocock y cols. ', mediante datos
obtenidos del Estudio Cardiovascular
Regional Britanico (BRHS), encontra-
ron una mayor incidencia de EC en los
trabajadores manuales respecto de los no
manuales; tras ajustar las tasas por facto-
res de riesgo persistieron las diferencias,
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aunque los SMRs descendieron de 1.44 a
1.24.

Trabajos desarrollados en EE. UU.
describen una mayor incidencia de EC en
posiciones socioeconémicas bajas. Pell y
cols. ', analizando 1la tendencia de inci-
dencia de EC entre los empleados de Du
Pont Company entre 1957 y 1983 obser-
varon que, para los varones, y dentro de
una tendencia global descendente, los
trabajadores no manuales registraban ta-
sas de descenso superiores a las de los
obreros de produccién. Las mujeres no
presentaban esta tendencia, prob-
ablemente por el pequefio nimero de
€asos.

Baker y cols. '® en 1988, utilizando
datos del Estudio de Colaboracién sobre
Enfermedades Cardiovasculares de Caer-
philly y Speedwell (CSCHDS), encontra-
ron diferencias en la funcién hemostética
que pueden ser las responsables de la
distinta incidencia de EC en los grupos
socioecondémicos, y que fueron debidas al
mayor ambito tabaquico en las clases
sociales desfavorecidas. También conclu-
yeron que, probablemente, ni los lipidos ni
la obesidad jugaban un papel relevante en
la explicacidn de las diferencias sociales en
EC. No obtuvieron datos consistentes para
la TA. Otros autores refieren el menor
acceso a los servicios sanitarios como
causa del peor control de los factores de
riesgo, particularmente de la TA *°.

Wing y cols.? discrepan de esta
diferencia creciente entre los SMRs por
EC en contra de las clases sociales menos
favorecidas. Tras efectuar una trasposi-
cién de las categorias ocupacionales de
las cinco clases sociales britdnicas en
varias ciudades de EE. UU., no encontra-
ron ni una mayor incidencia de EC en las
clases sociales IV y V, ni una tendencia
desfavorable para estas clases.

En la ciudad de Ribeirao Preto en
Brasil, tras estudiar los pacientes hospita-
lizados segiin las férmulas de pago como
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indicador de estrato social, se constataron
diferencias significativas en enfermeda-
des cardiacas para los distintos estratos ',

La desigualdad comienza en la cuna

El propio Informe Black denunciaba
esta situacion, puesto que la desventaja
era particularmente evidente en nifios °.
Después otros autores comprobaron una
mayor incidencia de bajo peso al nacer,
mortinatalidad, mortalidad neonatal y
postneonatal en las clases sociales mas
desfavorecidas %, y otros articulos hacian
evidente el interés suscitado por el tema
entre el decenio 1975-85 %24 %5,

Se han tratado de explicar las dife-
rencias en base ‘a distintos factores
puntuales, por ejemplo, al mayor consu-
mo de tabaco, entre las gestantes de
clases sociales menos favorecidas, de
ser el responsable del nacimiento de
nifios de bajo peso *°. También se ha
postulado que la reducci6n en el consu-
mo de tabaco podria modificar este
gradiente 7. De igual forma que las
diferencias en el acceso al sistema
sanitario, incluso a pesar de la exist-
encia del Servicio Nacional de Salud
Britanico, podrian incidir en este sen-
tido %

La persistencia de diferencias de clase
social en la mortalidad infantil pueden
estar determinadas en el Reino Unido por
varios factores: cambios en la clasifica-
cién, distribucién de las ocupaciones y
movimiento selectivo de las personas
entre clases sociales a lo largo del tiempo,
asi como por la persistencia de distinta
exposiciéon entre las clases a factores
medioambientales, incluidos los cuidados
sociales y sanitarios %,

Lagasse y cols. * han identificado en
Bélgica diferencias relevantes en cuanto
a mortalidad evitable entre distritos de
diversas ciudades y una mayor morbilidad
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perinatal entre las clases sociales més
desfavorecidas.

En 1980 el Instituto de Medicina de
EE. UU,, en su informe titulado “El futuro
de la Salud Piblica”, destaca entre sus
problemas actuales de salud el que los
SMRs de los nifios negros son dos veces
superiores a los de los nifios blancos *'.

En Espafia, Garcia Gil y cols. ¥,
estudiando la evolucién de la mortalidad
perinatal de las distintas Comunidades
Auténomas entre los afios 1975 y 83,
encuentran una mayor mortalidad perina-
tal entre las que tienen peores indicadores
socioecondémicos.

Uno de los escasos estudios discrepan-
tes en este sentido es el aportado por
Tzoumaka y cols.*®, constatando una
escasa correlacion entre la mortalidad
perinatal y factores de deprivacion social
de los padres durante 1983 en Grecia.

La mujer

Cuando se pretende estudiar la morta-
lidad de las mujeres casadas o viudas, en
funcidn de su clase social, se ha tropezado
con dificultades para la obtencién de
parametros socioeconémicos inde-
pendientes de los de sus maridos. Un
hecho determinante de que los estudios en
mujeres se realizasen con posterioridad y
en menor cantidad que en varones es su
inferior tasa de ocupacién laboral, dificul-
tando la asignacion de una clase social por
la ocupacion.

En Edimburgo, al final de la década de
1970, se inicié el seguimiento a mujeres
de 45 a 64 afios por sus médicos generales
con objeto de conocer las causas de
muerte durante un periodo que oscilé
entre cinco y siete afios. Este estudio
establecié una relacién inversa entre la
mortalidad de las mujeres y la ocupacién
de sus maridos, distribuida por clase
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social: mayores tasas de mortalidad en las
clases sociales bajas **.

También, mediante datos obtenidos
del OPCS1s de Inglaterra y Gales, se
estudig la mortalidad diferencial de las
mujeres de 15 a 59 afios en relacién a
diversos paridmetros socioeconémicos **,
encontrandose grandes diferencias en la
mortalidad. Las mayores las sufrian, res-
pectivamente, las mujeres casadas con
una ocupacién manual, las que tenian
marido dedicado a ocupacién manual, las
que habitaban una casa arrendada y las
que no poseian coche.

Otro factor afiadido: el desempleo

Entre los muchos trabajos publicados
acerca del debatido papel que el desem-
pleo ejerce sobre la salud, Brenner*°,
analizando los SMRs en series temporales
respecto a varias medidas de actividad
econémica, entre las que figuraba el
desempleo para Inglaterra y Gales entre
1936 y 1976, concluy6 que el secular
descenso experimentado por la mortali-
dad fue acompaiado por la tendencia
creciente de los ingresos derivados del
trabajo. Sobre esta tendencia general,
observé una relacién sin significacién
estadistica entre fluctuaciones en la
mortalidad con el desempleo. Grave-
lle y cols. 7 discreparon en la metodo-
logia y en los datos utilizados. La critica
fue contestada por Brenner **, reafir-
méndose en sus conclusiones y estando
convencido del consenso que existia
sobre la materia.

Mediante informacidn .obtenida del
BRHS entre los afios 1978-80, se comparé
la frecuencia de enfermedades fisicas
importantes en varones empleados y de-
sempleados. Los desempleados fueron
divididos en dos grupos: desempleados a
causa de enfermedad y no enfermos. Las
frecuencias de EPOC y EC fueron miés
altas en los dos grupos de desempleados.
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No hubo diferencias en la frecuencia de
TA elevada. Respecto a los consumos de
tabaco y alcohol, tras ajuste por clase
social y ciudad de residencia, sélo el
consumo de tabaco fue mas alto entre los
desempleados *’.

Analizando los datos de mortalidad en
varones de 16 a 64 aifos, recogidos en el
OPCS1s de los censos de 1971 y 1981, y
tras ajustar por clase social, Moser y cols.*’
observaron SMRs por todas las causas
significativamente superiores, entre los de-
sempleados de 16 a 44 afios. Al comparar las
causas de muerte en ambos Censos, Compro-
baron patrones similares en las dos cohortes:
un exceso de mortalidad por suicidios,
accidentes, envenenamientos y violencia en
los mas jovenes, y por cancer de pulmén
entre las personas de mayor edad.

S. Arber *, con datos obtenidos de la
Encuesta Domiciliaria General (GHS) de
los aiios 1981 y 82, encontré diferentes
gradientes por clase social para enferme-
dades crémicas en hombres y mujeres,
similares a los de mortalidad del OMDS
1979-83. En el caso de las mujeres existia
una mejor correlacion con la profesion del
marido que con la suya propia. En la
encuesta, hombres y mujeres desemplea-
dos respondieron que tenian una peor
salud que los empleados, concentrindose
ésta en las clases sociales IVy V.

Iversen y cols. **, estudiando la morta-
lidad relativa en hombres y mujeres
desempleados, entre 1970 y 1980, en
Dinamarca, observaron mayores SMRs
por todas las causas entre los desemplea-
dos después de ajustar por ocupacién,
condiciones de la vivienda, regién geogra-
ficay estado civil. Las causas de muerte que
mas les diferenciaron, respecto de los
empleados, fueron suicidio y accidentes.

Tendencia de la desigualdad

Actualmente, diversos autores tratan
de conocer si la tendencia de las desigual-
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dades en salud entre las distintas clases
sociales permanecen estaticas a lo largo de
los afios, se incrementan o decrecen.
Ademias de los trabajos referidos hasta
ahora sobre el particular, algunos investi-
gadores han encontrado un incremento
progresivo en las desigualdades '* > **
*> mientras que otros cuestionan esta
afirmaci6n .

Pamuk * detect6 diferencias en las
tasas de mortalidad crecientes por clase
social para Inglaterra y Gales, en el
periodo 1921-72. Koskinen ** compar6
las tendencias de mortalidad de las clases
sociales para enfermedades susceptibles
de intervenciones médicas, encontrando
una tendencia creciente con el paso del
tiempo. Kunts y cols. * analizaron la
tendencia de la mortalidad en las distintas
regiones de los Paises Bajos, en funcién
de factores socioecondémicos, entre 1950
y 1984, evidenciando una relacidn negati-
va entre nivel socioeconémico y mortali-
dad por todas las causas. Las causas que
més acusaban esta tendencia fueron el
cancer de pulmén, enfermedades corona-
rias y cerebrovasculares y accidentes de
trafico.

Estudiando la mortalidad de los em-
pleados en el sector sanitario de Inglaterra
y Gales entre 1971 y 1981, Balarajan *’
constaté tasas de mortalidad superiores
entre los trabajadores de clase social IV
respecto de la I, asf como un incremento
de las diferencias en el periodo mayores a
las observadas en la poblacién general.

Carr Hill ¥, en 1990, hace una refle-
xioén critica de la medida Britdnica de las
desigualdades en salud. Encuentra defi-
ciencias en el sistema de clasificacién
utilizado por el RGSC, puesto que se han
producido importantes cambios en la
estructura ocupacional desde su inicio en
1923: aparicién y desaparicion de ocupa-
ciones, cambio de roles e importantes
cambios en el balance de las cinco clases,
a pesar de los ajustes efectuados cada diez
afios. También se refiere a la casi exclu-
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siva utilizacién de los SMRs para esta-
blecer comparaciones, cuando existen
varias alternativas, en particular el coe-
ficiente Gini. Fox y cols.* en 1985,
tras diez anos de seguimiento del
OPCS1s, observaron diferencias simila-
res de mortalidad entre clases sociales en
varones de 15 a 64, respecto de los datos
derivados del OMDS 1970-72, conclu-
yendo que, en el citado periodo, la
movilidad entre las clases sociales no fue
causa de distorsién en los gradientes
encontrados.

Influencia de los habitos

Se ha sospechado que estas desigual-
dades podrian ser debidas, en gran medi-
da, a la distinta prevalencia de hébitos de
vida entre las clases sociales. Como ya se
ha mencionado, mediante datos del
CSCHDS y del BRHS, se constaté un
mayor consumo de tabaco en las clases
sociales més desfavorecidas IVy V) ¥ y
en varones desempleados **. Pero, desde
luego, los habitos estudiados Ginicamente
parecen explicar una pequefia parte de las
diferencias. En California el examen de la
mortalidad ocupacional entre los afios
1979-81 evidencid un exceso de mortali-
dad por todas las causas en trabajadores
con niveles socieconémicos bajos, tras
efectuar ajustes por consumo de tabaco y
alcohol *°.

En Suecia, sobre 112.469 defunciones
de personas econémicamente activas,
ocurridas entre 1961 y 1968, los SMRs
por EC y enfermedad cerebrovascular
en mujeres con un trabajo manual fueron
superiores a los de las dedicadas a
trabajo no manual. El consumo de
tabaco fue méas frecuente entre los
trabajadores no manuales de ambos
sexos. Esto puede haber contribuido a
invertir el gradiente de EC entre clases
sociales para los hombres en este pais,
ya que los trabajadores no manuales
mostraron un mayor riesgo °'.
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Recientemente, Smith y cols. *%, con
datos obtenidos del Whintehall Study, ob-
servaron que el grado de empleo y el poseer
coche fueron, de forma independiente, los
parametros que méas se relacionaron con los
SMRs globales. No se encontraron diferen-
cias importantes entre los distintos grados de
empleo respecto al consumo de tabaco,
tension arterial y colesterol.

Comparaciones entre los paises

Probablemente, un buen indicador de
clase social, a fin de efectuar comparacio-
nes internacionales, sea la combinacion
de paridmetros ocupacionales, educacio-
nales y de vivienda **.

En el marco de la Fundacién Cientifi-
ca Europea, Leclerc y cols. ** analizaron
la sobremortalidad de los trabajadores
varones no cualificados en cinco paises de
Europa. De la comparacion resulté una
sobremortalidad variable segin el pais,
particularmente acentuada en Francia y
Finlandia. Las causas de muerte que
originaron esta superior mortalidad no
fueron las mismas en todos los paises: en
Finlandia predominaron los accidentes y
la patologia cardiovascular, en Gran Bre-
tafia Io fueron las enfermedades respirato-
rias y en Francia la patologia ligada al
consumo de alcohol.

Vaguerd y col. > compararon la mor-

talidad por clase social en varones de
Gran Bretafia y Suecia. Para ello utiliza-
ron los datos del OPCS de Gran Bretaiia y
del Registro de Defuncién Sueco, clasifi-
cando los datos de éste de acuerdo al
RGSC britdnico. EI SMR de las clases
sociales IV+V/I+II por todas las causas
fue sensiblemente mayor en Inglaterra y
Gales (1,48) que en Suecia (1,27).

Espaiia

En Espafia se han encontrado serias
dificultades para realizar este tipo de
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estudios, ya que los datos sobre profesién,
recogidos en el certificado de defuncién,
presentan grandes deficiencias en su cum-
plimentacién. En Cataluiia, durante 1987,
casi la mitad de los boletines de defuncién
no recogian la variable profesion *°.

De forma general, en nuestro pais
existen grandes lagunas de datos recogi-
dos de forma rutinaria que relacionen la
enfermedad o muertes con la estratifica-
cién social, patrones de educacién, etc., lo
que obliga a utilizar indicadores indirec-
tos frecuentemente. No obstante se han
realizado estudios mediante encuestas.
Sin embargo, para M. A. Duran %/, esta
fuente de informacién presenta algunas
dificultades metodolégicas que conviene
destacar: por una parte, las asociadas al
conocimiento del diagndstico, su recuer-
do y el deseo o negativa a compartirlo con
el encuestador, y por otra la dificultad de
homogeneizar los datos obtenidos a fines
comparativos.

La encuesta realizada para el Informe
sobre Morbilidad, Mortalidad y Condi-
cién Socioeconémica ®reveld claramente
la dificultad de establecer una clasifica-
cién sistematica de todas las causas de
muerte. En la encuesta faltd informacién
sobre la causa de fallecimiento del 22 %
de los familiares fallecidos. Lo anterior,
asi como el tamafio relativamente reduci-
do de la muestra, no permitio llegar a
conclusiones definitivas sobre mortalidad
y nivel socioeconémico.

Otros estudios, realizados en Espaifia,
han tratado de verificar la influencia del
estado socioeconémico sobre la mortali-
dad dentro de las unidades de cuidados
intensivos *° y en la incidencia del cdncer
colo-rectal . E} primero detectd, entre
1981-86, una mayor mortalidad por infar-
to agudo de miocardio entre los viudos
respecto de los casados, entre los fordneos
respecto de los autdctonos; y en el grupo
de pacientes coronarios sin infarto, un
riesgo relativo inferior entre las personas
con niveles educativos bajos respecto a
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las de niveles altos. El segundo, entre
1982-85, un mayor riesgo relativo de
cancer de colon izquierdo para los indivi-
duos de mayor nivel educativo, no llegan-
do a conclusiones sobre riesgo por clase
social al encontrar importantes dificulta-
des para su asignacién mediante la infor-
macion censal.

Regidor y cols. ©, con informacién del
Registro de Mortalidad del INE entre
1980-82 y como indicador de posicién
socioeconémica la ocupacion, observaron
diferencias en la mortalidad segiin el
grupo ocupacional. La mayor mortalidad
la presenté el grupo VII (SMR=149),
mayoritariamente de frabajadores manua-
les, frente al grupo I (SMR=100), direc-
tivos y gerentes.

En Barcelona se desarrolld un Sistema
de Informaci6n Sanitaria a nivel munici-
pal, basado en las estadisticas vitales, una
encuesta de salud periddica y la encuesta
de altas hospitalarias. Asi, se han identi-
ficado diferencias relevantes en las cau-
sas de muerte, prevenibles entre el distrito
mds deprimido de la ciudad y el mds
privilegiado en contra de aquél **. Algunos
distritos de grandes ciudades presentan
una notoria mortalidad. Ejemplos de ello
son el ya referido de Ciutat Vella en
Barcelona, fundamentalmente debido a
tumores y causas externas ®, y Sestao en
la n;argen izquierda de Bilbao, por tumo-
res %,

En 1990 Rodriguez y cols. %, anali-
zando variables de clase social en rela-
¢i6n a la distribucién de indicadores
sanitarios en nuestro pais, hallaron im-
portantes diferencias regionales.

En 1989, A. Domingo y J. Marcos ®,
del Instituto Municipal de la Salud del
Ayuntamiento de Barcelona, elaboraron
una propuesta de indicador de la “Clase
Social”, basado en la Clasificacién Nacio-
nal de Ocupaciones del INE %, tomando
como punto de referencia el Censo de
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Clasificacién de Ocupaciones del RGSC
britanico .

Algunas conclusiones

Para terminar haciendo referencia al
Informe Black, pasados diez afios de su
publicacidn,. algunos articulos rememoran
sus conclusiones y tratan de hacer balan-
ce del periodo transcurrido * 7, aportan-
do nuevas conclusiones tras la experien-
cia de estos afios en el Reino Unido que,
para Smith y cols. ™, son las siguientes:
Las diferencias en mortalidad por clase
social estdn aumentando. Se precisan
mejores medidas de posicién socioeco-
némica para el estudio de las desigual-
dades en mortalidad. Todos los paises
que recogen datos relevantes, con refer-
encia a posiciones socioeconémicas ob-
servan desigualdades en salud. La selec-
cién social y los artefactos de medida
tienen poca importancia en las diferen-
cias de mortalidad. Existe desigualdad
de salud entre clases sociales, tanto
durante la vida como en su duracién. Y
finalmente, la tendencia en la distribu-
cién de los ingresos sugiere un nuevo
incremento en las diferencias de morta-
lidad.
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RESUMEN

La farmacodependencia crecum- de las socieda-
des desarrolladas ha supuesto el uso incontrolado de
farmacos con el consiguiente rlesgo médico y la

importante repercusién econémica.

La Atencioén Primaria de nuestro pais se carac-
teriza por la elevada demanda y burocratizacién de
las consultas.

Por esto, consideramos iitil contar con un
sistema para la prescripcién de largos tratamientos,
entendiendo como tal un mecanismo que permita la
obtencién de la receta con comodidad para el
paciente y el médico, el control y monitorizacién de
los tratamientos crénicos instaurados, las evaluaciones
periddicas de la terapéutica y que cuente con la
participacién de otros miembros del Equipo de
Atencioén Primaria.

En este trabajo se¢ muestra el modelo de sistema
para prescripcion repetida en nuestra Zona de Salud,
que debe permitirnos obtener la receta en un plazo
maximo de ocho horas, reconocer facilmente los
medicamentos tomados de forma crénica y anotar la
fecha de la dltima prescripcion.

Palabras Clave: Prescripcién repetida, Cartilla
de largo tratamiento, Medicacién crénica.

ABSTRACT
Revision of the Long Term
Consultation Organization

The growing drug dependency of developed
societies has meant the uncontrolled use of drugs
with the consequent medical risks and important
economic repercussions.

Primary Health Care in our country is charac-
terized by high demand burocratization of clinieacs.

Because of this, we consider it useful io rely on a
prescription system for long term treatment, this being
understood as a mechanism which allows the
obtaining of prescriptions easily both for the
patient and the doctor, control and monitoring of
established chronic treatments, periodical therapy
evaluations, which rely on the participation of
other members of the Primary Health Care Team.

In this report the model of the repeat prescrip-
tion system in our Health Area is shown, from which
the prescription can be obtained in a maximun time
limit of 8 hours, the medication taken for chronic
illness can be easily recognized and to make note of
the date of the prescription.

Key Words: Repeat prescription, Long term
treatment card, Chronic medication.

1. INTRODUCCION

La racionalizacién de la prescripcién
terapéutica en Atencién Primaria es obje-
to de creciente preocupacion por parte de
los servicios de salud.
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Manuela Gea Navarro.

Centro de Salud Molina de Segura.
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La medicalizacién y farmacodepen-
dencia crecientes de las sociedades desa-
rrolladas han supuesto el uso incontrolado
de farmacos, con el consiguiente riesgo
médico y la importante repercusioén eco-
némica.

En 1970, 1a OMS definié6 como medi-
camentos esenciales “aquéllos que son de
méixima importancia y basicos, indispen-
sables e imprescindibles para atender las
necesidades de salud de una poblacién”.
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A pesar de que el nimero de medica-
mentos disponible deberia restringirse a
estos medicamentos esenciales, en Espa-
fia existen mas de 8.000 especialidades
que suman unas 15.000 presentaciones .

La relacién de medicamentos, consi-
derados tiles por la guia farmacoldgica
para la Asistencia Primaria, incluye solo
370 principios activos, como medicamen-
tos considerados dtiles que corresponden
a algo mas de 1.300 marcas y 2.300
presentaciones .

Por otra parte, la Atencién Primaria de
nuestro pais se caracteriza por la elevada
frecuentacion de las consultas médicas (3
a 4 veces mis elevada que en los paises
europeos), la gran carga de trabajo (mas
de 40 visitas/médico general/dia) y la
burocratizacién de los circuitos y meca-
nismos de derivacién >,

Por todo lo anterior, debe existir un
disefio de sistema para la prescripcién
de largos tratamientos, entendiendo
como tal a un mecanismo que permita
la obtencién de la receta con comodi-
dades para el paciente y para el médi-
co, que cuente con la participacioén de
otros miembros del Equipo de Atencién
Primaria de Salud (APS) y que permita
autoevaluaciones periddicas de la tera-
péutica 5.

Objetivos de la prescripcion repetida

— Mejorar la calidad de la prescripcion
terapéutica (utilizar medicamentos
esenciales, disminuir los inactivos,
las asociaciones y administraciones
via parenteral) >’

— Racionalizar el consumo de medica-
mentos en pacientes crénicos, dismi-
nuyendo el riesgo terapéutico del uso
incontrolado de los mismos.

— Controlar y monitorizar los trata-
mientos crénicos instaurados °.
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— Reforzar la educacién sanitaria indi-
vidual 8.

— Formar parte del sistema de registro
del Centro.

— Disminuir el ndimero de consultas
burocraticas.

— Mejorar las condiciones de trabajo de
los profesionales sanitarios.

— Evaluar la repercusién ccondmica
del consumo de medicamentos cré-
nicos.

Utilidad de la prescripcion repetida

1) Usuario

e QObtencién de recetas, evitando
esperas innecesarias.

e Obtencién racional de la pres-
cripcién y consumo, controla-
do mediante supervisién mé-
dica.

e Conocimiento por parte del usua-
rio del momento en que finaliza
el tratamiento, o debe ser revi-
sado.

* Disposicién de un documento in-
formativo de la mediacién pres-
crita y patologia existente para
otros facultativos.

2) Equipo de Atencién Primaria (EAP)

e Simplificar el acto burocratico.

e Conocimiento de la medicacién
prescrita y control de su cumpli-
miento.

* Controlar efectos indeseables ¢
interacciones medicamentosas.

e Controlar patologia crénica pro-
tocolizada.

* Disminuir la presién asistencial
en la consulta a demanda (casi un
20 %) ™.
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I.—Antieméticos

Voo e

El tratamiento de los vémitos ha de ser etiold
limitacién de su uso prolongado.

)
-

Il.—Laxantes
erian los indicados. En caso de

Cuando su indicacidn es clara, los laxantes formadores de masa !
dietéticas.

m

asa s
estrefiimiento crénico sin causa orgdnica conocida, aconsejamos medidas
llI.—Enzimas pancredticos
Estar4n indicados solo en caso de secrecion insuficiente de jugo pancredtico, administrdndose a dosis
altas junto con antidcidos.
7
No se ha encontrado ningiin farmaco eficaz, siendo més importantes las medidas higiénico dietéticas.
V.—Hepatoprotectores
No han si

VI1.—Litoliticos

Solo indicados en tratamientos de colelitiasis con cdlculos radiotransparentes y vesicula biliar
funcional. En este caso la duracién del tratamiento iria desde seis a veinticuatro meses, o incluso mas.

VIL.—Antitusigenos
Solo estdn indicados en casos de tos seca y en cortos periodos de tiempo.
VIIl.—Expectorantes, fluidificantes y mucoliticos

umo han aliviado sintomas en algunos ensayos
-cidm.

ll.llbUb, pC[U 5¢ UUBLUHULC pUl cuanto llCrLll})U uu1d Su
IX.—Antibidticos
Su uso de forma prolongada queda restringido a patologias concretas (Brucela, TBC).

Ninguno de ellos ha demostrado eficacia clinica, lo su
a

X.—Analgésicos y antiinflamaiorios

Solo indicados en entidades clinicas correctamente diagnosticadas por tratarse de farmacos
potencialmente peligrosos por sus numerosas interacciones y sus efectos secundarios.

El dolor de la artrosis sin componente inflamatorio responde a los analgésicos, no siendo n

el uso de antiinflamatorios.
X1.—Inductores del suefio

ecesario

Solo indicados en periodos cortos de tiempo y -ton una indicacién precisa, dado que son
potenctalmente nocivos y producen tolerancia.

Ambos grupos de farmacos no deben utilizarse de forma mantenida, ya que producen tolerancia y
poseen buen nimero de efectos indeseables.

XIIL.—Colirios oculares, gotas nasales y gotas dticas
Los colirios tienen indicaciones muy precisas (metllcelulosa para queratitis seca, timolol para
C

glaucoma); algunos farmacos aplicados via ocular pueden producir reaccién sistémica {(cloram
sulfamidas, timolol).

Las gotas dticas con antibiéticos no son deseables, ya que, ademds de ineficaces, son potencialmente
sensibilizantes. .

Las gotas descongestivas nasales pueden provocar un efecto congestivo reactivo en la mucosa nasal
yen muchos casos h"wrtf-nunn arterial,

XIV.—T6picos cutdneos

Salvo casos muy concretos, como psoriasis, dermatitis seborreicas o acné entre otros, no deben ser
incluidos en los tratamientos prolongados.
XV.—Vasodilatadores
No existe ningiin ensayo clinico verdaderamente controlado que demuestre su eficacia.
XVI1.—Vitaminas, minerales, ténicos y reconstituyentes
Salvo casos excepcionales como insuficiencia renal o hepitica, embarazo..., no tienen ninguna utlidad.
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FIGURA 1

Modelo de cartilla de largo tratamiento para el centro.
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FIGURA 2

Modelo de cartilla de largo tratamiento para el paciente
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¢ Incrementar el tiempo invertido
por consulta médica, optimizando
asi la calidad asistencial.

» Facilitar la labor investigadora.

»  Realizar protocolos consensuados
por el EAP, excluyendo farmacos
de escasa eficacia (tabla 1), para
evaluar la-calidad’ de los medica-
mentos prescritos.

2. DISENO DEL SISTEMA PARA
PRESCRIPCION REPETIDA

El Centro de Salud de Molina de
Segura se encuentra en la comarca de la
Vega Media de Murcia y forma parte del
Area de Salud VI. Abarca una superficie
de 169 kilometros, con una poblacion de
39.000 habitantes y una densidad pobla-
cional de 209 hab/km’.

Nuestra Zona de Salud presenta un
alto indice de dispersion demografica, ya
que forman parte de ella 13 pedanias, y si
a esto afiadimos que el Centro de Salud se
halla ubicado en la periferia del casco
urbano, nos lleva a la mnecesidad de
disefiar un sistema de prescripcion que
permita al usuario obtener la receta
mediante una sola visita al Centro y
aconsejablemente en un plazo no supe-
rior a 2 horas.

Para este fin, el sistema debe ser doble,
permitiendo la existencia de un Registro
para el Centro (figura 1), que serd maneja-
ble y estard colocado en un lugar de facil
acceso en la mesa del personal que asume
las tareas de renovacion.

El paciente dispondra también de un
documento (figura 2) que le permita
recordar e informar a otros facultativos la
medicacion prescrita. Asimismo quedara
constancia en la historia clinica de la
existencia de este Sistema de Prescripcion
Repetida.

Las cartillas de largo tratamiento
(CLT) que conformen ¢l Registro del

34

Centro serdn de cartulina blanca para
hombres y amarilla para mujeres (20 x 1
cm), recogiéndosc en ellas datos de filia-
cion del paciente, tipo de cobertura
sanitaria, nimero de historia clinica,
diagnéstico, firmaco prescrito (espe-
cificando nombre comercial, dosis y via
de administracién), duracién del trata-
miento, reacciones adversas a medica-
mentos (RAM), datos del médico pres-
criptor y en el margen superior izquierdo
existird un sistema de identificacién de
pacientes incluidos en programas y/o
factores de riesgo que seguiran un cédigo
de colores.

El documento para el paciente sera de
similares caracteristicas, exceptuando el
color del impreso (verde para activos y
rojo para pensionistas) y la ausencia, en
este caso, del sistema de marcadores, asi
como del registro del RAM.

En ambos documentos se anotara cada
una de las nuevas prescripciones, realiza-
das con la fecha correspondiente. Esta
actividad se realizara exclusivamente en
la consulta de prescripcién repetida.

- . .,
Antes de la implantacién de este
sistema deben establecerse unos criterios
claros de inclusién:

* Patologia confirmada que re-
quiera tratamiento crénico con-
tinuado durante al menos tres
meses.

+ Idoneidad del tratamiento indica-
do (firmacos con eficacia proba-
da).

* Buena tolerancia al medicamento
y ausencia de reacciones adver-
sas.

*  Aceptable grado de control de su
patologia.

»  Correcta utilizacién por parte del
paciente .
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3. PROPUESTA DE CIRCUITO
DEL SISTEMA DE PRESCRIP-
CION REPETIDA

A) Recogida, por parte del celador,
de todas las CLT que aportan los pacientes
(roja para pensionista y verde para acti-
vos), hasta las 9 horas am. Posteriormente
el celador entrega los documentos a
enfermeria, que busca con el registro de
prescripcion del Centro la CLT correspon-
diente a cada paciente (blanca para hom-
bres y amarilla para mujeres). Esto se
hard con el fin de detectar posibles
errores de cumplimentacién (constancia
de datos de filiacién del wusuario,

REVISION DE LA ORGANIZACION DE LA CONSULTA DE LARGO...

tratamiento y diagndstico que moti-
va la prescripcidén), reacciones ad-
versas a medicamentos (RAM), fina-
lizacién de la duracién del
tratamiento, duplicidad de cartillas en
el registro del Centro, asi como de
cumplimiento correcto del tratamiento
por parte del paciente en lo :eferente,
tanto a posologia como a duracién.
Hecho esto, si no se detecta ningin
error, se anota la fecha de prescripcion
del tratamiento en la CLT del paciente y
en la del registro del Centro, y se
procede a la cumplimentaciéon de la
receta, siguiendo las directrices del
Ministerio de Sanidad y Consumo.

FIGURA 3
Propuesta de un Circuito del Sistema de Prescripciéln Repetida (SPR)
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?
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Comprobacién en el registro del centro
2. Evaluacién de:

—Cumplimentacién correcta de la CLT
—Reacciones adversas a medicamentos
—Actividad o inactividad de la CLT
—Existencia o no de CLT repetidas

o

3. Valoracién del cumplimiento terapéutico
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Una vez que se ha seguido este
procedimiento con todas y cada una de las
CLT, se pasa a la devolucion de los
documentos y a la entrega de las recetas a
los usuarios en un plazo miximo de dos
horas.

En caso de detectarse algtin error, se
remitird al paciente a la consulta médica
para subsanar posibles deficiencias (figu-
ra 3).

B) Actualizacién del Registro de
CLT del Centro cada seis meses, por
enfermeria o por médicos, pasando a otro
fichero de documentos inactivos: los
éxitus, las cartillas cuya prescripcién ha
finalizado y aquéllas que se encuentren
duplicadas.

4. ESTUDIO PILOTO EN
NUESTRO CENTRO DE SALUD

Tras la puesta en marcha de un sistema
doble de prescripcién, repetido en el
Centro de Salud de Molina de Segura
(Murcia), hemos estudiado su cumpli-

mentacién y seguimiento, planteando el
pilotaje de un cupo de medicina general,
mediante el analisis de 440 CLT para su
ﬁosterior difusién al resto de los cupos

Los criterios de calidad selecciona-
dos fueron: cumplimentacién correcta
del niimero de historia clinica, edad, sexo,
cobertura sanitaria, constancia en la his-
toria clinica de la existencia de CLT,
ausencia en el registro del Centro de
cartillas repetidas o inactivas y adecua-
cién del tratamiento.

Obtuvimos indices de calidad proéxi-
mos al estindar éptimo (EO), destacando
un bajo porcentaje de prescripciones ina-
decuadas (6,6 %) con un EO = 10 % (tabla
2).

Como conclusiones destacamos la
buena calidad en cumplimentacion del
SPR y adecuacién de las prescripciones,
favorecido por la protocolizacién del
sistema.

El SPR posibilita, ademas, establecer
medidas correctoras.

TABLA 2

Indices de calidad en cumplimentacién

Estdndar optimo Indice calidad
(%) (%)
1. Ausencia de CLT repetidas 100 100
2. Actividad/Inactividad 100 100
3. Perfil de exclusién 10 16,7
4. Cumplimentacién de datos de filiacién 100 92,3
5. Nimero historia clinica 100 100
6. Constancia del tipo de cobertura sanitaria 100 86,2
7. Constancia en historia clinica de CLT 100 83,3
8. Datos del médico 100 100
9. Constancia del diagndstico 100 81,4
36 Rev San Hig Pib 1992, Vol. 66, No. 1
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue identificar la
situaci6n del saneamiento bésico y de una serie de
indicadores de salud, en la comarca de influencia de
nuestro centro de salud.

La poblacién de estudio han sido todos los
caserfos censados y los instrumentos de medicién
utilizados han sido una encuesta elaborada y la
observacion directa. Se validé la informacién reco-
gida revisando todas las historias clinicas de las
personas afectadas.

Se presentan los resultados encontrados, refe-
rentes a las caracteristicas de la vivienda y del
establo, situacién sanitaria del ganado, abasteci-
miento de agua y eliminacién de excretas, métodos
de eliminacién de basuras e indicadores de salud.

Destaca el elevado nimero de caserios sin el
adecuado mantenimiento de sus instalaciones
(aguas, excretas...) y la alta incidencia de enferme-
dades infecciosas.

Palabras Clave: Saneamiento béisico, Atencién
Primaria, Zonas Rurales.

ABSTRACT
Basic Sanitation Diagnosis in the Ernio-
bea Region

The aim of this report was to identify the basic
sanitary situation and that of a series of health markers,
in the area of influence of our health centre.

The population studied have all come from places
under tha cencug and the meacnring svstem used wac
under the census and the measuring system used was
a prepared survey and also, direct observation. The
information collected was verified by revising all the

clinical notes of the affected people.

The results found are presented, referring to the
characteristics of the houses and the stables, the
sanitary situation of the livestock, water supply and
excrement removal, rubbish removal methods and
health markers. ’

The high number of houses without adequate
installation maintenance (water, excrement...) and
the high incidence of infectious diseases should be
highlighted.

Key Words: Basic Sanitation, Primary Health
Care, Rural Areas.

INTRODUCCION

La salud y la enfermedad, proceso
dindmico, son en ultima instancia el resul-
tado de la interaccién que existe entre el
hombre y el medio ambiente que le rodea.

Como Medio Ambiente debemos consi-
derar el conjunto de condiciones de orden
fisico, quimico, biolégico y social que, de
forma directa o indirecta, inciden en la
salud o enfermedad de la poblacion.

Correspondencia:

Pedro Iturrioz Rosell
Centro de Salud

C/ Ricardo Arregui, s/n.
20140 Andoain (Guipdzcoa)

Ya desde la Epoca Hipocritica con sus
escritos sobre “Los aires, aguas y luga-
res...”, que es la més antigua exposicién
sistemitica conocida, se habla de los
efectos que el Medio ejerce sobre la salud
o sobre el temperamento de las gentes.

B

Sin lugar a duda, algunos de los
antiguos problemas de Salud Piblica que
presentaban los paises desarrollados
como el colera, la fiebre tifoidea, la
malaria, etc., en gran parte se soluciona-
ron con cambios en el entorno *. Pero, en
definitiva, no podemos decir que todos los
problemas de salud debidos al ambiente
son cosas del pasado.
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Actualmente en todos los paises, en
mayor o menor medida, dependiendo de
sus caracteristicas, estdn presentando di-
ferentes problemas en relacion al agua,
vivienda, residuos, etc..., que tienen in-
fluencia sobre la salud 2.

Posiblemente, en nuestro medio las
enfermedades infecciosas han pasado a un
segundo orden dentro del patrén de mor-
talidad, con unas tasas brutas en la
Comunidad Auténoma Vasca (CAV), para
el afo de 1986, de 9,97 muertes por
100.000 habitantes >. Pero esto cambia
sustancialmente si valoramos la morbili-
dad y si tenemos en cuenta como repre-
sentativa de ésta a las Enfermedades de
Declaracion  Obligatoria (EDO) en la
CAV en 1987, vemos que patologias,
como los procesos diarreicos y las toxiin-
fecciones alimentarias, estin entre las
seis primeras causas declaradas *.

En Europa, y dentro del programa
“Salud para todos en el afio 20007, los
objetivos 18 y 19 estin enfocados hacia las
politicas a realizar y a la vigilancia, evalua-
cién y control de los diferentes riesgos para
conseguir un medio ambiente saludable °.

Asimismo, y siguiendo las directrices
de la Estrategia Regional Europea, en
Euskadi se han establecido 23 objetivos
especificos de intervencién, dentro del
4drea medioambiental °.

Para la resolucién y control de estos
problemas, nos encontramos con una gran
disgregacién de responsabilidades (urba-
nismo, obras piblicas, sanidad, autorida-
des locales, etc...) que es necesario coor-
dinar y, a la vez, establecer las funciones
y actividades por parte del personal
sanitario, ya que solamente en el medio
rural estin bastante claras las competen-
cias para cada uno de sus miembros
(reglamento de los sanitarios locales,
reglamento de actividades molestas, insa-
Iubres, nocivas y peligrosas).

A pesar de los esfuerzos por establecer
una serie de actividades protocolizadas a

40

realizar por parte de los Equipos de
Atencién Primaria (EAP) "%, existen po-
cos trabajos, destinados a la identifica-
cién de posibles factores de riesgo am-
biental, que tengan implicacién en la
salud de la poblacién *'> ',

El objetivo de nuestro trabajo es
realizar en nuestra comarca de influencia,
la cual presenta unas caracteristicas urba-
no-rurales, una identificacién de la situa-
cion del saneamiento basico en los case-
rios y de una serie de indicadores de salud
que tengan relacién con el mismo, con el
fin de poder establecer las adecuadas
medidas de actuacién en colaboracién con
las autoridades locales.

MATERIAL Y METODO

La zona donde se ha elaborado el
estudio abarca la Comarca Erniobea, la
cual comprende los municipios de Billa-
bona, Zizurquil, Asteasu, Aduna y La-
rraul, con una poblacién estimada de
9.860 habitantes segin el dltimo censo,
realizado en el afio de 1986 '*.

Para la realizacién del trabajo se ha
establecido como poblacién de estudio a
todos los caserios de la comarca citada y
se han considerado como tales a las
viviendas tipicas rurales vascas, elimi-
nando las casas de recreo que no tienen
animales o en las que ninguno de sus
miembros trabaja la tierra.

El censo de caserios nos fue facilitado
por la Camara Agraria de Billabona,
comprendiendo un total de 275 caserios,
distribuidos de la siguiente manera: Billa-
bona 66; Zizurkil 63; Asteasu 101; Aduna
22,y Larraul 23. Se ha recogido informa-
ci6n de 252, ya que el resto se encuentra
en estado de abandono o no cumplian los
criterios de inclusién.

El disefio utilizado en el estudio es de
tipo descriptivo, y el método establecido
para la recogida de informacidn ha sido a
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través de una encuesta elaborada y por
medio de la observacion directa.

En la encuesta se han recogido un total
de 81 variables, agrupadas en los siguien-
tes apartados: 1. Datos de identificacion
(localidad, habitantes...). 2. Caracteristi-
cas de la vivienda (acceso, tipo tenencia,
equipamiento...) y del establo. 3. Censo y
situacidn sanitaria del ganado. 4. Sistema
de abastecimiento de agua (fuente, con-
duccién, depésito, tratamiento y red de
distribucién) y eliminacién de excretas
(tipo de tratamiento). 5. Métodos de
eliminacién de basuras, y 6. Indicadores
de salud en relacién a morbilidad infec-
ciosa (12 patologias infecciosas conside-
radas prevalentes: Diarreas, Hepatitis,
Fiebre Tifoidea, Tuberculosis, Brucelo-
sis, Hidatidosis, Teniasis, Ascaridiasis,
Oxiuriasis, Pediculosis, Tifias y Sarna).

Con respecto a los indicadores de salud,
salvo en el capitulo de Diarreas, en que se
consideraba exclusivamente el haberla pade-
cido en el ultimo afo, se han valorado las
patologias infecciosas de los cuatro tltimos
afios, desde 1986 a 1989, ya que fue en
1986 cuando se implementd un sistema de
registro que aporta datos de morbilidad.
Posteriormente a la realizacion de la
encuesta, la informacién recogida en
estos indicadores de morbilidad ha sido
validada mediante la revision de las
Historias Clinicas de las personas afecta-
das, a fin de evitar los posibles sesgos de
memoria.

La informacién recogida ha sido alma-
cenada con el programa Dbase III plus y,
posteriormente, analizada por medio del
paquete estadistico SPSSPC, utilizando
los subprogramas referentes a frecuencias
y estadisticas bivariadas.

RESULTADOS

Se ha recogido informacion corres-
pondiente a 252 caserios, lo que supone
una cobertura del 100 % de los mismos,
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aunque en un caso, por no querer colabo-
rar, s6lo constan los datos generales.

I. Demografia

La distribucién de los caserios, el
nimero de habitantes de los mismos y el
indice de ruralidad, entendiendo éste
como el porcentaje de la poblacidn total
que habita en los caserios, aparece en la
tabla 1. Es de destacar que el nimero de
personas en la comarca que vive en los
caserios es de 1.130, lo que supone un
indice de ruralidad del 11,46 %. Asimis-
mo, y viendo la distribucién por munici-
pios, Larraul es la que presenta un indice
més elevado con un 81,09 %, seguida de
Asteasu con un 34,26 %. La media de
habitantes por caserio.es de 4,5, con una
desviacion estdndar de 2,28 y un rango
entre 1 y 13 habitantes.

II. Caracteristicas de la vivienda

El acceso a la vivienda es adecuado
(posibilidad de llegar sin dificultades con
vehiculo) en 241 caserios (95,6 %),
mientras que en 11 (4,4 %) hay problemas
para llegar.

En cuanto a la propiedad, 229
(91,2%) son propios y 22 (8,7 %) son
alquilados.

La media de habitaciones (aparte de la
cocina y el bafio) es de 3,93, con una
desviacion. standar de 1,06, siendo el
rango entre 1y 9.

Respecto al equipamiento de la vi-
vienda, los resultados encontrados apare-
cen en la tabla 2. Es de resaltar que 235
caserios (93,6 %) tiene bafio, aunque de
éstos, 34 (13,5 %) lo tienen incompleto y
16 (6,4 %) no tienen.

La cocina es mayoritariamente de
lefia o carbén (en general la llamada
cocina econémica) 178 (70,9 %), de gas
en 71 (28,3 %) y eléctrica sélo en 2
caserios.

41




G Aramburu Lazcano et al

III. Caracteristicas del establo

~La mayoria de los caserios, 244
(97,2%), tienen establo y de éstos, en
214 (84,9%) esta en el mismo edificio o
anexo a él; asimismo es de resaltar
que 46 (18,3 %) tienen una relacién
directa con la cocina. De los que
tienen el establo fuera de la vivien-
da, en 18 (58 %) se encuentra a
menos de 10 metros de la misma. En

226 establos (92,6 %) hay dotacién de
agua corriente y solamente 19 caserios
(7,9 %) no tienen ganado dentro del
establo (tabla3).

IV. Censo de ganado

La distribucion del censo de ganado
en la comarca aparece en la tabla 4, donde
se observa que existe un total de 15.400
animales, lo que supone una media-de
61,6 animales por caserio.

TABLA 1

Distribucién del ndmero de caserios e indice de ruralidad por municipios. Comarca Erniobea 1989

i Niumero |Habitantes | Poblacién Indice
MUNICIPIOS caserios caserios Total * ruralidad

Billabona 56 223 5.310 4,16
Zizurkil 59 250 2.751 9,08
Aduna 21 84 351 23,93
Asteasu 93 440 1.284 34,26
Larraul 23 133 164 | 81,09
Total 252 1.130 9.860 11,46

* Censo de 1986.
Fuente: Encuesta propia.

TABLA 2

Caracteristicas del 'equipamiento en la vivienda. Comarca Erniobea 1989 *

ST NO
EQUIPAMIENTO Niumero % Niamero %

Agua corriente 250 99,6 1 0,4
Agua caliente 236 94 15 0,6
Lavadora 217 86,5 34 13,5
Frigorifico 243 96,8 8 3,2
Calefaccion

Suficiente 209 . 833 42 16,7
Automévil 198 78,9 53 21,1
Teléfono 170 67,7 81 32,3
Bafio 235 93,6 16 6,4

* Un caso no contesta.
Fuente: Encuesta propia.
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TABLA 3 . ‘2 I
V. Situacién sanitaria del ganado
Situacién del establo en la vivienda.
3 * , s
Comarca Erniobea 1989 La gran mayoria de los caserios que

tienen animales han realizado la campaiia

ESTABLO Nimero % de saneamiento (vacunacién contra la
tuberculosis, glosopeda y perineumonia)
) 225 (98,3 %). Asimismo, es de destacar
No tiene 7 2,8 2 .
que sdlo en 120 caserios (50,63 %) han
Relacién directa cocina 46 18,3 vacunado contra la rabia a los perros y en
Relacién indirecta cocina 168 66,9 111 (46,83 %) desparasitan a los mismos.
Fuera de la vivienda 30 12,0 Por otro lado, altos porcentajes del 87,1 y
Total 251 100,0 85,8 % realizan medidas de desratizacion
y desinsectacién, respectivamente (tabla
* Un caso no contesta. 5 )
Fuente: Encuesta propia.
TABLA 4

Distribucién del tipo de ganado en la Comarca Erniobea 1989 *

Niimero Nim. _ |
TIPO DE ANIMAL de caserfos| X animales | Rango
animales por tipo fcaserio
| animal
Vacas 3.511 225 15,60 1-100
Ovejas 2.180 58 37,59 1-300
Cabras 324 44 7,7 1-34
Cerdos 289 94 3,07 1-30
Caballos 97 51 1,90 1-35
Gallinas 4.593 203 22,62 1-100
Patos 155 23 6,74 1-20
Conejos 2.743 100 27,43 1-500
Perros 578 237 2,44 1-14
Gatos 691 216 3,20 1-12
Otros 239 94 2,54 1-40
Total 15.400 250 l 61,6
* Dos no contestan.
Fuente: Encuesta propia.
TABLA 5
Distribucién de las medidas preventivas realizadas en el ganado. Comarca Erniobea 1989
SI NO
MEDIDA REALIZADA Nimero % Némero %

Campafia saneamiento 225 98,30 4 1,70
Vacunacién rabia 120 50,63 117 49,36
Desparasitacion perros 111 46,83 126 53,16
Desratizacién 217 87,10 32 12,90
Desinsectacién 211 85,80 35 14,20

Fuente: Encuesta propia.

Rev San Hig Piib 1992, Vol. 66, No. 1 43




G Aramburu Lazcano et al

TABLA 6-

Sistemas de abastecimiento de agua.
Comarca Erniobea 1989

Métodos abastecimiento Nimero %
Red Municipal
—Sin cloracién previa 9 3,6
—Con cloracién previa 135 54,0
Abastecimiento propio 106 42,4
Total 250 100,0

Fuente: Encuesta propia.
VI. Abastecimiento de agua

En 144 caserios (57,6 %), ¢l sistema
de abastecimiento de agua principal se
realiza a través de la red municipal, ya
que algunos utilizan varios métodos.
Nueve de ellos no tienen cloracién previa

(tabla 6). En 124 caserios (49,2 %) tienen
abastecimiento propio, siendo el tipo de
captaciéon mds habitual el manantial en
116 casos (93,5 %). La captacion estd
protegida en 108 caserios (42,9 %) y se
han observado focos contaminantes pré-
ximos en 22 (8,7 %).

El material de conduccién del agua a
la vivienda mds habitualmente utilizado
es el PVC ,81 (66,9 %), seguido del
hierro, 25 (20,7 %). Se ha observado falta
de proteccién en la conduccién en seis
caserios (4,9 %) y en 11 (8,9 %) tienen

Filtvranianae o o a
1iiraciones o iug <S.

Es de destacar que 117 caserios (94,4 %)
no realizan ningin tipo de tratamiento
del agua y que solamente cuatro (3,2 %)
la cloran con regularidad. Respecto a la
red de distribucién dentro de la vivien-
da, en 118 (96 %) el estado general de
las conducciones es bueno o aceptable.

TABLA 7

Diferentes métodos de eliminacién de excretas humanas en los caserios. Comarca Erniobea 1989 *

SI NO
B METODOS Nimero % Nimero %

Alcantarillado 57 23 191 77
Pozo negro 67 27 181 73
Fosa séptica 7 2,8 241 97,2
Vertido libre 89 36 158 64
Mismo destino

Ganado 155 67,4 75 32,6

* Existen caserios con varios métodos de eliminacién.
Fuente: Encuesta propia.

TABLA 8

Meétodos de eliminacién de las excretas del ganado en caserios. Comarca Erniobea 1989 *

SI NO
METODOS Nimero % Nimero %
Alcantarillado 20 8,7 209 91,3
Fosas puriles 47 20,6 181 79,4
Estercolero 167 73,2 61 26,8

Fuente: Encuesta propia.
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VIL

Eliminacion de excretas humanas

Los diferentes métodos de elimina-
cién de las excretas humanas aparecen en
la tabla 7. Es necesario considerar que
muchos caserios utilizan varios métodos
de saneamiento y destacar el gran niimero
de ellos en que el destino de las excretas
es el mismo que las del ganado, 155 (67,4
%), ya sea de forma total o parcial,
aquéllos que presentan vertido libre tanto
a arroyos como a terrenos proximos, 89
(36 %), como los que tienen pozo negro,
67 (27 %). De éstos, en 39 (58,2 %) el
pozo se encuentra a menos de 25 metros
de la vivienda y en 32 (47,76 %) no lo
han vaciado nunca.

Ganado

Aligual que con las excretas humanas,
con las del ganado se utilizan diversos
métodos simultineos de eliminacidn (ta-
bla 8), destacando el estercolero, 167
(73,2 %) y las fosas puriles, 47 (20,6 %).
En 105 caserios (60,9 %) el estercolero se
encuentra a menos de 10 metros de la
vivienda y en 65 (38 %) existe 1a posi-

bilidad de contaminacién de agua o
regatas préximas.
VIII. Basuras

En cuanto a los métodos de eliminacién
de las basuras (tabla 9), un gran ntimero, 148
(59,4 %), utiliza varios métodos, destacando
que s6lo 68 (27,3 %) utilizan como método
tinico el servicio municipal y 14 (5,6%)
vertederos incontrolados.

TABLA 9

Métodos de eliminacién de basuras.
Comarca Erniobea 1989 +

Métodos de eliminacién Total %
Servicio Municipal 68 27,3
Alimentacién ganado 1 0,4
Hogueras 18 7,2
Vertedero incontrolado 14 5,2
Varios 148 59,4

249 | 100

* 3 casos no contestan.
Fuente: Encuesta propia

TABLA 10

Distribucién de la morbilidad por enfermedades infecciosas. Comarca Erniobea. 1986-1989

. Incidencia * Incidencia estimada
ENFERMEDAD Nimero (1100.000 plafio) Guipiizcoa, 1988
Diarreas ** 58 5.132,74 5.736,33
Neumonia 48 1.061,94 966,23
Hepatitis 8 176,79 104,71
Tuberculosis 2 44,24 11,05
Brucelosis 3 66,37 2,88
Hidatidosis 4 88,49 —
Teniasis 11 243,36 —
Ascaridiasis 4 88,49 —
Oxiuriasis 20 44227 —
Pediculosis 31 685,84 —
Tifias 25 553,09 —
Sarna 3 66,37 —_—

* Incidencia anual para el periodo 86-89.
** Datos referidos exclusivamente para 1988.
Fuente: Encuesta propia.
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IX. Indicadores de salud

Se han valorado 12 enfermedades
infecciosas consideradas prevalentes,
cuya frecuencia absoluta y relativa apare-
cen cn la tabla 10.

Hay que subrayar que las enfermeda-
des mis frecuentes son las diarreas, con
58 casos, que suponen una incidencia
anual de 5.132,72 casos/100.000 perso-
nas/afio, y en segundo lugar las neumo-
nias, con 48 casos y una incidencia
anual para el periodo valorado 86-89 de
1.061,94 casos/100.000 personas/afio.

Las tinas, pediculosis, oxiuriasis y
teniasis tienen también una alta inciden-
cia. Hay que destacar la brucelosis con
tres casos y la hidatidosis con cuatro, ya
que su implicacién como problema de
salud piblica es importante.

DISCUSION

Las actividades programadas y la
planificacién de las estrategias de actua-
ci6én de los equipos de atencién primaria
debe estar dirigida a los problemas iden-
tificados en la zona de influencia.

De esta manera, nos encontramos en
las zonas rurales con ciertos problemas
comunes, como son la dispersion de la
poblacién, las dificultades de acceso, los
problemas de canalizacién y distribucién
del agua. Del mismo modo, los residuos
no son tratados y se vierten a las tierras
préoximas o a los arroyos. Todo ello
provoca una elevacién en la incidencia de
enfermedades infecciosas.

En nuestro estudio se han identificado
distintos problemas. Hay que destacar que
pese a q.- la cobertura de la campafa de
saneamiento es «2si completa, las vacuna-
ciones com=a la rabia y la desparasitacién
de perros no se realizan en la mitad de los
€asos.

Ctio problema encontrado ha sido el

-de trata:niento de Jas aguas: Los caserios
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que tienen abastecimiento propio no
realizan ningin tipo de tratamiento de
las aguas de consumo. Este problema se
agudiza debido a la creencia existente
de que las aguas de los manantiales son
limpias y sin contaminacién. Esto se
contrapone con el estudio realizado por
la Direccién de Salud de Guipizcoa, en
relacién a la calidad de las aguas que no
pertenecen a las redes municipales: de
78 muestras de manantiales o fuentes,
73 (93%) se calificaron como aguas no
aptas para el consumo '*. Conociendo
estos resultados, seria conveniente reco-
mendar la cloracién de las aguas en
estos casos.

Las excretas tienen importancia desde
el punto de vista sanitario por la posibili-
dad de contaminar tanto, las tierras como
las aguas de consumo y la consiguiente
aparicién de enfermedades. La elimina-
cién de excretas acarrea dos tipos de
problemas: la distancia a la vivienda y el
destino dltimo. En nuestro estudio se
observa que los estercoleros se encuen-
tran muy cerca de la vivienda. Ademas los
caserios que poseen métodos de trata-
miento de excretas (pozos negros, fosas
puriles, etc...) no realizan un adecuado
mantenimiento de los mismos.

Centrandonos en los problemas de
salud, hay que comentar la dificultad para
comparar los resultados. Esta dificultad
se basa en lo reducido de los casos
(debido a la poblacién estudiada y a que
algunas de las enfermedades son de las
clasificadas como de baja incidencia) y en
la poca fiabilidad de los datos registrados
en nuestro medio (la declaracién de las
EDO en Guipiizcoa no llega al 60 %) ', por
esta razén no hemos considerado adecua-
do hacer pruebas de significacién estadis-
tica, para no darles un valor superior al
que en realidad puedan tener.

De todas formas hay que resefiar
ciertos datos:
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— En general las incidencias de las
enfermedades infecciosas estu-
diadas son mads altas en nuestra
poblacidn rural.

— Comentando dnicamente las en-
fermedades, en las que existen
diferencias muy importantes, nos
encontramos con la alta inciden-
cia de brucelosis que, como era de
esperar, se concentra en los case-
rios que tienen cabras y ovejas.

— La Hidatidosis (con 4 casos), a
pesar de no haber datos en Gui-
plzcoa, también muestra una alti-
sima incidencia en comparacioén
con los datos de Alava (zona
considerada por el Gobierno
Vasco como prioritaria para el
“programa contra la hidatidosis”
3 Sin embargo, aunque esta
relacionada con la tenencia de
perros, como se esperaba, se da
mas en los caserios que realizan
desparasitacién que en los que
no lo hacen. Esto estd prob-
ablemente en relacién, como se-
fialan los veterinarios y caseros,
con la falta de regularidad en la
desparasitacion. Sin duda la co-
rrecta periodicidad de la despa-
rasitacion es clave para su efica-
cia.

— Aunque no hay datos en la CAV,
llaman la atencién por su gran
frecuencia las teniasis y tidas,
datos de cuya fiabilidad tenemos
constancia.

— Las neumonias también tienen
mucha importancia y, como nues-
tra propia experiencia y otros
estudios refieren ', podrian estar
en relacion a la fiebre Q, enferme-
dad para la que la poblacidn rural
es de riesgo elevado.

Sin embargo, como hemos dicho,
estos resultados no son completamente
demostrativos, y seria conveniente seguir
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profundizando desde la Atencién Prima-
ria en los factores de riesgo de esta
poblacién, tan importante en nuestro
tejido social y, a veces, tan desatendida.

Este trabajo da a conocer parte de los
problemas de salud y su relacién con los
factores ambientales. No obstante, queda
una segunda fase (probablemente mas
compleja, pues supone la implicacién
multidisciplinar de otros sectores), que
seria la puesta en marcha de medidas
correctoras para solucionar las carencias
detectadas.

BIBLIOGRAFIA

1. Terris M. La revoluciéon epidemioldgica
y la medicina social. México: Siglo XXI
Editores, 1982.

2. OMS. Riesgos del ambiente humano para
la salud. Ginebra: OMS; 1976. Pub Cient
329.

3. Gobierno Vasco. Direccién de Informa-
cién Sanitaria y Evaluacién. La mortali-
dad en la Comunidad Auténoma Vasca
(CAV) 1986. Vitoria: SISVA (Sistema
Vasco de Informacién Sanitaria), 1988.

4. Gobierno Vasco. Direccién de Informa-
ci6én Sanitaria y Evaluacion. Resumen de
las Enfermedades de Declaracion Obliga-
toria (CAV), 1987. Vitoria: SISVA (Siste-
ma Vasco de Informacién Sanitaria),
1988.

5. OMS. Investigacién prioritaria para el
programa Salud para Todos. Madrid:
Ministerio de Sanidad y Consumo, 1989.

6 . Departamento de Sanidad y Consumo.
Politica de Salud para Euskadi. Vitoria:
Gobierno Vasco, 1989.

7. Ministerio de Sanidad y Consumo. Guia
de Funcionamiento del Equipo de Aten-
cién Primaria. Madrid: Direccién Ge-
neral de Planificacién Sanitaria, 1985.
Coleccién Atencién Primaria de Sa-
lud 1.

8. Ministerio de Sanidad y Consumo. Guia
para la elaboracion del Programa de
Atencién al Medio en Atencién Primaria
de Salud. Madrid: Direccién General de

47




G Aramburu Lazcano et al

10.

11.

48

Planificacién Sanitaria, 1985. Coleccién
Atencién Primaria de Salud 8.

Soler Lépez T. Estudio del Medio Am-
biente en relacién con el nivel salud-en-
fermedad en el municipio de Albacete.
En: Investigaciones de Salud Pdblica en
Castilla-La Mancha. Madrid: Auryn SA,
1987: 159-208.

Riolobos Regadera C, Palau Miguel M.
Diagnéstico sobre la situacién ambiental
y de salud de los municipios del drea de
influencia del rio Alberche. En: Investi-
gaciones de Salud Piblica en Castilla-La
Mancha. Madrid: Auryn SA, 1987: 209-
227.

Servicio Regional de Salud. Consejeria
de Salud y Bienestar Social. Diagndstico
de Salud Ambiental del Distrito Sanitario
de Colmenar Viejo-La Cabrera. Madrid:
Comunidad de Madrid, 1987.

13.

14.

15.

16.

EUSTAT. Instituto Vasco de Estadistica.
Padrén Municipal de habitantes 1986 de
la CA de Euskadi. Estructura de la
poblacién. Vitoria: Gobierno Vasco,
1988.

Direccién de Salud de Guiptzcoa. Me-
moria de las Actividades de Atencién al
Medio. San Sebastian: Servicio Vasco de
Salud-Osakidetza, 1987.

Direccién de Salud de Guipizcoa. Infor-
me de Vigilancia Epidemiolégica 1988.
San Sebastidn: Servicio Vasco de Salud-
Osakidetza, 1989.

Departamento de Sanidad y Consumo.
Programas de Salud Piblica 1988. Vito-
ria: Gobierno Vasco, 1988.

Ansola P, Sobradillo V, Baranda F, Gazte-
lurrutia L, Llorente JL, Antofiana JM.
Neumonias adquiridas en la Comunidad
de Vizcaya. Arch Bronconeumol 1990;
263: 103-107.

Rev San Hig Pdb 1992, Vol. 66, No. 1



Rev San Hig Pdb 1992; 66: 49-64

No. 1—Enero-Febrero 1992

ORIGINALES

COMPOSICION IONICA DEL AEROSOL ATMOSFERICO EN
AREAS INDUSTRIALES DEL NORTE DE ESPANA

R. Fernindez Patier (1), M. Esteban Lefler (1), J. Garcia Sanchez (1),

C. Egusquiaguirre Barroso (2)

(1) Centro Nacional de Sanidad Ambiental. Instituto de Salud Carlos II1.

(2) Servicio Vasco de Salud. Direccién de Salud de Vizcaya.

RESUMEN

Durante 1986, 1987 y 1988 se han realizado en
Bilbao, Sestao y Erandio determinaciones de la
concentracién mésica de particulas totales en suspen-
sién y de los componentes aniénicos (cloruros, nitratos
y sulfatos) y catiénicos (sodio, potasio, calcio,
magnesio y amonio) contenidos en las mismas. La
determinacion de la masa de particulas se ha realizado
por gravimetria y la de la composicién quimica por
cromatografia i6nica.

Las concentraciones de particulas en Bilbao y
Sestao, durante el periodo de medicién, son maés
altas que en Erandio. Los estudios de concentracio-
nes, de porcentajes y correlaciones demuestran la
existencia de focos altos de emisién de calcio en una
estacién y niveles altos de cloruros en todas ellas.
Sorprendentemente, el contenido en nitratos y
amonio en todas las estaciones es bajo en compara-
cién con otros puntos urbanos e industriales del
interior de la Peninsula.

Palabras Clave: Atmésfera, Particula, Zona
industrial.

ABSTRACT
Ionic Composition of Atmospheric
Aerosols in the Northern Spanish
Industrial Regions

Over the years 1986, 1987 and 1988 determina-
tions of the mass concentration of total particles in
suspension and of the anionic components (chlo-
rides, nitrates and sulphates) and cationics
(sodium, potassium, calcium, magnesium and
ammonia) contained in these was carried out in
Bilbao, Sestao and Erandio. The determination of the
mass of particles was carried out by gravometry and
chemical composition by ionic chromatography.

The particle concentrations in Bilbao and Sestao,
over the measuring period, were higher than those in
Erandio. The studies of concentrations, percentages
and correlations show the existance of centres of
calcium emission during one season and high levels of
chlorides during all of them. Surprisingly nough, the
nitrate and ammonia content for all the seasons is low
in comparison with other urban and industrial centres
of the Peninsular inland.

Key Words: Atmosphere, Particle, Industrial
area.

1. INTRODUCCION

El estudio detallado del aerosol atmos-
férico es actualmente uno de los pilares
bésicos en la prediccion de los efectos,
tanto sanitarios como ambientales, de la
Contaminacién Atmosférica, entendién-
dose por aerosol toda mezcla de particulas
y gases que presenta estabilidad en el
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camposgravitacional ', y definiéndose las
partic(:!as como aquellos fragmentos de
solida#o liquidos, de tamafio superior al
de una molécula.

Estas particulas atmosféricas son hete-
rogéneas en composicién quimica, tama-
fio, forma y propiedades Opticas, lo que
origina que el estudio de sus efectos sea
mdés complicado que el de los contaminan-
tes gaseosos, de caracter homogéneo, y
mucho més debido a la diversidad exis-
tente de fuentes de particulas. Las parti-
culas naturales en la atmoésfera proceden
de diferentes fuentes como particulas
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minerales del suelo arrastradas por el
viento, evaporacién del aerosol marino,
volcanes, fuegos forestales, meteoritos,
oxidacién de gases como diéxido de
azufre y oxidacioén de vapores orgédnicos
emitidos por la vegetacién. Los aerosoles
antropogénicos proceden de todos los
tipos de actividades humanas y, a veces,
son indistinguibles de los procedentes de
fuentes naturales.

Debido a sus diferentes fuentes emiso-
ras, las particulas en la atmésfera tienen
distinta composicién quimica que, a su vez,
esta influenciada por factores meteorol6gi-
cos y topogrificos. Es pues necesario el
conocimiento de la composicién quimica de
las particulas, tratindose de un primer paso
decisivo para establecer los efectos que
sobre la salud del hombre y de los ecosiste-
mas tienen los aerosoles atmosféricos en
cada punto de muestreo. Siendo este el
objetivo del presente trabajo en unos puntos
industriales del norte de Espaiia, y que sera
en fecha préxima completado con el estudio
de la composicién quimica del aerosol
fraccionado en dos tamafos: fracci6n de
particulas respirable y fraccién no respira-
ble, que aportara més Iuces sobre los efectos
sanitario-ambientales de estos aerosoles
atmosféricos. ‘

2. PARTE EXPERIMENTAL

2.1. Puntos y duracién del muestreo

Para caracterizar el aerosol atmosféri-
co se han elegido, en el drea de Vizcaya.
cuatro puntos con diferentes caracteristi-
cas ambientales, estando localizados en
Bilbao, Sestao, Erandio-Tartanga y Eran-
dio-Arriagas.

El periodo de muestreo abarca tres
afios en Bilbao y Sestao (desde 1986 a
1988), siendo menor en las estaciones de
Erandio, al haberse realizado la toma de
muestras durante 1987 y 1988 en Erandio-
Tartanga y solamente en 1988 en Erandio-
Arriagas. Debido a la infraestructura exis-
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tente en estos emplazamientos, la fre-
cuencia del muestreo es semanal, siguien-
do el criterio de muestreo intermitente
recomendado en estos casos por la OMS
%, que consigue obtener muestras repre-
sentativas anuales al muestrear un dia de
cada ocho, de manera que se temgan
muestras de todos los dias de la semana,
incluidos sdbados y domingos.

2.2. Técnicas de muestreo y anilisis

Las particulas integrantes del aerosol
atmosférico han sido captadas con mues-
treadores de alto volumen >, a un flujo de
35 m® « h™, en filtros de fibra de vidrio
Whatman GF/A.

La determinacidn de la masa de particu-
las totales en suspension se ha realizado por
gravimetria >, mientras que los aniones y
los cationes se han determinado por
cromatografia iénica (Dionex 2010i y Dio-
nex 4000, respectivamente). Los aniones
integrantes del aerosol evaluados han sido
cloruros, nitratos y sulfatos, si bien, en
muchos cromatogramas aparecian fluoru-
ros, fosfatos y nitritos en concentraciones
préximas a sus limites de deteccién. Por su -
parte, los cationes determinados han sido
sodio, potasio, amonio, magnesio y calcio,
siendo destacable la presencia en dos
muestras de picos de litio.

Los eluyentes utilizados para aniones
fueron: 0,75 mM de HCO,Nay 2,2 mM de
CO,Na,, utilizando una solucién 0,025N
de SO,H, como regenerante. Del mismo
modo, los eluyentes utilizados para catio-
nes monovalentes fueron: 25 mM de HC1
y 0,25 mM de DAP « HCI (clorhidrato
del 4cido diaminopropidnico) y para diva-
lentes: 48 mM de HCl y 10,7mM de DAP
¢ HCI, habiéndose utilizado tetrabutila-
monio hidréxido 100 mM como regene-
rante en ambos tipos de cationes.

En las condiciones cromatograficas y
de muestreo utilizadas, los limites de
deteccién conseguidos han sido:
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Masa 1pg - m
cr 0,07 pg- m™>
NO3 0,24 pg- m™
0% 0,20 pg+ m™
Na*t 0,01 pg- m™
-3
NH: 0,11 pg- m
K* 0,01 pg - m™
Mg®* 0,01 pg - m™
Ca** 0,03 pg m™
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El niimero de muestras estudiadas ha
sido de 127 en Bilbao, 94 en Sestao, 41 en
Erandio-Tartanga y 15 en Erandio-Arria-
gas, lo que da un conjunto de 2.493
pardmetros evaluados.

3. RESULTADOS

3.1. Concentraciones de masa e iones
en el aerosol atmosférico

Un primer paso para caracterizar el
aerosol atmosférico consiste en evaluar

la concentracién del mismo, en cuanto a
masa de particulas y de compuestos
integrantes de las mismas. A tal efecto se
ha realizado la tabla 1 que presenta las
concentraciones medias anuales del aero-
sol atmosférico en las cuatro estaciones
estudiadas.

Debido al nimero de muestras exis-
tentes en Bilbao y Sestao se ha procedido,
en estos dos puntos, al estudio por
periodos estacionales durante los afios
1986, 1987 y 1988, figurando en la tabla
2 el correspondiente a Bilbao y en la tabla
3 el de Sestao.

3.2. Porcentaje de iones en el aerosol
atmosférico

Para conocer qué fraccidn del total
masico de particulas representan los
iones y cationes particulados atmosfé-
ricos, se ha realizado un estudio por-
centual. Asi, en la tabla 4 se muestran
los correspondientes porcentajes de
aniones y cationes por periodos anua-
les.

TABLA 1

Concentraciones anuales medias (ug - m’3) del aerosol atmosférico

ESTACION afo | TSP| ci' | NO5| s0%| Na'| NH'| K| Mg cd”t

Bilbao 1986 | 112 2,97| 3,47| 12,98 2,76 034 | 093 026| 9,26
1987 | 111 3,09) 2,50| 14,37 3,24 0,18 | 0,51| 0,33| 6,30

1988 | 111|331 2,25 14,04 2,48 036 | 0,53| 035 6,48

Sestao 1986 | 913,99 3,05| 13,53 3,64 046 | 1,26 022| 4,63
1987| 98| 3,72| 2,32| 1563 3,79 028 | 062| 047| 3,389

1988 | 83| 4,87| 1,84| 14,2 3,22| 030 | 0,75 043| 2,89

Erandio-Tartanga 1987 44| 4,54| 0,63 7,47 1,68 0,48 0,37] 0,22] 1,62
1988 | 503,10 1,06| 9,21 1,54 1,77 | 048 04| 1,91

Erandio-Arriagas 1988 | 52| 4,49) 0,44 6,68 1,26 1,13 | 047| 013]| 1,75
Rev San Hig Pib 1992, Vol. 66, No. 1 51



R Fernindez Patier et al

TABLA 2

Concentraciones medias estacionales (pg* m~>) del aerosol de Bilbao

T T

PERIODO Ao | 7sp | ¢l | NO3 |S0% Na'| NH | K Mg cd”

Invierno 1986 | 120 | 5,45 | 2,38 [11,69| 2,43| 0,05| 2,09 | 0,08 ] 3,83
Primavera 1986 | 76 | 2,17 | 2,90 (11,60 — — — — —
Verano 1986 | 112 | 1,95 | 4,90 [14,03| 3,14| 0,06 | 0,85 | 0,26 | 7,95
Otofio 1986 | 135 | 2,97 | 3,38 |14,25| 2,46| 0,68 0,75 | 0,31 | 11,78
" Invierno 1987 | 116 | 2,88 | 2,55 (11,90 3,22| 0,08 | 0,54 | 0,28 | 7,58
Primavera 1987 | 91 | 2,39 2,74 (12,08 3,73| 0,05 0,39 | 0,22 | 4,27
Verano 1987 | 128 | 2,57 | 2,83 [20,66| 3,61| 0,44 0,67 | 0,39 | 7,86
Otofio 1987 | 115 | 4,06 | 2,08 (14,17 2,65 0,18 0,49 | 0,42 | 6,18
Invierno 1988 | 116 | 4,10 | 1,85 [11,18] 3,04| 0,45| 0,46 | 0,24 | 4,69
Primavera 1988 | 95 | 2,43 | 3,61 |15,90| 2,49\ 0,33} 0,65| 0,50 | 7,09
Verano 1988 | 100 | 2,91 | 1,64 [13,03| 2,49| 0,53 | 0,54 | 0,41 | 6,47
Otofio 1988 | 136 | 3,85 | 1,74 |15,26| 2,01| 0,18 0,46 | 0,24 | 7,36

TABLA 3
Concentraciones medias estacionales (pg- m’3) del aerosol de Sestao

' . - . 2 2

PERIODO Aio TSP} cr| No3| so%| Na'| NH'| K| Mg'| ca’

Invierno 1986[ 76| 4,14/ 2,00 9,26 4,12| 0,05| 0,67 035 2,18
Primavera 1986 66 3,92/ 2,47| 9,55 — — — = —
Verano 1986 109] 4,73| 3,99| 16,99 3,67| 0,54 0,92/ 0,11] 4,50
Otofio 1986| 101| 3,06/ 3,39| 16,19 3,52| 046| 1,72| 0,30| 5,25
Invierno 1987| 107! 3,72| 1,56| 14,43 4,79| 022! 0,50 0,45/ 2,96
Primavera 1987, 94| 4,03 2,57| 13,07 4,65| 0,12] 0,56 0,65| 4,24
Verano 1987 86| 1,98 1,01| 16,70 3,66 0,62 0,35 0,43| 4,06
Otoifio 1987| 109| 4,71 3,35| 17,81] 2,65 0,21| 0,85 0,33| 3,77
Invierno 1988 90| 6,16/ 4,23| 18,98 2,92| 0,23 0,77 0,42] 3,29
Primavera 1988| 59| 5,55 1,18] 11,40 3,28/ 0,12 0,64 0,43] 2,30
Verano 1988| 85| 2,90 0,36 13,81 3,16 0,61| 0,50 0,29| 2,70
Otofio 1988| 95| 4,67| 1,24| 12,19 3,58| 024| 1,07, 0,58| 3,18
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TABLA 4

Porcentaje de iones en el aerosol atmosférico

COMPOSICION IONICA DEL AEROSOL ATMOSFERICO EN AREAS...

ESTACION Afio Aniones (%) Cationes (%)
Bilbao 1986 17,32 12,09
1987 17,93 9,49
1988 17,50 9,11
Sestao 1986 22,55 11,19
1987 21,99 9,19
1988 25,36 9,18
Erandio-Tartanga 1987 24,69 8,76
1988 21,34 8,10
Erandio-Arriagas 1988 20,89 7,92
TABLA 5
Porcentaje de iones en el aerosol atmosférico de Bilbao
PERIODO Aio Aniones (%) Cationes (%)
Invierno 1986 16,27 7,07
Primavera 1986 22,05 —
Verano 1986 18,57 10,90
Otofio 1986 15,30 11,87
Invierno 1987 14,97 10,11
Primavera 1987 18,89 9,51
Verano 1987 20,36 10,13,
Otofio 1987 17,68 8,64
Invierno 1988 14,74 7,64
Primavera 1988 23,14 11,66
Verano 1988 17,67 10,49
Otoiio 1988 15,31 7,53

De igual modo al efectuado en la
concentracién masica, y debido al nimero
de muestras, se ha realizado el estudio
porcentual en primavera, verano, otofio e

Rev San Hig Pib 1992, Vol. 66, No. 1

invierno en el aerosol de Bilbao y Sestao,
el cual se muestra en las tablas 5 y 6,

respectivamente.
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TABLA 6
Porcentaje de iones en el aerosol atmosférico de Sestao
PERIODO Aino Aniones (%) Cationes (%)

Invierno 1986 20,36 9,74
Primavera 1986 21,07 —
Verano 1986 23,62 8,95
Otofio 1986 22,38 11,12
Invierno 1987 18,48 8,36
Primavera 1987 20,93 10,87
Verano 1987 - 22,81 10,56
Otofio 1987 23,71 7,16
Invierno 1988 32,68 8,49
Primavera 1988 30,58 11,42
Verano 1988 20,06 8,53
Otofio 1988 19,87 9,06

FIGURA 1

Porcentaje de iones en el aerosel atmosférico

Bilbao Sestao

67.07%

Aniones

K Cationes

[J TSP — (Aniones + Cationes)

Erandio—Tartanga. Erandio—Arriagas

69.027% \
S 20.89%
N
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FIGURA 2

Porcentaje de cada tipo de ién en el total correspondiente. Bilbao
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FIGURA 3

Porcentaje de cada tipo de ién en el total correspondiente. Sestao
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TABLA 7

Coeficientes de correlacién de las regresiones lineales. Bilbao (n = 127)

[ =+ p<0,01 * p<0,05
ca’* Mg K* NH, Na* 50% NO; cr | ISP
ca®* 1
Mg |05117%* |1
K* 0,4504** | 0,3140** |1
NH, 0,0106  |-0,0334 |0,1710 | 1
Na* 0,0561 0,4472** 10,1588 | 0,0244 |1
SO |0,4936%* | 0,4194** 0,4413** | 0,2094** ) 0,2111* | 1
NO; 0,5047** | 0,4361** |0,4572** | 0,0216 | 0,1932 | 0,4941** | 1
cr 0,144  |0,2463** [-0,0645 |-0,1743 | 0,3263**| 0,0896 |-0,2096 |1
TSP 0,6086** | 0,3660** | 0,5415**| 0,0728 | 0,0996 | 0,6220%* | 0,4183** | 0,0619 | 1
FIGURA 4

Porcentaje de cada tipo de ién en el total correspondiente. Erandio

1986 1986
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TABLA 8
Coeficientes de correlacion de las regresiones lineales. Sestao (n = 94)
I ** p <0,01 * p<0,05 ]
ca’t Mgt K* NH,' Na* 0% NOj cr | TSP

ca®* |1

Mg® | 00138 |1

K* 0,1778  |0,0935 | 1

NH‘:+ 0,0570 -0,2834 0,0234 1

Na* 0,0630 0,2597 0,1651 0,2274**| 1

507: 0,‘4051** -0,0244 0,3150**| 0,5039**| 0,2642* | 1

NO; 0,4571* |-0,1016 0,3422** | 0,1887 0,0544 0,6282%*| 1

Cl” 0,0198 0,1014 0,0927 -0,2905 0,0933 0,0200 0,1995* 1

TSP 0,6724** |0,1008 0,2708 0,1216 0,2514* | 0,5625**| 0,5384*% 0,1316 |1

TABLA 9
Coeficientes de correlacion de las regresiones lineales. Erandio-Tartanga (n = 41)
[ ** p<o,01 * p <0,05
ca’* Mg** Kt NH,' Na* 0% NO- cr__| 1sP

ca® |1

Mg>* | 0,3878+ |1

K* 0,4441** 10,2097 | 1

NH4+ 0,3174* | 0,0929 0,4469** | 1

Na* - 0,3658* | 0,6358** 0,4798** | 0,1422 1

5024— 0,5055** |0,3069**| 0,7220**| 0,5624** | 0,5289**| 1

NO; 0,1564 0,1075 -0,0288 | -0,1856 0,0077 -0,1243 1

Ct” 0,6383** |0,4719**| 0,0947 0,0634 0,3060* | 0,1813 0,3134 1

TSP 0,8034** 0,3536* | 0,6022**| 0,3855* | 0,3460* | 0,7002**| 0,1380 0,6029*% 1
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TABLA 10
Coeficientes de correlacion de las regresiones lineales. Erandio-Arriagas (n = 15)
[ ** p<0,01 * p<0,05 |
ca’* Mg** K* NH, Na* 0% NO; cr | TSP
Ca** 1
Mg? | 0,7517** |1
K 0,7658** | 0,6901**| 1
NH: 0,0785 0,3303 0,0868 1
Na* 0,4595 0,7181**| 0,4785 0,1937 1
soi—- 0,2797 0,3556 0,4356 0,4930 0,5531* | 1
NO; 0,1987 0,0095 0,2130 -0,3057 | 0,0777 -0,2043 1
Ccr 0,9287** |0,8294** 0,8003 0,0117 0,5274* | 0,3576 0,1617 1
TSP 0,8124%* | 0,6312%* 0,7658** | -0,0042 0,4030 0,5662* | 0,1916 0,8829*% 1

Un resumen global de estos estudios
fraccionados se muestra en la figura 1.

Dentro de los aniones y los cationes
se han realizado estudios del porcentaje
de cada tipo de i6n en el total correspon-
diente. Esto se muestra en las figuras 2,
3 y 4, donde aparecen representadas
Bilbao, Sestao y Erandio, respectiva-
mente.

3.3. Correlaciones interparamétricas

Con objeto de establecer el posible
co-origen de los elementos integrantes
del aerosol atmosférico y/o procesos
de formacién de los mismos, se ha
procedido al andlisis de correlacion
mediante regresiones lineales. En la
tabla 7 figuran los coeficientes de
correlacion de las regresiones lineales
entre los diferentes pardmetros estu-
diados en Bilbao y su nivel de signifi-
cancia al 99 % y 95 %. Del mismo
modo, las tablas 8, 9 y 10 muestran los
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coeficientesdecorrelacién de las regre-
siones interparamétricas en Sestao, Eran-
dio-Tartanga y Erandio-Arriagas, respec-
tivamente.

4. DISCUSION

La finalidad primordial de los estu-
dios de contaminacién atmosférica es
deducir las repercusiones que ésta tiene
para la salud del hombre y de su
ecosistema terrestre. En tal sentido, los
efectos sobre la salud de las particulas
en suspension, pueden establecerse por
comparacién con los valores guia, esti-
mados por la Organizacién Mundial de
la Salud* y que, para el caso de las
particulas en suspensién totales medi-
das por gravimetria, son:

— Media aritmética anual, com-
prendida entre 60 y 90 pg -m™.

— Percentil 98 de los valores dia-
rios, comprendidos entre 150 y
230 pg -m™.
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La Legislacion espafiola, en lo refe-
rente a particulas en suspension °, estable-
ce los niveles admisibles de particulas, o
bien asociados con los de didxido de
azufre o bien aislados, pero determinados
en ambos casos por el método de medi-
cién del humo normalizado, por lo que
estos valores no pueden ser aplicados en
este trabajo. La Directiva 80/779/CEE ¢
relativa a los valores limite y a los valores
guia de calidad atmosférica para el SO, y
las particulas en suspension es mas am-
plia, al considerar la determinacién de
particulas tanto como humo normalizado
como totales por gravimetria y asi, en la
reciente modificacién de la misma’, se
establecen valores asociados de particulas
con SO, y aislados, dando un valor limite
para las particulas en suspension, medidas
por el método gravimétrico, de 150 pg m>
como media aritmética de los valores
medios diarios registrados durante el afio.

Para disponer de un juicio de calidad
sanitario de las particulas totales en
suspensién, hacemos referencia a la tabla
1, que recoge las concentraciones medias
anuales en las estaciones de toma de
muestra estudiadas, donde observamos
que las medias méximas se encuentran en
Bilbao (112 ug -m™), seguido de Sestao
(entre 83 y 98 ug ‘m™), y con concentra-
ciones practicamente de la mitad las dos
estaciones de Erandio. Estableciendo una
comparacion de la situacién atmosférica
en estas ciudades nortenas con las de otras
zonas espafiolas ® y frente al resto del
mundo °, diremos que los valores de
Bilbao y Sestao son superiores a los de
otras zonas industriales como Puertolla-
no, urbanas como Madrid y, I6gicamente,
mucho mayores que en estaciones de
cardcter rural. Por otra parte, Bilbao y
Sestao sobrepasan los valores guia
anuales que establece 1a OMS, mientras
que, de los resultados hallados en otras
ciudades del mundo, mas de la mitad
superan estos valores, destacando el
hecho de la ciudad de Kuwait con
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concentraciones medias anuales de hasta
600 pg ‘m™.

Segin se ha dicho anteriormente,
estos valores gravimétricos no pueden ser
comparados con .la normativa espafola,
que expresa la concentracién de particu-
las por otro método de determinacion (el
humo normalizado) y son inferiores a los
establecidos como valores limite en la
Directiva Comunitaria 7.

Las particulas en suspension en el aire
son portadoras de diferentes compuestos,
entre ellos aniones y cationes, cuyas
concentraciones medias anuales apare-
cen igualmente en la tabla 1. Los cloruros
no presentan variacion apreciable en las
diferentes estaciones, encontrandose in-
cluso concentraciones ligeramente supe-
riores en las estaciones de Erandio, en
donde la concentracion méasica de particu-
las era la mitad de las otras estaciones.
Todas estas concentraciones son entre
cuatro y cinco veces superiores a las
encontradas en puntos urbanos e indus-
triales del interior de la peninsula®, al
estar las estaciones objeto de estudio
claramente influenciadas por la contami-
nacién natural del aerosol marino y a la
antropogénica, de procesos fabriles y
algo superiores a las encontradas por
Willison ' en el condado de Lancaster
(Reino Unido).

Si nos referimos a los nitratos, proce-
dentes principalmente de la oxidacién de
los 6xidos de nitrégeno, los valores més
altos se encuentran en Bilbao y Sestao,
registrandose una disminucion a lo largo
del periodo estudiado y resultando bastante
préximos a los existentes en Madrid ®. Son
de destacar los niveles anuales de nitratos
encontrados en las estaciones de Erandio,
que son del orden de los existentes en las
estaciones de fondo del centro de Espafia
8 Comparando con estaciones mundiales,
los valores de Bilbao y Sestao son
inferiores a los encontrados por Harrison
y Pio "' en Lancaster, y similares a los de
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Clarke y col. ' en el Reino Unido, tanto
en zonas urbanas como rurales.

Los sulfatos particulados siguen la
misma tendencia que el soporte en el
que van, pues se encuentran en mayores
concentraciones en Bilbao y Sestao y en
casi la mitad de éstos en las dos
estaciones de Erandio, siendo estas
iltimas similares a las citadas por Harri-
son y Pio ! en el noroeste de Inglaterra
y las de Bilbao mas préximas a las
encontradas por Brosset'® en Onsala,
por Miiller y col.'* en Alemania y por
Elshout y col. ** en Holanda.

Si consideramos la media diaria de
25 pg -m™ de sulfato particulado como
limite admisible, cifra establecida en
algunos Estados de USA que tienen
legislacién para este contaminante, este
valor se ha superado, €l 7 % de los dias en
Bilbao, el 12 % en Sestao, ¢l 15 % en
Erandio-Tartanga y el 13 % en Erandio-
Arriagas. La repercusién sanitaria de
estos sulfatos depende del cation que
lleven asociado *°.

Con referencia a las concentraciones
de cationes integrantes del aerosol atmos-
férico muestreado, los valores mas altos
de sodio se encuentran en Sestao, mos-
trando Bilbao concentraciones proximas
y cerca de la mitad de las estaciones
situadas en Erandio. Como se puede
observar, este anién no muestra la misma
tendencia que los cloruros, con los cuales
en un principio y, debido a su posible
origen marino, deberia estar relacionado
llevando a sospechar de la existencia de
una fuente de cloruros ajena a la fuente
natural marina en Erandio. Al ser el
origen del sodio principalmente marino,
aunque en ocasiones sea terrestre, su
comparacién con concentraciones encon-
tradas en otras ubicaciones no resulta
pertinente, pues su mayor o menor abun-
dancia depende de su mayor o menor
proximidad al litoral.

60

El ion amonio, cuyo origen natural son
los procesos biolégicos, mientras que
antropogénicamente es introducido en
la atmésfera por procesos industriales y
agricolas, presenta sus concentraciones
mayores en las estaciones de Erandio, y
concentraciones muy bajas en Bilbao y
Sestao. En conjunto, todos los niveles son
inferiores a los encontrados en la literatu-
ra, tanto en zonas rurales '”'® como en
episodios de alta contaminacion 1 pu-
diendo deberse estas diferencias a la
utilizacioén por los otros autores de méto-
dos de andlisis convencionales espectro-
fotométricos y, principalmente, a que el
amonio atmosférico estuviese unido a
nitrato de alta volatilidad y no retenido en
las particulas.

La existencia de potasio en las parti-
culas puede deberse, tanto a un origen
térreo (natural) como a procesos indus-
triales y agricolas (artificial), siendo las
concentraciones de este ion superiores en
Bilbao y Sestao que en las estaciones de
Erandio, y encontrandose los niveles
mayores en 1986. Estos niveles son
superiores a los existentes en estaciones
rurales inglesas 7, americanas *° y suecas
2 inferiores a los encontrados en episo-
dios -de alta contaminacién y muy
similares a los de zonas urbanas e indus-
triales americanas .

Los iones magnesio y calcio tienen los
mismos origenes naturales y antropogéni-
cos que el potasio, presentando las con-
centraciones menores en las estaciones de
Erandio, y siendo significativas las altas
concentraciones de calcio encontradas
en Bilbao. Las concentraciones de mag-
nesio no son mucho mas elevadas que
las encontradas en atmdsferas de fon-
do "2, sucediendo lo contrario con
los niveles medios de calcio, similares
a los detectados en episodios de alta
contaminacién ** y demostrando la ex-
istencia de focos emisores de calcio en
estas areas, y principalmente en Bil-
bao.
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De los estudios por periodos estacio-
nales, realizados en Bilbao (tabla 2) y en
Sestao (tabla 3), se deduce que no hay una
diferencia muy significativa en la concen-
tracion de particulas a lo largo del afio, si
bien las concentraciones menores se al-
canzan en primavera. De igual modo, no
se aprecia variacién estacional significa-
tiva en ninguno de los componentes del
aerosol estudiados. Este hecho es contra-
rio a lo encontrado en otras localizaciones
del interior ® en las que hay aumento en
las concentraciones de aniones en el
periodo otofial e invernal.

Las concentraciones de aniones y
cationes que integran el aerosol atmosfé-
rico ya han sido presentadas anteriormen-
te, por lo que va ahora a examinarse el
porcentaje de aniones y cationes respecto
al total de la masa de particulas, y cada
anidn y catién frente al total de aniones y
cationes, respectivamente. En este senti-
do, la tabla 4 presenta el porcentaje anual
de iones en el aerosol atmosférico en los
cuatro puntos de muestreo. Como se
observa, los aniones representan entre el
17,32 % (Bilbao 1986) y el 25,36 %
(Sestao 1988), mientras que los cationes
van del 7,92 % (Erandio-Arriagas 1988)
al 12,09 % (Biloao 1986). Estos porcenta-
jes de aniones son superiores al existente
en Madrid (13,82 %) ® y a los encontrados
por Lee y col. * y por Harrison y Pio ' en
Gran Bretaia.

Al igual que en las concentraciones,
no se observa ninguna variacion significa-
tiva en ¢l estudio porcentual por periodos
estacionales en Bilbao y Sestao.

Estos porcentajes expresados en el
periodo total (figura 1) muestran unos
valores muy estables en las diferentes
estaciones, con un ligero predominio de
aniones en Sestao y de cationes en
Bilbao, siendo el contenido de aniones
entre dos y tres veces superior al de
cationes.
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Dentro de los aniones (figuras 2, 3 y
4), el predominante es el sulfato, seguido
de los cloruros y posteriormente de los
nitratos, mientras que la secuencia en
puntos del interior ® invierte el orden de
cloruros y nitratos, habiendo también una
ligera alteracién de los porcentajes en
valor numérico. En cuanto a los cationes,
el calcio es el catidn claramente predomi-
nante en Bilbao, seguido del sodio y
potasio, y habiendo porcentajes bastante
similares de amonio y magnesio. Este
predominio de calcio no se manifiesta en
las otras estaciones, presentdndose por-
centajes muy similares en torno al 40 %
de sodio y calcio, y variables segin las
estaciones de potasio, magnesio y amo-
nio. Estos resultados demuestran el pre-
dominio del ion cloruro en todas las
estaciones y principalmente en las de
Erandio, lo cual no solamente puede
atribuirse al aerosol marino, como ya se
ha mencionado, sino a fuentes antropogé-
nicas.

Para el estudio de las correlaciones
existentes entre los diferentes pardmetros
analizados, vamos a establecer cuatro
grupos:

a) Correlaciones entre particulas en
suspension totales y componentes
de las mismas.

b) Correlaciones interaniénicas.
¢) Correlaciones intercatiénicas.

d) Correlaciones aniones vs. catio-
nes.

Con respecto a las correlaciones entre
masa de particulas y su contenido quimi-
co, es de resaltar los excelentes coeficien-
tes de correlacion obtenidos en las regre-
siones lineales entre TSP y Cl~ en las dos
estaciones de Erandio y con los aniones
posiblemente secundarios NO; y SO %~ en
Bilbao y Sestao. Mientras que con los
cationes, la correlacion es buena con K* y
Mg?* en todas las estaciones excepto en
Sestao, con Na* s6lo en Sestao y excelente
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con Ca® en todas las estaciones. Por otra
parte, en ninguno de los puntos dec
muestreo se han obtenido significativos
coeficientes de correlacién con el ion
amonio contenido en las particulas.

En las correlaciones interanidnicas, s
importante destacar las buenas correla-
ciones existentes en Bilbao y Sestao entre
nitratos y sulfatos, pero no en las dos
estaciones de Erandio. Por su parte, en las
correlaciones intercatiénicas es de desta-
car la prictica ausencia de correlacion del
NH; con los otros cationes, asi como los

excelentes coeficientes obtenidos en las
correlaciones entre sodio y magnesio en
todas las estaciones y los obtenidos entre
Mg** y Ca®* en todos los puntos, excepto
Sestao.

Las relaciones entre aniones y cationes
nos llevan al establecimiento de significan-
tes correlaciones, excepto en Sestao, entre
Cl~ y N! y entre CI™ y Mg, asi como las

obtenidas entre NO, y K*y NO7 y Ca™ en

Bilbao y Sestao. En cuanto al sulfato, es
importante sefialar la buena correlacion
existente con el NH; excepto en Erandio-

Arriagas.

De todo lo anteriormente expuesto se
pueden establecer quizds dos tipos de
aerosol, uno en Bilbao y Sestao, en el
cual destacan las buenas correlaciones
entre la masa de particulas y los
aniones sulfato y nitrato y de estos
aniones entre si, la posible unién en
ellos de sulfato con amonio y de
nitrato con potasio y calcio. Lo mas
caracteristico del otro tipo de aero-
sol, el de Erandio, es la relacién ente
el contenido masico de particulas y
los cloruros y la ausencia de correla-
cién entre los aniones secundarios,
aunque es necesario proseguir en los
muestreos, debido al escaso nimero
de muestras utilizadas en estas esta-
ciones.
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5. CONCLUSIONES

Las concentraciones masicas de parti-
culas totales en suspensién en Bilbao y
Sestao son mds elevadas que en Erandio.

Los niveles de cloruros son superiores
a los encontrados en puntos urbanos e
industriales del interior de la Peninsula,
debido tanto a su origen marino como a
las emisiones industriales. Los nitratos
particulados, por el contrario, no
muestran valores superiores a los de
otras estaciones urbanas espafiolas,
debido probablemente a su carédcter
secundario y urbano procedente de las
emisiones de Oxidos de nitrégeno en
alto grado, de los automdviles. Por
dltimo, los sulfatos presentan valores
altos y esporddicamente superan los
valores admisibles establecidos en nor-
mativas extranjeras.

De los niveles de cationes resaltare-
mos las bajas concentraciones de amonio
en todas las estaciones y las elevadas
concentraciones de calcio principalmente
en Bilbao.

Los porcentajes de aniones respecto al
total de la masa oscilan entre el 17,32%
(Bilbao 1986) y el 25,36 % (Sestao 1988),
mientras que los cationes van del 7,92 %
(Erandio-Arriagas 1988) al 12,09 % (Bil-
bao 1986).

La secuencia en el porcentaje de
aniones es sulfato seguido de cloruros
y de nitratos, lo que la diferencia de
otros aerosoles urbano-industriales. El
de cationes muestra diferencias entre
las distintas ubicaciones, existiendo
predominio de calcio en Bilbao (~60
%), mientras que en las otras estacio-
nes calcio y sodio estdn en torno cada
uno al 40 % y presentando ligeras
variaciones los demas cationes.

Apoyando lo expuesto anteriormente
y mediante el estudio de correlaciones, se
pueden establecer dos tipos de aerosoles,
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uno el de Bilbao y Sestao y otro el de
Erandio.
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RESUMEN

Fundamento: Hemos realizado un estudio para
valorar el indice de masa corporal (IMC) en 2.606
escolares de Madrid capital, durante los afios 1986 a
1990 inclusive, comparando los resultados obtenidos
cada afio por edades y sexo, calculando los percentiles
de IMC para cada grupo estudiado.

Método: Se ha realizado un estudio observacio-
nal de tipo transversal.

Resultados: Cabe destacar el aumento de la
media del IMC al aumentar la edad, asi como un
aumento de los percentiles 90 y 95.

Conclusiones: E11,5 % y el 0,8 % de nifios a los
6 afios de edad tenian un IMC mayor o igual a 26,
para varones y nifias, respectivamente. A los 10 afios
la frecuencia de nifios con IMC de 22 o maés fue de
9,5 % y 11,6 % para varones y niiias, mientras que a
los 13 afios esta frecuencia aument6 a 16,1 y 17,8,
respectivamente.

Palabras Clave: Indice de masa corporal. Per-
centiles. Escolares.

ABSTRACT
Epidemiological Study of the Body
Mass Index in a Madrid’s School
Population

Foundation: A descriptive study has been ca-
rried out, to perform body mass index, between 2606
schoolchildren at Madrid, during 1986 to 1990.

Methods: Observational and transversal study.

Results: The data obtained were compared by
age and sex for each year, and we calculated the body
mass index percentiles for each group in the study.
Mean body mass index rises with age and also 90 and
95 percentiles.

Conclusion: The 1,5 % and 0,8 % of children at 6
years had BMI more than 26, for male and female
respectively. At age 10, this percentages were 9,5 %
and 11,6 % for male and female, and the results for age
13 were 16,1 % and 17,8 % respectively

Key Words: Body mass index. Percentiles.
Schoolchildren.

INTRODUCCION

Es conocida la importancia de los
exdmenes de salud en escolares, lo que va
a contribuir a conocer, mantener y mejo-
rar el estado de salud en este grupo de
poblacién *** La medida del peso y
talla en poblaciones escolares es una
medida ttil del desarrollo somdtico del
nifio, pero el Indice de Masa Corporal
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Profesor J. Del Rey Calero

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pablica.
Facultad de Medicina. U.A.M.

C/Arzobispo Morcillo, 4 - 28029. Madrid

(IMC) da una idea mas amplia y real de
los problemas actuales en el desarrollo
estaturo-ponderal de los nifios, asi como
de los problemas de sobrepeso de esta
poblacién, existiendo una correlacién po-
sitiva entre el IMC, el perimetro toricico
y el pliegue tricipital >°.

Por otra parte el IMC es féacil de
calcular a través del peso y talla, siendo
una medida sencilla que se obtiene por
una simple division: IMC = Peso en
kgs/talla en metros, al cuadrado.

En este sentido, el presente trabajo
pretende estimar los IMC obtenidos en
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poblaciones escolares durante un periodo
de cinco afos, aportando un dato ma4s al
estudio del desarrollo somético de los
escolares en nuestro pais.

POBLACION Y METODOS

Para la recogida de informacién se
emplearon las fichas de los exdmenes de
salud escolar de la Comunidad Auténoma
de Madrid, en las cuales se recogen, entre
otros, los datos de peso y talla, expresados
en kilos y metros, respectivamente, asi
como edad y sexo.

La medida del peso se realizé por la
mafiana, con los nifios en ayunas, descal-
z0s y con una sola prenda interior, cuyo
peso se descontd del obtenido. Se utilizé
una béscula de precisién de uso conven-
cional, equilibrada antes de la pesada.

Para la medici6n de la talla se adopté
la posicién antropométrica, con los nifios
de pie, con los talones juntos y los pies
separados en dngulo de 45°, brazos relaja-
dos a lo largo del cuerpo, manos y
hombros relajados y con el tronco en
posicién erecta, sin flexionar ni hiperex-
tendido. Se empleé para esta medida un
centimetro de uso convencional en los
programas de salud escolar °.

El IMC se calculé con la formula de
peso/talla en metros, al cuadrado, siendo
hecho de manera automética por el pro-
grama informatico empleado, a partir de
los datos de peso y talla recogidos.

La recogida de informacién se llevé a
cabo en fichas codificadas para permitir
el tratamiento automéatico de los datos.
Las mediciones y la recogida de informa-
cién se hicieron todas por el mismo
equipo investigador para evitar sesgo del
observador. La informacién se procesé en
un ordenador personal PC compatible,
utilizdndose el programa Sigma, que
permite el andlisis estadistico de las
variables estudiadas, analiza la media,
desviacién tipica, rango y percentiles de
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peso, talla e IMC; llevandose a cabo una
comparacion de medias de peso/talla e
IMC entre nifios y nifas en los tres grupos
de edad estudiados .

El estudio realizado es observacional
y de tipo transversal, y se llevé a cabo en
los meses de noviembre y diciembre de
los cursos escolares 86/87, 87/88, 88/89,
89/90 y 90/91. Los nifios, de la poblacién
estudiada, pertenecian a distintos centros
escolares piblicos de Madrid capital, de
los distritos de Moncloa y Chamartin,
selecciondndose tnicamente en funcidn
de su consentimiento previo, a través de
la autorizacién de los padres para partici-
par en el estudio, y por pertenecer a los
distritos antes mencionados. El total de
nifios estudiados fue de 2.606, de edades
6, 10 y 13 afios, distribuyéndose por edad,
$€X0 y curso, como se ve en la tabla 1.

RESULTADOS

Del total de nifios el 58,8 % fueron
varones y el 43,2 % nifias. Por edades, el
37,4 % de 6 afios, el 33,8 % de 10y ¢128,8
% de 13 afos. La distribucion se observa
enlatabla 1, predominando el curso 87/88
con el 36 % de los varones y el 31 % de
las nifas.

En la tabla 2 se ve la distribucién de
las medias y el percentil 90 a lo largo de
los cinco afios de estudio, en funcién de la
edad y sexo. Nos encontramos con los
siguientes datos generales en el total del
estudio: La media del IMC fue de 16,1 en
varones y nifias de 6 afios; de 18,1y 18 en
varones y ninas, respectivamente, a los 10
afios y de 19,4y 19,6 para varones y niiias,
a los 13 aiios.

A los 6 afios el percentil 90 estaba en
18,3 y 18,7, a los 10 aiios estaba en 22,1
y 22,3, mientras que a los 13 afios se
encontraba en 23,1 y 24,3. Respecto al
percentil 95 se distribuyé de la siguiente
manera: 19,7 y 19,6 a los 6 afivs; 23,3 y
23 a los 10; 24,8 y 25,4 a los 13 afios,
para varones y nifias, respectivamente.
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TABLA 1

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DEL INDICE DE MASA CORPORAL...

Distribucién de la poblacién por edades, sexo y aiio de estudio

Distribucién de las medias y percentil 90 en los cinco afios del estudio en funcién de la edad y sexo

EDAD-SEXO 86/87 87/88 88/89 89/90 90/91 TOTAL
6 afios ninos 83 192 117 72 63 527
10 afios nifios 29 247 100 119 47 542
13 afios nifios 19 123 99 113 50 404
Total 131 562 316 304 160 1.473
6 afios nifias 71 149 76 88 65 449
10 anos nifias 14 136 95 74 19 338
13 afios ninas 17 81 100 98 50 346
Total 102 366 271 260 134 1.133
Total nifios + nifias 233 928 587 564 294 2.606
TABLA 2

EDAD
6 10 13
Media-P 90 Media-P 90 Media-P 90
NINOS/ANOS
86/87 15,8-18,2 18,1-23,8 19,4-23,6
87/88 16,2-18,0 18,2-21,8 20,0-23,9
88/89 16,5-18,8 18,2-21,7 19,4-23,1
89/90 16,0-18,1 17,7-22,0 19,0-22,0
90/91 16,1-18,6 18,3-21,3 19,1-22,5
NINAS/ANOS
86/87 15,4-18,1 18,5-23,9 20,1-28,1
87/88 16,4-18,9 18,2-22,0 19,6-23,1
88/89 16,4-18,6 17,9-21,2 20,2-23,6
89/90 16,1-19,1 17,4-21,2 19,5-22,3
90/91 15,7-18,8 17,9-23,1 19,3-23,0

En todas las medidas estudiadas, las
desviaciones tipicas oscilaron entre 1,3 y
3,7, con rangos entre 6 y 17.
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En la tabla 3 se puede observar la
distribucién de los porcentajes de IMC
por encima de 22 y por encima de 26,

67




J del Rey Calero et al

TABLA 3

Distribucion de los porcentajes de indices de masa corporal mayor o igual de 22 y mayor o igual de 26,
por cursos, edad y sexo

6 anios 10 afdios 13 ados
ANOS
Nifios (%) | Nifias (%) | Nifos (%) | Nifias (%) | Nifos (%) | Niras (%)
Indices de masa corporal
mayor o igual a 22
1986/87 1,2 — 13,8 21,4 15,8 17,5
1987/88 — 0,7 9,3 10,3 21,1 18,5
1988/89 3,4 — 10,0 5,2 17,2 24,0
1989/90 1,4 3,4 10,0 5,4 10,5 11,2
1990/91 1,6 — 4,2 15,8 16,0 17,5
Indices de masa corporal
mayor o igual a 26
1986/87 — — — — 5.3 11,7
1987/88 —_ — 0,8 - 4,0 1,2
1988/89 —_ — 1,0 — 2,0 —
1989/90 — — 1,7 — 0,9 1,0
1990/91 — — — — 3,0 3,0

valores universalmente aceptados como
dinteles de obesidad ', en los cinco
cursos estudiados, en funcién de la edad
y el sexo. Destaca que el 1,5 % de nifios
de 6 afos y €1 0,8 % de las nifias de esta
edad tenian un IMC igual o mayor de 26.
En los nifios de 10 afios este porcentaje
sube a 9,5 % y 11,6 % y en los de 13 afios
es de 16,1 % y 17,8 % en ninos y nifias,
respectivamente. Vemos que ningin nifio
de scis aios tenia un IMC de 26 o mis,
pero a los 10 afios el 0,7 % de los varones
tienen IMC igual o mayor a 26, mientras
que a los 13 afios el 3,05 % de los nifios y
el 3,5 % de las nifas ya presentan IMC de
mas de 24.

DISCUSION

El IMC de Quetelet es actualmente
una de las mejores medidas de la adiposi-
dad, lo que hace que se incluya con
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frecuencia en los estudios epidemiolégi-
cos, siendo ampliamente aceptado '*. De
hecho, hay numerosos estudios en los que
solo han tenido en cuenta el peso y la talla
para determinar el porcentaje de nifios
con obesidad, sin tener en cuenta la
fraccién que corresponde a la masa magra
y cual a la masa grasa. Por este motivo sc
mide la grasa subcutinea, el pliegue
tricipital, por su buena correlacién con la
grasa total del organismo. Sin embargo, la
medida del pliegue tricipital es dificil
fuera del 4mbito del consultorio, por lo
que debido a su buena correlacién con el
Indice de Masa Corporal, tan facil de
obtener a partir de la medida rutinaria de
peso y talla, se utiliza éste cominmente,
siendo de gran utilidad a la hora de valorar
la obesidad y el desarrollo estaturo ponde-
ral en escolares '>'*

Consideramos obeso al nific cuyo
indice de masa corporal esté por encima
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del percentil 90. El IMC estd altamente
relacionado con la obesidad, de tal modo
que el incremento en una desviacién es
estandar (aproximadamente 8 Kg de peso)
aumenta el riesgo de enfermedad cardiovas-
cular en un 28 % cuando se hace un
seguimiento a 5 afos. Existe una correla-
cién entre el nifio obeso de hoy y el adulto
obeso de mafana. El riesgo del factor
predictor va a depender de la aparicién de
la obesidad, sobre todo cuando ésta aparece
a edades antes de los 20 afios *.

Mais del 50 % de los adolescentes
obesos llegan a adultos obesos, siendo
mas grave esta obesidad adquirida desde
la infancia que la adquirida de adultos *°.
Algunos autores han definido la obesidad
severa '¢ desde el IMC, debido a que este
indice es independiente de la estatura y
tiene una buena correlacién con indicado-
res de obesidad '’ y se ha considerado la
obesidad severa cuando el IMC es de 31
Kg/m?, que corresponde con un 45 % de
sobrepeso. En el estudio de Sorensen se
observé que el IMC a los 6 afios, tiene una
fuerte influencia en la obesidad del adul-
to, con un incremento de un 20 % cuando
el IMC es de 19 Kg/m” 0 m4s; siendo el P
95 de nuestro estudio de 19,7 y 19,6 en
nifios y nifias, respectivamente. Se encon-
tro una relacion similar a los 13 afos, con
un riesgo del orden de 2,4 de ser obeso,
cuando el IMC es de 26 Kg/m?; siendo el
P 95 de nuestro estudio de 24,8 y 25,4 en
nifios y nifias, respectivamente. Obtenién-
dose unos porcentajes bajos de nifios con
valores de IMC mayores a 25 Kg/m?
oscilando entre el O % en los nifos y nifias
de 6 afios y el 3,5 % en las nifias de 13
afios.

El riesgo de desarrollar una obesidad
severa en el adulto, se incrementa expo-
nencialmente segin el rango de su IMC a
los 6 y a los 13 afios *°.

Una serie de factores, aiin no bien
determinados, pero entre los que la sobre-
alimentacién desempefia un importante
papel, al actuar en una edad temprana, en la
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obesidad; asocidndose con un exceso de
hiperinsulinemia, probablemente inciada
por un exceso de ingesta -alimentaria
desde las primeras épocas de la vida. Por
dltimo, el ejercicio fisico desempeiia un
importante papel en la composicién cor-
poral. Se ha visto la existencia de una
buena correlacién entre el peso corporal,
la masa grasa y la masa magra, en
individuos que hacen ejercicio fisico y los
que no lo hacen. Los nifios con mayor
nivel de ejercicio fisico tienen mayor
proporciéon de masa magra y menor de
masa grasa. El ejercicio fisico estimula el
aumento de la masa magra a expensas de
la masa grasa total del organismo *%.

Los ensayos en nifios son més dificiles
de interpretar, debido a que la edad y el
nivel de madurez requieren el uso de
graficas de percentiles especificas para la
edad y el sexo. Sin embargo, la identifica-
cion temprana y la intervencion sobre la
obesidad infantil son esenciales cuando la
presién sanguinea y los lipidos en sangre
estdn elevados. Lo importante es que los
niveles aumentados de peso y grasa
persisten en un gran nimero de casos en
la edad adulta ™.
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RESUMEN

Con el objetivo de conocer la prevalencia y
derivacién de las enfermedades dermatolégicas en
atencién primaria, se realiz6 un estudio prospectivo
de mayo a octubre de 1989 en un centro de salud
urbano, con el apoyo del dermatélogo y de medios
iconogréficos.

Los 395 casos considerados suponen el 4,85 % de
todas las consultas. Un niimero restringido de diagnés-
ticos (11) suponen la mayor parte de las consultas (70
%). Un 19 % fue consultado al dermatélogo. El 23 %
de los diagnésticos no eran consultados por el
paciente, incluian dos tumores malignos.

Conclusiones: las enfermedades dermatoldgicas
ocupan un lugar relevante de las consultas en atencién
primaria; la formacién dermatolégica del médico de
atenci6n primaria debe orientarse a los diagndsticos
més frecuentes en su medio; es importante la detccién
activa de las lesiones dermatoldgicas.

Palabras Clave: Dermatologia, Enfermedades de
la piel, Atencion Primaria, Prevalencia.

ABSTRACT
Epidemiology of Skin Diseases in
Primary Health Care

With the aim of finding out the prevalence and
the origin of the skin disease in Primary Health Care,
a prospective study was carried out over the period
of May to October of 1989 in an urban health centre,
with the support of the dermatologist and using
iconographic means.

The 395 cases considered made up 4.85 % of
all the medical examinations. A limited number of
diagnoses (11) made up the majority of the medical
examinations (70 %). 19 % were referred to the
dermatologist. 23 % of those diagnosed were not
consulted for the patient, including two malign
tumours.

Conclusions: skin disease has a relevant place
in Primary Health Care clinics; the dermatological
training of the Primary Health Care doctor should be
ajmed at the most frequent diagnoses in his setting;
active detection of skin lesions is very important.

Key Words: Dermatology, Skin diseases, Family
physicians, Prevalence.

INTRODUCCION

Las enfermedades dermatolégicas
(ED) constituyen uno de los principales
motivos de consulta en atencion primaria
(AP) ', reflejo de su alta prevalencia en la
comunidad >>.
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Alfonso Ortiz Rubio.
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39011. Santander. Cantabria.

Fax: (942) 34 46 74

El médico de atencién primaria estd
obligado, por diversas razones, a recono-
cer la importancia de dicha patologia,
asumirla e integrarla en su formacién
médica; en primer lugar, las enfermeda-
des de la piel son ficilmente accesibles,
ya que habitualmente no requieren técni-
cas diagnésticas complejas *; muchas ve-
ces una sencilla inspeccién establece el
diagnéstico de certeza; por otro lado, la
escasez actual de especialistas en derma-
tologia impide atender el masivo nimero
de consultas dermatologicas °; al ser el
médico de atencién primaria el primer
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escalon con el que el paciente toma
contacto, seria importantc que pueda
diagnosticar correctamente las lesiones
mas relevantes, tenga criterios claros de
remision al especialista, ya sea por nece-
sidad de métodos especificos para el
proceso diagnéstico o por necesidad de
tratamiento especializado de enfermeda-
des potencialmente curables, y conozca
bien los firmacos méas frecuentemente
utilizados. Finalmente los pacientes con
esta patologia se beneficiarfan de una
buena coordinacién entre el equipo de
atencién primaria (EAP) y el nivel espe-
cializado °.

Todos estos aspectos hacen que las ED
sean una faceta relevante en la prictica de
la AP, ademas de un 4rea en la que
necesariamente comparten responsabili-
dades los dos niveles de atencién médica.
Por todo ello, nos propusimos iniciar
conjuntamente un estudio profesionales
de un EAP y del nivel especializado, con
los siguientes objetivos:

1) Conocer la frecuencia de las enfer-
medades dermatoldgicas en aten-
cién primaria, a través de cuatro
consultas de un centro de salud.

2) Cuantificar el nimero de deriva-
ciones al especialista de referencia
y conocer sus motivos.

3) Analizar las diferencias entre la
patologia consultada y no consult-
ada, y valorar la importancia clini-
ca de esta dltima,

MATERIAL Y METODOS

El Centro de Salud de Cazofia sc
encuentra en una zona urbana de la
periferia de la ciudad de Santander. El
area de salud tiene una poblacién estima-
da de 30.947 habitantes °, con predominio
de edades menores de 40 afios, con
diferencias importantes demogréaficas y
socioecondmicas entre los sectores de la
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Zona de Salud de Cazoiia’. Consta de
siete consultas de medicina general y tres
de pediatria. En las de medicina general
se atienden a pacientes mayores de 10
afios. Funciona desde hace cinco afios y es
Unidad Docente del programa de Medici-
na Familiar y Comunitaria. En el presente
estudio, llevado a cabo en cuatro consult-
as de medicina general, han participado:
una especialista en dermatologia pertene-
ciente al ambulatorio de referencia, cua-
tro residentes de Medicina Familiar y
Comunitaria, todos ellos con formacién
dermatolégica en el desarrollo de su
especialidad (dos meses de rotacién en un
servicio dermatolégico hospitalario), ase-
sorados por sus respectivos tutores del
Centro de Salud.

En el estudio, realizado de forma
prospectiva, se recogieron los datos en el
periodo comprendido entre el 2 de mayo
y el 31 de octubre de 1989, excluidos los
dias de vacaciones de los residentes, por
este motivo el nimero de dias en los
cuales se registraron los datos del estudio
no fue igual en las cuatro consultas de
medicina general, con una media de 103
dias por consulta. Previamente se efectud
un estudio piloto de ocho dias de dura-
cién, en el que se recogieron 44 casos (que
no se incluyeron en el presente trabajo) y
que sirvié para unificar criterios y mejorar
el protocolo de estudio inicial. La hoja de
recogida de datos incluia: a) ndmero de
orden (reflejaba los casos dermatolégicos
recogidos; las distintas visitas de un
mismo caso eran consideradas como un
tinico caso); b) nimero de historia y
nombre del paciente (que servian para
archivarlas e impedir repeticién de regis-
tros de casos en distintas fechas); ¢) edad;
d) sexo; e) fecha de consulta; f) si era
motivo de consulta por el paciente o, por
el contrario, era un hallazgo del médico
en su exploracién fisica habitual; g) si el
médico consideraba su diagndstico con
certeza o no (considerando diagnéstico
incierto cuando dos médicos no coincidian
en el mismo diagndstico); h) derivacién al
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especialista seglin dos modalidades, por
volante P-10 o por realizacién de fotogra-
fias, que posteriormente se mostraban
junto a la historia clinica al dermatélogo
de referencia que acudia al centro perié-
dicamente; se utilizd este modelo de
interconsulta como sesiones de forma-
ci6n continuada para todo el EAP; i) en
el caso de derivado con volante tipo
P-10 se reflejaba el motivo, con tres
apartados no excluyentes: por necesidad
de diagnéstico urgente, por mala evolu-
cién o por precisar tratamiento que no
estaba al alcance de nuestro EAP en la
actualidad; j) la hoja de protocolo in-
clufa, finalmente, apartados para los
diagnésticos del dermatélogo y para los
realizados por estudio anatomopatolégi-
co (obtenidos en el dnico hospital de
referencia existente) y, en tltimo lugar,
el diagnéstico definitivo del caso consi-
derado.

Las ED fueron definidas siguiendo la
Clasificacion Internacional de Problemas
de Salud en Atencién Primaria de la
WONCA ®, Segiin 1a misma, fue conside-
rado el apartado XII (Enfermedades de la
Piel y el Tejido Subcutineo), pero exclu-
yéndose por diferentes motivos de organi-
zacidn asistencial las patologias expresa-

TABLA 1

Diagnésticos del apartado XII de la Clasifica-
cién de la WONCA CIPSAP - 2 - Definida ex-
cluidos previamente de nuestro estudio

— Dermatitis del pafial

— Callos y callosidades

— Ufia encarnada onicogrifosis
— Pitiriasis o caspa

— Quemaduras de sol

—— Hiperqueratosis

— Estria atréfica

— Léntigo simple o lunar

— Efélides o pecas

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES DERMATOLOGICAS...

das en la tabla 1. Ademés se incluyeron
en el estudio las patologias con mani-
festaciones dermatoldégicas, pertene-
cientes al apartado I (Enfermedades
parasitarias e infecciosas) y el IT (Neopla-
sias) que se especifican en la tabla 2. Los
diagnésticos incluidos eran casos preva-
Ientes.

Para comprobar la validez de los
diagndsticos dermatolégicos se realizé
una prueba a los médicos residentes,
utilizando 59 diapositivas de color de alta
calidad con diagndstico confirmado por el
Servicio de Dermatologia del Hospital
Nacional “Marqués de Valdecilla”, con la
patologia mas frecuente en AP *'°. Los
resultados de esta fase, que han sido
comunicados previamente'', establecen
una proporcién de acuerdo ? entre 0,80 y
1,00 (x: 0,89).

La poblacién adscrita a las cuatro
consultas se calculé a partir de los
usuarios registrados en nuestro Centro
de Salud, considerando que maés del 95
% de la poblacién consulta al cabo de
cinco afios . Esta cifra fue utilizada
como denominador para calcular la
prevalencia.

TABLA 2

Diagndsticos de los apartados Iy II de la Clasi-
ficacién de la WONCA CIPSAP - 2 - Definida
incluidos en nuestro estudio

— FErisipela

— Herpes zdster

— Herpes simple

— Verrugas comunes

— Dermatofitosis dermatomicosis

— Candidiasis

— Pediculosis y otras infestaciones de la piel
— Escabiosis y otras enfermedades por dcaros
— Moluscum contagioso

— Neoplasias de localizacién cuténea y de
tejido subcutdneo
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Para el anilisis estadistico se utilizd el
programa SPSS. En el contraste de hip6-
tesis empleamos el test de x°, con la
correccion de Yates en los casos en que su
uso estaba aconsejado, para variables
cualitativas; y el test de la ¢+ de Student
para la comparaci6én de medias ™.

RESULTADOS

Durante el periodo de recogida de datos
se registraron 413 casos dermatolégicos
sobre un total de 8.134 consultas, incluidas
las administrativas, realizadas en las cuatro
consultas de medicina general. De aquéllas
fueron excluidos 18 casos, 17 por no
pertenecer a las ED incluidas en el estudio
y 1 por no constar ¢l diagndstico. Los 395
casos considerados finalmente suponen el
4,85 % de todas las consultas realizadas.
Corresponden a 357 personas, de las cuales
el 10,6 % presentaron dos ED diferentes y
el 89,4 % un solo tipo. Referido a la
clasificacién utilizada, 260 casos pertene-

cian al Apartado XII (Enfermedades de la
piel y tejido subcutineo), representaba el
3,19 % de todas las patologias, dermato-
légicas y no dermatolégicas, observadas
en los 6 meses del estudio.

La edad media fue de 35,7 aifos
(DE = 19,2), con un rango de 10 a 86
afios, sin diferencias significativas por
sexos. Los grupos de edad de 35/54
afnos y de 54/64 afios presentaron un
menor y un mayor nimero de casos
dermatolégicos, respectivamente
(p<0,05) del esperado segtin la distri-
bucidn etaria de la poblacién general;
el resto de las diferencias observadas
entre las dos piramides de edad no
fueron significativas (figura 1). Casi
la mitad de los casos dermatoldgicos
(48,9 %) corresponden al intervalo de
edad entre los 15 y 34 afos. Fueron
discretamente superiores en mujeres,
225 (57 %), que en varones, 170 (43 %),
pero sin diferencias estadisticamente
significativas (p>0,10).

FIGURA 1
Piramides de edad expresadas en porcentaje de la poblacién de referencia y de la poblacién de casos
dermatolégicos
Grupos
de edad
75 y méas Hombres Mujeres
—— Poblacién general
65-74 4 i g e Enf. dermatolégicas
55-64
45-54 o
35-44
25-34 -
15-24 o
10-14 - [ r
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TABLA 3

Frecuencia de los diagnésticos dermatologicos observados en el estudio (n = 395)

DIAGNOSTICOS Nimero Porcentaje | [M€TV4 "’9’;‘39,2 onfianza
Dermatofitosis y dermatomicosis 57 14,4 10,97 —17,90
D. de contacto 45 11,4 8,26 —14,53
Acné 34 8,6 5,84 —11,37
D. Seborreica 28 7,1 4,56 —9,62
Verrugas comunes 22 5,6 3,31 — 7,83
Enf. gland. sudoriparas 22 5,6 3,31 —17,83
Urticaria 21 5,3 3,10— 17,53
Prurito y estados afines 13 3,3 1,53 —5,05
Neoplasias benignas 12 3,0 1,35 —4,73
Psoriasis 11 2,8 1,16 — 4,41
Verrugas seniles 11 2,8 1,16 — 4,41
Neoplasias malignas 10 2,5 0,98 — 4,08
Quiste sebiceo 10 2,5 0,98 — 4,08
Herpes simple 9 2,3 0,81 — 3,75
Nevus sebiceo 9 2,3 0,81 — 3,75
Otros 81 20,5 16,52 — 24,49

FIGURA 2

Prevalencia de algunas enfermedades dermatolégicas en los 6 meses estudiados, en la que se aprecia el
diferente comportamiento de cada enfermedad a lo largo de las distintas edades

7 1 ——— Dermatofitosis - dermatomicosis
16
15 s Dermatitis de contacto

1“1 AN m==-- Acné

Dermatitis seborreica

11 Tumores cutaneos malignos

Prevalencia (x 1.000 hab.)

10 15 25 35 45 55 65 75
Edad (afios)
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Los diagnosticos dermatoldgicos ob-
servados se recogen en la tabla 3. Las
micosis, la dermatitis de contacto y otros
eczemas (c6digo 0692 de la clasificacion
utilizada) y las patologias de las glandulas
sebaceas son los mas frecuentes. En la
figura 2 se representan la prevalencia
estimada de las cuatro patologias més
frecuentes y ademas de los tumores
malignos, distribuidas por intervalos de
edad. Las micosis presentan un pico
maximo en el periodo de 15 a 24 afios,
descendiendo paulatinamente hasta apa-
recer otro pico en los mayores de 75 afios;
la dermatitis de contacto mantiene una
frecuencia similar en todas las edades,
ascendiendo lentamente en los dltimos
afios; como podria esperarse, la prevalen-
cia de tumores malignos aumenta con la
edad, representando el pico miximo en
Ios mayores de 75 afios (16,5 por mil).

Se registraron 91 casos que no con-
sultaban por problemas dermatolégicos,
lo cual representa un 23 % de todos los
casos dermatolégicos incluidos en el
estudio (tabla 4). Se descubrieron dos
casos de tumores malignos (un basocelu-
lar y un melanoma, tras comprobacién

TABLA 4

Diagnésticos més frecuentes entre los pacientes
que consultaban por otras causas no dermatol6gi-
cas

Diagnésticos Nimero | Porcentaje
Acné 12 13,2
Dermatitis seborreica 10 11,0
Verrugas seborreicas 9 9,9
Verrugas comunes 7 7,7
Rosicea 5 5,5
Psoriasis 5 5,5
Neoplasias benignas 5 5,5
Otros * . 38 41,7

Total 91 100,0

* Incluye dos casos de tumores malignos (2,2 % del
total de casos no consultados).

76

anatomopatolégica) que suponen ¢l 2,2 %
del total de los casos que no consultaban
y €1 0,5 % del total de casos dermatoldgi-
cos del estudio.

Los casos derivados al dermatélogo de
referencia fueron 76, un 19,24 % del total
de casos incluidos (tabla 5). Las intercon-
sultas realizadas mediante volante tipo
P-10 fueron 33 y las efectuadas mediante
fotografias con historia clinica de 43. Las
causas mds frecuentes de derivacién fue-
ron las dermatitis de contacto y otros
ezcemas, los tumores malignos y la
dermatitis seborreica. En el apartado XII
de la citada clasificacién, los casos deri-
vados fueron 52, que suponen un 20 %.

Los 76 casos dermatolégicos deriva-
dos se corresponden con 80 motivos de
derivacion, a saber: 53 (66 %) por diag-
nostico incierto; 12 (15 %) por evolucion
no satisfactoria, y 15 (19 %) por precisar
tratamiento especializado, mayoritaria-
mente extirpacién quirtdrgica.

DISCUSION

La frecuencia de ED observada en
atencién primaria presenta amplias va-
riaciones en diversos estudios (tabla 6),
oscila entre un 5,5 y un 22,5 %. En
nuestro estudio el porcentaje es menor
(4,85 %), lo cual podria deberse a varios
motivos: exclusién de diagnésticos
tan frecuentes como por ejemplo
caspa o pitiriasis; tipo de explora-
cién realizada; desigual recogida de
datos entre los entrevistadores; ex-
periencia de cada centro y, en algunos
casos, apoyo de centros especializados
en su misma area sanitaria " o inclusién
de visitas realizadas por especialistas '°.
Ademas hemos de recordar que nues-
tras cifras de prevalencia son referidas
en ¢l marco habitual de funcionamien-
to de nuestro Centro de Salud, en el
tiempo de consultas y, por tanto, infraes-
timadas al no considerar la poblacién
que no acudi6é a nuestro centro en
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TABLA 5

Diagnésticos mas frecuentes en la patologia derivada al dermatélogo de referencia

TOTAL ]
Interconsulta Interconsulta
DIAGNOSTICO P10 fotografia -
Nim. %
Dermatitis contacto 8 10 18 24
Neoplasias malignas 10 0 10 13
Dermatitis seborreica 1 5 6 8
Enf. Gland. sudoriparas 2 3 5 6
Neoplasias benignas 1 2 3 4
Urticaria 1 2 3 4
Verrugas 2 1 3 4
Otros . 8 20 28 37
Total 33 43 76 100

el periodo de estudio; por ello podriamos
considerar un sesgo en la estimacién de la
prevalencia en cuanto a que se refiere a
poblacién consultante y no a poblacién total.

El procedimiento empleado para la
validacién de los diagndsticos ha sido
utilizado en otros estudios > "%, ¢ inclu-
so por la American Board of Dermatology
para examinar candidatos '®, Este procedi-
miento, en AP, deberia seleccionar la
patologia mas prevalente en nuestro me-
dio. Incluso pudiera ser un Wutil para
mejorar la calidad de la practica clinica, y
como método de formacién continuada a
través de la repeticion periddica de estas
pruebas. En otro sentido, el diagndstico
por fotografia plantea dificultades por
cuestiones técnicas (calidad de la imagen,
evolucién temporal); en el estudio la
iconografia se usa como sistema com-
plementario de la historia clinica y no
como diagnéstico “per se”, asi en deter-
minados casos especificos el propio
enfermo acudid a la sesidn conjunta con
el dermat6logo para solventar las difi-
cultades mds arriba expresadas. El vi-
deo, disponible en nuestro centro con
posterioridad al periodo de estudio, pue-
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de ser en estos aspectos un mejor medio
complementario.

Al revisar la bibliografia hemos encontra-
do una escasez de estudios referentes a
nuestro pais, dirigidos especificamente a
conocer la patologia dermatoldgica en el
campo de la AP; la mayor parte (tabla 6)
recogen datos en estudios globales de morbi-
lidad y en ellos se consideran las enfermeda-
des de la piel y tejido subcutaneo exclusiva-
mente las del Apartado XII segin la
clasificacién de la WONCA utilizada.
Nuestro hallazgo en este apartado (3,19
%) es concordante con la literatura nacio-
nal. E. Alonso et al, en una revisién ?,
establece que es el apartado con menos
variabilidad en todos los estudios, con un
porcentaje medio de 4,1 % DE = 1,2).
Las ED ocupan el sexto-séptimo lugar
en cuanto a patologia mas frecuente
observada en AP 120212223241 aunque
en el estudio no tenemos datos por
ausencia de registros adecuados de morbi-
lidad en nuestro Centro de Salud. Las ED
ocupan, por tanto, un lugar relevante de
la consulta diaria, aun sin considerar que
un gran nimero de pacientes, hasta
un 79 % en algunos estudios, con
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Frecuencia de consultas por problemas dermatolégicos y porcentaje de sus derivaciones a especialistas en el Ambite de la Atencién Primaria. Datos

TABLA 6

reportados por diferentes autores

\

Referencia Primer autor Adio de N.° de N.° de consultas N.° de consultas Derivados al
bibliogrdfica| (lugar del estudio) publicacion motivos (%) por enfermedad | (%) del aparta- especialista Comentarios
& & | P de consulta dermatolégica do XII* en porcentaje
15 K Steele 1984 2.409 199 (8,2) NO DATOS 28,6 t Prospectivo. 8 semanas.
(BELFAST) Desde los 0 afios
27 W. T. Branch 1983 495 § 111 (22,4) + NO DATOS 22,5 Revision historias
(BOSTON) clinicas. 10 meses
2 JN Rea 1976 — 614 (22,5) NO DATOS NO DATOS Prevalencia sobre una muesrtra.
(LONDRES) Prospectivo. 15-74 aiios
16 RS Stern 1977 634x10%§ |44 x 10° (7,0) § NO DATOS NO DATOS 12 meses
(USA) Desde los 0 afios
35 M A Abreu 1988 6.914 381 (5,5) NO DATOS 31,2 Prospectivo. 10 meses
(MADRID) Desde los 0 afios
19 J R Aguirrezabala 1983 13.534 NO DATOS 446 (3,29) 11,9 Retrospectivo. 6 meses
BILBAO) Desde los 7 afios
22 J Alcéntara 1984 13.036 NO DATOS 448 (3,44) 16,71 | Del libro de registro de
(MURCIA) actividades diarias. 10 meses
Desde los 0 afios
21 A Delgado 1988 33.651 NO DATOS 1.632 (4,85) 8,8 Del libro de registro de
(GRANADA) actividades diarias. 24 meses
Desde los 0 afios
23 F Gudé 1990 3.534 NO DATOS 115 (3,25) NO DATOS Muestra aleatoria. 12 meses
(SANTIAGO DE| Desde los 0 afios
COMPOSTELA)
20 R Lucas 1986 5.899 NO DATOS 126 (2,13) 17,59 Ambito rural
(CUENCA) Del libro de registro de
actividades diarias. 11 meses
Desde los 0 afios
— A Ortiz — 8.134 395 (4,8) 260 (3,19) 19,2/20 Prospectivo. 6 meses
(SANTANDER) Desde los 10 afios

Apartado XII de la Clasificacién Internacional de la WONCA para la Atencién Primaria, CIPSAP - 2 - Definida.

Incluyen todos los casos tratados por el autor con medios terapéuticos fuera del alcance, en nuestro medio, de Atencién Primaria.

Son datos, a partir de una muestra, extrapolados a nivel nacional en medio ambulatorio.

I Porcentaje estimado si los derivados fueron todos del apartado XII y inicamente al dermatélogo.

®
.‘.
+ Los datos se refieren al nimero de pacientes y porcentaje de los mismos, no de casos dermatolégicos.
§
1

Datos de derivacién al dermat6logo, no consideran los casos dermatolégicos dirigidos a otros especialistas.

[£1RZIMOV



enfermedades cutdneas que justifican aten-
ciéon médica no acude al médico>* (gran
porcentaje de patologia crénica asintomati-
ca, tendencia a la automedicacion, influencias
culturales, accesibilidad, ...).

El Apartado XII de la clasificacién
utilizada no recoge todos los diagndsticos
dermatolégicos, motivo por el cual mu-
chos autores elaboran su propia clasifica-
cioén que dificulta posteriormente estable-
cer comparaciones. Seria interesante
unificar una clasificacién internacional de
ED orientada para su uso en atencién
primaria o, en su defecto, usar y especifi-
car claramente los diagnésticos incluidos
por la Clasificacién de la WONCA para la
Atencién Primaria CIPSAP-2 Definida.
Otros motivos que dificultan la compara-
cion entre los estudios son la época del
afio en que se realizan, el entorno geogra-
fico y cultural, y las caracteristicas de la
poblacién estudiada, que deberian ser
siempre referidos. Otro aspecto de la
clasificacién utilizada es que ésta fue
disefiada para adaptarse a las dificultades
del diagnéstico en AP, esto implica cierto
grado de imprecision en los diagndsticos;
a pesar de ello se ha demostrado vilida
con fines epidemioldgicos .

El nimero de consultas fue mayor en
el grupo de edad entre los 15 y 24 afios,
siendo casi un 60 % de todas las consultas
dermatolégicas por debajo de los 34 afios,
lo cual coincide con otros autores '> %2,
Esto puede deberse, por una parte, a la
distribucién poblacional de nuestro cen-
tro y, por otra, a la frecuencia de
enfermedades como micosis y acné a
esas edades. Los datos del estudio sugie-
ren una variacion en la distribucién de
las ED con la edad, como variable
independiente, en el sentido de dismi-
nuir en el grupo de 35 a 54 afios y
aumentar en el intervalo de edad de 55 a
64 afios. RC Mendenbhall et al ° presen-
tan esta misma tendencia con significa-
cion estadistica, pero se precisa verifica-
cion por estudios futuros.
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La patologia micética (dermatofitosis
y dermatomicosis) ocupa una alta frecuen-
cia, lo cual coincide con varios autores >
128 La escasa frecuencia en otros estu-
dios '1%2 podria explicarse por su corta
duracién y época del afio en que fueron
realizados, dada su correlacién, entre

otros factores, con el calor y 1a humedad
29, 30

Entre las restantes patologias cuté-
neas, destacamos el hallazgo de 10 casos
de tumores cutdneos malignos (7 carcino-
mas basocelulares, 2 carcinomas espinoce-
lulares y 1 melanoma). Existe relacién
estrecha con la radiacién ultravioleta y la
pérdida de capa de ozono, que dan lugar a
un incremento de la incidencia de cénceres
cutdneos no-melanomas *'; la incidencia de
los melanomas también estd aumentando
alarmantemente *> aunque se plantea una
relacion mayor con los cambios de habitos
de la exposicién al sol que con la simple
exposicidn, de tal manera que periodos
cortos de intensa exposicién al sol serian
m4s importantes que la dosis acumulativa a
lo largo de la vida ***. Futuros estudios en
nuestro Centro deberfan reafirmar dichos
incrementos, pues nuestra poblacién se
encuentra en un entorno geografico y
cultural apropiado y, quizis, ademds, un
desplazamiento en la grifica de la figura 2
hacia edades mas jovenes.

Un nimero restringido de 8-10 diag-
nodsticos dermatolégicos suponen la ma-
yor parte de las consultas, entre un 65 y 90
% segun los estudios, tal y como ocurre en
el nuestro. En base a ello, y sin entrar en
la controversia sostenida por algunos
autores ' ® de 1a conveniencia de desvin-
cular los diagndsticos dermatoldgicos del
médico de AP en favor de la especializa-
cién, cualquier programa de formacién
dermatolégica deberia hacer hincapié en
el diagndstico de la patologia mas fre-
cuente y en el manejo de las terapias y
farmacos mas requeridos en la AP, antes
que abarcar un amplio espectro de diag-
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néstico y terapéuticas mds propio del
especialista .

Una quinta parte de las lesiones
fueron observadas por el médico sin que
fueran motivo de consulta, al igual que
otros estudios >*; no obstante este valor
podria ser superior si la exploracién en
busca de las ED hubiese sido mas
completa. Esa alta proporcién deberia
suponer un esfuerzo de atencién vy
mentalizacién en nuestras consultas,
méixime cuando ademis pueden estar
incluidas enfermedades graves (un baso-
celular y un melanoma).

El1 19,2 % de los casos consultados al
dermatélogo es inferior al 28,6 % ° y
22,5 % 7 de otros estudios (tabla 6). A
ello pueden contribuir la existencia de
clinicas especializadas de apoyo con una
relacion médico de atencidn primaria/der-
matélogo mas conjuntada ', la inclusién
en sus estudios de ninos de 0 a 10 afos, la
mayor presion social (demandas judicia-
les) que sufren e, incluso, el modelo
sanitario especifico (en Estados Unidos se
observa que 7 de cada 10 pacientes son
referidos por si mismos o por otros
pacientes '°). Por el contrario, el porcen-
taje del 20 % de casos derivados, pertene-
cientes al Apartado XII, es superior a
otros estudios de morbilidad de nuestro
pais. Probablemente se deba, en gran
medida, al modelo de interconsulta, utili-
zado por nosotros, que permite mas con-
sultas con el dermatélogo y menos trata-
mientos empiricos. Este modelo, como
han asegurado otros autores*, es un
interesante y satisfactorio método de
formacién continuada, mejora la relacién
con el dermatélogo y ahorra consultas
para el paciente.

Una tercera parte de los casos deriva-
dos la constituyen los tumores malignos,
la dermatitis de contacto y otros ecze-
mas, cifras que coinciden con otros
estudios *” 2",
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Conseguir disminuir el nimero de
derivados al especialista es un tema
controvertido. Algunos autores '* ** refie-
ren una disminucién importante con la
disponibilidad de medios sencillos (punch
cutineo, nitrégeno liquido, electrocaute-
rizacién) a nivel extrahospitalario; sin
embargo, en nuestro caso, debido a la
patologia especifica derivada, la reduc-
cion hubiese sido escasa. De otro lado,
coincidimos con otros autores * que la
ensefianza dermatolégica mejoraria el
diagnéstico y tratamiento de la mayoria
de las patologias, pero no necesariamente
disminuird el nimero de derivados al
especialista, aunque por nuestro estudio
no disponemos de datos que comprueben
este aspecto.

En resumen, las enfermedades derma-
tolégicas ocupan un lugar relevante en las
consultas de AP. Las micosis, el acné y las
dermatitis de contacto y otros eczemas
son los problemas méas frecuentemente
atendidos, siendo esta dltima la primera
causa de derivacién. La edad, como
variable independiente, podria condicio-
nar la frecuencia de casos dermatoldgicos
en ciertos grupos de edad. La existencia
de patologia grave entre las lesiones no
demandadas aconseja una bisqueda mas
activa por parte del médico de AP. El
modelo de interconsulta médico de aten-
cién primaria/dermatélogo, con el apoyo
de medios audiovisuales, es una metodo-
logia interesante y satisfactoria a promo-
ver en nuestros centros de atencion prima-
ria.
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RESUMEN

Se realiza un estudio sobre seroprevalencia de la
toxoplasmosis humana en Cérdoba, mediante inmuno-
fluorescencia indirecta y hemaglutinacién indirecta.
La muestra encuestada se compone de 443 sueros, 356
personas supuestamente sanas (estudiantes fundamen-
talmente) y 87, consideradas de “alto riesgo” (enfer-
mos del Hospital “Reina Soffa™).

La positividad obtenida para el total de la
muestra ha sido del 43,79 % con IFl y 53,50 % para
HAL Con respecto al sexo, la prevalencia es superior
en mujeres con un 54,36 % y 70,47 % con IF1 y HAI,
respectivamente, en varones el 38,43 % y 44,90 %
para las mismas pruebas. En relacién con la
procedencia de la muestra, 31,18 % con IF] y 43,25
% para HAI sobre la poblacion normal, en la de “alto
riesgo” para ambas pruebas el 95,40 %.

Entre ambas pruebas hay diferencias significa-
tivas a titulos bajos, no asi en diluciones altas,

Concluimos que la toxoplasmosis humana estéd
presente y difundida en las poblaciones estudiadas.

Palabras Clave: Toxoplasmosis humana, Sero-
prevalencia, IFI, HAIL

ABSTRACT
Seroprevalence of Human
Toxoplasmosis in Cérdoba

A seroprevalency study of human toxoplasmo-
sis was carried out in Cérdoba, using indirect
immunofluorescence and indirect haemoglutination.
The sample of people interviewed was made up of
443 serums, 356 supposedly healthy people (mainly
students) and 87, considered “high risk” (pafients
from the “Reina Sofia” Hospital).

The positiveness obtained for the total of the
sample was 43,79 % with [FI and 53,59 % for HAI. As
regards sex of the person tested, prevalence is higher
in women, with 54,36 % and 70,47 % with IFI and HAI
respectively, in men the scores were 38,43 % and 44,90
% for the same tests. As far as the origin of the sample
was concerned, there were 31,18 % with IFI and 43,25
% for HAI of the nornal population, in the “high risk”
sample, for both tests it was 95,40 %.

With both tests there are significative differen-
ces in low amounts, but not in high dilutions.

We conclude that human toxoplasmosis is
present and widespread in the studied population.

Key Words: Human toxoplasmosis, Seropreva-
lency, IFI, HAIL

INTRODUCCION

La toxoplasmosis, enfermedad objeto
de nuestro trabajo, es una parasitosis produ-
cida por el protozoo Toxoplasma gondii
(Nicolle y Manceaux, 1908) , especialmen-
te importante por constituir una de las
zoonosis parasitarias mas extendidas en
Correspondencia:

José Pérez-Renddn Gonzélez

C/ Juan Belmonte, 11, 1 dcha
Jerez de la Frontera. Cidiz

todo el mundo. La OMS le ha dedicado
gran atencién creando grupos de trabajo
para estudiar su prevalencia, patogenici-
dad, técnicas de diagnéstico, tratamiento,
prevencion, etc., puesto que en la especie
humana puede originar graves repercusio-
nes en mujeres gestantes, con produccion
de abortos, malformaciones, mortalidad
perinatal, etc.

Pese a estas consideraciones estima-
mos que, en general, no se ha dedicado a
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esta parasitosis la atencién que merece,
entre otras cosas porque la mayor parte de
los hospedadores que la padecen lo hacen
de forma asintomdtica, como simples
portadores del pardsito, con el que han
llegado a un estado de equilibrio que les
permite una cémoda coexistencia.

Datos de todo el mundo resaltan una
elevada prevalencia del parasito, lo que ha
motivado un gran interés por coordinar
planes de lucha que permitan un descenso
en la prevalencia de la parasitosis, como
primer paso para una total erradicacién de
la misma. Para planificar esta lucha con
ciertas garantias de éxito es necesario el
conocimiento del ciclo epidemiolégico
del parésito y de las interacciones del
hospedador definitivo, el gato, con los
distintos hospedadores intermediarios,
animales de abasto, animales de compafiia
y el propio hombre.

Es importante sefalar el papel funda-
mental jugado por el gato, que no fue
puesto de manifiesto hasta hace unos afios
(Hutchison et al, 1970) *y que actida como
diseminador de ooquistes en el medio
ambiente, contaminantes de los alimentos
tanto del hombre como de los animales de
abasto, en los que la incidencia de Toxo-
plasma es determinante para la infeccién
humana, en un ciclo epidemioldégico ex-
tremadamente complicado que no ha sido
clarificado hasta hace poco mdas de una
década.

Por todo ello hemos pensado realizar
nuestro trabajo sobre esta parasitosis,
mediante una encuesta seroepidemiolégi-
ca en la que hemos utilizado técnicas
diagnésticas de alta fiabilidad, en las
que, siguiendo las recomendaciones de la
OMS, hemos trabajado con pardsitos
muertos para evitar los riesgos de conta-
minacién de los manipuladores.

Con ello seguimos una linea de inves-
tigacién, largamente mantenida por la
Catedra de Parasitologia de la Facultad de
Veterinaria de Cérdoba (Moreno Monti-
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fiez, 1983)° y aumentamos el acervo de

. conocimientos cientificos sobre la parasito-

sis como base Unica indispensable para una
posterior erradicacioén de la misma.

MATERIAL Y METODOS

1. Muestras examinadas

Se han estudiado 443 sueros. De ellos,
356 fueron obtenidos de alumnos y perso-
nal de la Facultad de Veterinaria de
Coérdoba, y los 87 restantes procedentes
de personas ingresadas en ¢l Hospital
Reina Sofia con cuadros de etiologia poco
conocida, a los que hemos denominado
poblacion de “alto riesgo”.

2. Métodos inmunolégicos
2.1. IFI

Hemos usado un microscopio de epi-
fluorescencia LEITZ, sistema “ploen”,
con lampara de vapores de mercurio de 50
w vy filtro azul H-2 para fluoresceina de
530 nm.

Se realiza la técnica segiin Ambroise-
Thomas et al (1966) * y el procedimiento
seguido es el siguiente: se rehidrata el
antigeno toxoplasmico, se deposita sobre
los circulos de los portas y se desecan a 37
grados centigrados durante una hora. Los
portas que no se van a utilizar se pueden
conservar en el congelador a —30 grados
centigrados durante varios meses en cajas
herméticamente cerradas.

Los portas que se van a usar se ponen
en camara himeda, se afiade una gota de
suero problema, previamente diluido a
1/40, 1/160 y 1/640 en PBS, sobre los
circulos y se incuba 30 minutos a 37 grados
centigrados. Transcurrido este tiempo, se
sacan los portas y se lavan dos veces con
PBS durante 5 minutos. Se seca y afiade a
cada circulo una gota de conjugado con-
tracolorante, constituido por el suero
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conjugado comercial, unido a la solucién
de azul de Evans al 1/10.000 preparada
por nosotros. La proporcién 6ptima para
nuestros preparados es del 1/4 para el
suero antihumano de la casa Difco. De
nuevo se incuba 30 minutos a 37 grados
centigrados en cdmara himeda. Dos nue-
vos lavados de 5 minutos con PBS y se
secan los portas con aire. A continuacién
se coloca una gota de solucién de montaje
{(glicerina tamponada) en cada circulo y
sobre ellas un cubre que protege la
preparacion.

En cuanto a la interpretacion:

— Positivo: fluorescencia neta en la
periferia de los toxoplasmas con
el centro de los mismos coloreado.
En reacciones poco intensas, los
toxoplasmas aparecen semicolo-
reados con fluorescencia amari-
llo-verdosa.

— Negativo: ausencia de fluorescen-
cia, coloracién rojiza, pero sin
fluorescencia, fluorescencia po-
lar, etc.

2.2. HAI

Hemos utilizado kits comerciales de
la casa Biomerieux. El procedimiento
seguido es el siguiente: se colocan 50
microlitos de las diferentes diluciones
(1/80, 1/320 y 1/1280) en sus pocillos
correspondientes. En el 4 se pone la
dilucidn 1/80, que nos sirve para detec-
tar las aglutininas naturales anticarnero
que pueden contener ciertos sueros, y en
el 5 sélo 50 microlitros de solucién
tampdn que nos sirve como control de
ésta. Se afiade una gota (16,66 microli-
tros) de hematies sensibilizados a los
tres primeros, al 4 (suero testigo) una
gota de hematies no sensibilizados y al
5 (reactivo testigo) una gota de hematies
sensibilizados (controla el buen funcio-
namiento del tampoén y de los hematies
sensibilizados). Se mezcla cuidadosa-
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mente mediante golpes suaves en los
lados de la placa y se deja reposar 2
horas, evitando vibraciones. Al cabo de
este tiempo se procede a la lectura.

En cuanto a la interpretacidn: negativo
cuando no hay hemaglutinacién o aparece
un anillo en el fondo del pocillo y positivo
cuando hay hemaglutinacién o ausencia
de ese anillo.

RESULTADOS

En cuanto al total de la muestra, hemos
encontrado el 43,79 % de sueros positivos
para IFI, lo que, distribuido segin dilucio-
nes: a la 1/40 el 22,35 %, a la 1/160 el
12,86 % y a la 1/640 el 8,58 %. En estos
mismos sueros, pero mediante HAI, son el
53,50 % los positivos, y segtin las dilucio-
nes: el 31,15 % ala 1/80, el 15,12 % a la
1/320 y el 7,22 % a la 1/1280.

La distribucién de los resultados se-
gun el sexo:

Varones, de los 294 sueros, mediante
IFI, son positivos el 38,43 %, que por
diluciones: ala 1/40 el 19,05 %, ala 1/160
el 12,58 % y ala 1/640 el 6,80 %. En estos
mismos sueros, pero mediante HAIL, son
positivos el 44,90 %, que segin dilucio-
nes: el 26,87 % a la 1/80, el 13,60 a la
1/320y el 4,42 % a la 1/1280.

Hembras, de los 81 sueros, mediante
IFI, son positivos el 54,36 %, que por
diluciones: ala1/40¢el128,19 %, ala 1/160
el 14,09 % y a la 1/640 el 12,08 %. En
estos mismos sueros, pero mediante HAI,
son positivos el 70,47 %, que segin
diluciones: el 39,60 % a la 1/80, el 18,12
ala1/320y 12,75 % a la 1/1280.

Su distribucién segtn el origen de la
muestra:

Poblacién normal, de los 356 sueros
hemos obtenido, mediante IFI, €1 31,18%,
lo que, distribuido por diluciones, supone:
el 13,76 % ala 1/40, el 12,08 % ala 1/160
y el 5,34 % a la 1/640. En estos mismos
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sueros, pero mediante HAI, son positivos
el 43,25 %, que segin diluciones: ala 1/80
el 23,31 %, ala1/320el 1433 % yala
1/1280 ¢1 19,54 %.

Poblacién de alto riesgo, de los 87
sueros hemos obtenido, mediante IFI, el
95,40 %, lo que, distribuido por dilucio-
nes, supone: el 32,18 % a la 1/40, el
41,38% ala1/160 y €1 21,84 % ala 1/640.
En estos mismos sueros, pero mediante
HAI, los resultados coinciden; son positi-
vos el 95,40 %, lo que si varia es la
distribucién segiin diluciones: a la 1/80 el
52,87 %, a la 1/320 el 2299 % y a la
1/1280 el 19,54 %.

DISCUSION

Segiin Aparicio Garrido (1978)°, la
media mundial de incidencia de la toxo-
plasmosis en la especie humana esta
alrededor del 35 %. De acuerdo con esto,
nuestro estudio refleja, con el 43,79 %
para inmunofluorescencia y el 53,50 %
para hemaglutinacién indirecta, un nivel
de endemia por encima de esa media,
posiblemente debido a que nuestra mues-
tra tiene dos procedencias principales: la
primera es una poblacién de alto riesgo y
la otra en su mayoria de estudiantes de
Veterinaria, los cuales tienen mas contac-
to con los animales, por lo que hay més
posibilidad de contagio. De todas for-
mas, si consideramos aisladamente am-
bas muestras, mientras en la poblacién
estudiantil los datos se aproximan bastan-
te a la media, los de la poblacién de alto
riesgo se disparan. Es muy importante
considerar todo esto porque si no los
resultados pueden conducir a error.

Para comparar nuestros resultados con
las citas, las hemos agrupado segin sean
inferiores, similares o superiores.

Comenzamos por las citas cuyos resul-
tados son superiores a los nuestros.

Asi, Quilici et al (1976)% en la
Reptblica de Mali, mediante IFI1 y AD
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2-ME, obtiene valores entre el 56 y 65 %.
Con estas mismas técnicas, Kennou et al
(1978)7, en Tanez, dan un 58 % de
positividad. En las islas de Guadalupe y
Martinica, Tribouley et al (1978) %, con
REF y hemaglutinacién pasiva, encuen-
tran un 56,9 % y un 65,6 %, respectiva-
mente. Estos indices pueden deberse, al
menos en parte, al clima de estos paises, a
su bajo nivel cultural y también al uso de
técnicas y diluciones diferentes a las
nuestras.

Por el contrario, hay citas en paises
europeos donde esa mayor incidencia
puede ser debida a los hdbitos gastronémi-
cos de ciertas zonas donde se come la
carne poco cocinada. Asi, Roever-Bonnet
(1972) °, con DT, en Francia (Paris), da un
90 %, y en Italia (Milan), un 65 %, dato
este Ultimo similar a los obtenidos por
Ferruci y Perini (1976)' en Ferrara
(Italia), con un 60,74 %, con el DT, y
Zardi (1968) ™', en Milan, con un 73 %.

Ya en América hay datos también
importantes, como los de Riemann et al
(1975) 2, que encuentran un 72 % de
positivos en los empleados del matadero de
Sao Paolo (Brasil), lo que demuestra como
las cifras aumentan cuando las condiciones
favorecen el contacto con los animales.

También hay resultados inferiores a
los nuestros, como los de Johnson et al
(1970) %, que dan un 30 % en Australia;
Kobayashi et al (1976) '*, en Japén, con
HALI, obtienen un 17,1 %.

En Europa hay citas también por
debajo de esta media y que son més
atribuibles al clima, como por ejemplo en
Rusia, donde Kvirikadje y Jurrova (1961) ®
dan un 16 % de positividad con FC; en
Bulgaria Avlavidov (1962)'® y Guigoff
(1964)"7 dan el 28 % y el 14,48 %,
respectivamente, mientras que en Polo-
nia Stroczinsca (1979) ' da un 17 %.

Al empezar esta discusiéon hemos
seilalado que la media mundial estd en
torno al 35 %, dando resultados por
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debajo y por encima de esta media,
aunque la mayor parte de los porcentajes
estdn alrededor de ese 35 %, evidentemente.
Destacamos a Okoh et al (1981) ', en Kano
(Nigeria), que dan el 35 %, con HAI, en
tanto que Schenone et al (1986) *°, pero en
Chile y con la misma técnica, obtienen el
32,7 %. Estos resultados son muy simila-
res al 32 % encontrado por Desmonts y
Couvreur (1974) *' para mujeres en Nueva
York; Viens et al (1977) * encuentran un
40,8 % en madres y un 36,4 % en nifios
con inmunofluorescencia en Canad4; Ti-
zard et al (1977) %, con DT, obtienen un
38 % en la provincia de Ontario; Manconi
etal (1981) *, en Italia, encuentran el 37,2
% con IFIL.

Por lo que respecta a nuestro pais, y
siguiendo un orden cronolégico, la prime-
ra cita corresponde a Soler Durall y
Vilardell Vifias (1955) %, que encuentran
un 27,63 % mediante la intradermorreac-
cion en Barcelona, ciudad en la que més
tarde Mestre Spinach (1962)*® estudia
112 enfermos con uveitis de etiologia no
bien conocida, encontrando un 50 % de
positividad con HAI y DT.

Gémez Lus (1967)?, en Zaragoza,
encuentra un 52 % de positividad median-
te la prueba de toxoplasmina y el DT. En
Cadiz, Rey Calero (1967) 2 hall6 un 47,7
% en la poblacidn rural y un 26,7 % en la
costera, lo que demuestra la influencia de
este factor sobre los resultados.

Aparicio Garrido et al (1972)° en-
cuentran en Madrid el 46,4 % mediante
IFI. También con IFI, Cour Béveda
(1975)%*, en una encuesta de ambito
nacional, obtiene el 23,57 % y ese mismo
ano, con la misma técnica, da el 23,38 %,
practicamente igual, pero con un nimero
mas elevado de sueros. Moreda Vazquez
(1976) *, con varias pruebas, encuentra
un 41,45 % para Zaragoza y un 43,9 %
para los alrededores; este mismo afio
Muzquiz et al (1976) >, con IFI, obtienen
un 11 % en Navarra.
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Rodriguez Osorio et al (1977)°, en
Granada, mediante IFI, encuentran un
49,72 %, aunque comienzan con dilucio-
nes més bajas, de ahi que el porcentaje sea
més elevado. Posteriormente, Moreno et
al (1979)*, en Cérdoba, obtienen un
35,83 % con IFI.

Asimismo, en Valencia Sanchis et al
(1982) ** encuentran un 65,19 % de posi-
tivos mediante IFI y HAI.

Moreno (1983) *, en Cérdoba, obtiene
un 37,78 % para IFI, un 38,43 % para AD
2-ME y 44,62 % para AD, datos que
consideramos mas fiables que los que este
mismo autor obtuvo en 1979 * al trabajar
con una muestra mayor.

Blanco et al (1984)%, en Badajoz,
mediante ELISA, encuentran un 21,54 %.
Y por dltimo, Casado Escribano (1985),
en Alcald de Henares (Madrid), obtiene un
52,7 % con IFI.

Como podemos observar, casi todos
los porcentajes se encuentran dentro de
unos maérgenes mas o menos estrechos,
entre los cuales pueden encajar perfecta-
mente nuestros resultados del 43,79 % de
positividad con IF1 y 53,50 % de positivi-
dad con HAI, teniendo en cuenta las
consideraciones ya apuntadas del colecti-
vo de alto riesgo.

La media en Espafia estd alrededor del
40 %, lo que en el ambito mundial
corresponde a un indice medio-alto de
parasitacién, y nuestra provincia estd
dentro de este contexto de paises con una
incidencia media-alta de toxoplasmosis.

Si estudiamos por separado y compa-
rando la incidencia en los dos sexos,
observamos que casi siempre es mayor en
mujeres, pero teniendo en cuenta que la
muestra de éstas es menor y por tanto
menos representativa. De nuestros sue-
ros, el 66,36 % son de hombres y el
33,63 % de mujeres. En hombres, con
IFI, dan un 38,43 % de positivos, y con
HAI, un 44,90 %, mientras que en
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mujeres son para IFI el 54,36 % y para
HAI el 70,47 %.

Estos valores son superiores a los
obtenidos por Moreno (1983) * en Cérdo-
ba, con el 36,8 % para varones y ¢l 43,8%
para mujeres, mientras que con respecto a
Rodriguez Osorio et al (1977)%, en
Granada hay menos diferencias, ya que
obtiene mediante IFI un 50,19 % para
varones y un 49,48 % para hembras. También
son superiores a los de Golsmid et al (1975)
% en Rodesia, con un 34,3 % y un 37,6 %
para varones y hembras, respectivamente,
todos obtenidos mediante IFI.

No olvidemos que los resultados de las
encuestas, asi como la difusién de la
toxoplasmosis, estdn influidos por mu-
chos factores. Aparicio Garrido (1978)°
habla de algunos de estos factores, entre
los que destacamos: la edad (mayores
indices entre 20 y 40 afios); el sexo (mas
elevado en mujeres); el mayor o menor
contacto con los animales, la localizacién
segiin se trate de medio rural o urbano;
también la cultura de los pueblos vy
regiones, asi como los habitos gastrond-
micos de comer carne poco hecha, lo que
aumenta el riesgo del posible contagio; el
clima, de tal forma que en zonas muy frias
la incidencia es muy baja o nula, asi
Feldman y Miller (1965)°" en Alaska,
entre esquimales, obtienen sélo un 4 %
con ¢l test de Sabin y Feldman; Ia
profesion; posibles enfermedades que

pueden originar una reactivacién serold-
gica, etc...

Sefialar que puede influir decisiva-
mente la técnica, las diluciones emplea-
das, antigenos usados, etc., de forma que
en nuestro mismo estudio observamos
como con HAI a la dilucién 1/80 dan
positivos casi el doble de sueros que con
IFI a la diluci6én 1/40, por lo que habria
que comparar con diluciones superiores
de HAI, aunque a diluciones elevadas los
resultados vayan haciéndose mas parejos.

Para ver si el sexo y la poblacion de la
que proceden los sueros influyen en la
seropositividad o, por el contrario, son
debidas al azar las diferencias existentes,
se ha utilizado el test estadistico de %7,
encontrando unos valores observados de
125,9 y 10,2, respectivamente, lo que con
un nivel de confianza del 99 % nos
permite concluir que hay diferencias sig-
nificativas, o sea, quec ambos factores
influyen en la seropositividad, no debién-
dose por tanto estas diferencias al azar.

Aplicando el mismo test estadistico para
ver las diferencias entre las dos técnicas
inmunolégicas empleadas, encontramos un
valor observado de 8,2, 1o que para el mismo
nivel de confianza, el 99 %, concluimos
exactamente lo mismo, las diferencias entre
ambas técnicas son debidas al azar, teniendo
en cuenta que las diluciones para HAI son
el doble que para IFIL.

TABLA 1

Seroprevalencia de la toxoplasmosis humana en Cérdoba. Distribucién de seropositivos por
sexo y poblacién de origen

I F I H A I

ﬁ’;‘gfrr;s 1740 | 1160 | 1/640 S“":OS 1/80 | 1/320 | 1/1280 S"i"”
Totales 443 99 57 38 194 138 67 32 237
Varones 294 56 37 20 113 79 40 13 132
Hembras 149 42 21 18 81 59 27 19 105
P. normal 356 49 43 19 11 83 51 20 154
P. alto riesgo 87 28 36 19 83 46 20 17 83
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FIGURA 1
Porcentajes de positividad total sueros, sexo y origen poblacién
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio epidemiolégico des-
criptivo de la brucelosis en la provincia de Valencia
durante el perfodo 1985-1988. En el presente trabajo
se describen los mecanismos de transmisién predomi-
nantes y su relacion con las variables sexo, edad y
profesién. Por otro lado, se comparan los resultados
obtenidos con los de otros estudios epidemiolégicos
de brucelosis, realizados anteriormente en la provincia
de Valencia. Se observa que se ha producido un
aumento relativo del mecanismo de contagio directo y
una disminucién del indirecto con respecto a los
periodos anteriores, lo cual repercute en variaciones
en la distribucién por sexos y profesiones de la
enfermedad.

Estos cambios observados se podrian atribuir a
un mejor control sanitario de la leche y derivados
lacteos, principalmente quesos frescos, los cuales
tienen gran importancia en la transmisién de la
enfermedad en la provincia de Valencia.

Palabras Clave: Brucelosis, Epidemiologia,
Cambios en los mecanismos de transmisién.

ABSTRACT
Present Day Changes in the Predominant
Transmission Mechanisms of Brucello-
sis in the Province of Valencia

A descriptive epidemiological study of brucello-
sis in the province of Valencia was carried out over
the period 1985-1988. In this report predominant
transmission mechanisms and their relation with sex,
age and profession variables are described.

Moreover, the results obtained were compared with
those from other brucellosis epidemiologies which were
previously carried out in the province of Valencia. It can
be seen that there is a relative increase in the direct
contagion mechanism and a decrease in the indirect
contagion mechanism with respect to the previous
periods, which has effects on the variations of sex and
profession distribution of the disease.

The changes observed could be attributed to a better
sanitary control of milk and diary products, mainly fresh
cheese, which are very important in the transmission of
the disease in the province of Valencia.

Key Words: Brucellosis, Epidemiology, changes
in the transmission mechanisms.

INTRODUCCION

Las brucelosis son un conjunto de
zoonosis transmisibles al hombre, causa-
das por especies del Género Brucella, que
tienen como reservorio y fuente habitual
de contagio al ganado que nos abastece de
leche y carne para la alimentacion .
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46010 - Valencia.

Se pueden dividir en dos grandes
grupos las formas de contagio en el
hombre, que resumidamente son:

— Contagio por via directa, dentro del
cual se pueden considerar: la via
cutdneo-mucosa, es decir, a través
del contacto con animales infecta-
dos o sus productos (fetos aborta-
dos, restos de placentas, estiércol,
etc.). Esta via se produce principal-

- mente en aquellas profesiones mis
estrechamente relacionados con el
ganado, y sobre todo en el medio
rural >>*>%7  Por inhalacién de
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aerosoles contaminados *%* y me-
diante inoculacién accidental >°.

— Contagio por via indirecta, esen-
cialmente de tipo alimentario, por
ingestion de alimentos contami-
nados, principalmente leche y
derivados lacteos no higienizados
procedentes de animales infecta-
dos *®"'°  aunque también pue-
den vehicular las Brucelas las
carnes crudas ®*', legumbres y
verduras crudas ® y aguas conta-
minadas >°.

Las caracteristicas epidemioldgicas de
la brucelosis en Espaia varian de unas
zonas a otras. Diversos estudios epide-
miolégicos muestran que en el Litoral
Mediterraneo '>** y més concretamente
en la provincia de Valencia '“'*6, se
produce un predominio del mecanismo de
contagio indirecto o alimentario, mientras
que en las provincias del interior de la
Peninsula se produce un predominio del
mecanismo directo o por via cutdneo-mu-
cosa de contagio '»!"181%20.21 " egencial-
mente de cardcter profesional. El meca-
nismo de contagio predominante en cada
zona condiciona el patrén epidemioldgico
de cada una de ellas (distribucién por
sexos, grupos de edades, profesiones,
etc.)

Hemos realizado un estudio epidemio-
l6gico de la brucelosis en la provincia de
Valencia durante el periodo 1985-1988,
estudiando las caracteristicas epidemiold-
gicas de la enfermedad. En este trabajo
describimos los mecanismos de transmi-
sién predominantes en nuestra zona y su
relacién con diversas variables, como
sexo, profesién etc. Por otro lado hemos
contrastado los resultados obtenidos con
los otros estudios epidemioldgicos de
brucelosis realizados anteriormente en la
provincia de Valencia '>'¢, observando los
cambios que se estidn produciendo actual-
mente en cuanto a los mecanismos de
contagio predominantes.
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar el estudio epidemiolégi-
co descriptivo de la morbilidad por bruce-
losis en la provincia de Valencia (1985-
1988), se han utilizado las fichas
epidemioldgicas correspondientes al pe-
riodo mencionado y que suponen un total
de 516 casos declarados de brucelosis, con
datos facilitados por la Conselleria de
Sanitat i Consum de Valencia.

A partir de las fichas epidemiolégicas
se han obtenido una serie de variables
(sexo, profesién, tipo de contagio, etc.).
Todos estos datos fueron recogidos y
tabulados, transformando toda la informa-
cién en numérica, lenguaje exigido por el
ordenador utilizado. Se ha aplicado el
paquete estadistico SYSTAT, con el cual
se han obtenido las frecuencias absolutas
y los porcentajes de cada una de las
variables.

Para determinar si existe o no signi-
ficacién estadistica entre las posibles
relaciones, asi como en las diferencias
observadas en los mecanismos de conta-
gio con respecto a periodos anteriores de
tiempo, hemos aplicado el Test de Signi-
ficacién Estadistica Chi Cuadrado, con-
siderando que las diferencias observa-
das eran estadisticamente significativas
cuando p s 0.01 %,

RESULTADOS

En primer lugar expondremos los
resultados obtenidos en el periodo 1985-
1988, en lo referente al mecanismo de
contagio predominante y su relacién con
sexos, grupos de edad y profesiones.

El mecanismo de contagio predomi-
nante, durante el periodo 1985-1988, es el
indirecto (39,15 % de los casos). El
mecanismo de contagio directo representa
en 25,96 % y el mixto el 13,57 % no se
conoce el mecanismo de contagio en el
11,43 % de los casos, y no consta el dato
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en el 9,88 %. Como veremos a
continuacién, aunque sigue predomi-
nando en nuestra zona ¢l mecanismo
de contagio indirecto, en los Gltimos
afios se han producido ciertos cam-
bios.

En las tablas 1 y 2 se indica la
distribucidén segin los tipos de mecanis-
mos de contagio directo (contacto con
ganado caprino, bovino, ovino, estiércol
y “otros”), e indirecto (ingestion de leche
de cabra, de oveja, de vaca, queso fresco
y “otros”). Se ha representado el ndmero
de contagios, teniendo en cuenta que para
un mismo caso de brucelosis la transmi-
siébn de la enfermedad puede haberse
dado a la vez por varias vias de contagio
(segiin los datos que constan en las fichas
epidemioldgicas), por ejemplo, dentro
del contagio directo, por contacto con
ganado ovino y estiércol a la vez, con lo
que un mismo caso tendria varias vias de
mecanismos de contagio.

TABLA 1

Morbilidad por Brucelosis. Provincia de
Valencia (1985-1988). Distribucién segiin
tipos de contagio directo
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TABLA 2

Morbilidad por Brucelosis. Provincia de
Valencia (1985-1988). Distribucién segin
tipos de contagio indirecto

N.° Contagios Porcentajes
Leche cabra 29 9,32
Leche vaca 46 14,79
Leche oveja 12 3,85
Queso fresco 224 72,02
Otros 0 0

N.° Contagios  Porcentajes
Cabra 54 17,03
Vaca 10 3,15
Oveja 62 19,55
Estiércol 35 11,04
Otros 156 49,21

Observamos que dentro del mecanis-
mo directo hay un predominio del conta-
gio por ganado ovino y “otros”, en este
grupo se incluirian mecanismos de trans-
mision tales como la inoculacién acciden-
tal durante la vacunacién del ganado,
inhalacién de aerosoles, contacto con
fetos abortados, etc. Dentro del mecanis-
mo indirecto, el contagio se produce
principalmente por ingestién de queso
fresco.

Rev San Hig Pab 1992, Vol. 66, No. 1

En cuanto a la relacién entre el tipo
de mecanismo de contagio y sexos
(figura 1), hay un predominio del varén
en todos los mecanismos de contagio.
En el varén predomina el mecanismo de
contagio directo (23,64 % frente al
21,51 % para el contagio indirecto),
mientras que en la mujer, y con mucha
diferencia, predomina el mecanismo in-
directo (17,64 % frente a 2,33 % para el
contagio directo). Esta relacion es esta-
disticamente significativa, con un valor
de p <0,01.

En cuanto alarelacién entre grupos
de edades y.mecanismos de contagio
en todos los grupos predomina el
mecanismo de contagio indirecto (fi-
gura 2), siendo menores las diferencias
en los grupos de 20 a 59 afios, existien-
do sin embargo, grandes diferencias en
el grupo de 0-9 aiios y de 70 y maés
afios. Esta relacién también fue esta-
disticamente significativa, con un va-
lor de p <0,01.

En la relacién entre profesiones y
mecanismos de contagio (figura 3), pode-
mos observar un predominio de las profe-
siones de “alto riesgo” en el mecanismo
de contagio directo (16,47 % frente a
8,33%) y el mixto (7,36 % frente a
6,01%); mientras que el mecanismo de
contagio indirecto predomina en las pro-
fesiones de “bajo riesgo” (34,88 % frente
a 2,52 %). Las diferencias observadas en
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la relacién entre mecanismo de contagio “alto” y “bajo riesgo”, es estadisticamente
directo e indirecto y las profesiones de significativa, con un valor de p <0,01.
FIGURA 1

Morbilidad por Brucelosis. Provincia de Valencia (1985-1988), Distribucién segin
sexos y mecanismos de contagio
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FIGURA 2

Morbilidad por Brucelosis. Provincia de Valencia (1985-1988). Distribucién segiin
edad y tipo de contagio
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FIGURA 3

Morbilidad por Brucelosis. Provincia de Valencia (1985-1988). Distribucién segiin
mecanismos de contagio y profesiones
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En segundo lugar, hemos comparado los
resultados obtenidos para el periodo 1985-
1988 con los obtenidos en periodos anterio-
res (1968-1972 y 1979-1984) por otros
autores '>'°. Observamos en primer lugar
que se ha producido un aumento relativo del
mecanismo de contagio directo y una
disminucién del indirecto (tabla 3 y figura
4) con respecto a los periodos anteriores. El

MIXTO DESCONOCIDO

CONTAGIO

mecanismo de contagio mixto no ha
sufrido grandes variaciones en los tres
periodos comparados. Al aplicar el test de
significacién estadistica Chi Cuadrado a
las diferencias observadas para los tres
periodos en los mecanismos de contagio
directo e indirecto, obtuvimos que eran
estadisticamente significativas con un
valor de p <0,01.

FIGURA 4

Morbilidad por Brucelosis. Provincia de Valencia. Distribucién segin
mecanismos de contagio. Afios 1968-72, 1979-84 y 1985-88
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TABLA 3

Morbilidad por Brucelosis. Distribucién segin
mecanismos de contagio. Provincia de Valencia.
Afios 1968- 1972, 1979-1984, 1985-1988

TABLA 4

Morbilidad por Brucelosis en la provincia de
Valencia. Distribucién por sexos. (1968- 1972,
1979-1984, 1985-1988)

1968-1972 1979-1984 1985-1988
C. directo 14,5 % 15,06 % 25,97 %
C. indirecto 58,1 % 57,21% 39,15 %
C. mixto 16,6 % 13,82 % 13,57 %
Desconoc. 10,8 % 13,91 % 21,31 %

Estos cambios en los mecanismos de
contagio repercuten principalmente en
variaciones en la distribucién por sexos y
profesiones de la enfermedad. Se observa
sobre todo un cambio en la afectacién por
sexos (tabla 4), de modo que se ha
producido un aumento de la afectacién en
el sexo masculino y una disminucién en el
femenino.

1968-1972 1979-1984 1985-1988
‘Varones 64,8 % 61,6 % 68,8 %
Mujeres 352 % 384 % 31,2 %

Con respecto a la distribucidn segiin
profesiones de la enfermedad, se obser-
va que se ha producido, con respecto al
periodo 1979-1984 (figura 5), una dis-
minucion de la afectacién en las profe-
siones de “bajo riesgo” y un ligero
aumento en las de “alto riesgo”; sin
embargo las diferencias no son tan
evidentes con respecto al periodo 1969-
1972.

FIGURA 5

Morbilidad por Brucelosis. Provincia de Valencia. Distribucién segin profesiones.
Aiios 1968-72, 1979-84 y 1985-88
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DISCUSION

Como hemos visto en los Resultados,
todavia predomina, como se habia descri-
to cldsicamente en nuestra provin-
cia®!>131415.16 ¢] mecanismo de contagio
indirecto, basicamente alimentario y, den-
tro de éste, predomina el contagio por
ingestion de quesos frescos y de leche no
higienizada. Esto contrasta con la predo-
minancia del mecanismo de contagio
directo o por via cutdneo mucosa, de
cardcter esencialmente profesional que
se produce en provincias del interior de
la Peninsula, como nos muestran los
estudios de Martinez " en Palencia,
Zapatero en Valladolid '®, Martinez
Navarro en Avila'®, Ruiz Martinez en
Soria®® y Lépez de Luz * en Cuenca, los
cuales observan un predominio del me-
canismo de contagio directo y una gran
relacién laboral.

En cuanto a la relacién sexo y meca-
nismo de contagio, indicabamos que en el
varén hay un predominio del mecanismo
de contagio directo, y en la mujer predo-
mina el mecanismo indirecto. Estas dife-
rencias son debidas a factores de tipo
laboral, ya que el mecanismo directo esta
ligado al riesgo profesional. Estos resulta-
dos difieren en parte a los obtenidos en la
provincia de Valencia por otros autores *°,
que encuentran que tanto en el vardn
como en la mujer predomina el mecanis-
mo de contagio indirecto, lo que podria
explicarse por la disminucién que ha
sufrido en los dltimos afios el mecanismo
de contagio indirecto, tal como indicdba-
mos en los Resultados.

Al relacionar los grupos de edades con
el tipo de mecanismo de contagio, se
observa que en todos los grupos de edades
predomina el mecanismo de contagio
indirecto, pero las diferencias son meno-
res en los grupos de 20-59 afos, grupos
que, debido a ser edades laboralmente
activas, tienen posiblemente un mayor
riesgo profesional de adquirir la infec-

Rev San Hig Pab 1992, Vol. 66, No. 1
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cidn, siendo por tanto mayor el contagio
directo que en el resto de los grupos. Los
autores anteriormente citados ¢ también
obtienen que en todos los grupos de
edades predomina el contagio indirecto,
pero este predominio es grande en todos
los grupos (incluidos los de 20-59 afios),
lo que también podria explicarse por la
disminucion del mecanismo de contagio
indirecto en los ltimos afios.

Y, por iltimo, en cuanto a la relacién
entre mecanismos de contagio y profesio-
nes, se observa, tal como indicdbamos,
una relacién laboral con el contagio
directo, aunque hay un predominio de
afectaciéon en las profesiones de “bajo
riesgo”, debido a que el mecanismo de
contagio mayoritario sigue siendo el indi-
recto.

Pero, por otro lado, observamos que se
estd produciendo en los dltimos afios un
aumento relativo del contagio directo,
aproximindonos mas al patrén epidemio-
légico descrito en las zonas del interior de
la Peninsula '>71819:2021 Egtos cambios
afectan a las relaciones anteriormente
expuestas (sexo-mecanismos de contagio,
edad-mecanismos de contagio y profe-
sién-mecanismos de contagio) como aca-
bamos de comentar.

En general, podemos considerar estos
cambios como positivos, ya que podrian
atribuirse a un mejor control sanitario de
la higienizacidn de la leche y produccién
y distribucién de derivados lacteos, prin-
cipalmente de quesos frescos, los cuales
tienen gran importancia en la transmisién
de la enfermedad en nuestra zona.

El aumento relativo de contagio direc-
to y disminucién del indirecto condiciona
un aumento de afectaciéon en el sexo
masculino, ya que el mecanismo de conta-
gio directo es de cardcter esencialmente
profesional y, légicamente ligado con
mayor frecuencia al sexo masculino.

Y, asimismo, al disminuir el mecanis-
mo de contagio indirecto, se produce una
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menor afectacion de las profesiones con-
sideradas en principio como de “bajo
riesgo” de infeccién brucelar, y también
existe una menor afectacion del sexo
femenino.

Como conclusién general, podemos
indicar que la predominancia que hemos
observado del mecanismo de transmision
indirecto o alimentario de la brucelosis en
Valencia puede explicar en gran parte la
notable disminucién de la incidencia de
esta zoonosis transmisible en nuestra
zona, ya que, al deberse ese mecanismo a
la ingesta principalmente de leche o
derivados licteos no higienizados, la
normativa de control sanitario de estos
productos ha tenido un considerable efec-
to disminuyendo la incidencia de la
enfermedad (Anexo I).

Por el contrario, es evidente que el
mecanismo de contagio directo, a través
de la via cutdneo-mucosa, de origen
esencialmente ocupacional en el medio
rural, es mucho menos susceptible de unas
medidas de control eficaces y de efecto
rapido, ante todo a causa de la limitada
cultura sanitaria de la poblacién rural, lo
cual facilitaria ese medio de contagio. Por
tanto, es de esperar que el gradiente
diferencial de morbilidad por esta zoono-
sis transmisible sea cada vez mayor entre
las 4reas en que predomina el contagio
directo y aquéllas en que predomina el
mecanismo indirecto de contagio.

ANEXO I

Normativa sobre control de leche y
derivados lacteos

*  Orden del Ministerio de la Gober-
nacién, de 25 de junio de 1968, por
la que se establecen medidas de
lucha contra la Brucelosis:

Art. 1.°. ...serd obligatorio el consu-
mo de leche pasteurizada o esterilizada.

Art. 2.°. ..la pasteurizacién previa
de la leche sera obligatoria para la elabo-
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racion de todos los tipos de queso com-
prendido en la clasificacién de “quesos
frescos”, y de aquéllos cuyo consumo se
realice antes de los dos meses siguientes a
su fabricacion.

Art. 3.°. ..las personas que realicen
las diferentes operaciones de la fabrica-
cién de quesos, asi como las que por su
trabajo hayan de estar en contacto con el
ganado productor de leche, precisarin
hallarse en posesion de la Tarjeta de
Manipulador de Alimentos...

Art. 4.°. Todas las industrias de
elaboracién de quesos se inscribirén
obligatoriamente en el Registro que al
efecto, se establecera en la Direccidn
General de Sanidad, por cuyos Servi-
cios Provinciales y Locales se efectua-
rdn las visitas de Inspeccién oportu-
nas, cerca de los centros de
produccién, manipulacién y comercio
de quesos para el mejor cumplimiento
de la presente Orden

*  Orden del Ministerio de Agricultura
de 17 de abril de 1970, por la que se
aprueban las normas generales de
definicidn, denominacién, composi-
cién y caracteristicas de los quesos
y los quesos fundidos.

Titulo II. Art. 5.°. Prohibiciones.
Dos. Emplear leche no pasteuriza-
da para la elaboracién de quesos
que hayan de expedirse al consumo
antes de los dos meses siguientes a
su fabricacidn.

*  Real Decreto 2166/1981 de la
Presidencia de Gobierno, de 3 de
julio, por el que se aprueba el
Reglamento Estructural de la Pro-
duccién Lechera.

Capitulo V.’ Sanidad del ganado.
Art. 21.°. Para obtener la condi-
cién de granja de produccion leche-
ra, sera requisito indispensable que
su efectivo ganadero esté sometido
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a control sanitario oficial de tuber-
culosis, brucelosis, mamitis y de
aquellas otras enfermedades que,
en su caso, se determinen.

Real Decreto 2561/1982 de la
Presidencia del Gobierno, de 24 de
septiembre, por el que se aprueba la
Reglamentacién Técnico-Sanitaria
de Industrias, Almacenamiento,
Transporte y Comercializacién de
leche y productos lacteos.

Ley Orgénica 3/1986, de 14 dé
abril, de Medidas Especiales en
Materia de Salud Piblica:

Titulo I (del Sistema de Salud).
Capitulo 1.° (de los principios
generales). Art. 8.2.: Asimismo, se
considera actividad bésica del sis-
tema sanitario la que puede incidir
sobre el dmbito propio de la vete-
rinaria de Salud Publica en rela-
cién con el control de higiene, la
tecnologia y la investigacién ali-
mentaria, asi como la prevencién y
lucha contra las zoonosis y las
técnicas necesarias para la evita-
cién de riesgos en el hombre
debidos a la vida animal o sus
enfermedades.
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RESUMEN

Se presenta un programa comunitario de estimulo
a la cesacion tabaquica, desarrollado con motivo del
Dia Mundial Sin Tabaco de 1988 en la ciudad de
Barcelona. Los participantes en este programa se
comprometian por escrito a dejar de fumar en el dia
seiialado, recibiendo material de apoyo por correo. Se
evaliian los resultados en una muestra de participantes
un afio después: 69 % de los participantes dicen haber
dejado de fumar en el dia sefialado, y 29% siguen
abstinentes un ao después.

Palabras Clave: Fumar, Intervencién, Evalua-
cién, Programa.

ABSTRACT
A Community Programme to Stimulate
Tobacco Quitting

A community program to stimulate smoking
cessation developped on the 1988 World No-smo-
king Day in the city of Barcelona (Spain) is
presented. Participants in this program could make
a written commitment to quit, and received support
materials by mail. The results are evaluated in a
sample of participants: 69 % declare having quit on
the specified date, and 29 % do not smoke after one
year.

Key Words: Smoking, Intervention, Evaluation,
Program.

INTRODUCCION

El tabaquismo es la causa aislada
responsable del mayor nimero de muertes
en nuestro pafs, por lo que su control
deberia ser un objetivo prioritario de la
politica sanitaria *. Aunque el 95 % de los
fumadores conoce los peligros del tabaco
para la salud? este conocimiento no
parece traducirse directamente en cam-
bios de comportamiento: la prevalencia
del tabaquismo es elevada en nuestro pais,
y de hecho sigue creciendo a expensas de
la creciente proporcién de mujeres fuma-
doras*>. En la ciudad de Barcelona
fuman el 48 % de los varones y el 19 % de
las mujeres de mas de 16 afios segin la
encuesta de salud de 1986; por edades, el
Correspondencia:

Joan R. Villalbi

Institut Municipal de la Salut
Pl. Lesseps, 1 - 08023. Barcelona

grupo con més fumadores es el de 25 a 34
afos de edad, en el que fuman el 55 % de
los varones y el 41 % de las mujeres 2. Sin
embargo, muchos fumadores desean dejar
de fumar: en la ciudad de Barcelona, el 29
% de los fumadores dice haber intentado
dejar de fumar en los doce meses previos
% Pero dejar de fumar es dificil para
muchos fumadores. En este sentido, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
plante6 en 1988 una iniciativa de alcance
global al designar el 7 de abril (Dia
Mundial de la Salud que commemora el
aniversario del establecimiento de la
OMS) como Dia Mundial Sin Tabaco.
Mediante esta iniciativa, se ofrecia la
oportunidad a los servicios de salud
publica de cada pais y de cada comunidad
de plantear proyectos propios, apropiados
al contexto, para suscitar abandonos del
tabaco en la poblacién fumadora.
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El Instituto Municipal de la Salud de
Barcelona (IMS) se planteé aprovechar
esta convocatoria para desarrollar una

iniciativa de hace comunitaria ane narmi
AHIVIGUIY G UL Uaoh vuinuiadila {juo puiiiii-

tiera suscitar abandonos del tabaco, a la
vez que reforzase otras iniciativas en
curso para implicar a diversos grupos
sociales en los esfuerzos hacia una ciudad
més saludable *. Desde el IMS se desa-
rrollan otros esfuerzos de prevencién
del tabaquismo centrados en la interven-
cién desde la asistencia primaria pata
ayudar a los fumadores a dejar de fumar
y la intervencién desde la escuela para
prevenir el inicio del tabaquismo por los
escolares . En esta linea, se formulé
un proyecto dirigido explicitamente a
suscitar intentos de abandono del tabaco
entre fumadores disonantes. Este pro-
yecto, denominado “Un Dia Sin Fumar”,
consistia en una intervencién minima
disefiada para implicar a diversos colec-
tivos ejemplares y susceptible de ser
evaluada posteriormente para asi valorar
su posible extension. Sus objetivos con-
cretos eran suscitar intentos de cesacion
tabaquica entre los fumadores disonan-
tes e implicar a diversas instituciones y
personas de la ciudad en el control del
tabaquismo.

El propésito de este trabajo es descri-
bir los componentes del proyecto y su
evaluacién. Se espera que pueda ser de
interés para otros profesionales ¢ institu-
ciones implicados en el esfuerzo por
limitar el tabaquismo.

MATERIAL Y METODOS

El proyecto se basa en la utilizacién de
postales disefiadas al efecto, en las que
estd impreso un contrato mediante el cual
el fumador, que desea dejar de fumar,
puede comprometerse a no fumar en la
fecha sefialada (Un Dia Sin Fumar),
detallar su nombre y direccién, expresar
su motivo personal para dejar de fumar,
reafirmar su compromiso mediante su

104

firma —con la posibilidad de afadir la de
otra persona que se ofrece a ayudarle— y
franquearlo por correo al IMS. En el IMS

se centralizod la recogida de las postales-

contrato, enviando a sus remitentes una
carta de felicitacién y apoyo que les
proponia el aprovechar la oportunidad
para dejar de fumar definitivamente.
Ademais, el envio incluia un folleto bilin-
giie en cataldn y castellano, de 16 paginas,
con consejos practicos acerca de cémo
dejar de fumar, desarrollado en el Servicio
de Promocion de la Salud del IMS para ser
utilizado en esta y otras acciones. Se
ofrecian también direcciones y teléfonos
de contacto con organizaciones sin dnimo
de lucro, dispuestas a brindar apoyo y
ayuda a los fumadores (Asociacién Espa-
fiola Contra el Cancer, Coordinadora per
I’Analisi del Tabaquisme i la Salut y
Associacié Catalana d’Ajuda a Ia Cardio-
logia). El proyecto recibié amplia difu-
sién por los medios de comunicacién,
especialmente prensa, radio y TV, me-
diante una rueda de prensa y diversos
articulos de opinidn en la prensa de la
ciudad. En su difusidn participaron cen-
tros educativos (los escolares difundie-
ron postales-contrato en su medio fami-
liar), centros de asistencia primaria y
hospitales, Escuelas Universitarias de
Enfermeria, Colegios Profesionales,
servicios médicos de empresa y otras
entidades. Se distribuyeron 100.000
postales-contrato y 4.000 carteles. En
diversas entidades colaboradoras se rea-
lizaron otras actividades relacionadas
con el Dia Mundial Sin Tabaco: asi en
muchas escuelas se realizaron concursos
de carteles sobre el tema “Dejar de
fumar”, y en diversos centros sanitarios
sc organizarén comités de accién a favor
de un aire sin humo.

En total se recibieron 708 postales de
personas que se comprometieron a no
fumar el Dia Mundial sin Humo, a las que
se remiti6 el paquete informativo. Un afio
después, y a partir del fichero informati-
zado de estas personas que se comprome-
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tieron a dejar de fumar, se extrajo, por
muestreo simple, una muestra de 150
personas. Se excluyeron de la muestra a
las personas que resultaron no ser residen-
tes en la ciudad. Con una muestra de este
tamafio se esperaba que fuera posible
calcular proporciones de alrededor del 10
% con una precision del 5 % °. Estas
personas fueron sometidas a un cuestio-
nario, preguntando si recordaban el
proyecto Un Dia Sin Fumar, si recibie-
ron el paquete informativo, si dejaron de
fumar efectivamente en el dia sefialado,
si intentaron dejar de fumar definitiva-
mente, y si fumaban en el momento
actual. Ademas se recababa su opinién
sobre el programa y el material enviado,
y a aquellas personas que seguian fu-
mando se les solicitaba si deseaban
recibir de nuevo informacién acerca de
cémo dejar de fumar. La informacién
fue recogida por enfermeras entrenadas
especificamente y siempre mediante un
protocolo estandarizado, para evitar ses-
gos debidos al entrevistador.

De los 150 sujetos incluidos en la
muestra, se obtuvieron nimeros de teléfo-
no que permitieron una entrevista telefé-
nica en 120 casos. De los restantes 30 se
consiguié entrevistar a domicilio a 12
personas mis. Por tanto, se obtuvieron
datos de 132 personas, ¢l 88 % de la
muestra original. Las otras 20 personas
habifan cambiado de domicilio sin dejar
sefias (12 personas), el domicilio registra-
do era inexistente o ilegible (3 personas)
o no fue posible localizarlas pese a
intentos reiterados (3 personas).

RESULTADOS

El 64 % de los participantes eran
varones con una edad media de 39 aiios,
siendo la edad media de las mujeres de 32
afios. El grupo mas numerosos procedia
del distrito de Eixample (27 %), seguido
del de Gracia (15 %). Del total de
entrevistados resultaron no elegibles 16
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personas, que en realidad no eran fumado-
res activos en el Dia Mundial Sin Tabaco.
Se trataba de personas que ya habian
dejado de fumar con anterioridad y utili-
zaron la ocasién como una oportunidad de
refuerzo en su proceso de dejar definitiva-
mente de fumar, o de personas que nunca
habian fumado y que participaron en la
Jornada como expresidon de apoyo a un
amigo o familiar. Por tanto, los participan-
tes que realmente eran fumadores intere-
sados en no fumar durante el Dia
Mundial Sin Tabaco eran 116. De ellos,
80 manifestaron haber dejado realmente
de fumar el 7 de abril de 1988 (69 %),
mientras que 34 (29 %) no fumaban en
el momento de la entrevista, un afo
después del Dia Mundial sin Tabaco.
Como puede verse en la tabla 1, no todos
los participantes dejaron realmente de
fumar el 7 de abril, aunque si lo hizo una
mayoria (69 %). Entre los que actual-
mente no fuman se aprecia con mayor
frecuencia el antecedente de haberse
mantenido sin fumar en el Dia Mundial
Sin Tabaco (85,3 % de quienes no
fuman manifiestan haberse mantenido
sin fumar en el Dia Mundial Sin
Tabaco, mientras que entre los que
siguen fumando en la actualidad esta
proporcion es del 62,2 %).

Lamayoria de los que actualmente son
fumadores manifiestan su intencién de
dejar de fumar (62,9 %). Ademas, 40
personas solicitaron que les fuera enviado
de nuevo el folleto para ayudar a otra
persona cercana a dejar de fumar o para
intentarlo de nuevo personalmente.

DISCUSION

Podria suscitarse la duda de si las
personas entrevistadas por teléfono pre-
sentaron algin sesgo en relacién a las
entrevistadas a domicilio. Datos proce-
dentes de otros estudios realizados por
nuestro equipo sobre el tabaquismo y el
proceso de dejar de fumar sugieren que la
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TABLA 1

Participantes en el proyecto Un Dia Sin Fumar
(UDSF) que manifiestan no haber fumado en
este dia y que manifiestan no fumar un aiio des-
pués

No fumaron en el dia del UDSF 80 (69%)

No fuman doce meses después 34 (29%)
Dejaron de fumar el UDSF y

siguen abstinentes 29 (25%)
Total entrevistados elegibles 116 (100%)

declaracién de la cesacién tabaquica me-
diante entrevista telefénica tiene una
elevada validez ®. En cualquier caso , la
proporcién de fumadores que se mantu-
vieron abstinentes el Dia Mundial Sin
Tabaco y la proporcién que refieren haber
dejado de fumar definitivamente es com-
parable (p>0,05), lo que sugiere que esto
no es una fuente importante de sesgos,
como puede verse en la tabla 2.

El perfil sociodemogriafico que se
desprende de los participantes sugiere que
esta propuesta suscita mas adhesiones
entre fumadores relativamente jévenes de
clase media. En efecto, el 42 % de los
participantes procede de los distritos de
Gracia y I’Eixample, en los que vive sélo
el 25 % de la poblacidn total de la ciudad.
Ya sabemos que existen mayores dificul-
tades para obtener abandonos del tabaco
entre los segmentos de poblacién con

menor cualificacién profesional y meno-
res ingresos, que requieren un abordaje
especifico, pero también podemos apro-
vechar el potencial de las capas medias
para extender patrones de comportamien-
to al conjunto del cuerpo social, tal como
se ha documentado en otros andlisis de
innovaciones °. Otra cuesti6n es la tasa
de participacién: aproximadamente sie-
te de cada mil postales-contrato fueron
efectivamente utilizadas. Si calculamos
para la ciudad de Barcelona una pobla-
ci6én fumadora de aproximadamente
444.000 personas en base a los datos de
la encuesta de salud de 1986, la partici-
pacién es de 1,6 fumadores por cada mil
2. Es dificil comparar esta participacion
con la obtenida por otros proyectos. En
efecto, esto depende de los canales de
distribucién de este tipo de material. La
respuesta es probablemente superior a la
de promociones comerciales basadas en
la respuesta por correo. En este progra-
ma, la participacién exigia un esfuerzo
personal notable: rellenar la postal y
remitirla por correo (lo que implica
comprar sello, utilizar el buzdén...). Sa-
bemos, por datos anecdotales, de perso-
nas que intentaron dejar de fumar en la
fecha del Dia Mundial Sin Tabaco sin
habernos mandado la postal-contrato.
Por otra parte, el esfuerzo requerido
para participar comporta una seleccién
de los participantes entre los fumadores
mas motivados para dejar de fumar. En

TABLA 2

Participantes que dejaron de fumar segin la fuente de informacién

No fumaron el
8 de abril de 1988 a’:;;({ e
(UDSF)
Entrevistados por teléfono (104) 73 (70,2%) 31 (29,8%)
Entrevistados a domicilio (12) 7 (58,3%) 3 (25,0%)
Total (116) 80 (100%) 34 (100%)
Significacién estadistica NS NS
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definitiva,habrdqueanalizar en sucesivos
estudios las tasas de participacidn, obteni-
das en diversos proyectos de distintos
medios, y utilizando distintos canales de
difusién.

Asi pues, aunque estos resultados sean
modestos desde una perspectiva poblacio-
nal, son muy sugestivos si valoramos los
resultados con el grupo de participantes.
En efecto, un 69 % de intentos de
cesacion, una abstinencia mantenida du-
rante doce meses del 25 % y una prevalen-
cia de no fumadores del 29 % a los doce
meses son cifras comparables a las obte-
nidas mediante otros programas de con-
tacto minimo en grupos que también son
autoseleccionados y presuntamente tienen
un grado de motivacién elevado '*. Las
cesaciones al cabo de un afio, obtenidas en
diversos programas recientes de este tipo,
oscilan entre el 10 % obtenido por el
proyecto por television de Chicago 'y el
16 % conseguido mediante videocassette
13, Se ha propuesto un indice de abstinen-
cia al afio de 18 % como valor de
referencia para valorar la eficacia de este
tipo de programas, a partir de una revision
de programas evaluados ' '*. Estos datos
refuerzan el interés de este tipo de inicia-
tivas, que permiten ofrecer a segmentos
amplios de la poblacidn la oportunidad de
iniciar el proceso de dejar de fumar.
Creemos que el valor de este tipo de
iniciativas reside probablemente en su
cardcter desencadenante de la cesacion en
fumadores deseosos de dejar de fumar,
que de otro modo podrian seguir como
fumadores disonantes durante un mayor
periodo de tiempo. En efecto, datos de
base poblacional muestran que los fuma-
dores ya conocen los peligros del tabaco,
y que muchos dicen querer dejar de fumar
2, Por tanto, las iniciativas dirigidas a
ayudar a estos fumadores a dejar de fumar
pueden tener mayor eficacia que las
dirigidas a informar a los fumadores en
general acerca de los riesgos del tabaco
para su salud. Por otra parte, el caracter
positivo y cordial de las iniciativas de este
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tipo, que no antagonizan ni culpabilizan
a los fumadores, las hace aceptables
socialmente. Estos resultados también
resultan comparables a los obtenidos
mediante técnicas mucho mas intensivas,
como la terapia de grupo (28 % de
cesacién mediana al afio de una revision
de ensayos, 18 % en un estudio en
Barcelona), la acupuntura (27 % de cesa-
cién mediana al afo), o el chicle de
nicotina combinado con la terapia de
grupo (29 % de cesacién mediana al aiio,
47 % en un estudio en Barcelona) * ™",
Pero las iniciativas de intervencién mini-
ma como Un Dia Sin Fumar requieren
menos recursos individuales, lo que las
hace mas atractivas en términos de efi-
ciencia. Recientemente se ha desarrollado
en Espafia una intervencion de este tipo
dirigida a médicos fumadores (el Progra-
ma Ejemplo 88), con resultados también
prometedores 7.

El méaximo interés de este tipo de
iniciativas, sin embargo, radica en su
posibilidad de alcanzar a amplios segmen-
tos de poblacién. Pero para ello es preciso
asignar recursos a proyectos de este tipo,
disefiados de forma apropiada a las carac-
teristicas de la poblacién diana, y llevar-
los a cabo de forma sistematica. Asi se
posibilita un nimero elevado de intentos
de cesacion, que los profesionales sanita-
rios pueden reforzar desde su ambito de
actuacién. En cualquier caso, iniciativas
de este tipo son una mejor inversién de
recursos que las simples campaiias infor-
mativas.
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CARTAS AL DIRECTOR

SISTEMA DE VIGILANCIA ANTE EL RIESGO DE IMPORTACION DE
FIEBRES HEMORRAGICAS VIRICAS

F del Hierro Vega, J Llorca Diaz

Direccién Provincial del Ministerio de Sanidad y Consumo. Santander.

Las epidemias de cdlera en Marruecos
(1990) y Sudamérica (1991-92) han pues-
to de actualidad el problema que repre-
senta la posible importacién de enferme-
dades que no estdn presentes en nuestro
medio. En las citadas epidemias el peligro
real de importacidn, a través de alimentos
o viajeros, puede ver limitadas sus conse-
cuencias en nuestro pais gracias a las
buenas condiciones sanitarias generales.
Sin embargo, existen una serie de enfer-
medades de caricter endemoepidémico,
fundamentalmente en paises de Africa
tropical, que ocasionalmente pueden ser
importadas a Espafia. En particular, las
fiebres hemorrdgicas viricas repre-
sentan un problema potencial, debido a
nuestro desconocimiento del cuadro cli-
nico y de la situacién epidemioldgica
real —tan dificil de conocer en estos
paises— y a su alta letalidad (Fiebre de
Lassa: 30-70 %, virus de Ebola: 60-80
%)'. Asi, €l primer brote conocido de
Enfermedad por virus de Marburg ocu-
tri6 en Alemania y Yugoslavia %, y en
1977 se produjo la importacién de un
caso de Fiebre de Lassa a Estados
Unidos °.

Correspondencia:
Fernando del Hierro Vega.
Sanidad Exterior.

C/ Antonio Lépez, 3
39009 Santander.

Por todo ello es necesaria la intensifi-
cacién de los sistemas de vigilancia
epidemiolégica que permitan la sospecha,
identificacién y aislamiento —si proce-
de— de los pacientes procedentes de las
areas con endemia de alguna de estas
enfermedades.

Este sistema debe incluir cuatro nive-
les:

1. Coordinacién: Responsabilidad
del Servicio de Sanidad Exterior. Debe
encargarse de la red de alerta en puestos
fronterizos, incluyendo la sospecha clini-
ca, evacuacion al hospital y seleccién de
contactos.

2. Servicios de Vigilancia Epidemio-
légica de las Comunidades Auténomas.
Se responsabilizan de la vigilancia de los
contactos identificados por Sanidad Exte-
rior y comunican a los servicios centrales
de Sanidad Exterior las incidencias ocu-
rridas en los contactos.

3. Servicio de Hospital (red hospi-
talaria del INSALUD o de las Comuni-
dades Auténomas): Estos pacientes re-
quieren ingreso hospitalario con
medidas de aislamiento en un hospital
cercano a su lugar de origen para evitar
que el desplazamiento aumente el riesgo
de casos secundarios.




F del Hierro Vega et al

4. Servicio de Laboratorio Centra-
lizado (que puede corresponder al Insti-
tuto de Salud Carlos III): con condicio-
nes de seguridad méaximas (seguridad
p-4).
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