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LA EPIDEMIOLOGIA EN EL PENSAMIENTO CIENTIFICO 

Juan Fernando Martínez Navarro 
Centro Nacional de Epidemiología 

La Epidemiología, definida como “el estu- 
dio de la distribución y de los factores determi- 
nantes de las situaciones y los acontecimientos 
relacionados con la salud de las poblaciones, y 
la aplicación de dicho estudio al control de los 
problemas de salud” ‘, forma parte de nuestro 
patrimonio científico. Sin embargo, su conte- 
nido, es interpretado de diferente forma por el 
conjunto de los epidemiólogos. 

En su interpretación más generalizada se 
considera a la enfermedad como la categoría 
central de estudio y reduce, por tanto, el con- 
tenido a su dimensión biológica. En ella, do- 
mina una preocupación descriptiva que se 
caracteriza por la cuantificación y por el es- 
tablecimiento de asociaciones causales entre 
los determinantes de la enfermedad (causas 
y factores asociados), primando los corres- 
pondientes a la susceptibilidad individual, 
determinada por la estructura genética en in- 
teracción con el ambiente ‘. 

Sin embargo, la constatación de que la en- 
fermedad y la muerte reflejan ladesigualdad 
social, limita el alcance de las explicaciones 
específicamente biológicas. Desde esta pers- 
pectiva, se considera que lo biológico se inte- 
gra en lo social, por ello, es la reproducción 
social la categoría central de estudio, siendo la 
enfermedad la apariencia que asume sus con- 
tradicciones. La cuestión es saber si la adscrip- 
ción de las explicaciones epidemiológicas en 
una u otra visión implicaría una ruptura episte- 
mológica. 

1 

El desarrollo dominante de la Epidemio- 
logía se ha realizado en el interior del pro- 

grama Positivista, esto es de “un conjunto de 
reglamentaciones que rigen el saber humano 
y que tiende a reservar el nombre de ciencia 
a las operaciones observables en la evolu- 
ción de las ciencias modernas de la naturale- 
za” 3, por lo que la reducción de la enfermedad 
a sus aspectos biológicos, que responde a la 
tradición médica y también cultural de la po- 
blación, no es extraña al programa Positivis- 
ta en el que se incorpora de forma natural. 

La aparición, en la obra de Claude Ber- 
nard, del llamado positivismo espontáneo de 
la ciencia 4, (estudios deductivos sobre el có- 
lera apoyados por la estadística, como los de 
Snow, 0 en el experimento como los postula- 
dos de Koch, son ejemplos de la diversidad 
de formas que asume este carácter “espontá- 
neo” del positivismo, antes y después de 
Claude Bernard), incorpora los elementos 
culturales del científico moderno, esto es el 
sometimiento a los hechos; la rigurosidad 
metodológica para poder establecer los me- 
canismos del desarrollo de estos hechos; la 
neutralidad de la ciencia ante las cuestiones 
filosóficas; y la realización de la contraprue- 
ba, lo que posteriormente sería la falsación 
de Popper, como regla fundamental del in- 
vestigador. Estas reglas, al convertirse en 
pautas culturales de los investigadores se 
irán convirtiendo en la base para las moder- 
nas formulaciones acerca de la obtención del 
conocimiento científico, cuyas expresiones 
más importantes -el empirismo lógico y el 
falsacionismo- configurarán la metodolo- 
gía epidemiológica. 

La enfermedad es lo objetivo. En su for- 
mulación moderna se la considera una enti- 
dad clínica, donde domina la descripción de 
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los signos o una desviación de lo normal, 
concepto estadístico referido a sus términos 
anatómicos, fisiológicos 0 psicológicos 5. En 
ambos casos, si bien mejor en el segundo, la 
enfermedad, al ser reductible a un conjunto 
de hechos observables y mensurables, reúne 
los requisitos científicos para su transforma- 
cion en dato. Cumple, así, con la primera 
condición positivista, la del fenomenalismo6. 
De acuerdo con ella, sólo es válido el cono- 
cimiento que se obtiene de forma inmediata, 
es decir, a través de la experiencia, negándo- 
se valor a aquellas explicaciones de los fenó- 
menos que no puedan descubrirse por 
medios asequibles. Ello implica que la enfer- 
medad, el dato a controlar, solo indica una 
realidad biológica (o psicológica) que debe 
ser despojada de todo elemento de subjetivi- 
dad por parte del observador y del observa- 
do, lo que requiere resolver los problemas de 
fiabilidad y validez. 

La fiabilidad, o capacidad de que un 
instrumento de medición produzca los mis- 
mos resultados en idénticas circunstancias, 
es tanto más difícil de controlar conforme 
nos alejamos del observador (epidemiólo- 
go), que suele utilizar categorías definidas 
en términos científicos tales como diag- 
nósticos y signos, etc., para acercarnos al 
observado (persona sana o enferma) que 
utiliza categorías subjetivas tales como 
síntomas, comportamientos, acontecimien- 
tos, etc. 7. 

La validez ‘, refleja las diferencias de los 
resultados obtenidos por un instrumento en 
relación a los métodos del estudio, repre- 
sentatividad y naturaleza de la población. Es 
interna, cuando las diferencias entre los gru- 
pos son imputables a la hipótesis bajo estu- 
dio; y es externa, cuando se producen 
inferencias no sesgadas desde el grupo estu- 
diado a la población diana. El control del 
sesgo en la observación, de las variables de 
confusión, etc., son los principales objetivos 
en esta fase del estudio. 

La Epidemiología es nominalista, es de- 
cir, cumple con la segunda regla del pensa- 
miento positivista, al reducir a la realidad a 

hechos individuales observables, que ordena 
para darles coherencia científica. La enfer- 
medad reúne estas condiciones, es reductible 
a un hecho individual observable a través del 
código de signos y síntomas, es específica y 
realiza construcciones teóricas, como el sín- 
drome, que permiten su ordenación y clasifi- 
cación -las clasificaciones internacionales 
fueron una tarea de extraordinaria importan- 
cia durante la segunda mitad del pasado si- 
glo, y lo son actualmente- según los 
criterios anatómicos, etiológicos, funciona- 
les, etc. 

Este carácter nominalista de la enferme- 
dad, y en concreto su especificidad, permite 
la construcción de las hipótesis causales, que 
dan a la experiencia valor científico. Por 
ello, las explicaciones sobre la producción 
de la enfermedad y, más concretamente, el 
establecimiento de las relaciones causales 
entre las variables independientes y la enfer- 
medad, como variable dependiente, se hará 
recurriendo a la construcción de los modelos 
causales -lógicos y matemáticos (dos disci- 
plinas no verificables empíricamente)--, si 
bien diferentes según se adscriba el investi- 
gador a la lógica inductiva, propia del empi- 
rismo lógico, o a la lógica deductiva, propia 
del falsacionismo. 

La primera posición, la del empirismo 
lógico, se fundamenta en la confirmación, no 
en la verificación, de una hipótesis respecto 
a determinada evidencia. Carnap ‘, desarro- 
lló una explicación cuantitativa en forma de 
probabilidad, la probabilidad lógica, o in- 
ductiva, que permite establecer el grado de 
confirmación, y la probabilidad estadística, 
que significa la frecuencia relativa de un tipo 
de acontecimiento dentro de una larga se- 
cuencia de acontecimientos. Este concepto, 
de carácter empírico, se utiliza en la ciencia 
y en la estadística para describir y analizar 
estadísticamente los fenómenos de masas, o 
para formular las hipótesis causales. Mac- 
Mahon Io, lo hace en base a los cánones, tres 
de los cinco precisa este autor, del razona- 
miento inductivo de Stuart Milis. Y, Hill ll, 
establece nueve criterios para la asociación 
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causal, estos son: fuerza, definida en térmi- 
nos de probabilidad; consistencia, cuando la 
asociación es observada repetidamente por 
diferentes personas, lugares, circunstancias y 
tiempos; especificidad; temporalidad; gra- 
diente biológico; plausibilidad biológica; co- 
herencia con la historia natural y biológica 
de la enfermedad; experimento, es decir, re- 
productibilidad; y analogía. Propone, asimis- 
mo, la utilización de los tests de 
significación estadística, en concreto el Va- 
lor P y la prueba de chi-cuadrado. 

La segunda posición es una vuelta al mé- 
todo deductivo, en esta ocasión desde el fal- 
sacionismo popperiano que considera que 
“una teoría es científica sólo si es posible 
contrastarla con un enunciado básico acepta- 
do ” 12. Hemos de recordar que el concepto de 
falsación consiste en que “si se demuestra 
por la experiencia que un enunciado obser- 
vacional es falso, se sigue deductivamente, 
por modus tollens, que la proposición uni- 
versal es falsa” 13, y que un enunciado bási- 
co14, es una proposición singular aceptada 
por convención, por ello tiene carácter histó- 
rico y no son nunca enunciados (o teorías) 
universales. 

Esto implica que: a) la lógica deductiva 
es la única que produce conocimiento cientí- 
fico, negando cualquier valor a la lógica in- 
ductiva; b) que una teoría es científica 
cuando es capaz de predecir hechos nuevos, 
“es decir, inesperados a la luz del conoci- 
miento anterio? 15; y, c) que los enunciados 
básicos tienen la validez histórica que le da 
la comunidad científica en el momento de su 
formulación. 

La Epidemiología convencional no iba a 
sustraerse del evidente atractivo de este pen- 
samiento, así como tampoco de la simplici- 
dad de su formulación. Buck considera que 
ofrece algo más, significa el fin del epide- 
miólogo recolector de datos, para transfor- 
marse en un científico constructor de hipótesis. 
“Bs un tópico la visión del epidemiólogo re- 
colector de los datos a partir de los cuales 
otros científicos construirán hipótesis. Esta 
visión excluye a los epidemiólogos del exci- 

tante proceso de las deducciones científicas, 
y los dedica a la misión de la inducción, a la 
cual Popper tan convincentemente despide 
como irrelevante” 16. 

Desde esta perspectiva, una de las princi- 
pales actividades de los epidemiólogos será 
la construcción de hipótesis que permitan la 
explicación causal o científica de un hecho 
específico, procediendo a “la deducción de 
una proposición que describe ese hecho a 
partir de dos tipos de premisas, es decir, de 
algunas leyes universales y de algunas pro- 
posiciones singulares 0 específicas: las con- 
diciones iniciales” 17. Las condiciones iniciales 
son las causas de hechos y las predicciones 
el efecto; por ello, la causalidad es predic- 
ción. 

Este esquema de “prueba y error” se co- 
rrobora mediante la hipótesis probabilística 
que “sólo puede explicar los descubrimien- 
tos interpretados estadísticamente y, por lo 
tanto, sólo puede ser controlada y corrobora- 
da por medio de estratos estadísticos y no, 
por ejemplo, por la totalidad de las pruebas 
disponibles” 18. Este sentido tendría la sepa- 
ración de las variables de confusión como 
forma de falsas hipótesis explicativas. 

La consecuencia más importante del no- 
minalismo es el individualismo metodológi- 
co, que postula que los fenómenos sociales 
solo son explicados a través de las tensiones, 
acciones y actitudes de los individuos que 
componen los grupos. Por ello, son acciones 
estudiadas a través de agregados estadísticos 
y no de totalidad y reduce los factores socia- 
les a condición necesaria pero no suficiente 
de acción; por ello dará explicaciones racio- 
nales, no causales lg. En Epidemiología, la 
responsabilidad del individuo en la produc- 
ción de la enfermedad se hará mediante mo- 
delos explicativos basados en la concepción 
weberiana de los estilos de vida, con sus 
componentes estructural y conductual 20. 

De esta manera, en el ámbito de las ex- 
plicaciones, se pasa a la responsabilidad del 
proceso de enfermar desde la naturaleza al 
individuo. Esto es, la superación del Am- 
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bientalismo Hipocrático significó, realmente, 
pasar de una explicación naturalista de la en- 
fermedad a una responsabilidad antropocéntri- 
ca donde la tradición considera a la enfermedad 
como un hecho biológico e individual. Su apa- 
rición se explica como una respuesta patoló- 
gica producida por la interacción de la carga 
genética con los factores ambientales y psi- 
cológicos. Esto introduce los estilos de vida 
como factor explicativo. 

La tercera condición Positivista niega la 
producción de conocimiento científico a los 
juicios de valor y los enunciados normativos. 
Esto se deduce de las exigencias del fenome- 
nalismo, que considera sólo lo inmediato, y 
del nominalismo, que excluye el conoci- 
miento fuera del mundo sensible, lo que de- 
jará fuera el estudio de la Epidemiología 
algunas categorîas sociológicas. 

Por último, se considera la unidad funda- 
mental del método de la ciencia, lo que sig- 
nifica que la adquisición del conocimiento 
científico es igual para todos los tipos de ex- 
periencia, por lo que se reducen “todas las 
áreas del saber a una sola y misma ciencia”2’. 
La física, al elaborar “los más valiosos mo- 
dos de descripción, y cuyas explicaciones se 
extienden a las propiedades y a los fenóme- 
nos más universales dentro de la naturale- 
za”22, daría la base a esa ciencia única. Una 
comparación de las propuestas metodológi- 
cas de la Epidemiología y de la sociología, 
adscritas al mismo programa, muestran una 
gran similitud. 

II 

El proceso de enfermar como realidad 
social, puede ser abordado desde otras posi- 
ciones del pensamiento científico, concreta- 
mente desde la dialéctica, entendida como 
“una integración, más racional que otras, de 
la ciencia, la historia y la praxis social” 23. 

El modelo explicativo no tiene la rigidez 
de los modelos precedentes, pero sí podemos 
identificar los elementos que lo diferencian. 
Estos son entre otros ? historia, totalidad, 
abstracción, estructura y esencia; a ellos, de- 

bemos añadirle la determinación. Su aplica- 
ción en la Epidemiología permite explicar el 
proceso salud-enfermedad en el marco de la 
realidad social. 

El proceso de enfermar responde a una 
concreción histórico-lógica, “histórica en or- 
den al estadio del proceso real mismo del 
que se trate y lógica en orden a la teoría que 
capta y reconstruye dicha realidad” 25. Este 
caracter histórico proporciona, asimismo, un 
dominio entero de la realidad, que debe con- 
templarse como una totalidad. Esto implica 
que: a) las relaciones sociales son histórica- 
mente específicas; b) las relaciones estructu- 
rales operan en un momento histórico; y, c) 
existe una relación recíproca de la determi- 
nación de las estructuras específicas históri- 
cas y las formas específicas de los 
fenómenos “. Al dominar en las relaciones 
humanas el componente social, la realidad 
biológica no se da como independiente sino 
que forma parte de esa realidad social. Por 
ello, se considera que la caracteriación de la 
enfermedad, y de su proceso, se hará en fun- 
ción a la especificidad histórica de una so- 
ciedad 27. 

Este carácter confiere un sentido diferen- 
te al proceso de enfermar, ya que las enfer- 
medades son una de las apariencias de las 
contradicciones presentes en la reproducción 
social de una sociedad concreta, son conse- 
cuencia de una determinada praxis social. 
Recordemos que la reproducción social está 
conformada por dos procesos, aquellos que 
producen las condiciones materiales de vida, 
esto es el trabajo socialmente organizado 
que es propio de las especies animales; y 
aquellos que producen las condiciones so- 
ciales de vida, esto es la interacción que de- 
sarrolla las formas de integración social 
(organización social familiar y del Estado) y 
que es específicamente humano 28. 

Esta consideración implica la existencia 
de un nexo causal entre lo social y lo bioló- 
gico, que vendrá dado por un concepto de 
generación por el cual los antecedentes ge- 
neran 0 estimulan a los consecuentes 29. Esto 
implica la aceptación, en el marco de la dia- 
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léctica, de un determinismo en ningún caso 
unilineal ni metafísico, sino estructural por 
el que “sucesos notablemente análogos pero 
que tienen lugar en medios históricos dife- 
rentes conducen a resultados totalmente dis- 
tintos” 30. La epidemia de la meningitis 
meningocócica en España, durante los años 
1962-84, y la de fiebre tifoidea en Chile, des- 
de 1974 a 1982, se explicarían en función a 
los cambios estructurales producidos por un 
proceso de industrialización rápida, con di- 
ferentes políticas de reproducción de la fuer- 
za de trabajo, especialmente referidas a la 
construcción del espacio urbano. 

Así pues, el conocimiento de la realidad, 
y concretamente de sus variaciones, es posi- 
ble a través de las mediaciones, en un cami- 
no que va desde lo singular, a las apariencias, 
a lo particular, o los fenómenos y, de estos, a 
lo general, o las esencias, manteniendo rela- 
ciones de condicionamiento. 0 en un proce- 
so inverso, de lo general a lo singular, donde 
existen relaciones de determinación. Así, los 
problemas de salud de la población se pre- 
sentan en las diferentes dimensiones de la 
realidad 31: 

a) Variaciones de lo singular o de las apa- 
riencias. Se corresponde con las características 
de la aparición de las enfermedades en los in- 
dividuos y sus agrupaciones por atributos bio- 
lógicos y sociales. Los enlaces se establecen 
empíricamente y constituyen la primera sínte- 
sis. La explicación del por qué la realidad asu- 
me una determinada apariencia, se da en 
función a cómo se ha generado lo particular. 

b) Variaciones de lo particular o de los 
fenómenos. Se corresponde con las variacio- 
nes entre los grupos de una formación social en 
un momento dado. Los enlaces se establecen 
en estructuras historicológcas, es la segunda 
síntesis. La explicación del por qué lo particu- 
lar asume una determinada concreción, depen- 
de del cómo se genera el nivel general. 

c) Variaciones de lo general o de las esen- 
cias. Se corresponde con las variaciones en el ni- 
vel supraestructura de una formación social. En 
él se generan las esencias de los procesos. 

En Epidemiología esta aproximación 
metodológica permite un acceso gradual al 
conocimiento de la realidad, a través de un 
proceso de mediaciones y del método hipo- 
tético-deductivo, en el marco de la dialécti- 
ca. Se realiza un proceso de análisis desde lo 
concreto a lo abstracto y que implica una pri- 
mera síntesis de tipo empírico, y otras sínte- 
sis de tipo historicológico. 

III 

Se ha comprobado cómo bajo una deno- 
minación común, la Epidemiología, se ha 
ido construyendo un cuerpo plural teórico y 
metodológico, orientado al conocimiento de 
una realidad: la producción de la enfermedad 
como fenómeno individual y colectivo. 

En un reflejo lógico de lo que ocurre en 
otros campos de la ciencia y, especialmente 
en las ciencias sociales, se observan en la 
epidemiología dos grandes tendencias: la 
que se corresponde con el individualismo 
metodológico, posición dominante, y la que 
propone análisis de totalidades. La primera 
tiene dificultades para la inclusión de lo glo- 
bal, y sus referencias a ello son parciales e 
insuficientes metodológicamente. La segun- 
da intenta resolver los problemas a través de 
un sistema de mediaciones y sus principales 
dificultades están a nivel de lo singular, en la 
interpretación de lo biológico en función de 
lo social. Aportando ambos conocimientos 
útiles, se haría necesario que en los diseños 
que se realizaran se buscara la coherencia 
conceptual y metodológica en el proceso de 
producción del conocimiento. También en su 
utilización, que debería de hacerse en fun- 
ción al valor de lo que aporte la investiga- 
ción, si bien reinterpretándolo. 

De esta manera se podría disponer de 
una disciplina abierta que fuera elemento de 
conocimiento y transformación. 
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$OLESTEROL CONTENIDO EN LAS LIPOPROTEINAS DE 
BAJA DENSIDAD 0 APOLIPOPROTEINA B EN LA PREDICCION 

DEL RIESGO CARDIOVASCULAR? 

J. C. Vella Ramírez 

Unidad de Lípidos. Hospital “Fuente Bermeja”. Burgos. 

Los resultados de numerosos estudios 
clínicos y epidemiológicos han venido a se- 
ñalar la importancia del colesterol como po- 
sible agente etiológico de las enfermedades 
cardiovasculares y como importante marca- 
dor del riesgo de padecerlas lm3. Dado que el 
colesterol es transportado en la sangre, for- 
mando parte de distintos tipos de partículas 
complejas denominadas lipoproteínas (que 
además de colesterol contienen otros tipos 
de lípidos y algunas proteínas característi- 
cas), hay que tener en cuenta que las diferen- 
tes lipoproteínas se relacionan de forma 
diferente con las enfermedades cardiovascu- 
lares, de tal manera que las lipoproteínas de 
baja densidad (LDL, del inglés light density 
lipoprotein) y el colesterol que ellas trans- 
portan (cLDL) se relacionan de forma espe- 
cialmente intensa; con el riesgo de padecer 
enfermedades cardiovasculares *l 4-5. Por otra 
parte, los constituyentes proteicos de las li- 
poproteínas (llamados apolipoproteínas) han 
resultado interesantes tanto en la valoración 
del riesgo de padecer enfermedades corona- 
rias 4-6, como a la hora de caracterizar deter- 
minadas alteraciones del metabolismo de las 
lipoproteínas 7-g; más concretamente, la apo- 
lipoproteína B, que es la única proteína que 
aparece en cantidades apreciables en las 
LDL, podría ser un marcador bioquímico del 
riesgo más sensible y específico que el cLDL 
0 el colesterol total l”-12. 

Corrkspondencia: 
Juan C. Vella Ramírez 
C/San Francisco, 21,5.‘, 2.a 
09003 Burgos 

La medición de los niveles séricos de apo- 
lipoproteína Bes, hoy posible por diversos 
procedimientos inmunológicos como elec- 
troinmunoanálisis, enzimoinmunoanálisis, 
inmunodifusión radial, inmunonefelometría, 
intnunotutbidimetría 0 radioinmunoanálisis 12-13; 
algunos de los cuales resultan especialmente 
apropiados para procesar un alto número de 
muestras debido a sus posibilidades de auto- 
matización, resultan además suficientemente 
exactos y precisos, como ocurre con inmu- 
nonefelometría e inmunoturbidimetría, cu- 
yas imprecisiones en la medida de 
apolipoproteína B (tanto intra como interse- 
riales) representan la mitad de las impreci- 
siones correspondientes a las medidas del 
cLDL; aunque las medidas de apolipoproteí- 
na B por los métodos citados podrían verse 
afectadas en las muestras séricas con con- 
centraciones de triglicéridos por encima de 
800 mg/dl, esto no representaría un gran obs- 
táculo, puesto que en dichas circunstancias 
nos encontraríamos probablemente ante un 
fenotipo 1 de la clasificación de hiperlipe- 
mias de Fredrickson, en cuyo caso no existe 
riesgo cardiovascular y no es precisa la 
cuantificación de apolipoproteína B ls. Otros 
aspectos importantes en relación a la apoli- 
poproteína B, se refieren a la presencia de ni- 
veles elevados de la misma en sujetos que 
presentan niveles de colesterol considerados 
como normales 7~ lo, así como al mayor riesgo 
cardiovascular para los pacientes hipertrigli- 
ceridémicos con niveles aumentados de apo- 
lipoproteína B frente a los que presenta 
hipertrigliceridemia únicamente 7, 16, sin ol- 
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vidar el hecho de la posible aterogenicidad 
de todas las partículas lipoprotéicas que con- 
tienen apolipoproteína B-100, y que son, 
además de las LDL o lipoproteínas de baja 
densidad, las VLDL o lipoproteínas de muy 
baja densidad, las IDL o lipoproteínas de 
densidad intermedia, y la Lp (a) o lipoproteí- 
na (a), de acuerdo con los resultados de va- 
rios estudios recientes l’-“. 

Las recomendaciones y guías de inter- 
vención se han basado, no sólo en los niveles 
séricos de colesterol total, sino también en 
los de triglicéridos, colesterol de las liporo- 
teínas de alta densidad (cHDL) y cLDL Imu, 
en contra de las sugerencias acerca de la uti- 
lización del colesterol total como prueba 
única 24-Z. La utilización del colesterol total 
como prueba única, incluso en los sujetos 
con niveles de colesterol total por debajo de 
240 mg/dl, no permitiría descartar alteracio- 
nes del metabolismo de las lipoproteínas con 
repercusiones sobre el riesgo cardiovascular, 
como la hipercolesterolemia familiar polige- 
nica, la hiperlipemia familiar combinada o la 
hipoalfalipoproteinemia 26; además, se tipifi- 
carían como hipercolesterolémicos a un 12% 
de sujetos que no lo son 27. Los valores de 
cLDL se obtienen habitualmente aplicando 
la fórmula de Friedewald 28, la cual exige co- 
nocer los valores de cHDL y de triglicéridos, 
además de los de colesterol total (cLDL = 
cTota - cHDL - Triglicéridos/S, en mg/dl), 
presupone una relación constante entre la 
concentración total de triglicéridos y de la 
del colesterol contenido en las VLDL (cVLDL), 
y no tiene en cuenta el colesterol contenido 
en la LP(a); por otra parte las variaciones in- 
trapersonales de los componentes de la fór- 
mula pueden originar variaciones superiores 
al 20% en el valor del cLDL con ella obteni- 
do 29; ni las modificaciones de la citada fór- 
mula ni otros intentos encaminados a 
resolver las limitaciones de la misma han re- 
suelto el problema 30-34, continuando con la 
imposibilidad de aplicarla cuando los trigli- 
céridos superan los 300 mg/dl tal y como ha 
asumido el Acuerdo Español de Consenso 
sobre la Colesterolemia 35, y con la exigencia 
de altos grados de precisión y exactitud en 

las medidas de los elementos que componen 
la fórmula 36. La alternativa a la aplicación de 
la fórmula de Friedewald consiste en la separa- 
ción de las VLDL por ultracentrifugación “, 
pero tiene el inconveniente de precisar una 
ultracentrífuga, equipo del que hoy por hoy 
carecen la mayor parte de nuestros laborato- 
rios, por lo que sería preferible restar del co- 
lesterol total el valor obtenido para el cHDL, 
después de precipitar el resto de las lipopro- 
teínas, para obtener lo que podríamos deno- 
minar colesterol de NO-HDL (c-NO-HDL) 
o, más propiamente, colesterol de lipoproteí- 
nas precipitadas. 

No debemos olvidar que: 1. La correla- 
ción entre c-NO-HDL y apolipoproteína B 
es semejante a la que se da entre cLDL y 
apolipoproteína B ‘*; II. La apolipoproteína 
B es un predictor cardiovascular más ade- 
cuado que el cLDL 39; III. La apolipoproteína 
B puede utilizarse en la monitorización de 
los tratamientos dietético y farmacológico 40; 
IV. Las funciones de las lipoproteínas depen- 
den directamente de las proteínas (apolipo- 
proteínas) que contienen 41, habiéndose 
propuesto la utilización de un “perfil apoli- 
poproteico” para caracterizar las diferentes 
dislipemias 42; V La medida de apolipopro- 
teína B resulta más sensible y específica que 
la determinación del colesterol total para de- 
tectar niveles elevados de cLDL 43, siendo 
deseable su utilización en programas de de- 
tección infantil de hipercolesterolemia fami- 
liar 44, pues no se precisan las 12 horas de 
ayuno previas a la obtención de la muestra 45. 
El único obstkulo que aún existe para la uti- 
lización de la apolipoproteína B se refiere a 
la estandarización, en la que se han produci- 
do notables progresos 46, por lo que es previ- 
sible que en un futuro muy próximo puedan 
beneficiarse de su medida un gran número 
de pacientes, dando a los clínicos la posibili- 
dad de emplear un elemento de diagnóstico 
al que tienen derecho r6. 

En definitiva, y hasta disponer de valores 
de referencia, discriminantes y deseables de 
apoliproteína B, sería preferible la utiliza- 
ción del colesterol ligado a las lipoproteína 
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precipitadas (cLPP) en lugar del cLDL, al no 
disponer de un método digno de confianza 
utilizable como técnica de rutina por la ma- 
yoría de los laboratorios 47; para el caso con- 
creto del colesterol ligado a las lipoproteínas 
precipitadas (cLPP) basta con tener en cuen- 
ta las recomendaciones de las Sociedades 
Europea y Española de Artiosclerosis 21y22 pa- 
ra definir los valores deseables máximos de 
cLPP (cTota - cHDL) como inferiores a 
165 mg/dl. 
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ESTUDIO SOBRE LA GESTION DE LAS AGUAS RESIDUALES 
EN UNA ZONA DE SALUD: HIGIENE MEDIOAMBIENTAL 

EN ATENCION PRIMARIA 

J. García Cuadrado (l), C. Contessotto Spadetto (4), J. E. Pereííiguez Barranco (2), 
D. Fuster Quiñonero (3), R Paricio Núñez (4). 

(1) Centro de Salud de San Javier (Murcia). (2) Centro de Salud de Torre Pacheco (Murcia). (3) Centro de Salud de La Ñora (Murcia). (4) 
Hospital de “Los Arcos”. Santiago de la Ribera (Murcia). 

RESUMEN 

Fundamento: En el marco de los Programas de 
Promoción de Salud Medioambiental a desarrollar por 
los Equipos de Atención Primaria, consideramos intere- 
sante investigar la gestión de las aguas residuales en 
nuestra Zona de Salud, por su impacto sobre la salud y 
bienestar de la población y sobre las principales activi- 
dades socioeconómicas locales: agricultura y turismo. 

Métodos: Realizamos un estudio epidemiológico 
de tipo descriptivo, revisando las características estruc- 
turales y funcionales más importantes de los sistemas de 
recogida y depuración de las aguas residuales en el Mu- 
nicipio de San Javier (Murcia). 

Resultados: La evaluación de los datos recogidos 
puso de manifiesto la existencia de carencias, tanto en el 
sistema de recogida como en el de tratamiento de las 
aguas negras, demostrándose ambos insuficientes en al- 
gunos puntos del Municipio y en determinadas épocas 
del ano, con consecuente riesgo de contaminación am- 
biental y transmisión de enfermedades entéricas entre la 
población residente y los veraneantes. 

Palabras clave: Atención Primaria. Aguas residua- 
les. Murcia. 

Conclusiones: La positiva actuación correctora so- 
bre las instalaciones por parte de los organismos respon- 
sables del saneamiento local en respuesta a estas 
conclusiones, que en su momento pusimos en su cono- 
cimiento, constituye un buen aliciente para seguir in- 
vestigando este tema de sumo interés sanitario y 
general, que es casi desconocido en la literatura médica. 

AEBTRACX 
Survey on the Sewage Management in 
a Health At-ea: Environmental Hygiene 

in Primary Health Care 

Background: Within the scope of the Programmes 
to be developed by the Primary Health Care Parties, we 
consider it interesting to investigate the sewage mana- 
gement in our Health Area because of its impact on the 
population health and welfare and the main socioecono- 
mic local activities: agriculture and tourism. 

Method: We carry out an epidemiological descrip- 
tive study: we review the most important structural and 
functional characteristics of the sewage depuration and 
collection in the municipality of S. Javier (Murcia). 

Resulb: The evaluation of the collected data made it 
obvious that deficiencies exist in the collection system as 
well as in the sewage processing; both deficiencies were 
shown in some places of the locality and in particular pe- 
riods of the year, with a consequent risk of enviromnental 
contamination and enteric diseases transmission among 
population and smmner holidaymakers. 

Key Words: Primary Health Care. Waste water ma- 
nagement. Murcia. 

ConcZusions: A positive corrective action on the ins- 
tallations by the organisms responsible for the local sani- 
tation as a response to these conclusions, which we 
informed due time, constitutes a gcod stimulant to go on in- 
vestigating this question of such a great sanitary and geneml 
interest, which is almost unknown in medical literature. 

INTRODUCCION 
La valoración del medio en sus aspectos 

que pueden convertirse en fuentes de riesgo 

Correspondencia: 
Claudio Contessotto Spadetto 
cl Infanta Cristina n.’ 5-3.’ B 30007 MURCIA. 

para los habitantes de la Zona de Salud, es 
una de las tareas que se han encomendado a 
los Equipos de Atención Primaria ‘. 

En el marco de las investigaciones orien- 
tadas al establecimiento de un diagnóstico de 
salud global del área de referencia de nues- 
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tro Centro de Salud, hemos considerado 
prioritario el problema relativo a la gestion 
de las aguas residuales, por su impacto sobre 
las principales actividades socioeconómicas 
de la zona: la agrícola y la turística. 

Los desechos líquidos, de orígen tanto 
doméstico, como urbano e industrial, pue- 
den representar un peligro higiénico-sanita- 
rio y un daño estético y económico 
importantes. Es sabido que una evacuación 
correcta de las aguas residuales se traduce, 
de hecho, en un descenso de la incidencia de 
las enfermedades de transmisión fecal-oral y 
de la tasa de mortalidad infantil por diarrea y 
enteritis, suponiendo además un aumento de 
la expectativa de vida 233 . Así pu&, la exis- 
tencia y el mantenimiento de un sistema de 
recogida y evacuación de aguas residuales 
adecuado y funcional deben ser condicio- 
nes primordiales para el saneamiento am- 
biental y el bienestar de la población. 

El presente estudio es una contribución 
al mejor conocimiento de las condiciones 
reales de recogida y tratamiento de los resi- 
duos líquidos en nuestra localidad, y tiene 
como objetivos poner de manifiesto las defi- 
ciencias potencialmente peligrosas para la 
salud pública y favorecer el establecimiento 
de medidas correctoras donde fuere necesa- 
rio. 

Consideramos interesante la publica- 
ción de este trabajo, como llamada de la 
atención a los profesionales dedicados a la 
Atención Primaria, sobre los vínculos exis- 
tentes entre los factores medioambientales y 
el nivel de salud de la zona y sobre la im- 
portancia de llevar a cabo programas espe- 
cíficos en este campo. 

MATERIAL Y METODO 

El Municipio de San Javier tiene una ex- 
tensión de 80 km2 con una población de 
14.861 habitantes (en fecha 1.1.1989), lo que 
supone una densidad de población de 185 
hab./km2. 

Las características turísticas de la zona 
producen en época estival crecimientos 
poblacionales de entre 45.000 y 50.000 
personas, que se concentran las pedanías 
de Santiago de la Ribera y la Manga del 
Mar Menor. 

Los datos demográficos y socioeconó- 
micos relativos a la población se obtubie- 
ron del Servicio de Estadística del 
Ayuntamiento. 

Los datos referentes a la descripción de 
la red de recogida y evacuación de aguas 
residuales, sistemas de depuración y po- 
blación servida, se obtuvieron mediante 
entrevistas personales con los responsa- 
bles del Servicio Municipal de Aguas del 
Ayuntamiento (entidad gestora) y con el 
personal encargado de su mantenimiento, 
todo ello contrastado con inspecciones so- 
bre el terreno por parte de los autores del 
estudio. 

Los análisis bioquímicos y bacteriológi- 
cos del influente y del efluente de la depura- 
dora fueron realizados por la Agencia 
Regional del Medio Ambiente. 

El estudio se realizó en los primeros 
cuatro meses de 1989, utilizándose básica- 
mente el método epidemiológico descripti- 
vo. 

RESULTADOS 

Red de recogida y evacuación 

a) Generalidades 

El número de habitantes, el porcentaje de 
población a la que sirve la red y el año de cons- 
trucción de la misma vienen reflejados en la 
Tabla 1. Todo ello se refiere a núcleos pobla- 
cionales, no pudiéndose calcular en la actuali- 
dad el número de casas de campo aisladas que 
no disponen del servicio. 
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TABLA 1 
Usuarios y  año de construcción de la red de alcantarillado 

Localidad 

San Javier 

S. de la Ribera 

Ciudad del Aire 

El Mirador 

La Manga 

Pozo Aledo 

La Grajuela 

Tarquinales 

La Calavera 

Roda 

N.” % población 
habitantes con servicio de red 

6.614 100 

3.727 100 

1.507 100 

1.106 100 

463 100 

454 80 

341 no dispone 

268 no dispone 

208 80 

175 90 

Año de 
consbwxión 

1966 

1966 

1945 

1986 

1965 - 70 

1975 

- 

- 

en constr. 

en constr. 

El material de construcción es uralita 
en aquellas canalizaciones que deben so- 
portar presión debido a su conexión directa 
al sistema de bombeo (ej. en Santiago de la 
Ribera), siendo el resto cemento y ocasio- 
nalmente WC. La red discurre por el cen- 
tro de la calzada a una profundidad media 
de 1,5 m, quedando lateralmente y a un ni- 
vel inferior respecto a la red de agua pota- 
ble. El sistema de alcantarillado constituye 
una red de tipo unitario, recogiéndose en la 
misma canalización las aguas residuales 
blancas, de lluvia, y las negras, fundamen- 
talmente de origen doméstico dada la esca- 
sez de los asentamientos industriales en la 
zona. Parte de las aguas de lluvia drenan 
directamente a la red a través de dos meca- 
nismos: 1) las casas, tipo chalet, envían las 
aguas de sus sótanos, garages o patios a 
través de colectores, y 2) el alcantarillado 
de la Ciudad del Aire, de más antigua cons- 
trucción, debido a la falta de impermeabili- 
zación en buena parte de su recorrido, 
absorbe gran cantidad de filtraciones, pro- 
cedentes tanto del agua de lluvia que em- 

papa el terreno como del elevado nivel freá- 
tico de la zona. 

b) Estaciones de bombeo 

En Santiago de la Ribera y Ciudad del 
Aire, por su situación a nivel del mar, es 
necesario el bombeo de las aguas residua- 
les hasta una altura superior, donde se reali- 
za la depuración final de las mismas. Para 
ello se dispone de tres estaciones de bom- 
beo (Fig. l), cuyo funcionamiento es auto- 
mático, regulándose mediante un sistema 
de boyas que hacen funcionar las bombas 
una vez que los pozos alcancen un deter- 
minado nivel. 

La estación principal de Santiago de 
la Ribera (n.’ 3) es capaz de elevar un 
caudal de 24,6 litros por segundo, equi- 
valente a la producción de aguas residua- 
les de una población de 35.000 habitantes. 
(Figura 1 ). 
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FIGURA 1 
Estaciones de bombeo y aliviaderos en Santiago de la Ribera 

Flechas gruesas: sentido habitual de circulación de las aguas residuales. tlechas finas: circulacicin por aliviaderos, h: estaciones de bombeo. 
a: aliviaderos 

c) Aliviaderos 

Cuando se sobrecarga el sistema (por llu- 
vias moderadamente intensas, exceso de 
producción de aguas residuales o avería en el 
sistema de bombeo), los aliviaderos entran 
en funcionamiento enviando por rebosa- 
miento los desechos líquidos directamente al 
mar (Fig. 1). A pesar de ello, la deficiencia 
en la sección de la red conlleva ocasional- 
mente la salida del efluente líquido sin tratar 
a la calzada, por las bocas del alcantarillado 
y su vertido por declive al Mar Menor, a tra- 
vés de colectores situados en el paseo maríti- 
mo de Santiago de la Ribera. 

d) Arqueta de unión 

A ella llegan las aguas residuales proce- 
dentes de San Javier, El Mirador y resto de pe- 
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damas, junto con las de Santiago de la Ribe- 
ra, para ser enviadas al sistema de depura- 
ción. 

2) Sistemas de depuración 

a) Lagunajo 

La zona donde se encuentra el sistema esta 
situada a unos 2 km de Santiago de la Ribera. 
A la entrada, una reja de desbaste retiene los 
materiales sólidos mayores de 2 cm, mientras 
que el agua es dirigida a tres estanques de estabi- 
lización, de tipo anaeróbico, cada uno con una 
capacidad de 5.800 m3 y una profundidad máxi- 
ma de 4 m. Aquí el agua es retenida habitual- 
mente entre 10 y 14 dias, al cabo de los cuales es 
enviada mediante bombeo directamente hacia 
balsas para el riego de los terrenos de cultivo de 
la zona. El tiempo de permanencia de las aguas 
en los estanques varía dependiendo del volu- 
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men del afluente, pudiendo resultar de solo 4-5 
días en el período estival de mayor presencia 
turística y en épocas de lluvia intensa, lo cual 
hace que en tales circunstancias los procesos 
de descomposición de la materia orgánica por 
vía anaeróbia resulten incompletos. 

Los resultados de los análisis efectuados 
por la Agencia Regional del Medio Ambien- 
te al agua, tanto del afluente como del efluen- 
te, se exponen en la Tabla 2. 

Los porcentajes de reducción de los pa- 
rámetros microbiológicos son los que cabría 
esperar de un sistema de depuración incomple- 
to, de tipo desbaste y balsas de decantación, 
con valores elevados de microorganismos en- 
téricos y de DB05 en el efluente. 

b) Fosas sépticas 

Mediante este sistema las aguas negras 
se vierten directamente al interior de una fo- 
sa donde se desarrolla un tratamiento somero 
de los residuos brutos y un ligero tratamiento 
secundario, -vaciándose el sobrenadante por 
rebosamiento a la red de alcantarillado. Se 
utiliza como tratamiento previo en aquellas 
industrias que producen excesiva carga de 
restos orgánicos (carnicerías, pescaderías, 
fábricas de embutidos), siendo obligatorio 
solo en los establecimientos de nueva cons- 
trucción. En las industrias de construcción 
más antigua no se obliga ni se revisa su ins- 
talación, no existiendo en muchas de ellas. 

ESTUDIO SOBRE J-4 GESTION DE LAS AGUAS RESIDUALES 

c) Pozos negros 

Es la forma más habitual de eliminación 
de residuos líquidos en las casas de campo 
aisladas y en aquellos núcleos poblacionales 
que no disponen del servicio de la red. Es di- 
fícil calcular en la actualidad el número de 
casas que se encuentran en estas condicio- 
nes. 

d) Emisarios submarinos 

Es el método de evacuación y tratamien- 
to de las aguas residuales en la Manga. La 
red de alcantarillado está conectada a seis 
emisarios que envían el efluente sin trata- 
miento alguno al Mar Mediterráneo (Fig. 2). 

Los emisarios están situados a lo largo de 
diversas urbanizaciones y su longitud varía 
según las diferentes profundidades de la zo- 
na. Todos ellos vierten sus residuos a lo-12 
metros de profundidad, sin ningún procedi- 
miento de trituración previa. 

DISCUSION 

La contaminación del suelo y de las 
aguas por los desechos líquidos producidos 
por el ser humano y sus actividades tiene un 
riesgo infeccioso, particularmente evidente 
en las aguas residuales de origen doméstico, 
y tóxico, por los vertidos de algunas indus- 
trias. 

TABLA2 

Parámetros microbiológicos de las aguas 

Colimetría 

Estreptometría 

E. Coli 

DB05* 

Afluente 

2.4OO.OOO/dl 

55o.oOO/dl 

1.2OO.oOO/dl 

338,2 mgA 

Efluente Reducción 

375 .OOo/dl 84,3 % 

24O.OOo/dl 53,3 % 

275.OOO/dl 77,0 % 

161,2 mg/l 52,2 % 

* Demanda Bioquímica de Oxígeno a los 5 días de incubación. 

Rev San Hig Púb 1992, Vol. 66, No. 5-6 261 



J García Cuadrado et al 

Emisarios submarinos en la Manga del Mar Menor 

N 
--+- 

MAR MEDITERRANEO 

0 
E@ 

Isla Grosa 

LA MANGA (SAN JAVIER) 

MAR MENOR 

Isla Mayor 

Las excretas humanas constituyen la 
fuente principal de organismos patógenos 
transmitidos por el agua, las moscas y los 
alimentos, y responsables de numerosas en- 
fermedades entéricas y parasitarias, estas úl- 
timas fundamentalmente por helmintos 2. 

A todo esto hay que añadir el perjuicio am- 
biental estético, por el desagradable espectácu- 
lo ofrecido por el material en putrefacción, 
originando malos olores, enturbiamiento y colo- 
ración de las aguas superficiales, etc., además 
del daño económico por la dificultad o imposi- 
bilidad de utilizar las aguas contaminadas con 
fines recreativos, agrícolas o industriales. 

De aquí la importancia que revisten las 
condiciones en las que se realiza la evacua- 
ción de las aguas residuales, incluso en los 
pequeños nucleos poblacionales 4. Mediante 
el estudio realizado sobre las instalaciones 
para la recogida y el tratamiento de los dese- 
chos líquidos en nuestra zona, hemos podi- 

do detectar la existencia de algunas deficien- 
cias que potencialmente pueden dar lugar a 
problemas de salud pública: 

1) Ausencia de alcantarillado en algu- 
nos núcleos poblacionales pequeños, la 
Grajuela y Tarquinales, e insuficiente imper- 
meabilización de la red en la Ciudad del Ai- 
re, de antigua construcción. 

2) Insuficiencia ocasional de la red de 
alcantarillado en los núcleos costeros, con 
vertido al Mar Menor, directamente o a tra- 
vés de los aliviaderos de la Ciudad del Aire, 
del exceso de aguas residuales mixtas acu- 
muladas en épocas de lluvia o en días punta 
en la época turística estival. 

3) Falta de fosas sépticas en algunas in- 
dustrias, como tratamiento preliminar de los 
residuos, lo cual produce ocasionalmente la 
obstrucción del alcantarillado, así como un 
aumento importante de la materia orgánica 
en el agua residual que posteriormente no 
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puede ser digerida, debido al deficiente siste- 
ma de depuración que se utiliza. 

4) Los pozos negros no constituyen un 
medio aceptable de depuración de aguas re- 
siduales y menos en una zona situada a nivel 
del mar como la nuestra, donde la capa freá- 
tica es muy superficial. Sin embargo, es difí- 
cil evaluar el riesgo para la salud que 
comporta esta situación, teniendo en cuenta 
que aquí el abastecimiento de agua potable 
no se hace a través de pozos, por el alto índi- 
ce de salinidad que presentan. 

5) Insuficiencia de las instalaciones 
utilizadas para depurar las aguas negras, ya 
que el efluente líquido sufre a su paso por la 
depuradora basicamente un proceso de sedi- 
mentación simple, con escasa intervención 
de los procesos de fermentación anaeróbica. 
Esto se puso de manifiesto mediante los aná- 
lisis efectuados por la Agencia del Medio 
Ambiente sobre una muestra recogida en el 
mes de Abril, una época además, en la que 
era de prever un rendimiento óptimo del sis- 
tema, dada la escasa presencia de turistas en 
la zona. El agua procedente de las unidades 
de tratamiento primario tiene una carga bio- 
lógica residual muy elevada, resultando ina- 
ceptable su utilización para riego. El grado 
de depuración a alcanzar para el agua cuyo 
destino sea el riego de cultivos de huerta, co- 
mo en el caso que nos ocupa, prevé un nivel 
inferior a 35 mg/l de DB05 e inferior a 1 .OOO 
coliformes/dl, siempre que el riego se inte- 
rrumpa 15 dias antes de la recolección y que 
no se aprovechen los frutos en contacto con 
el suelo 5. Es evidente que el único destino 
aceptable para estas aguas sería la continua- 
ción hacia un tratamiento secundario, im- 
prescindible para eliminar los gérmenes 
contaminantes. 

6) El vertido en el mar en condiciones 
adecuadas puede ser un buen sistema de sa- 
neamiento en los núcleos costeros, siempre 
que el volumen de aguas residuales sea de 
relativamente poca importancia, que se reali- 
ze una trituración previa y que existan condi- 
ciones geofísicas locales (corrientes, mareas, 
fondo submarino, etc.) capaces de garantizar 

la dispersión y dilución mar adentro de los 
vertidos216 . En la Manga estos requisitos fun- 
damentales faltan a menudo, dando lugar a 
una problemática, planteada y denunciada 
desde hace años, relativa a la presencia de 
los emisarios submarinos. El efluente sin tra- 
tar evacuado por este procedimiento es 
arrastrado por las corrientes y el oleaje hasta 
las playas próximas, ocasionando importan- 
tes problemas de salubridad (suciedad, ma- 
los olores, contaminación de las playas, 
etc.). El problema se manifiesta sobre todo 
en verano, cuando la creciente población tu- 
rística de la zona representa una carga que 
desborda ampliamente los recursos locales 
habituales de eliminación y autodepuración 
de las aguas residuales. 

La señalación de todas estas deficiencias 
en un informe presentado ante la Adminis- 
tración local y ante las Autoridades compe- 
tentes en la materia ha resultado, a menos de 
dos años de la realización del estudio, en el 
completamiento del sistema de depuración, 
con la puesta en funcionamiento de un nuevo 
estanque de estabilización para el tratamien- 
to secundario de las aguas: una laguna facul- 
tativa, capaz de inactivar hasta el 90% de la 
materia orgánica mediante un proceso de di- 
gestión mixta, aeróbica en las capas superfi- 
ciales y anaeróbica en las profundas. Esto 
permitirá la recuperación de las aguas del 
efluente para su utilización agrícola, sin ries- 
gos para la salud. 

Si bien es verdad que otros muchos pro- 
blemas quedan por resolver, pendientes de la 
acción conjunta de organismos de las Admi- 
nistraciones locales y autonómica, nos pare- 
ce interesante resaltar como el Equipo de 
Atención Primaria tenga la posibilidad de ju- 
gar un papel fundamental como impulsor de 
programas locales de protección y mejora 
del medio ambiente. Así, quisiéramos que el 
presente trabajo tuviera como objetivo final 
animar al personal sanitario para que com- 
plemente su labor asistencial habitual con 
tareas de investigación y de sensibilización 
de la población sobre estos temas, cuyos re- 
sultados seguramente redundarán, a corto o 
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medio plazo, en beneficio de 
del propio entorno en general, 
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RESUMEN 

Fundamento: La proporción de casos de SIDA en Extre- 
madura en los que ha existido transmisión sexual es comparati- 
vamente menor que la nacional. Las postbidades de introducción 
de la infección en la población general puede incrementar en el 
futuro la importancia relativa de esta vía de transmisión. 

Se desconoce la penetración del VIII en prostitutas que viven 
y trabajan en la Comunidad Autónoma de Extremadura, como co- 
lectivo asociado a la transmisión sexual del virus y otros factores de 
riesgo socio-culturales implicados. 

Métodos: Se establece como población diana las mujeres 
que ejercen la prostitución, siendo el criterio de exclusión la 
existencia de adicción a drogas por vía parenteral en los últimos 
5 años. La muestra procede de ll poblaciones nodales de Extre- 
madura, estando constituida por 95 personas seleccionadas en 
los propios lugares de trabajo tras su consentimiento informado. 

Siendo la barra americana de ciudad 37,9%, la casa de 
prostitución 32,6% y la barra americana de carretera 232% los 
tipos de prostitución mas frecuentes. 

Junto a la encuesta socio-sanitaria se investigan las infec- 
ciones por VIH-1, VIH-2, Virus de la Hepatitis B, C, asociados 
a determinadas prácticas de riesgo. 

Resultados: La prevalencia de infección por VIH-1 es de 
1,05% con intervalos de confianza de 0 y 3%, no detectándose 
ninguna seropositividad al VIII-2. 

Cuarenta y dos de las mujeres estudiadas, 44,21% presentan 
algún marcador positivo del virus de la Hepatitis B (HBV) (IC 95% 
34,l - .54,2). Anticuerpos al virus de la Hepatitis C (Anti-HCV) 
están presentes en tres mujeres, 3,16% (IC 95% O-6%). 

De las prácticas de riesgo estudiadas destaca que el 44% uti- 
liza preservativos en las relaciones con los clientes y solamente en 
un 2,54% por exigencia de los mismos. Entre un 50 y un 71% no 
utiliza preservativo nunca en las relaciones sexuales de pareja no 
remuneradas. 

Conclusiones: Estos resultados sugieren que las infeccio- 
nes por VIH-l/VIB-2 no son prevalentes en prostitutas no adic- 
tas a drogas en Extremadura. 

Es significativa igualmente la baja utilización de preserva- 
tivo tanto en las relaciones profesionales como de pareja, desta- 
cando la elevada frecuencia en que el compañero o el cliente 
rechaza el uso de preservativos. 

Se considera necesario incrementar la educación sanitaria de 
estos colectivos para cambiar actitudes en sus relaciones sexuales 
profesionales o privadas y de la población general heterosexual. 

Palabras clave: Infección VIH-l/VIH-2. Extremadura. 
Prostitución. Hepatitis B. Hepatitis C. 

ABSTRACT 
Seroprevalence of Infection by Human 
Immunodeficiency Viis (HISWHIV-2) 

and Hepatitis B and C in non Drug- 
users Prostitutes. Extremadura. 

Background: The proportion of cases of AIDS in Extrema- 
dura, in which sexual transmission has existed, is comparatively 
lower than the national one. The possibilities of the infection in- 
troduction in the general population may increase the relative 
importance. of this way of transmission in the future. 

Penetration of HIV is unkhown in prostitutes living and 
working in the Autonomous Community of Extremadura, as a 
collective associated to virus sexual transmission and to other 
socio-cultural risk factors involved. 

Methods: Women exercising prostitution are established 
as “target” population; the existence of intravenous drug addic- 
tion in the last 5 years is the criterion for exclusion, the sample 
comes from ll nodal populations of Extremadura, and is cons- 
tituted by 95 persons, selected in their own working places and 
having previousley obtained their informed consent. 

The City ameritan bar, 37,9%, the prostitution house 32,6%, and 
the load american bar are the most frecuent kinds of prostitutions. 

Besides the socio-sanitary poll infections by HIV-I, HIV-& He- 
patitis B,C,.vims, associated to certain risk practices are investigated 

Results: The prevalence of infection by HIV-l is 1,05% 
with confidence intervals of 0 and 3%; no seropositivity to HIV- 
2 was detected. 

In forty-two out of the women surveyed, 44, 21% show 
some positive marker of the hepatitis -B (HBV) (C.I. 95% 34,1- 
54,2). Antibodies to the Hepatitis C virus (Ami-HCV) are pre- 
sent in three women, 3,16% (C.I. 95% O-6%). 

Among the risk practices studied, it stands out that 44% 
use condoms in their relations with clients and only in 2,54% 
because of clients demand. In unremunerated couples, between 
50 and 70% never use preservatives in sexual relations. 

Conclusions: These results suegest that infections bv HIV- 
l/HIV-2 are not prevalent in non dmg-users prostitutes inExtre- 
madura. 

Likewise, the low use of preservative, in professional rela- 
tions as well as in couples, is significative; and it stands out the 
high frecuency of refusal to use preservatives by clients or 
partners. It is considered necessary to increase health education 
of these collectives and general heterosexual population, in or- 
der to change attitudes in private or professional sexual rela- 
tions. 

Key Words: Infections HIV-l/HIVZ. Extremadura. Prosti- 
tution. Hepatitis B. Hepatitis C. 
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INTRODUCCION 

Por las características epidemiológicas 
de la infección por VIH en Extremadura, la 
mayor incidencia de casos de Sida corres- 
ponde a personas jóvenes, adictos a drogas 
parenterales 63% ‘, población que presenta 
también las mayores frecuencias de seropo- 
sitivos 2. La proporción de casos de Sida en 
los que ha existido transmisión sexual es del 
4,4% inferior a las cifras nacionales con un 
21% para estas conductas de riesgo l, En la di- 
fusión de la infección se implican los tres mo- 
delos de transmisión, sangre, sexual y 
perinatal, con lo cual las posibilidades de intro- 
ducción en la población general puede incre- 
mentar en el futuro la importancia relativa de la 
transmisión bisexual/heterosexual 3. 

Deseamos con el presente estudio valorar 
la transmisión sexual dentro de la epidemiolo- 
gía de la infección por VIII en Extremadura, des- 
de un punto de vista comunitario. La 
penetración del VIII en prostitutas que viven y 
trabajan en la Comunidad Autónoma de Extre- 
madura, colectivo potencialmente implicado 
en la transmisión heterosexual del virus 4 es 
desconocida. 

Con esta finalidad se seleccionó como 
población diana las mujeres que ejercen la 
prostitución, al coexistir factores de: promis- 
cuidad sexual, mayor riesgo de ser infectadas 
y la posibilidad de introducir o diseminar el 
virus en la población general, por éstas for- 
mas de transmisión 4. 

También pueden actuar como fuentes de 
infección neonatal. Siendo conocida la ele- 
vada prevalencia de infección en prostitutas 
adictas a drogas por vía parenteral 5-7, se eli- 
minan de los objetivos del estudio aquellas 
personas que simultáneamente presentaban 
ambas conductas individuales de riesgo. 

Igualmente, forma parte del objetivo del 
estudio caracterizar a éste grupo de pobla- 
ción, en relación a otros factores o hábitos de 
riesgo asociados a la transmisión sexual, el 
uso del preservativo y las razones aducidas 
para su utilización 0 no, tanto en las relacio- 

nes sexuales profesionales como en la pareja 
estable. Comportamientos condicionados 
por factores socioculturales o educativos que 
van a influir en la posible difusión de la in- 
fección. 

MATERIAL, Y METODOS 

Durante los 6 primeros meses de 1991 en 
11 poblaciones nodales de Extremadura, se 
ha ofertado en los propios lugares de trabajo 
la posibilidad de participar en el estudio, in- 
cluyendo en el mismo a todas aquellas muje- 
res que han dado su consentimiento 
informado, garantizando la confidencialidad 
de los resultados. 

El criterio de inclusión ha sido el recono- 
cimiento de relaciones sexuales remunera- 
das y el de exclusión la existencia de 
adicción a drogas por vía parenteral en los 
últimos 5 años. 

El total de personas estudiadas ha sido de 
95,32 de la provincia de Cáceres y 63 de Ba- 
dajoz, con la siguiente distribución porcen- 
tual según lugares de trabajo: 37,9 Barra 
americana de ciudad; 23,2 barra americana 
de carretera; 32,6 casa de prostitución; 2,l 
hotel/pensión; 1% en restaurantes y 3,2% en 
su propio domicilio. 

Realizándose en todos los casos encuesta 
socio-sanitaria, siguiendo la establecida por 
el Instituto Carlos III, con algunas modifica- 
ciones. Llevándose a cabo ésta por médicos, 
participantes en el estudio, a través de entre- 
vista personal. Las muestras de suero‘se 
mantuvieron congeladas a -2O”C, hasta com- 
pletar la determinación de anticuerpos. 

En todos los casos se investiga la infec- 
ción por el virus de la inmunodeficiencia hu- 
mana tipo 1 y 2 por estudio serológico de 
anticuerpos Anti-VIH, utilizando técnicas de 
enzimoinmunoanálisis y Westem-Blot. (Ab- 
bot recombinante VIH-l/VIH-2; New Lav 
Blot-1 y New Lav Blot-II de los laboratorios 
Abbot y Pasteur Diagnostics). 

Simultáneamente se investigan los mar- 
cadores de Hepatitis B, mediante técnicas in- 
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munoenzimáticas (IMX Ausab, IMX Core, 
IMX HBs Ag y HBe Ag/Anti HBe EIA de la- 
boratorios Abbot), y de Hepatitis C (Abbot 
HCV EIA de segunda generación y Chiron- 
Riba-HCV test System como técnica de con- 
firmación). 

RESULTADOS 

Un suero de los 95 estudiados (1,05%, con 
límites del IC de 0 y 3%), resultó positivo al 
VIII-1 con anticuerpos específicos frente a los 
antígenos GP-160; GP-41; P-68; P-55; P-52; 
P-40; P-34 y P-25 y ninguno reactivo frente al 
VIH-2. La muestra positiva corresponde a una 
prostituta que, aún cuando no ha consumido 
drogas por vía parenteral en los últimos 5 anos, 
presenta antecedentes de consumo de heroina 
con anterioridad. Solamente el 55,7% no pre- 
senta infección por el virus HBV (IC 95%, 
45,8-65,8). (Tabla 1). 

El 2,38% de las infecciones por HBV 
evolucionó a la situación de portador de HBs 
Ag o Hepatitis persistente con seroconver- 
sión anti-HBe. La frecuencia de infección 
por virus de la Hepatitis C es del 3,16%, de- 
tectándose anticuerpos a los antígenos C 
100-3 y 5-l-l simultáneamente en las tres 

mujeres con muestra de suero reactivo. Una 
de ellas tenía antecedentes de transfusión 
sanguínea en el año 1977, siendo la promis- 
cuidad sexual el único riesgo conocido en las 
otras personas. 

La media de edad de la muestra es de 30,05 
años, con una desviación standar de 664. El 
perfil es una mujer con tres años de ejercicio de 
la prostitución, 60 contactos sexuales/mes. Un 
año de trabajo en la localidad en que se realiza 
el estudio y nacionalidad extranjera. (Tabla 2). 

En la tabla 3 se expresan otras caracteri- 
zaciones epidemiológicas, como la propor- 
ción de mujeres que consumen alcohol con 
estimaciones por intervalo del 56% al 75%, 
siendo de destacar que solamente un 44,68% 
de las que responden a ésta variable utiliza 
siempre el preservativo en sus relaciones con 
los clientes. 

En la tabla 4 se presentan los motivos por 
los cuales no se utilizan preservativos, pu- 
diendo existir más de una respuesta por per- 
sona, siendo significativa la elevada 
frecuencia en que el compañero 0 el cliente 
rechaza el uso del preservativo. 

TABLA 1 

Marcadores serológicos para V.I.H., Hepatitis B y Hepatitis C en mujeres prostitutas en Extremadura. (II = 95) 

Enfermedad 

V.I.H. 

Hepatitis B 

Hepatitis C 

Test 

Anti-VIH-1 1 

Anti-VIH-2 0 

HBs Ag/ANTI HBc/Anti HBe 1 

Anti HBs/Anti HBc 34 

Anti HBc 4 

Anti HBs 3 

Total algún marcador 42 

Anti HCV 3 

N.’ positivos % Total 95% IC 

1 ,os 0,oo - 3,0 

0900 0,oo - 0,o 

1,05 0,o -3,0 

35,79 26,0 - 45,4 

4,21 0,o -8,O 

3,16 0,o -6,6 

44,21 34,2 - 54,2 

3,16 0,o -6,6 

IC = Intervalo de confianza a = 0,05. 
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TABLA2 

Características de la prostitución en Extremadura 

Media de edad (II = 95 SD) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Mediana en años de prostitución (n = 95 Rango) . . . . . . . 

Mediana de contactos sexuales/mes (n = 73 Rango) . . . . 

Mediana de ejercicio en atíos en este lugar (n = 87 Rango) 

Nacionalidad (n = 95) 

30,05 (6264) 

3 (30) 

60 (46) 

1 (12) 

Espatiola................................ 7,70% 

Portuguesa......... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17,58% 

Marroquí . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..,. . . . . . , . . . 48,35% 

Sudamericana . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20,88% 

Otrospaíses . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,49% 

TABLA3 

Otros factores epidemiológicos de la muestra. Prostitución en Extremadura 

Heroína* (n = 92) .............................. 3,26 0,O - 6,8 

Cocaína (n = 91). .............................. 2,19 0,o - 5,l 

Hachis (n = 91) ................................ 5,49 0,8 - 10,l 

Alcohol (n = 91), .............................. 65,93 56,2 - 75,6 

ANTECEDENTES DE TRANSF’USION** (n = 93) í2,90 6,1- 19,7 

USO DE PRESERVATIVOS 

Pareja estable (n = 79) 

Siempre ............................... 

Nunca ................................ 

Aveces .............................. 

Clientes (n = 71) 

Siempre ............................... 

Nunca ................................ 

Aveces .............................. 

24,05 14,9 - 33,l 

60,77 50,o - 71,5 

15,18 7,2 - 23,l 

44,68 33,1- 56,2 

8,51 2,0 - 15,0 

46,81 35,2 - 58,4 

% afirnlutivo 

* Tres, en diversas formas de consumo, incluyendo intravenosa. No en los últimos 5 años. 
* * Seis anterior a 1985, de las doce personas con antecedentes. 

IC 95% 
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TABLA4 

Utilización de preservativos en muestras de prostitutas. Extremadura. Frecuencia de respuestas afirmativas 

Razones por las que lo usa % Motivos de no uso % 

Por miedo a contagiohnfecciones ......... 

Como método anticonceptivo ............ 

PormiedoalSIDA .................... 

Por recomendación médica .............. 

Por higiene .......................... 

Por recomendación compañeras. ......... 

Por exigirlo los clientes ................ 

49,15 

15,25 

12,71 

10,17 

6,78 

3,39 

2,54 

Por no querer utilizarlo su pareja .... 

Por no querer utilizarlo sus clientes .. 

Por comodidad ................... 

Pornogustarleaella .............. 

Por no disponer de ellos. .......... 

Por ser clientes de confianza ........ 

35,38 

40,oo 

9,23 

7,69 

3,07 

4,61 

DISCUSION 

Las dificultades de acceso a estos colec- 
tivos, hacen que la mayoría de los datos dis- 
ponibles se refieran a mujeres que consultan 
en clínicas de Enfermedades de Transmisión 
Sexual (ETS) 8*9, internas de Centros Peni- 
tenciarios Io o Centros de atención a drogo- 
dependientes 5T6T9. 

La prevalencia de VIH-1 en el estudio es 
acorde con la encontrada en otros realizados 
en prostitutas no adictas, de diversos paises, 
0,8% en Bélgica ll, 1,6% en Italia r2, con si- 
milar media de edad y características socio- 
sanitarias. En Francia, entre 1986-1988 la 
prevalencia es de 2,8%, describiéndose co- 
mo mas importante factor de riesgo la existencia 
de un compañero estable infectado por VIH 
y, por tanto, extraprofesional 13, 

Diversos estudios no detectan ninguna 
infección por VIH en el colectivo de prosti- 
tutas no adictas a drogas, como en Tijuana 
(Méjico) 14, pe se a la proximidad e intercam- 
bios con Norte América y New Delhi ‘. En 
otros igualmente las seroprevalencias son 
bajas 3J53 entre el 0,8-2 por 1.000. 

En España las prevalencias de VIII-1 en 
prostitutas de Cataluña ‘, Madrid 1o119, Sevi- 
lla y Malaga2’, sugieren que la infección por 
VIH en estos colectivos está vinculada más 

al uso de drogas intravenosas que a la propia 
promiscuidad sexual. 

La muestra está constituida por un 
17,58% de mujeres de nacionalidad portu- 
guesa, país donde se han descrito casos de 
infección por VIH-2 21. La ausencia de éste 
tipo de virus en la población estudiada pare- 
ce indicar la no penetración del VIH-2 en la 
Comunidad Extremeña 22. Resultados idénti- 
cos a los publicados por Mak en prostitutas 
en Bélgica ll. 

La frecuencia de susceptibles al virus de 
la Hepatitis B son mayores que las descritas 
para prostitutas adictas a drogas 19~23 y com- 
patibles con los obtenidos en Sevilla 24 en 
mujeres prostitutas no drogadictas. Estos co- 
lectivos deben ser incluidos en los progra- 
mas de prevención primaria de Hepatitis B. 

En prostitutas belgas ll, la prevalencia de 
Hepatitis C es del 23% sin que existieran 
antecedentes de transfusión sanguínea; fre- 
cuencia similar a la obtenida en ésta Comu- 
nidad Autónoma. 

Estos resultados indican que, en el mo- 
mento actual, la transmisión heterosexual y 
la penetración del virus en el colectivo de 
prostitutas no drogadictas tiene un papel se- 
cundario en la epidemiología de ésta infec- 
ción en Extremadura. Con la reserva de que 
por el largo período de incubación y la media 
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en años de ejercicio de la prostitucion, pode- 
mos encontrarnos en una fase en que la sero- 
conversión no sea detectable. 

Igualmente se debe considerar que, la 
proporción de población de adictos a droga 
por vía parenteral que manifiesta promiscui- 
dad con o sin prostitución representa un ries- 
go potencial para la mujer prostituta. 

Es necesario mantener e intensificar los 
programas de educación sanitaria dirigidos 
tanto a la población general heterosexual, 
como a los colectivos que ejercen la prostitu- 
ción, señalando los aspectos concernientes a 
la salud de las prostitutas como posibles víc- 
timas del SIDA25-26, antes que como posibles 
transmisores de una infección, máxime, 
cuando la transmisión de varón a mujer es el 
patrón dominante de transmisión heterose- 
xual 27-B. Programas sanitarios que en conse- 
cuencia, deben incluir el consejo de los 
sujetos infectados y con riesgo de infección, 
el screening en los contactos sexuales de és- 
tas personas de forma voluntaria y el scree- 
ning selectivo. 
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RESUMEN 

Fundamento: Considerando que la comunicación 
actual se apoya en colores y formas, se ha estudiado la 
prevalencia de las alteraciones en la visión cromática 
del eje rojo-verde en los varones escolarizados de Alba- 
cete capital. 

Método: En una muestra representativa, elegida 
aleatoriamente, se ha utilizado el test de Ishihara y a los 
alumnos que este test clasifico de discromatópsicos, para 
conocer el tipo y grado de su anomalía, se les ha explorado 
además con el anomaloscopio de Pickford-Nicolson. 

Resultados: La prevalencia obtenida es semejante 
a la de otros estudios realizados en raza blanca europea. 

Conclusiones: Dada la transcendencia del fenóme- 
no, los autores consideran que esta exploración debe in- 
cluirse en los reconocimientos sistemáticos a nivel 
escolar, laboral y general. 

Palabras clave: Epidemiología de las Discroma- 
topsias congénitas. Examen de salud oftálmico. Escola- 
res. 

ABSTRACT 
Epidemiological Study on Congenital 
Dischromatopsis in School Children 

Backgrkound: Taking into consideration that pre- 
sent-day communication is based on colours and sha- 
pes, the prevalence of anomalies in the chromatic sight 
in the redgreen axis has been studied in the school boys 
of the City of Albacete. 

Methods: The test of Ishihara has been used in an 
aleatory representative sample; and dischromatopsical 
pupils, so classified in this test, have been further explo- 
red with the anomaloscopy Pickford-Nicolson, in order 
to know their anomaly kind and degree. 

Resal.& The prevalence obtained is similar to those re- 
ported by other studies carried out in the European white race. 

Conclusions: Taking into account the transcedence 
of this phenomenon, we consider that this exploration 
must be included in the systematic examinations at 
school labour and general level. 

Key Wonrls: Epidemiology of congenital dischroma- 
topsis. Ophthahnic health explorations. School children. 

1. INTRODUCCION 

En el presente trabajo hemos buscado la 
prevalencia de discromatopsias congénitas, 
así como su tipo y grado en una muestra re- 
presentativa de los varones escolarizados en 
Albacete capital. También se analiza si en 
nuestra población se cumple que la diferen- 
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cia de la prevalencia de las discromatopsias 
entre varones y mujeres es significativa. 

Todo ello con el fin de destacar la impor- 
tancia que podrá tener esta exploración en 
los exámenes sistemáticos a nivel escolar. 

La visión cromática es de vital importan- 
cia hoy en día, dado el lenguaje de símbolos 
y colores en el que se apoya nuestra comuni- 
cación, junto a este valor social las organiza- 
ciones científicas le vienen concediendo 
ultimamente gran atención, siendo muy fre- 



‘A Castro Lobera et al 

cuentes los Congresos Internacionales que 
atienden el tema. 

En diversos países se ha investigado ha- 
ce tiempo cuál es la prevalencia de las altera- 
ciones de la vision cromática en su 
población, sin embargo en España este fenó- 
meno está poco estudiado, Lorenzo y Mac 
Clure afirman que el 9% de los varones espa- 
Ííoles padece alguna alteración en su capaci- 
dad de discriminar los colores l. 

Por nuestra parte y considerando el inte- 
rés que tendría elaborar un mapa de distribu- 
ción de frecuencia de las diferentes clases y 
grados de discromatopsias congénitas, apor- 
tamos un estudio provincial de la presencia 
de este fenómeno de salud oftálmico en es- 
colares, en el que hemos complementado un 
test de screening frecuentemente utilizado 
para este fin, con la exploración que al res- 
pecto facilita el anomaloscopio de Pickford- 
Nicolson, en este sentido debemos precisar 
que, a pesar de una búsqueda exhaustiva, he- 
mos encontrado un escaso número de estu- 
dios que siga esta sistemática 2?3~4~5~6~7. 

2. MATERJAL Y METODOS 

La investigación se ha realizado en la po- 
blación escolar de albacete capital, durante 
el curso académico 1988-89, especificamen- 
te en el alumnado matriculado de 1.” a 8.” de 
EGB, cuyo censo fue de 20.617 escolares. 

En este grupo se predeterminó la mues- 
tra’, considerando una prevalencia del 5% de 
discromatopsias congénitas, ya que en los 
estudios realizados en varones de raza blan- 
ca la prevalencia es en general superior a es- 
ta cifra, y se admitió una posibilidad de error 
del 0,02 1~3~6. 

Habida cuenta de que la distribución de es- 
te defecto de la visión está condicionada por 
herencia ligada al sexo, el estudio incluye tanto 
alumnos como alumnas que se eligieron con la 
técnica de muestreo probabilístico en etapas 
múltiples 9. 

El número de alumnos/as calculado al- 
canzó un total de 1037,579 varones y 458 
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mujeres. Dichos alumnos/as se han localiza- 
do de entre los cursos de 1.” a 8.” de EGB, 
eligiéndolos por medio de números aleato- 
rios en el listado de dichos cursos. No exis- 
tieron renuncias y las ausencias, causadas 
por enfermedad común sin relación aparente 
con la discromatopsia, se solucionaron in- 
cluyendo el alumno/a siguiente en el número 
de orden. La distribución por edades se reco- 
ge en la tabla 1 y por sexos en la figura 1. 

TABLA 1 

Muestra de alumnos de Albacete Capital, 
según edad 

Edad Porcentaje 

<8 218 21,02 

8-9 251 24,21 

10-11 232 22,37 

12- 13 247 23,82 

14-15 78 752 

> 15 ll 1,06 

TOTfC 1.037 100 

FIGURA 1 

Muestra de alumnoh . Albacete capital 

44% 
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Para contrastar los resultados obteni- 
dos con el test de Ishihara y a fin de cono- 
cer los valores medios de la población 
normal, respecto a la prueba del anomalos- 
copio de Pickford-Nicolson, se eligió alea- 
toriamente un centenar de alumnos de 
entre los que habían realizado correcta- 
mente el test de Ishihara. Los valores así 
obtenidos se han utilizado como valores de 
referencia. 

Las pruebas diagnósticas utilizadas han 
sido: 

- Test de Ishihara, en su edición de 38 
láminas y en la específica para ile- 
trados. Es un test de láminas pseu- 
doisocromáticas muy utilizado en el 
screening de las discromatopsias 
congénitas. Incluso se recomienda 
cuando las condiciones de examen 
no se pueden controlar exhaustiva- 
mente 10,11,12,13,14,15 

. 

- Anomaloscopio de Pickford-Nicol- 
son, utiliza colores espectrales y po- 
ne de manifiesto las anomalías de 
los discromatópsicos para realizar 
ciertas igualaciones coloreadas 16y17. 

El test de Ishihara se pasó en condiciones 
de iluminación higiénicas. El sol en ningún 
caso iluminaba directamente el test, ni des- 
lumbraba al alumno “7 19, 

Se pasaron los test entre las 15,45 y 
las 17 horas, período en el que el rendi- 
miento fisiológico no está sometido a osci- 
laciones20. 

La distancia del alumno al test fue de 75 
cm, formando ángulo recto el plano del pa- 
pel con la línea visual del alumno. 

En la prueba del anomaloscopio de Pick- 
ford-Nicolson se utilizó una habitación con 
ausencia de luz. 

La distancia del alumno al anomalos- 
copio era de metro y estaba sentado de tal 
forma que la altura de sus ojos coincidía 
con la apertura exterior del anomalosco- 
pio. 
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El estudio incluye 22 variables para cada 
caso. 

Para el cálculo y análisis estadístico de 
los resultados se ha utilizado el sistema 
SSPS/pC+21. En cuanto al nivel de significa- 
ción estadística en todo caso se ha exigido 
que “p” fuese de 0,05. 

3. RESULTADOS 

Seguidamente presentamos los resulta- 
dos de la exploración, en función de la pre- 
valencia, tipo y grado de discromatopsia y 
según el sexo. 

3.1. Prevalencia de las discromatop- 
sias congénitas del eje rojo-verde 

A partir de la muestra estudiada, se han 
diagnosticado, mediante el test de Ishihara y 
el anomaloscopio, un total de 24 alumnos, lo 
que da lugar a una prevalencia del 4,14%. En 
la figura 2 se reflejan los emparejamientos 
realizados por estos alumnos con el anoma- 
loscopio de Pickford - Nicolson. 

Para el diagnóstico con el anomalosco- 
pio de Pickford-Nicolson, siguiendo a Pick- 
ford 22, se ha utilizado como base el 
resultado con la prueba Rojo-Verde realiza- 
da binocularmente, por 98 alumnos elegidos 
al azar de entre los que contestaron correcta- 
mente el test de Ishihara, obteniéndose los 
siguientes resultados: 

- Test Rojo - Verde: 

- Media: 3611. 

- Desviación Estandard: 3,Ol. 

- Rango anormal: >5 unidades. 

En las otras dos pruebas que permite el 
anomaloscopio los resultados obtenidos han 
sido: 

- Test Verde - Azul: 

- Media: 36,91. 

- Desviación Estandard: 4,13, 
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- Rango anormal: > 9 unidades. 

- Test Amarillo-Azul: 

- Media: 3556. 

- Desviación Estandard: 4,84. 

- Rango anormal: >7 unidades. 

3.2. Tipo y grado de las discroma- 
topsias congénitas del eje Rojo-Verde. 

Respecto a los varones, según el anoma- 
loscopio de P-N de los 24 discromatópsicos 
la mayoría, 17 (70,8%) eran deuteranómalos 
extremos (EDA), 2 (8,3%) deuteranómalos 
(DA) y 5 (20,8%) protanómalos extremos 
(EPA). 

3.3. Prevalencia de las discromatop- 
sias según el sexo 

Todo lo dicho hasta aquí se refiere a los 
varones; de las 458 niñas examinadas con el 
test de Ishihara ninguna resultó ser discro- 
matópsica. Así la prevalencia en mujeres es 
de cero. Siendo la diferencia entre esta pre- 
valencia y la de los varones (4,14%), estadis- 
ticamente significativa (p 0,OOOl). 

4. DISCUSION 

4.1. Prevalencia de las discromatop- 
sias congénitas en el eje Rojo-Verde 

Al estudiar la prevalencia de discroma- 
topsias en diferentes países 23, y atendiendo 
sobre todo los estudios recogidos por Fran- 
sois y cols, se observa que la cifra más alta 
corresponde a los checoslovacos (10,5%), 
estando el resto de Europa alrededor del 8%. 
En España, según Lorenzo y Mac Clure, está 
afectada un 9% de la población masculina. 

En los individuos de raza blanca de los 
Estados Unidos de América se mantiene la 
misma proporción, así como en los indúes. 

En oriente, en chinos, japoneses y filipi- 
nos la prevalencia varía de un 4 a un 5%. 
Los esquimales presentan la cifra más baja, 
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con sólo un 1% de afectados, les siguen los 
indios navajos con l,l%, en otras tribus in- 
dias presentan esta anomalía un 2,5% de la 
población y en el caso de los indios mestizos 
un 5,2%. 

Esta distribución a nivel mundial de las 
discromatopsias congénitas parece estar 
relacionada con su dependencia heredita- 
ria. 

La prevalencia del 4,14% de discroma- 
topsias congénitas encontrada en nuestro 
estudio, empleando el test de Ishihara y el 
anomaloscopio de Pickford-Nicolson, di- 
fiere significativamente de la obtenida por 
Francois y ~01s.~ durante los años cincuen- 
ta en la población europea, empleando 
también test de láminas pseudoisocromáti- 
cas, pero esta diferencia se reduce notable- 
mente si en nuestra investigación 
sumamos a los 24 alumnos discromatópsi- 
cos diagnosticados con las dos pruebas, 24 
alumnos más así también calificados con 
el test de Ishihara pero no confirmados con 
el anomaloscopio. En efecto, la prevalen- 
cia de discromatopsias congénitas de la 
población escolar de Albacete, explorada 
unicamente con la prueba clásica, alcanza 
entonces el 8,29%, cifra muy próxima a la 
publicada por Francois y colbs. para Espa- 
ña y otros países europeos. 

Por lo que se refiere a la presencia de es- 
ta alteración visual en el sexo femenino, 
Francois cita 4 estudios en los que la fre- 
cuencia de discromatópsias congénitas en 
mujeres de origen europeo varía de 0,40% a 
0,43%. Es decir, una de cada 250 mujeres. 
En el presente estudio se han examinado 458 
alumnas y ninguna de ellas fue diagnostica- 
da de discromatopsia, lo cual no es excepcio- 
nal dada la baja frecuencia de este fenómeno 
en las mujeres, sin embargo podemos decir 
que al examinar las familias de los discroma- 
tópsicos, de entre las 23 hermanas de afectados 
estudiadas sólo 2 resultaron discromatópsicas, 
siendo ambas hermanas entre sí y presentan- 
do sus padres también esta anomalía. 
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4 2. Estudio del tipo y grado de las 
discromatopsias. 

Por lo que se refiere al tipo y grado de dis- 
cromatopsias encontradas, al comparar los re- 
sultados de nuestro estudio con los del 
realizado por Negrel y Viigtain en Mali7, en el 
se exploró mediante el test de Ishihara a 2.927 
alumnos varones, encontramos coincidencia 
en el hallazgo de un protan (con dificultad en la 
vision del color rojo) por cada tres deutan (con 
dificultad en la visión del color verde), aunque 
en nuestro caso el porcentaje de anomalias de 
la visión del eje rojo-verde en las que no se ha 
podido precisar su tipo ha sido mayor. 

Asimismo, nuestros resultados están pro- 
ximos a los de Taylor 4 y a los de Lloyd 25 
realizados también en escolares, aunque el 
primero de estos autores encontró mayor 
proporción de protan. 

Estudiando población adulta, Pokomy y 
cols, han publicado resultados sobre la pro- 
porción de protan, respecto a los deutan, 
muy parecidos a los nuestros. 

Visto lo anterior podemos concluir: 

Que la prevalencia de las discromatop- 
sias congénitas para el eje rojo-verde en la 
población escolar de Albacete es muy seme- 
jante a la encontrada en otros estudios reali- 
zados en España y en el resto de Europa; y, 
habida cuenta de la importancia que tiene la 
visión cromática en la comunicación huma- 
na, consideramos que deberáa incluirse el 
test de Ishihara en los reconocimientos siste- 
máticos a nivel escolar, laboral y general a 
fin de que con un diagnóstico precoz de es- 
tas anomalías pueda vigilarse su posible in- 
fluencia en el aprendizaje y rendimiento 
escolar de los niños afectados y asimismo 
prevenir posibles errores y accidentabilidad 
en el trabajo, en la circulación rodada, depor- 
tes y otras actividades. 
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RESUMEN 

Fzmdamento: Se ha realizado el análisis microbio- 
lógico y fisicoquímico de 60 muestras de agua proce- 
dentes de dos Piscinas en Santa Cruz de Tenerife, con el 
fin de conocer el estado higiénico-sanitario y de estable- 
cer los indicadores microbiológicos más adecuados. El 
agua de las dos piscinas es de diferente origen: mar (Pis- 
cina B) y abastecimiento público (Piscina A), siendo 
también distintos los tratamientos que se aplican. 

Métodos: La metodología analítica empleada se ha 
basado en la actual reglamentación española para el 
control de las aguas potables de consumo público, así 
como en los métodos recomendados por la Ameritan 
Public Health Association. 

Resultados: Se han encontrado diferencias entre 
una y otra piscina en función fundamentalmente de las 
características del agua de llenado y de los tratamientos 
a los que esta es sometida, existiendo una mayor conta- 
minación microbiológica en las muestras procedentes 
de la piscina B. Se ha demostrado la superioridad del 
medio R2A frente al medio P.C.A. para el recuento de 
Aerobios mesófilos totales en ambas piscinas. 

Conclusiones: El aislamiento de la especie St. aureus 
en muestras procedentes de la piscina B lo convierten en 
un posible indicador microbiológico para el control higié- 
nico-sanitario de aguas de piscina de origen marino. Asi- 
mismo, la presencia del género Mycobacterium en 
muestras de la piscina A confirma la resistencia de éste a 
concentraciones de cloro liire inhibidoras del crecimiento 
del resto de los indicadores microbiológicos. 

Palabras clave: Piscinas. Indicadores microbioló- 
gicos y fisicoquímicos. 

ABSTRACT 
Microbiological and Physiochemical 

Analysis of Swimming pool Waters in 
the Isle of Tenerife 

Background: A microbiological and physiochemi- 
cal analysis has been made from 60 samples of water 
£rom two swimming pools in Santa Cruz de Tenerife in 
order to know the hygienic condition and to establish 
the most adequate microbiologycal indicators. The wa- 
ter of the two swimning pools has a different origin: sea 
water (Swimming pool B) and public supply (Swi- 
mming pool A), and so, different processings are used. 

Methoak The analitical methodology was based on 
the Spanish current day regulations for the control of drin- 
kable waters for public use, as well as on the methods the 
Ameritan Public Health Association recommends. 

Results: There have been found differences be- 
tween one swimming pool and the other, depending ba- 
sically on the water characteristics and the processings 
used to treat it; there exists a greater microbiological 
contamination in the samples from the swimming pool 
B. It has been proved that medium R2A is better than 
medium P.C.A. to recount total mesophilic Aerobes in 
both swimming pools. 

Conchions: The isolation of ST. aureus species in 
samples from the swimming pool B makes of it a possi- 
ble microbiological indicator for the hygienic control of 
swimming pool waters of marine origin. Likewise, the 
presente of mycobacterium species in samples of the 
swimming pool A confirms its resistance to concentra- 
tions of growth inhibitors of free chlorine. 

Key words: Swimming pools. Microbiological and 
Physiochemical indicators. 

1. IN-TRODUCCION 

Correspondencia: 
Roberto Alvarez Marante 
Cátedra de Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de 
Medicina, Ctra. a La Cuesta s/n. 
La Laguna, Santa Cruz de Tenerife. 
Telefax (922) 60-34-07 

Las piscinas constituyen uno de los esta- 
blecimientos públicos en los que más aten- 
ción deben poner los servicios de Salud 
Pública, ya que los elementos que se conju- 
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gan suponen un riesgo potencial para la sa- 
lud de la comunidad, riesgo cada día más 
acentuado por el uso multitudinario que se 
hace de este tipo de instalaciones ‘. 

Indudablemente el aspecto más impor- 
tante a controlar dentro de la vigilancia epi- 
demiológica de estas zonas recreativas, es la 
calidad fisicoquímica y microbiologica de 
sus aguas, ya que la primera condicion que 
debe cumplir un agua de piscina es la de su 
pureza bacteriologica, esto es, estar exenta 
de microorganismos patógenos capaces de 
alterar la salud de los bañistas. Asimismo, 
han de controlarse aquellos parámetros fisi- 
coquímicos que puedan dar lugar a cualquier 
tipo de trastorno o molestia. 

Si tenemos en cuenta que su uso está so- 
metido a una demanda incesante y creciente 
por parte de la población, no sólo como luga- 
res de esparcimiento, sino también para la 
práctica del deporte e incluso para la recupe- 
ración de ciertas patologías, está suficiente- 
mente justificada la necesidad de llevar un 
control riguroso de la calidad de sus aguas. 
Ademas dicho control debe ser el adecuado 
para realizar una evaluación correcta del es- 
tado del agua y de los métodos de tratamien- 
to a los que es sometida *. 

Debido al clima templado que caracte- 
riza a las islas Canarias, el uso que de las 
piscinas hacen, tanto nuestra población co- 
mo la visitante, es constante durante todo 
el año, tanto con fines recreativos como de 
práctica del deporte. De ahí que merezcan 
una atención especial por parte de los pro- 
fesionales de la salud. El presente trabajo 

surgió de la necesidad, por un lado, de cono- 
cer el estado higiénico de las aguas de las 
piscinas de mayor afluencia de Santa Cruz 
de Tenerife y, por otro, de establecer que in- 
dicadores microbiológicos 3 serían los ade- 
cuados para realizar un control de la calidad 
microbiológica de dichas aguas, pudiendo 
derivarse modificaciones en las normativas 
ante la inclusión de nuevos microorganis- 
mos indicadores que repercutan en la salud 
de los usuarios. Asimismo se pretende es- 
tudiar las relaciones existentes entre los 
parámetros microbiológicos y fisicoquími- 
cos estudiados. 

2. MATERIAL Y METODOS 

2.1. Selección de las piscinas 

De entre las piscinas existentes en San- 
ta Cruz de Tenerife, hemos escogido las 
que registran mayor afluencia de baííistas 
durante todo el año. En la tabla 1 se resu- 
men las características más importantes de 
cada uno de los vasos, del agua de llenado, 
tratamiento de la misma y uso al que se 
destinan. 

El agua de llenado de la piscina A, pro- 
cedente de la red de abastecimiento públi- 
co, es sometida a una desinfección por 
cloración y filtración por arena con una 
duración por ciclo de 9 horas; sin embargo, 
en la piscina B el agua, captada del mar, no 
se somete a tratamiento alguno, simple- 
mente se realiza el vaciado y llenado cada 
3 días, respectivamente. 

TABLA1 
Características del vaso, agua de llenado, tratamiento y uso de las piscinas estudiadas 

Piscina 
Forma del 

Vas0 
s* (mZ) 

Fuenie de 
4w 

Tratamiento 
del agua 

C** P*** (m) uso 

A Olímpico 600 Pública Cloración 900 2,@) Deportivo 
Filtración 

B Irregular 3 . lo4 

* Supeficie de lámina de agua. 
** Capacidad en número de bañistas. 
* ** Profundidad. 

Mar - 1. ld 1,70 Recreativo 

282 Rev San Hig Púb 1992, Vol. 66, No. 5-6 



2.2. Muestreo 2.3. Procesamiento 
2.3.1. Determinaciones fisicoquímicas 

Se procesaron un total de 60 muestras, 
recogidas en botes estériles de boca ancha de 
1000 ml de capacidad. Previamente a la este- 
rilización y a aquellos destinados a la toma 
de muestras de agua clorada, se les añadió 
una cantidad de tiosulfato sódico (Na,S,OJ 
de tal manera que la concentración final fue- 
ra de 100 mg/l 4. 

Se han estudiado los siguientes paráme- 
tros: pH, Ta y cloro residual en el momento 
de la toma y la concentración de cloruros 
(valoración de Mohr)’ y conductividad a la 
llegada al laboratorio. 

Para la piscina B se escogieron 3 puntos 
de muestreo dentro del vaso, elegidos al 
azar. En el caso de la piscina A se tomaron 2 
puntos de muestreo, localizados entre el 
centro y la entrada y el centro y la salida de 
agua, respectivamente, del sistema de filtra- 
ción-cloración. 

Los aparatos utilizados han sido los si- 
guientes: 

pHmetro . . Hanna Instruments HI 8414 

Conductímetro . . . . . . Crison CDTM 523 

En la piscina B sólo se determinaron pH, T 
y conductividad, no se estudió el cloro residual 
ya que no se empleaba cloración, ni cloruros, de- 
bido a la procedencia del agua de llenado. 

Las muestras fueron tomadas a 20 cm 
de la superficie del agua, introduciendo el 
recipiente de muestreo en posición inverti- 
da, transportadas en nevera (+4”C) y pro- 
cesadas transcurrida 1 hora de la toma 
como máximo. 

2.3.2. Determinaciones 
microbiológicas 

Ambos vasos se muestrearon con una 
frecuencia semanal entre octubre del 89 
y abril del 90; la hora de muestreo osciló 
entre las 11.00 y las 13.00 horas, coinci- 
diendo con la máxima afluencia de bañis- 
tas. 

Los parámetros microbiológicos contro- 
lados en nuestro estudio fueron: Aerobios 
mesófilos totales, Coliformes totales y feca- 
les, Estreptococos fecales, Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas aeruginosa y Myco- 
bacterias no tuberculosas. 

En la tabla 2 resumimos las determina- 
ciones realizadas, así como la metodología 
analítica empleada. 

TABLA2 

ANALISIS MICROBJOLOGICO Y FISICOQUIMICO DEL AGUA . . . 

Determinaciones microbiológicas, técnicas analíticas, medios de cultivo y  temperaturas y tiempos de incubación 

Panímeho 

Aerobios totales 
II 

Coliformes totales 

Coliformes fecales 

Estreptococos fecales 

S. aureus 

Staphylococcus spp. 
R aeruginosa 

! !  

! I  

Micobacterias NT 

Método 

FM* 
! !  
14 

1, 
TI 

NMP 

FM 

FM 
1, 

NMP 

FM 

Medio de cultivo 

PCA 

R2A 

Tergitol-7 agar 
1, 

KFStreptococcus a. 
m-staphylococcus b. 

Baird-Parker medium 

Ps. Isolation agar 

Agar Cetrimida 

Asparragine broth 

Lowenstein-Jensen 

Temperatura cC) Tiempo (h) 

37 48 
37 48 
37 24 

w 24 

37 48 

37 24 

37 48 

42 24 
42 24 
42 24,48 

37,31 ** 

* Filtración por membrana. 
* * durante un máximo de 10 días. 
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El volumen filtrado para los casos, en 
los que se utilizó la técnica de filtración 
por membrana, fue de 100 ml para cada de- 
terminación, utilizando membranas filtran- 
tes de 0,45 micras de diámetro de poro, 
excepto para la búsqueda del género Myco- 
bacterium donde el volumen filtrado fue 
de 200 ml. 

Para la determinación de aerobios totales 
se empleó el recuento en placa, utilizando 
dos medios de cultivo (tabla 2): PCA (Oxoid 
CM 463) y el R2A4, 

Al medio utilizado para el estudio de los 
coliformes totales y fecales, Tergitol-7 agar 
(Scott 4900-4510), se le añadió 1 ml de cloru- 
ro 2,3,5-trifeniltetrazólico al 1% (Difco 
3112-67-9) por litro. 

El aislamiento y recuento de estreptoco- 
cos fecales se realizó sobre KF-Streptococ- 
tus agar (Oxoid CM 701). 

Para el género Staphylococcus 
plearon dos técnicas analiticas: 

se em- 

a) Tubos múltiples (tabla del N&JP 3-3- 
3), usando como medio presuntivo el m- 
Staphylococcus broth (Difco 0649-01-6) 
adicionado de 0,049 mg de azida sodica y, co- 
mo medio de confirmación, el Lipovitellin Salt 
Mannitol agar 4. 

b) Filtración por membrana, con incu- 
bación sobre Baird-Parker medium (Oxoid 
CM 275) para el recuento de Staphylococ- 
tus spp. 

Para el aislamiento de P. aeruginosa se 
emplearon también dos técnicas analíticas: 

a) Filtración por membrana con incu- 
bación sobre Pseudomonas Isolation agar 
(Difco 0927-01-9) y Cetrimide Agar Base 
(Difco 0854-02-5) y, 

b) Tubos múltiples (Tabla del NMP 5- 
5-5) con caldo de asparragina como medio 
presuntivo y medio de acetamida inclinado 
como confirmativo 4. 

En el caso del género Mycobacterium, la 
membrana filtrante se lavó con lo-15 ml de 

agua destilada estéril. El agua de lavado se 
sometió a descontaminación, según la técni- 
ca de Tacquet-Tison 6. El sedimento resul- 
tante se transfirió, mediante pipeta Pasteur 
estéril, al medio de cultivo Lowenstein Jen- 
sen (Difco 0444-01-3). Las colonias desa- 
rrolladas en este medio que manifestaron 
ácido alcohol resistencia (Tinción de Zielh- 
Nielsen) 7, se incubaron durante 7 días en el 
medio Dubos Broth Base (Difco 0385-17-6) 
y durante el tiempo necesario para creci- 
miento positivo en Dubos Oleic Agar Base 
(Difco 0373-17). Este último medio nos 
permite visualizar la morfología y pigmen- 
tación de las colonias. 

A continuación al crecimiento en Lo- 
wenstein Jensen y en Dubos Broth Base, se 
le realizaron las pruebas bioquímicas especí- 
ficas para la determinación de la especie mi- 
cobacteriana 8. 

Para el análisis estadístico de los resulta- 
dos se utilizó un programa estadístico que 
permitiera el cálculo de los coeficientes de 
correlación, el valor de la “t-student” y la 
significación. 

3. RESULTADOS 

3.1. Determinaciones fisicoquimicas 

En la Tabla 3 se representan las medias 
aritméticas y el rango de los parametros fisi- 
coquímicos determinados para las dos pisci- 
nas estudiadas. 

3.2. Determinaciones 
microbiológicas 

Se han encontrado diferencias significa- 
tivas entre los recuentos de Aerobios mesófi- 
los totales realizados sobre P.C.A. y R2A en 
ambas piscinas (Tabla 4). Basándonos en es- 
tos resultados los recuentos de Aerobios me- 
sofilos totales estarán referidos a los 
realizados sobre el medio R2A. 
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TABLA3 

Media e intervalo de variación de los parámetros fiicoquímicos determinados 

PARAMETRO 

PISGWA A PISCINA B 

Media 
I 

Intervalo Media Intervalo 

PH 678 5,5 - 7,7 735 6-8,l 

Temperatura eC> 22 20 - 26,3 19,6 16-22,l 

Conductividad (@$‘cm2 . 103) l,B 1,0 - 1,48 59,9 13,2 - 67,2 

Cloro libre (mg/l) 175 0,5 - 2,5 - - 

Cloruros (mg/l) 46,15 35 - 136,5 - - 

TABLA4 

Comparación de los resultados obtenidos para recuento de Aerobios mesófilos totales sobre P.C.A. y  R2A 

PISCINA A PISCINA B 

Medio P.C.A. R2A P.C.A. R2A 

Media 72,47 195,2 149,7 227,0 

Desviación estándar 71,lO 120,7 128,7 132,7 

t* 2,29 4,80 

P 0,02 0,003 

t* t-student 
p significación 

En la figura 1 se representa el número de 
muestras que se encuentran en los distintos 
intervalos indicados para ambas piscinas. 
Como puede observarse la mayor parte de 
las muestras se encuentran por encima de las 
200 UFC/ml para las dos piscinas, destacan- 
do la piscina B por un mayor número de 
muestras, con recuentos superiores a las 300 
UFC/ml. 

Ninguna de las muestras procedentes de 
la piscina A ofreció recuentos positivos de 
Coliformes totales o fecales. La distribución 
de los recuentos encontrados en las muestras 
correspondientes a la piscina B se presenta 
en la figura 2. 

En la figura 3 se puede observar el número 
de muestras que presentaron contaminación 
por Estreptococos fecales para la piscina B. 

En el caso de la piscina Ano se encontró 
presencia de Estreptococos fecales en ningu- 
na muestra de las analizadas. 

La distribución de los recuentos de 
Staphylococcus spp. en la piscina A se pre- 
senta en la figura 4. En ningún caso se de- 
mostró la presencia de St. aureus. 

Los recuentos de Staphylococcus spp. 
fueron mayores de 1 UFC/lOO ml para 26 de 
las 30 muestras tomadas de la piscina B. De 
estas en un 88,5 % se aisló la especie St. au- 
reus. 
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FIGURA 1 

Distribución de los recuentos de Aerobios mesófilos 
totales en tas 60 muestras de agua procedentes de 

tas dos piscinas iy i 

N* de muestras 

FIGURA3 FIGURA4 

Distribución de los recuentos de Estreptococos feca- Distribución de los recuentos de Staphylococcus 
les en las 30 muestras de agua procedentes de la pis- spp. en Ias 30 muestras de agua procedentes de la 

cina 3 piscina A 

FIGURA2 

Distribución de los recuentos de Coliiormes totales 
y  fecales en Ias 30 muestras de agua procedentes de 

ia piscina B - - 

NP de muestras 
18 

16 
16 

10 

8 

Coiifomes totales 

c01if0l-l.uos fecales 

14 18 1 

16 1 15 
12 11 

14 

10 1 
12 , 

8 l 10 , 

6. 8‘ 

/ 6 
4 4 

2 4, 

2 
2 

l 

0 08 
AuSenCU O-10 IB50 Aurmcm l-2 3-S 69 

UFC/ 1OOflll UFC/ 1OOml 
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FIGURAS 

Distribución de los recuentos de Sthaphylococcus 
spp. y St. uureus en las 30 muestras de agua proce- 

dentes de la piscina B 

NP&mucstras 
20 - 

18 
18 

16 - -1 

10 
10 .  

8. 

6- 

4- 

2. 

O- 

ANALISIS MICROBIOLOGICO Y FISICOQUIMICO DEL AGUA . . 

La distribución de los recuentos para am- 
bas determinaciones se representa en la figu- 
ra 5. 

No se aisló la especie Pseudomonas ae- 
ruginosa en ninguna de las muestras analiza- 
das y por ninguno de los métodos analíticos 
empleados. 

En 4 de las muestras procedentes de la 
piscina Ase aisló el género Mycobacterium, 
identificándose la especie M. chelonae subsp 
chelonae en dos de las muestras. Las otras 
dos especies identificadas fueron M. vaccae 
y M. aurum. 

No se demostró la presencia de este gé- 
nero en las muestras provenientes de la pis- 
cina B. 

Otro de los objetivos de nuestro trabajo 
era establecer las relaciones entre los dife- 
rentes parámetros fisicoquímicos e indicado- 
res microbiológicos estudiados. Para esto 
fue calculado el coeficiente de correlación 
de Pearson. Los datos obtenidos se presentan 
en la Tabla 5 para las piscinas A y B. 

TABLAS 

Coeficiente de correlación de Pearson entre los distintos parámetros estudiados para ambas piscinas 

I F3iRAMETRO 

Bañistas-Concentración de cloruros 

Bañistas-Cloro libre 

Barristas-Aerobios mesófilos totales 

pH-Concentración de cloruros 

Conductividad-Concentración de cloruros 

pH-Aerobios mesófilos totales 

pH-Extreptococos fecales 

Temperatura-Estreptococos fecales 

pH-Staphylococcus spp 

Cloro libre-Staphylococcus spp 

Aerobios mesófilos totales-Estreptococcos fecales 

Coliformes totales-Coliformes fecales 

0,006 - 0,49 
- - 

0,008 0,47 

0,003 0,52 
- - 

0,OOOl - 0,64 

0,008 0,47 

0,001 0,56 
- - 

- 

0,03 
- 

- 

0,Ol 
- 

- 

- 

0,007 

0,004 
- 

- 

- 

- 0,38 
- 

- - 

0,001 - 0,55 

0,003 0,61 

- 

0,45 
- 

- 

- 

- 0,47 

- 0,36 
- 

- 

* Significación 
* * Valor del coeficiente de correlación de Pearson. 
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4. DISCUSION 

Con respecto a las determinaciones fisi- 
coquímicas, los niveles de pH, conductivi- 
dad y cloruros se encuentran dentro de los 
intervalos citados como normales en la legis- 
lación vigente en nuestra Comunidad Autó- 
noma 9 para ambas piscinas, y concuerdan 
con los publicados por otros autores Io. La 
media de los niveles de cloro libre, determi- 
nados para la piscina A, coincide con el límite 
máximo legislado (15 mg/l) 9, sin embargo se 
han encontrado muestras que superan dicho 
limite. 

En cuanto a los resultados del análisis 
microbiológico, la comparación realizada 
entre los dos metodos utilizados para la de- 
terminación de Aerobios mesófilos totales, 
demuestra que el medio de cultivo R2A su- 
pera ampliamente los recuentos obtenidos 
sobre PCA; por lo que, coincidiendo con 
otros autores ll, proponemos su uso para la 
determinación de Aerobios mesófilos totales 
en aguas de piscinas, tanto dulces como sala- 
das. 

El aislamiento de la especie St. uureus en 
muestras analizadas, procedentes de la pisci- 
na B, demuestra la resistencia de esta especie 
a concentraciones salinas altas, por lo que 
concluimos que es un posible indicador mi- 
crobiológico a incluir dentro del control de 
calidad de este tipo de piscinas, ya que esta 
especie puede causar diversas patologías en 
el hombre. De igual manera ha sido compro- 
bada la eficacia del metodo analítico pro- 
puesto por la Ameritan Public Health 
Association 4 para el análisis de esta especie 
en aguas de piscinas. 

Aunque en la mayor parte de la bibliografía 
consultada la especie PS. aeruginosa es la 
más frecuentemente aislada en agua de pisci- 
na, presentando un dominio casi total sobre 
el resto de los indicadores microbiológicos 
10,12,13,14, 15,16 , en nuestro caso no se aisló en 
ninguna muestra y por ninguno de los mé- 
todos analíticos empleados. Lo que de- 
muestra que, a niveles de cloro libre como 

los encontrados, esta especie no se desarrolla 
en el medio, eliminando así la principal cau- 
sa de otitis en los bañistas. 

Según nuestros resultados, para la pisci- 
na A se encontró que un 80% de las muestras 
analizadas no cumplía con la normativa vi- 
gente en nuestra Comunidad Autónoma. De 
éste, un 25% superaba el límite máximo fija- 
do para la concentración de cloro libre (í,5 
mg/l); un 375% el recuento máximo para 
Aerobios mesófilos totales (200 UFC/ml); y 
un 37,5% presentaba alterados los paráme- 
tros pH, Aerobios mesófilos totales y cloro 
libre. La ausencia del resto de los indicado- 
res microbiológicos estudiados se debe al 
mantenimiento de un alto nivel de cloro li- 
bre. Sin embargo, la identificación de distin- 
tas especies del género Mycobacterium en 
cuatro muestras procedentes de esta pisci- 
na A, confirma la capacidad de dichas es- 
pecies de sobrevivir en presencia de 
concentraciones de cloro libre a las que no 
se aíslan los indicadores microbiológicos 
convencionales. Además hay que tener en 
cuenta que una de las especies aisladas M 
chelonae spp. chelonae esta considerada 
actualmente como patógena para el hom- 
bre, pudiendo producir infecciones locali- 
zadas en la piel, fundamentalmente en 
personas inmunocomprometidas “. 

Para la piscina B, un 26,92 % de las 
muestras analizadas superaba el recuento 
máximo fijado para Aerobios mesófilos tota- 
les (200 UFC/ml); un 7,69% sobrepasaba el 
recuento de Aerobios mesófilos totales y el 
de Coliformes totales (10 UFC/ ml); en 
un 50% se encontró presencia de contamina- 
ción fecal con recuentos de Estreptococos 
fecales y de Coliformes fecales superiores al 
límite fijado (10 UFC/ ml y Ausen- 
cia/lOO ml, respectivamente); y un 15,38% 
superaba los valores fijados en la normativa 
para todos los parámetros microbiológicos 
determinados. Esto supone que un 86,8% del 
total de las muestras examinadas no cumple 
con la norma legal 9, lo que nos lleva a con- 
cluir que la cloración de piscinas de agua sa- 
lada, es la medida más adecuada para 
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mantener 
aguas. 

la óptima calidad de este tipo de 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 
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PREVALENCIA DE ENTEROPATOGENOS EN GUARDERIAS URBANAS 
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RESUMEN 

Fundamento: Estudio de la prevalencia de patóge- 
nos intestinales en una población de niños en edad 
preescolar que asisten a guarderías urbanas. 

Métodos: Se recogieron muestras de heces de 408 
niños y de 3 1 adultos encargados de su cuidado. Los ni- 
ños fueron clasificados por sexo, edad y tipo de guarde- 
ría al que asistían; se tomaron datos sobre su estado 
físico y las características de las heces. 

Resultados: Los parásitos fueron los enteropatóge- 
nos hallados con una mayor frecuencia (21% de los ni- 
ños y 19% de los adultos), seguidos de los rotavirus (3% 
de las muestras de niños y un solo caso en adultos). Los 
casos de parasitación doble o de infección bacteriana 
solo representaron un 0.74% del total de niños estudia- 
dos (3 niños de cada supuesto). 

Conclusiones: La mayor prevalencia de enteropa- 
tógenos en los niños que asisten a guarderías urbanas en 
nuestro medio corresponde al grupo de los parásitos; los 
rotavirus representaron un grupo mucho menor y las 
bacterias solo suponen casos aislados. 

PaZubrus clave: Patógenos intestinales. Bacterias. 
virus. Parásitos. Guarderías. Niños. Preescolares. 

ABSTRALT 
Enteropathogens Prevalence in Urban 

Day-nurseries 

Background: Survey on the intestinal pathogens 
prevalence in a population of preschool children atten- 
ding to the urban day-nurseries. 

Methoak: Samples of faeces of 408 children and 3 1 
adults, in their charge, were collected. The children we- 
re classified per sex, age and kind of day-nursery they 
were to; data on their physical condition and the faeces 
characteristics were obtained. 

Res&: Parasites were the enteropathogens, found 
with the greatest frequency (21% of children and 19% 
of adults), next were rotavirus (3% of the children’s 
samples and only one case in adults). The cases of a 
double parasitation only were 0.74% of the total number 
of the children surveyed (3 children per each case). 

Conclusions: The highest prevalence of enteropat- 
hogens in children attending to the urban day-nurseries 
in our community belongs to the group of parasites; ro- 
tavirus are a much smaller group and bacterium are only 
isolated cases. 

Key Words: Intestinal pathogens. Bacteria. Viis. 
Parasites. Day-nurseries. Preschool children. 

INTRODUCCION 

En nuestro país se han realizado diver- 
sos estudios sobre la prevalencia de parásitos 
intestinales en la población infantil de diver- 
sas provincias: Castellón ‘, Galicia2, Barce- 
lona 3, Madrid 4, Granada 5, en nuestra región 
se llevó a cabo un estudio sobre dicha preva- 

Correspondencia: 
Nínive Batista Díaz. 
C/ Heliodoro Rodriguez López, n.’ 7, 3.’ - 4 
38005 Sta. Cruz de Tenerife 

lencia en la población escolar de las siete is- 
las Canarias en 1982 6. 

Sin embargo, apenas si se han publicado 
estudios sobre la prevalencia de enteropató- 
genos en la población infantil en edad prees- 
colar que asiste a guarderías 7~8~9~10. 

El objeto del presente trabajo es estudiar 
la prevalencia de patógenos intestinales (pa- 
rásitos, bacterias, virus) en una población de 
niños en edad preescolar que asisten a guar- 
derías urbanas de Sta Cruz de Tenerife. 
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Pensamos que el interés que puede deri- 
varse del mismo viene dado por ser el prime- 
ro que se realiza en nuestra región, así como 
de los especiales hábitos de higiene en esta 
población infantil y el modo de convivencia 
que se da en estos centros. Tratamos además 
de correlacionar la presencia de los patóge- 
nos intestinales observados con la posible 
presencia de alteraciones digestivas y del es- 
tado general de cada niño. 

De este modo pretendemos hacer una 
aproximación a la epidemiología de este tipo 
de infecciones, poco estudiadas hasta el mo- 
mento en este tipo de población en nuestro 
medio. 

MATERIAL Y METODOS 

Programa de muestreo en centros. El es- 
tudio se realizó durante el curso escolar 1990- 
91 durante los meses de noviembre a junio, de 
forma sucesiva, en 7 guarderÍas de Santa Cruz 
de Tenerife, escogidas al azar de un total de 46 
existentes en la ciudad, 4 de ellas de régimen 
privado y 3 de régimen público. Las edades de 
los niños estaban comprendidas entre 6 meses 
y 6 años, salvo un pequeño grupo de 5 niños 
mayores de 4 años. 

La distribución del material para recogi- 
da de muestras en las distintas guarderías fue 
realizada, tras obtener la autorización de los 
padres y de la dirección de los centros. 

A cada uno se le entregó una circular con 
las instrucciones de recogida de la muestra y 
una encuesta sanitaria para cada niño, inclu- 
yendo los siguientes parámetros: edad, sexo, 
consistencia de las heces, presencia de dia- 
rrea, fiebre, vómitos, dieta, dolor abdominal, 
picor anal, bruxismo, irritabilidad y toma de 
antibióticos. Así mismo se distribuyo el ma- 
terial necesario para recogida de heces: 

- Un vial para transporte de heces con 
solución no nutritiva tamponada e 
indicador de pH (ParaPak c&s; ME- 
RIDIAN), para recogida de la mues- 
tra de análisis coprológico y estudio 
de rotavirus. 

- Un vial para transporte de heces con 
formalina y ácido acético (ParaPak 
SAF FIXATIVE; MERIDIAN), pa- 
ra análisis parasitológico (quistes 
de protozoos y huevos de helmin- 
tos). 

- Un porta para realizar el test de Gra- 
ham (‘para detección de E. vermicu- 
luris). 

Las muestras fecales fueron inmediata- 
mente transportadas al laboratorio, donde 
fueron procesadas para la detección de pará- 
sitos intestinales, rotavirus y estudio de bac- 
terias patógenas. Las muestras que no se 
procesaron en el día para estudio de rotavi- 
rus fueron congeladas a -20°C. 

Se recogieron 439 muestras fecales, co- 
rrespondientes a 439 personas: 408 niños y 
31 adultos que se ocupaban directamente de 
su cuidado. De las 408 muestras correspon- 
dientes a los niños, ll no pudieron ser proce- 
sadas para cultivo ni detección de rotavirus. 

En las guarderías privadas se recogieron 
muestras de 181 niños y 3 adultos; en los pú- 
blicos, de 227 niños y 28 adultos. En el gru- 
po de los niños, 209 eran varones y 199 
hembras. Todos los adultos eran hembras. 

Detección de rotavirus. Se utilizd un 
ensayo de latex sensibilizado con anticuer- 
pos monoclonales (Slidex Rotakit 2; bioMé- 
rieux). 

Detección de parhitos intestinales. Se 
realizó por observación microscópica direc- 
ta, previo tratamiento de la muestra, según la 
técnica de Ritchie ll. Para el estudio de Crip- 
tosporidios se empleó la tinción de Kinyoun 
en el sendimiento obtenido para el examen 
parasitológico; para el estudio de las mues- 
tras dudosas y la confirmación de los casos 
positivos se empleó una prueba de inmuno- 
fluorescencia indirecta (MERIFLUOR - 
Cryptosporidium; MERIDIAN). 

Detección de Enterobius vermicularis. 
Mediante la técnica de Graham. 
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Análisis coprológico bacteriano. Las 
muestras fecales fueron inoculadas en agar 
McConkey, Salmonella-Shigella, medio 
selectivo para Campylobacter (fórmula 
Blaser, Difco), y medio líquido de enrique- 
cimiento con selenito. La identificación de 
las colonias sospechosas se realizó utili- 
zando las pruebas bioquímicas habituales e 
identificación automatizada, mediante el 
sistema ATB (bioMérieux); en el caso de 
Salmonella se realizaron pruebas serológi- 
cas; la identificación de las colonias sospe- 
chosas de Campylobacter se realizó por las 
siguientes pruebas: tinción de Gram, oxi- 
dasa, hidrólisis del hipurato y sensibilidad 
a cefalotina y ácido nalidixico. 

Métodos estadísticos. La significación 
estadística de las distintas frecuencias en- 
contradas se determinó mediante la prueba 
de homogeneidad de X2 . 

RESULTADOS 

Frecuencia de patógenos intestinales 
en las guarderías. Encontramos que un 
23.7% (97 de 408) de todos los niños estu- 
diados y un 22.5% (7 de 31) de los adultos 
presentaban, al menos, uno de los enteropa- 
tógenos estudiados. 

No se halló una asociación significativa 
entre la presencia de parásitos, virus, o bac- 
terias ni con la edad, ni con el sexo (Tablas 1 
y 2). Tampoco se halló asociación significa- 
tiva entre la presencia de parásitos o virus y 
la consistencia de las heces, dolor abdomi- 
nal, prurito anal, bruxismo, irritabilidad, o 
toma de antibióticos. Sí se observó una aso- 
ciación significativa entre la toma de anti- 
bióticos y la consistencia blanda de las heces 
(p <0,05). 

TABLA 1 

Frecuencia de enteropatógenos en relación a los grupos de edad 

Edad N. LI Total 
(arios) muestras 

N.” (%) 
muestras con 

panísitos 

N.” (%) 
muestras con 

rvtavims 

N.” muestras con 
bacteriaspatigenas 

O-3 149 35 (23.48) 3 (2.00) 1 

4-6 233 48 (20.60) 9 (3.80) 2 

7-10 5 l(20.00) 0 (0.00) 0 

Adultos 31 6 (19.35) l(3.20) 0 

TABLA2 

Frecuencia de parasitación de los niños en relación al sexo 

SexO 

VaUh 

Hembra 

N.’ Total 
muestras 

209 

199 

N.‘(%) 
muestras sin 

parásitos 

159 (76.07) 

165 (82.09) 

N.O (%) 
muestras con 

pardsitos 

50 (23.09) 

34 (17.00) 
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Frecuencia de parásitos. Encontramos 
que un 21% de los niños y un 19% de los 
adultos estaban parasitados, no existiendo 
diferencias estadísticamente significativas 
entre ambos grupos. 

De todos los parásitos encontrados, 
Giardia Zamblia fue el detectado con ma- 
yor frecuencia en niños, seguido de Ente- 
robius vermicularis; otros parásitos 
(Endolimax- nana, Entumoeba coli) fue- 
ron detectados en menor proporción. En 
adultos el parásito más frecuente fue Enta- 
moeba coli. Se observa diferencia signifi- 
cativa entre los porcentajes de parasitación 
por giardias y oxiuros en niños (p<O.O5), 
(Tabla 3). Encontramos un Unico caso de 

presencia de criptosporidios correspon- 
diente a una niña inmunocompetente que 
presento diarrea (4 -5 deposiciones/ día 
con moco) unos días antes de la recogida 
de la muestra. 

En cuanto a índices de parasitacion 
por guarderías se observan diferencias sig- 
nificativas de porcentajes de parasitación y 
tipo de parásito por el hecho de asistir a 
guarderías públicas o privadas, o a una 
guardería en concreto. Los niños parasita- 
dos (25.9%), frente a 37 (16.2%) en las 
guarderías públicas (pcO.05). La guardería 
menos parasitada tuvo un 11.1% de parasi- 
tación y la más parasitada, un 43.9% (Ta- 
blas 4 y 5). - 

TABLA3 

Frecuencia de los diferentes parásitos encontrados 

Población (II.‘) 

Nhíos (408) 

Adultos (3 1) 

G. Lamblia 

47 (12.0) 

0 (0.0) 

N. ’ (%) de muestras fecales parasitadas con: 

E. vermicularis 

27 (7.0) 

2 (6.5) 

* E. Coli (10 casos), E. nana (4 casos). 

TABLA4 

Frecuencias de parasitaci6n en guarderhs piíblicas y privadas 

Tipo de guardería 

Privada 

Pública 

Total Niños Adultos 

184 181 3 

255 227 28 

N.‘Mwstras (%) 

NiñOS Adultos 
parasitados 

47 (25.9) 0 (0.0) 

37 (16.2) 6 (2.4) 

con &iuros 
Con G. con otro 
lamblia parásito* 

6 (3.2) 37 (20.0) 4 (21.7) 

23 (9.0) 10 ( 3.9) 10 (3.9) 

* E. Gdi, E. nana. 
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TABLA5 

Frecuencias de parasitación por guarderías 

Guardería 

------l 1* 

2* 

3’ 

1 

m . .  .  .  

N.“Muestras (%) 

** E. Coli, E. nana 

Total Niños 

58 58 

46 45 

39 37 

41 41 

112 102 

61 51 

82 74 

buarcierlas prlvacias. 

Niños Adultos 
parasitados 

19 (32.7) cl (0) 3 (5.1) 14 (24.1) 2 (3.3) 

5 (11.1) 0 (0) 0 (0.0) 4 ( 8.7) l(2.1) 

5 (13.5) 0 (0) 2 (5.3) 3 (7.69) 0 (0.0) 

18 (43.9) 0 (0) l(2.4) 16 (39.2) l(2.4) 

19 (18.6) 2 (20) 10 (8.9) 7 ( 6.2) 4 (3.5) 

6 (11.7) 2 (20) 4 (6.56) 2 (3.28) 2 (3.3) 

12 (16.2) 2 (25) 9 (10.9) 1 ( 1.2) 4 (4.8) 

Ckn Oxiuros 
Con G. con otro 
lamblia parásito* 

De los 408 niños estudiados solo 3 
(0.74%) presentaron una parasitación do- 
ble (G.lamblia y E.nana, G. lamblia y E, co- 
Zi, E. vermicularis y E. coli). En adultos se 
detectó un caso de parasitación doble (E. co- 
li y E. nana). 

Frecuencia de rotavirus. Fueron los si- 
guientes enteropatógenos más importantes en 
frecuencia. Encontramos que un 3% del total 
de muestras estudiadas presentaban rotavirus. 
Sólo una muestra positiva correspondía a adul- 
to. Se encuentra diferencia significativa entre 
el índice de rotavirus en guarderías públicas y 
privadas (‘JJ c 0.01) (Tabla 6). Solo se observó 

un caso de asociación entre rotavirus y otro 
patógeno intestinal (G. lúmblia). 

Infección bacteriana. Solamente se re- 
gistraron 3 aislamientos de bacterias patóge- 
nas (0.74% del total de niños), un caso de 
Salmonella enteritidis (resistente a ampicili- 
na), uno de Salmonella spp (resistente a co- 
trimoxazol) y uno de Campylobacter jejuni. 
Unicamente en el caso del aislamiento de 
Salmonella spp se detecto un parasitismo 
asociado (Enterobius vermicularis). En nin- 
guno de estos casos se observó diarrea, dolor 
abdominal, vómitos, fiebre o presencia de 
heces blandas. 

TABLA6 

Frecuencia de rotavirus en niíios de guarderías 

Tipo de guarderin Toba1 niños 

Privada 175 

Pública 222 

Positivo (%) 

l(0.6) 

ll (4.9) 

Negativo (%) 

174 (99.4) 

211 (95.1) 
1 
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DISCUSION 

Es general la opinión de que la asistencia 
a colegios y guarderías influye de modo im- 
portante en la adquisición y diseminación de 
enteropatógenos de tipo diverso 10,12*13p14. De 
hecho, todos los anos se refieren en la litera- 
tura diversos casos de brotes de gastroenteri- 
tis en este tipo de centros; de aquí se derivó 
nuestro interés en la realizacion de este estu- 
dio que, creemos, es el primero de estas ca- 
racteristicas realizado en nuestra región. 

La frecuencia total de niños infectados 
por parásitos, virus y/o bacterias fue del 
23.7%. El 21% de ellos estaban infectados 
por parásitos; esta cifra varía respecto a la de 
poblaciones escolares en otras regiones es- 
pañolas ‘7 4, probablemente porque se trataba 
de otros grupos de edad y de zonas, no solo 
urbanas sino también rurales. Díaz J y cols 7 
hallaron que un 7% de niños, que asistían a 
guarderías en Cádiz, estaban infectados por 
parásitos intestinales del grupo de los proto- 
zoos (no incluían en su estudio los oxiuros, 
que en nuestro país representa una de las pa- 
rasitosis más frecuentes). Al estudiar la inci- 
dencia de parásitos en la guardería de un 
hospital, Vasallo y Herranz 9 hallan un 34.3% 
de niños parasitados, siendo el orden de fre- 
cuencia de los parásitos observados idéntico 
al hallado por nosotros. Por otra parte, Casa- 
bona y cols lo detectan que hasta un 9% de 
los niños que asistían a una guardería esta- 
ban infectados por Giardia Zamblia, porcen- 
taje que ascendía hasta un 67% en otra 
guardería donde se detectó un brote de giar- 
diasis. 

Aunque no hubo una asociación signifi- 
cativa entre la presencia de enteropatógenos 
y la edad, si se observó que el grupo de O-3 
años presentaba un 23.48% de parasitación, 
cifra ligeramente mayor que la del grupo de 
4-6 años (20.6%). Coincidimos en esto con 
Díaz y cols7, así como con el hecho de que 
no hubiera una asociación significativa con 
el sexo, lo que coincide con lo reseñado por 
Vasallo y Herranz 9. 

Entre los parásitos, Giardia Zamblia y 
Enterobias vermicularis ocupan con diferen- 
cia los primeros puestos entre los agentes pa- 
rasitarios que infestan a la población escolar 
en nuestra región 6; nuestros resultados coin- 
ciden con este dato, así como con el hecho 
de que los parásitos que signen en orden de 
frecuencia son Entamoeba coli y Endolimax 
rwzu. Consideramos aparte el estudio de la 
presencia de criptosporidios dentro del apar- 
tado de los parásitos, puesto que solo en fe- 
chas muy recientes se han realizado trabajos 
en este aspecto. Hallamos un 0.24% de crip- 
tosporidios en nuestro muestreo, mientras 
que otros autores hallan en Cádiz7 un 2.4% y 
en Salamanca 8 un l.S-1.9%, en grupos de 
niños que asistían a guarderfas. 

Los rotavirus, otra causa de infecciones 
asintomáticas en niños pequenos 12T15T16 y de 
brotes de gastroenteritis en guarderías y es- 
cuelas 12,17, constituyeron en nuestro estudio 
el segundo grupo de enteropatógenos por 
frecuencia (3%). 

Por otra parte, la prevalencia de bacte- 
rias patógenas fue baja (0.74%) y en ningGn 
caso se relacionó con la presencia de altera- 
ciones intestinales; esto no parece sorpren- 
dente, dada la existencia demostrada de 
portadores en este grupo de edad, tanto de 
Campylubacter jejuni “J como de Salmone- 
lla spp 12p15. 

En nuestro estudio nos ha llamado la 
atención el hecho de que las alteraciones in- 
testinales, referidas a los niños que mostra- 
ban presencia de enteropatógenos, fueron 
prácticamente inapreciables. Díaz y cols’ re- 
fieren hasta un 90.6% de niños menores de 6 
años, infectados por protozoos, que sí mos- 
traban alteraciones, aunque la mayor parte 
eran inespecíficas y poco intensas. Casabona 
y cols lo estudian en una guardería un brote 
de giardiasis, en el que un 67% de los niños 
infectados presentaban alteraciones intesti- 
nales, pero también indican que hasta un 
23% de ellos no reflejaban ningtin tipo de 
síntoma. Walia y colsl’ relacionan la presen- 
cia de Giardia Zamblia con diarrea en un 
16.5% de los niños con este parásito. Sin em- 
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bargo, son mayoría los autores que llegan a 
la conclusión de que la diarrea no es un signo 
importante de infestación parasitaria en los 
niños en edad preescolar 15,20, de que además 
se trata de infecciones generalmente asinto- 
máticas y que causan poco impacto sobre el 
status nutricional de estos niños 13,21Y22,23. 

Consideramos aparte el estudio de los 
criptosporidios, pues, a pesar de ser igual- 
mente parásitos intestinales, sí parecen mos- 
trar una asociación significativa con la 
diarrea 7l14,X. De hecho, en nuestro muestreo, 
el único caso en el que se detecto Cryptospo- 
ridium sp presentó diarreas unos días antes 
de la recogida de la muestra. Hoy se está ge- 
neralizando la opinión de que se debe buscar 
este parásito de manera rutinaria en todos los 
casos de diarrea, sobre todo en niños en edad 
preescolar, aunque sean inmunocompeten- 
tes14p25. En cualquier caso la infección por 
Cryptosporidium sp no parece representar en 
nuestra zona un problema importante de sa- 
lud para el grupo de niños en edad preesco- 
lar, al menos en el medio urbano. 

En relación a la presencia de rotavirus, 
éstos se asocian tanto a la aparición de dia- 
rreas 17, como a la existencia de infecciones 
asintomaticas 1516, como ocurre en nuestro 
estudio, siendo tambien responsables de la 
aparición de síntomas gastrointestinales le- 
ves. 

Al considerar la presencia de enteropató- 
genos, en relación a la asistencia de los niños 
a guarderías públicas o bien privadas, obser- 
vamos que no se hallaba una asociación uni- 
forme, puesto que se detectó una prevalencia 
mayor (3%) para rotavirus en guarderías pú- 
blicas y  una prevalencia mayor (25.9%) para 
parásitos en las guarderías privadas. En am- 
bos casos, la diferencia era significativa en- 
tre los dos tipos de guarderías; sin embargo, 
al estudiar los resultados de las parasitosis en 
cada guardería por separado, observamos 
que había oscilaciones apreciables de unas a 
otras: desde un 11.1% a un 43% entre las pri- 
vadas y un 11.7% a un 20% entre las públi- 
cas. Pensamos que este hecho es más 
atribuible a los mecanismos de diseminación 
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entre los niños que asisten a de guardería en 
sí. Steketee y cols 25 observaron en un estu- 
dio prospectivo realizado en una guardería a 
lo largo de 19 meses que, a pesar de las me- 
didas higiénicas tomadas y las recomenda- 
ciones hechas a padres y cuidadores de los 
niños, se detectaron tres brotes de infeccio- 
nes Por Giardiu Zamblia a lo largo del tiempo 
del estudio; la incidencia de los brotes dismi- 
nuía lo largo del tiempo entre los cuidadores 
y los padres, pero no entre los niños. 

AGRADECIMIENTOS 

Deseamos expresar nuestro agradeci- 
miento a Candelaria Pérez y Margarita Gar- 
cía, de la Sección de Bacteriología, por su 
colaboracion en este trabajo. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

BIBLIOGRAFIA 

Catalán J, Ariza C, de Rojas MJ, Ubeda JM, 
Guevara DC. Epidemiología del parasitis- 
mo intestinal infantil en la provincia de Cas- 
tellón. Rev Esp Microbio1 Clin 1992; 7: 265 
- 270. 

Ares Mazas E, Sela Pérez MC, Fandiño Sa- 
lorio ML, Arias Fernández MC. Enteropara- 
sitismos en la población infantil gallega. 
Rev Iber Parasitoll987; 47: 247 - 252. 

Gallego J, Pumarola A, Prats M. Enteropa- 
rasitismo de la población infantil de Barce- 
lona. Segunda Reunión Anual de la 
Asociación de Parasitólogos Españoles, 
1978. Madrid: APE,1978. 

Castaño Pascual A, Astasio Arbiza P, Vos 
Arenilla A, Domínguez Carmona M. Parasi- 
tismos intestinales en niños de una pobla- 
ción madrilena. Rev Iber Parasitoll988; 48: 
255 - 256. 

Pérez Pérez F, Fernández Creuhet J, Liéba- 
na J. Encuesta sobre la prevalencia de la 
oxiuriasis en la población escolar de Grana- 
da. Rev Iber Parasitol 1978; 38: 527 - 535. 

Valladares B, López Román R, de Armas F, 
Gijón H. Parasitismo intestinal humano en 
el Archipiélago Canario. Rev Iber Parasitol 
1982 ; Vol. Extra: 497-505. 

297 



N Bastista Díaz et al 

7. 

8. 

9. 

10. 

ll. 

12‘ 

13. 

14. 

15, 

Díaz J, Castaño M A, García Martos P, Gon- 
zález M 1, Meca MI. Protozoosis intestina- 
les en guarderías urbanas. IV congreso de la 
SEIMC; Madrid : SEIMC, 1990. 

García Rodríguez JA, Martín Sánchez AM, 
Canut Blasco A, García Luis EJ. The preva- 
lence of Cryptosporidium species in chil- 
dren ín day care centers and primary 
schools in Salamanca (Spain): an epide- 
miological study, Eur J Epidemiol 1990; 
64: 432-435. 

Vasallo Matilla F, Herranz Puebla M. Ente- 
roparasitosis en niños asistentes a guarde- 
rías de instituciones sanitarias. Rev Clin 
Esp 1986; 178~412. 

Casabona J, Villalbi JR, Garrido P. Giardia 
lamblia en guarderías infantiles. An Esp Pe- 
diatr 1985; 23; 569-572. 

Brooke MMI, Melvin DM. Intestinal and 
urogenital Protozoa. En: Lennette EH, Ba- 
lows A, Hausler WJ, Truant JP (ed.), Ma- 
nual of Clinical Microbiology, 3.a Ameritan 
Society for Microbiology, Washington 
D.C.: ASM, 1980684. 

Barrón Romero BL, Barreda González J, 
Doval Ugalde R, Zermeño Eguia Liz J, 
Huerta Peña M. Asymptomatic rotavirus in- 
fections in day care centers. J Clin Micro- 
biol 1985 ; 22: 116 -118. 

Mercado R, Guarda ME, Guerra H, Lobos 
M, Ferrada C, Arias B, et al Protozoos y hel- 
mintos intestinales: Frecuencia de infec- 
ción, estado nutricional y manifestaciones 
digestivas en niños de hogares de menores y 
una sala cuna de Santiago, Chile 1988. Bol 
Chil Parasitoll988; 43: 41- 46. 

Nwanyanwu OC, Baird JN, Reeve GR. 
Cryptosporidiosis in a day care center. Tex 
Med 1989; 85,6: 40- 43. 

Hull BP, Spence L, Bassett D, Swanston 
WH, Tikasingh ES. The relative importance 
of rotavirus and other pathogens in the etio- 
logy of gastroenteritis in Trinidadian chil- 
dren. Am J Trop Med Hyg 1982; 31,l: 142 - 
148. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

Haffejee IE, Windsor 1, Moosa A. Asympto- 
matic rotavirus infections among normal In- 
dian children in Chatsworth, Durban. S Afr 
Med J 1989; 76, ll: 599-601. 

Matsumoto K, Hatano M, Kobayashi K, 
Hasegava A, Yamazaki S, Nakata S, Chiba 
S, Kimura Y. An outbreak of gastroenteritis 
associated with acute rotaviral infection in 
school children. J Infect Dis 1989; 160: 
611‘ 615. 

Chen ZX, Lu DS, Wang BL, Xu H, Wang 
JQ, Chen JA, Zhang LH, Yang CP. A survey 
on Campylobacter jejuni high infection in a 
nursery. Hua Asi 1 KO Ta Hsueh Hsueh Pao. 
1989; 20: 445 - 447. 

Walia BN, Ganguly NK, Mahajan RC, Ku- 
mar D, Madan IJ, Gambhir JK, Kanwar SS. 
Morbidity in preschool Giardia cyst excre- 
tors. Trop Geogr Med 1986; 38: 367 - 370. 

Bolbol AS, Mostafa SD, al-Sekait M, al- 
Nasser AA.Pattem of intestinal parasitic in- 
fection in preschool children in Riyadh, 
Saudi Arabia. J Hyg Epidemiol Microbio1 
Inmunol1989; 33: 253 - 259. 

Ish-Horowicz M, Korman SH, Shapiro M, 
Har-Even W, Tamir 1,Strauss N, Deckel- 
baum RJ. Asymptomatic giardiasis in chil- 
dren. Pediatr Infect Dis J 1989; 8: 773 - 779. 

Varga L, Delage G. Giardia lamblia infesta- 
tion at Child day care centers. Nutritional 
impact in infested children. Arch Fr Pediatr 
1990; 47: 5 - 8. 

Rauch AM, Van R, Bartlett AV, Pickening 
LK. Longitudinal study of Giardia lamblia 
infection in a day care center population. 
Pediatr Infect Dis J 1990; 9: 186 - 189. 

Bretagne S, Jacovella J, Breuil J, Guillot F, 
Liance M, Houin R. Cryptosporidiosis in 
children: epidemics and sporadic cases. 
Ann Pediatr (Paris) 1990; 37: 381 - 386. 

Steketee RW, Reid S, Cheng T, Stoebig JS, 
Harrinton RG, Davis JP. Recurrent out- 
breaks of giardiasis in a Child day care cen- 
ter Wisconsin. Am J Public Health 1989; 79: 
485 - 490. 

298 Rev San Hig Púb 1992, Vol. 66, No. 5-6 



Rev San Hig Púb 1992: 66: 299-305 No. S-k-Septiembre-Diciembre 1992 

EL HABITO DEL TABACO EN LOS PESCADORES 
DE BAJURA DE BARBATE (CADIZ) 

P. Nogueroles Alonso de la Sierra (l), S. Juan Agüera (2), J. Almenara Barrios (3), 
1. Failde Martínez (4), J. A. Zafra Mezcua (4). 

(1) Facultad de Ciencias Náuticas. Universidad de Cádiz. 
(2) Médico de Sanidad Marítima. Instituto Social de la Marina. Algeciras. 
(3) Area de Enfermería. Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud. Universidad de Cádiz. 
(4) Area de Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de Cádiz. 

RESUMEN 

Funa’mnento: Hoy en día es indiscutible para el 
mundo científico lo perjudicial que es para la salud el 
consumo de tabaco. Nosotros estudiamos la implanta- 
ción del hábito tabáquico en los pescadores de bajura de 
Barbate (Cádiz), al considerar que estamos ante una po- 
blación altamente receptiva al consumo de tabaco por la 
dureza de su trabajo, así como por su bajo nivel socio- 
cultural. 

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo trans- 
versal, a fin de determinar la prevalencia del consumo 
de tabaco en la población objeto de nuestro estudio. 
Para ello se ha confeccionado un cuestionario con 26 
variables (epidemiológicas, sociodemograficas y relati- 
vas al consumo de tabaco), habiéndose encuestado a 
207 pescadores, lo que equivale al 10.35% de toda la 
flota de bajura de Barbate. 

Resultados: La edad media de la muestra es de 39.9 
años, con una distribución por grupos de edad desde los 
16 hasta los 65 años. Del estudio realizado resulta un 
porcentaje de fumadores del 81.15% entre los pescado- 
res de la flota de bajura de Barbate. 

Conclusiones: Está claro que estamos ante una po- 
blación con una elevada implantación del hábito tabá- 
quico. En cualquier caso nuestros resultados son 
similares a los que obtienen otros autores españoles al 
estudiar el tabaquismo en pescadores. 

Palabras Clave: Tabaquismo. Población Maríti- 
mo-pesquera. Pescadores de bajura. Flota de bajura. 

ABSTRACT 
Tobacco Habit Among Inshore 

Fishermen of Barbate 

Background: Nowadays, in scientific spheres, it is 
unquestionable that tobacco damages health. We study 
the introduction of tobacco habit among inshore fisher- 
men of Barbate (Cádiz), for we consider that this is a hi- 
ghly receptive population to tobacco use because of 
hard work and its low socio-cultural level. 

Methods: A transversal descriptive study is carried 
out in order to determine the prevalence of tobacco use 
in this population. With this purpose, a questionnaire of 
26 variables (epidemiological, sociodemographic and 
related to tobacco use) has been elaborated; 207 fisher- 
men, equal to lo,35 % of the whole inshore fishing fleet 
of Barbate, have been surveyed. 

Results: The mean age of the sample is 39,9 years, 
with distribution per age groups from 16 to 65 years. 
The result of the survey carried out is an smoker per- 
centage of 81,15% among the fishermen of the inshore 
fishing fleet of Barbate. 

Conclusions: It is obvious that this population has 
an important deeply-rooted tobacco habit. Anyway, our 
results are similar to those obtained by other Spanish 
authors when they study tobacco habit in fishermen. 

Key words:Tobacco habit. Sea-fishing population. 
Inshore fishermen. Inshore fishing fleet. 

1. INTRODUCCION 

El tabaco, producto que se extrae de las 
hojas de la planta Nicotiana Tabacum, tiene 
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Pedro Nogueroles Alonso de la Sierra 
Avda. de la Marina, ll- 1.” Izqda. 
11007 CADIZ 

al menos 2.000 años de antigüedad. Sin em- 
bargo, su introducción en la cultura occiden- 
tal es muy posterior, datando de 1492 a raíz 
del Descubrimiento de América. Rodrigo de 
Jerez y Luis Torres, miembros de la tripula- 
ción de Colón, fueron los primeros que ob- 
servaron a los indios fumar tabaco en Gibara 
(Cuba) en noviembre de 1492 l. 
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Sin embargo, no fue hasta los años 60 del 
presente siglo cuando realmente se toma 
conciencia clara del problema que constituye 
el consumo de tabaco, iniciándose la publi- 
cación de informes negativos por parte de 
instituciones y organismos oficiales como el 
Real Colegio de Médicos de Londres 2-3 y - 
con posterioridad- el Ministerio de Sanidad 
estadounidense (Surgeon General) 4, No es- 
capa al conocimiento del mundo científico 
los trabajos de Do11 y Hill 5 -1964- que re- 
lacionan claramente el hábito de fumar con 
una mayor incidencia de cáncer de pulmón. 
Es a partir de esta época cuando se intro- 
ducen restricciones oficiales para fumar en 
los países más avanzados, como son el caso 
de Gran Bretafía, USA, Canadá y Países 
Nórdicos Europeos. En España la normativa 
más restrictiva corresponde a 1988 (R.D. 
192/88). 

A fin de definir la población que es obje- 
to de nuestro estudio hemos de tomar como 
punto de partida el sector Marítimo-Pesquero, 
el cual lo integran Pesca y Marina Mercante, 
teniendo como características generales el cen- 
tro de trabajo que es el buque, así como el me- 
dio en el que se realiza la actividad que es el 
mar. Por el contrario, como elemento diferen- 
ciador -desde un punto de vista muy gene- 
ral- hay que resaltar que la Pesca es una 
actividad extractiva, mientras que la Marina 
Mercante se centra en el transporte de perso- 
nas y mercancías diversas ‘. 

El sector Pesca, considerado globalmen- 
te, es muy heterogéneo siendo difícil discutir 
en conjunto los problemas de salud de la po- 
blación que lo integra. Renfrew 7 -por su 
parte- considera que hay una amplia gama 
de buques pesqueros, desde barcos pequeños 
de bajura, con menos de 100 TRB (To- 
neladas de Registro Bruto), hasta grandes 
buques congeladores factoría, de 2.000 o 
más TRB. Todos tienen en común la faena de 
pesca, aunque hay grandes diferencias entre 
ellos. 

La Flota de Bajura, que es la que nos ín- 
teresa para el presente trabajo, según Monte- 
ro Llerandi * tiene las siguientes características 

generales: se trata de una empresa que suele 
tener un carácter familiar, el pescador es un 
artesano que domina el proceso del trabajo 
en su totalidad, los tripulantes no suelen so- 
brepasar el número de 10, el trabajo está po- 
co jerarquizado, el sistema retributivo es “a 
la parte” (cobran en relacion directa con las 
capturas logradas), trabajan de 60 a 80 horas 
a la semana, el tiempo de estancia en la mar 
es de uno a siete días y -finalmente- la 
tecnología y la productividad son escasas. 
Por otra parte ----en nuestro país- el nivel 
socio-cultural y el poder adquisitivo de los 
pescadores de bajura, son inferiores al resto 
del sector Marítimo-Pesquero. 

Nosotros consideramos oportuno estu- 
diar el hábito tabáquico en la poblacion de 
pescadores de bajura que tienen su base en el 
puerto de Barbate (Cádiz), con el objetivo 
claro de confirmar de manera fiable el hecho 
de que se trata de un grupo muy fumador; al 
tiempo que los datos obtenidos, correlacio- 
nados además con los resultados que obtie- 
nen otros autores, pueden servir de 
referencia en las necesarias medidas de pro- 
mocion, prevención y cuidado de la salud de 
los pescadores. 

II. MATERIAL Y METODOS: 

Nos propusimos la realización de un es- 
tudio descriptivo transversal para determinar 
la prevalencia del consumo de tabaco en los 
pescadores de bajura de Barbate (Cádiz). 

Para ello, se confecciono un cuestionario 
con 26 variables, éstas estaban debidamente 
codificadas para su posterior infor- 
matización, recogiendo las características de 
variables epidemiológicas, sociodemográfi- 
cas y otras relativas al consumo de tabaco; la 
mayoría de los items eran de tipo cerrado. 

Se realizó un muestreo aleatorio sistema- 
tizado entre los pescadores que acudían al 
reconocimiento médico previo al embarque, 
el cual tiene carácter obligatorio y se realiza 
en los Centros de Sanidad Marítima del ISM, 
con una periodicidad máxima de dos años. 
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La determinación del tamaño muestra1 se 
efectuó mediante cálculo de la proporción de 
una población con precisión absoluta especí- 
fica (nivel de confianza del 95%), obtenién- 
dose un total de 196 elementos muestrales 
que fueron incrementados hasta 207 para 
prevenir errores, lo que equivale al 10.35% 
de toda la Flota de Bajura de Barbate. La 
muestra se dividió en dos subgrupos: uno 
formado por los fumadores en el momento 
de la encuesta y otro por los no fumadores 
(ex-fumadores o nunca fumadores). La reco- 
gida de los datos de la encuesta fue realizada 
en todos los casos por la misma persona. 

Se utilizó para el análisis estadístico un 
PC y como paquete informático el EPI-IN- 
FO y el EPISTAI’. 

TABLA 2 

Consumo de tabaco en flota pesquera de bajura 
(Barbate) 

NIVEL DE ESTUDIOS EN LA MUESTRA 

EStUdiOS F % 

Sill 37 17.87 

Primarios 166 80.19 

Bachillerato 2 / 0.96 

III. RESULTADOS 

La edad media de los encuestados fue de 
39.9 con una DE de 11.8, siendo todos ellos del 
sexo masculino. La distribución etárea es la 
que aparece en la Tabla 1. Ello nos configura 
una pirámide de población activa en este sector 
laboral, objeto de nuestro estudio. 

En relación al estado civil no aparecen ni 
divorciados ni viudos en nuestra muestra, 
encontrándose casados 163 pescadores 
(78.74%) y solteros 44 (21.26%). 

En lo que se refiere al nivel cultural, he- 
mos considerado poseedores de estudios pri- 
marios a aquellas personas que afirmaban 
saber leer y escribir, ya que sólo el 2% po- 
seía Certificado de Escolaridad. De tal forma 
que en nuestra muestra los estudios prima- 
rios son los que tienen una mayor represen- 
tación estadística, significando el 80,19% 
(Tabla 2). 

TABLA1 

Consumo de tabaco en flota pesquera de bajura 
(Barbate) 

F 
DISlRIBUCION EGiRE. DE LA MUESTR4 

EDAD FRECUENCL4 

16-25 27 

26-35 56 

36-45 50 

46-55 45 

56-65 29 

TOTAL 207 

Con respecto a los años de trabajo en la 
mar, los entrevistados tienen un promedio de 
19.37 años trabajados en el sector pesquero; 
siendo importante reseñar que el 100% ha 
iniciado su actividad entre los 16 y los 20 
años. Hemos de confirmar, a tenor de nues- 
tro estudio, que el 81.15% de los pescadores 
de bajura de Barbate son fumadores (Figura 
1). De igual forma de los encuestados el 
61.9% se inició en el hábito tabáquico antes 
de los 16 años y el 95.2% antes de cumplir 
los 20 años (Tabla 3). 

TABLA3 

Consumo de tabaco en flota pesquera de bajura 
(Barbate) 

ELl4LlDECOMlEWODELhXBilOlAE4QUKX 

Edad F 70 

Antes de 16 104 61.9 

16-20 56 33.3 

21-25 7 4.2 

26-30 1 076 
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FIGURA 1 

Consumo de tabaco (%) en la flota pesquera de bajura de Barbate (Cádiz) 

El 84.5% del total de fumadores llevan caso hemos observado que conforme se 
más de 10 años fumando. Asimismo, de los avanza en la edad el porcentaje de fumado- 
fumadores entre 46 y 65 años el 100% lle- res, de nuestros encuestados, disminuye (Fi- 
van más de 20 años fumando. En cualquier gura 2). 

FIGURA2 

Distribución del consumo de tabaco por grupos de edad en la población estudiada 
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TABLA4 

Consumo de tabaco en flota pesquera de bajura 
(Barbate) 

Cigarrillos 

De 1 a 10 

De ll a 20 

De 21 a 30 

Más de 31 

CIGARRLLLOS FUMADOS DL4RL4hfm 

F % 

25 14.8 

83 49.4 

30 17.8 

22 16 

nido el hábito tabáquico durante más de 20 
años y el 78.78% durante más de 10 años. A 
la hora de abandonar el consumo de tabaco 
la mayoría lo hizo por considerarlo perju- 
dicial para la salud- no han seguido ningún 
método especial, basándose en la fuerza de 
voluntad. Tan sólo el 2.89% de los pescado- 
res de bajura de Barbate nunca han sido fu- 
madores habituales. 

Iv. DISCUSION 

Con respecto al número de cigarrillos 
fumados diariamente (Tabla 4), casi el 50% 
fuma de ll a 20 cigarrillos/día. 

Curiosamente el 100% son fumadores de 
cigarrillos, no habiendo fumadores en pipa ni 
de cigarros habanos, de los que el 44.64% fu- 
man tabaco rubio, el 24.41% tabaco negro y el 
30.95% de ambos tipos (Figura 3). 

Los no fumadores corresponden al 
18.85% de los encuestados (Figura l), de los 
cuales el 84.61% ha fumado con anterio- 
ridad. De los ex-fumadores el 48.48% ha te- 

Ante todo, nos llama poderosamente la 
atención el elevado porcentaje de fumadores 
entre los pescadores de bajura de Barbate 
(81.15%); sobre todo si tenemos presente 
que en Espana, según estudio realizado por 
el Centro de Investigaciones Sociológicas 9 
en diciembre de 1985, fuman el 41% de las 
personas con más de 15 años de edad y con- 
cretamente en Andalucía el 43%. Al ser 
nuestra población exclusivamente masculi- 
na, según el referido estudio del CIS, los es- 
pañoles varones de más de 15 años de edad 
fumadores representan el 55% y los fumado- 
res de más de una cajetilla diaria son el 28%. 
Por lo tanto queda claro que el colectivo que 
hemos estudiado es muy fumador y está cla- 
ramente por encima de la media nacional, 

FIGURA3 

Distribución de la población estudiada según el tipo de tabaco que consumen 

tabaco rubio 
4454 
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aunque en nuestro estudio no incluímos a 
personas de la tercera edad (mayores de 65 
años) que, lógicamente, hania bajar la tasa de 
fumadores. 

Al comparar nuestros resultados con 
otros estudios realizados sobre población 
Marítimo-Pesquera espaííola son claramente 
coincidentes; hemos de tener presente el tra- 
bajo de Miguel y Cols lo, efectuado sobre po- 
blación Marítimo-Pesquera general (Pesca y 
Marina Mercante) en gran parte del litoral 
español, con una tasa de fumadores del 82% 
de los que un 24% fuma más de 20 cigarri- 
llos/día. En otros estudios, como los de Ba- 
lanza l1 y Madrigal y Cols 12, la tasa de 
fumadores es realmente elevada, pero clara- 
mente superior en el sector pesquero con res- 
pecto al mercante; siendo esta diferencia 
más apreciable todavía en el trabajo de Ma- 
drigal y Cols que hallan en los pescadores en 
activo de Cantrabria una tasa de fumadores 
del 84.78%, mientras que en los marinos 
mercantes es del 73.62%. Por lo tanto, nues- 
tros resultados son similares a los de otros 
autores que estudian el mismo Problema en 
España. 

Al considerar el trabajo de Le Pluart y 
Jégaden l3 que estudiaron el tabaquismo en 
marinos franceses, con una tasa del 56.2% de 
fumadores entre los pescadores y del 52.3% 
entre los marinos mercantes, comprobamos 
que los pescadores de nuestro estudio y de 
los otros estudios españoles son mucho más 
fumadores que los franceses; siendo estos Ul- 
timos a su vez más fumadores que su pobla- 
ción de referencia. 

De todos es conocida la relación directa 
que hay entre el consumo de tabaco y cáncer 
y, muy especialmente, cáncer de pulmón. 
Thomas l4 se refiere al mayor riesgo de pade- 
cer cáncer en los fumadores, en concreto co- 
menta la localización en pulmón, laringe, 
boca, faringe y esófago; encontrando el ma- 
yor riesgo relativo para el cáncer de pulmón 
(3.6-15.9). 

Si tenemos presente que estamos ante 
una población con una elevada implantación 
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del hábito tabáquico (81.15% de fumadores) 
y que el 84.5% de los fumadores llevan más 
de 10 años fumando, queda claro el elevado 
riesgo de que -a medio plazo- aparezcan 
casos de cáncer de pulmón y otras neoplasias 
en los pescadores de bajura de Barbate. Por 
otra parte queremos resaltar que el 10% de 
los encuestados saben que el tabaco es malo 
para la salud. 

En definitiva hemos estudiado un colec- 
tivo, de nivel sociocultural bajo y que realiza 
un trabajo realmente duro, que resulta ser 
muy fumador como el resto de los pescado- 
res españoles. Es necesario potenciar a los 
pescadores de bajura, desde un punto de vis- 
ta cultural, haciendo hincapié en la Educa- 
ción Sanitaria, mecanismo necesario para 
crear una clara conciencia de rechazo y de 
lucha, no solo contra el tabaco, sino contra el 
alcohol y otras sustancias tóxicas. Tengamos 
presente que el consumo de tabaco, alcohol 
y/o drogas en muchas ocasiones van uni- 
dos?. Además hay que mejorar las condicio- 
nes de vida y trabajo a bordo. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 
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RESUMEN 

Fzuadamento: Tratamos de estudiar la evolución de 
la morbilidad por infecciones Tifo-paratíficas (ITP) en 
España y  Valencia (1940-1990), así como la morbilidad 
por ITP y  grado de saneamiento en Valencia. 

AEBTRACI’ 
Environment Sanitation and Morbidity 

by Tipho-Paratyphoid Infections in 
Valencia 

Métodos: A partir de fuentes oficiales, se han obte- 
nido los datos referentes a morbilidad así como los da- 
tos básicos de saneamiento en Valencia. Calculando las 
tasas de morbilidad correspondientes a España y  a Va- 
lencia (por Areas Sanitarias). 

Background: We intend to study the evolution of 
morbidity by Tipho-Paratyphoid infecctions (TPI) in 
Spain and Valencia (1940-1990) as well as TPI morbi- 
dity and degree of sanitation in Valencia. 

Resultados: Se observa una tendencia decreciente 
de la morbilidad en España y  Valencia. Por Areas Sani- 
tarias, destaca el gran descenso en Valencia Ciudad y, en 
general, las tasas más elevadas coincidían con los me- 
nores porcentajes de cloración automática. En general, 
mejora de instalaciones de cloración, alcantarillado y  
depuración de residuales. 

Methods Data related to morbidity, as well as the 
sanitation basic data in Valencia, have been obtained 
from official sources. Morbidity rates belonging to 
Spain and Valencia have been calculated. 

Conclusiones: La morbilidad por ITP en España y  
Valencia (194090) presenta una tendencia decreciente 
en ambos casos, más evidente en Valencia. Al relacionar 
la morbilidad por ITP y  grado de saneamiento por Areas 
Sanitarias de Valencia se observa una relación inversa, 
correspondiendo las mayores tasas a las Areas del inte- 
rior. Se deduce una notable mejora de la situación ge- 
neral de saneamiento en Valencia, tanto en la Capital 
como en el conjunto de Areas Sanitarias. 

Results: It is fouud a decreasing trend of morbidity 
in Spain and Valencia. By Health Areas, a great decrea- 
se stands out in Valencia - City and, as a general rule, 
the highest rates belonged to the lowest automatic chlo- 
rination percentages. In general, there isan improve- 
menttin chloration,sewers and sewage - depuration 
equipments. 

Conclusions: TPI morbidity in Spain shows a de- 
creasing trend in both cases; it is more evident in Valen- 
cia when establishing a relation of TPI morbidity with 
the degree of hygiene by Health Areas of Valencia, an 
inverse relation appears and the highest rates belong to 
the interior Areas. The conclusion is that there is a re- 
markable improvement in the hygiene general situation 
in Valencia ; in the city as well as in all the Health Areas. 

Paldms Clave: Infecciones Tifo-paratíficas. Mor- Key Words: Tipho-Paratyfoid Infections. Morbi- 
bilidad. Saneamiento. dity. Sanation. 

INTRODUCCION 

Dentro de la clasificación de indicadores 
de salud de la población que realizó la OMS, 
ya en 1959, y con revisiones posteriores, las 
infecciones tifoparatíficas (ITP) pertenecen 
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Jose Ignacio González Arraez 
Area de Medicina Preventiva y Salud Pública. 
Facultad de Medicina 
Avda. Biasco Ibaiíez, 17.46010 Valencia 

tanto al grupo de indicadores basados en el 
nivel de salud de individuos y de grupos de 
población (1 .er grupo), como a los basados en 
el nivel de saneamiento del medio ambiente 
(2.” grupo)* 

En estudios anteriores lG, nos hemos re- 
ferido a este problema durante el período de 
1965-74 y 1975-84. En general, se observa- 
ba que las tasas de morbilidad eran superio- 
res en las comarcas del interior que en la 
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zona costera. Y ello a pesar de la mayor 
abundancia de regadíos, cultivo de verduras 
de consumo en crudo, etc. en la zona costera, 
en lo que indicábamos podía influir las mejo- 
res condiciones de saneamiento de esta zona 
litoral. Asímismo, en algunas comarcas del 
interior el escaso censo de población podían 
dificultar la valoración de las correspondien- 
tes tasas de morbilidad. 

En cuanto a la situación de Valencia en el 
conjunto de la distribución provincial, pertenece 
al grupo de tasas medias de morbilidad (entre 
6’36 por 10 5 habitantes y 28’50 por 16 hab., 
siendo por debajo de la primera cifra tasas bajas 
y por encima de la segunda tasas altas)“. 

En otro estudio4, nos referimos a la evolu- 
ción de las tasas de mortalidad por ITP en 
nuestra zona, advirtiendo un cambio en el pa- 
trón de mortalidad por edades en ambos sexos, 
de modo que en el 1.” periodo estudiado las ta- 
sas de mortalidad de menores de 40 anos eran 
las más elevadas, en tanto que en el último pe- 
riodo eran las de niveles inferiores, realizando 
una interpretación de estos datos. 

Tratamos ahora de continuar el estudio 
de la evolución de la morbilidad hasta el año 
1990, último del que disponemos de datos, y 
especialmente relacionando la evolución de 
la morbilidad por ITP en Valencia con la si- 
tuación en los últimos años de las condicio- 
nes de saneamiento del medio ambiente. 

Evidentemente, en la prevención de las 
ITP es mucho más eficaz la profilaxis de ex- 
posición, especialmente atajando los meca- 
nismos de transmisión por una actuación 
sanitaria eficaz sobre el medio ambiente W y 
el control sanitario de alimentos, que la pro- 
filaxis de disposición, esencialmente la utili- 
zación de la vacuna anti tifo-paratífica 
(TAB), que tiene unas indicaciones limitadas 
y concretas 7p8. 

demiológicos Semanales 9~10 publicados por 
el Ministerio de Sanidad y Consumo. 

En el estudio de la morbilidad en la pro- 
vincia de Valencia por Areas Sanitarias, se 
han tomado los datos de las Memorias Anua- 
les publicadas por la Dirección Territorial de 
Sanidad y Consumo de Valencia (Sección de 
Epidemiología) ll. 

Los datos demográficos se han obtenido, 
para el período 1940-1960, de los Censos de 
la población española publicados por el Ins- 
tituto Nacional de Estadistica, tomktdose la 
población de los años intercensales, reali- 
zando una interpolación aritmética entre dos 
años censales. Para el resto del período estu- 
diado, los datos se han obtenido de las “Pro- 
yecciones de la población española para el 
período 1961-1978, 1978-1995” 12?13, publi- 
cadas también por el INE, tomándose las po- 
blaciones referidas al 31 de diciembre de 
cada año. 

Los datos demográficos por Areas Sanita- 
rias de la Provincia de Valencia se han obteni- 
do de las publicaciones correspondientes, 
editadas por el IVESP 14. 

En cuanto a los datos de saneamiento en 
la provincia de Valencia por Areas Sanita- 
rias, los referente a cloración y alcantarillado 
han sido facilitados por la Sección de Sani- 
dad Ambiental de la Dirección Territorial de 
Medio Ambiente de la Conselleria de Medio 
Ambiente. Y los relativos a la depuración de 
aguas residuales de un Informe elaborado 
por F. Zorrilla y cols 15. 

En base a los datos anteriores se han ob- 
tenido las tasas de morbilidad para el perio- 
do estudiado en España y Valencia 16,17. Y se 
ha calculado también el porcentaje de clora- 
clon, depuración de aguas residuales y al- 
cantarillado en cada Area Sanitaria. 

RESULTADOS 
MATERIAL Y METODOS 

Para el estudio de la evolución de la mor- 
bilidad por ITP (1940-1990), se han utilizado 
los datos procedentes de los Boletines Epi- 

En la figuras n.’ 1 a 3 se representa la 
evolución de la morbilidad por ITP en Espa- 
ña y en Valencia desde 1940 a 1990, desta- 
cando el dato de que, en este medio siglo, 
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únicamente en el decenio 1970-80 la morbi- 
lidad fué ligeramente más elevada en Valen- 
cia que en el conjunto de España; a pesar de 
ser nuestra zona históricamente endémica en 
cuanto a ITP (abundancia de regadíos y ace- 
quias, cultivo de verduras y hortalizas de 
consumo crudo, etc.). 

En España, en cuanto a la evolución de 
las tasas de morbilidad desde 1950, existe un 
1.” período de tendencia decreciente (de 78’25 
por ld en 1949 a 6’41 en 1972). Período de es- 
tabilización entre 1972-79, con tasas entre 
7’45 y 5’43. Y a partir de 1980 se produce un 
aumento gradual de la incidencia hasta 1983, 
con 14’53 por 10 5 (en lo que han podido influir 
actuaciones sanitarias, dirigidas a mejorar la 
declaración del sistema EDO a partir de la nor- 
mativa de enero de 1982), y descendente des- 
pués desde 1984 a 1990. 

En cuanto a las tasas de morbilidad ( tabla 
N.” 1 y figura N.” 4 ) por Areas Sanitarias en 
Valencia, destaca el dato de que en Valen- 
cia-ciudad las tasas en los últimos años han 
disminuido a menos de la mitad respecto al 
bienio 1982-83. En este bienio, como desta- 
cábamos en nuestro estudio anterior 2, co- 
menzaban a funcionar dos estaciones 
depuradoras de aguas residuales, con técni- 
cas de depuración biológica por fangos acti- 
vos para tratar las residuales de la Capital, 
aunque, evidentemente, no tienen una capa- 
cidad suficiente para un tratamiento adecua- 
do de la totalidad de aguas residuales de la 
Ciudad. 

En cuanto al conjunto de la provincia de Va- 
lencia, las tasas se han reducido en ese período 
en sus tres cuartas partes, desde 10’2 por 10 ’ 
hab. en el bienio 82-83 a 2’6 en el año 1990. 

Al comparar las Areas Sanitarias del litoral 
con las del interior, se observa que las tasas son 
más altas en el interior a pesar de tener menos 
zonas de regadío, cultivos de verduras y horta- 
lizas etc..., pudiendo influir el menor grado de 
saneamiento que existe en general en esas zo- 
nas del interior de la provincia. 

En nuestro trabajo anterior 2, se observa- 
ba que los valores más elevados correspon- 
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dían a la Canal de Navarrés, Valle de Cofren- 
tes y los Serranos, siendo difícil de valorar los 
correspondientes a Utiel por el escaso censo de 
población. En el estudio actual (tabla N.” 1 y fi- 
gura N.” 4) destaca el dato de que el Area N.” 6 
( Requena-Utiel y Ayora ) tiene las tasas de 
morbilidad más altas (con mucha diferencia, 
influyendo sin duda brotes epidémicos), coin- 
cidiendo con uno de los menores porcentajes 
de cloración automática del agua de bebida. A 
niveles mucho menores, figuran las Areas co- 
rrespondientes a la Ribera Baja (5.49 ) y Ribe- 
ra Alta ( 4.35 ), zonas de gran riqueza agrícola 
de regadíos. 

TABLA 1 

Morbilidad por ITP en la provincia de Wencia. 
Tasa promedio í989-1990 por áreas sanitarias 

Areas (1) Tasa promedio lTP (1989-W) 

Area 4 
(Camp de morvedre 

1’Horta Nord) 

Area 5 
(Rincón de Ademuz, 

Camp de Turia, L’Horta 
Oest) 

Area 6 
(Plana Requena-Utiel 

Valle de Ayora) 

Area 7 
(L’Horta Oest 

La Hoya de Buñol) 

Area 8 
(L’Horta Sur-Oeste) 

Area 13 
(L’Horta Sur 

La Ribera Baja) 

Area 14 
(La Ribera Alta) 

Area 15 
(La Safor) 

Area 16 
(La Costera, La Canal de 

Navarres, LA Vall d’Albaida) 

Areas 9-12 
(Valencia Capital) 

Total Provincial 

2,38 

3,78 

14,75 

1,91 

0,96 

5,44 

4,35 

2,13 

3,93 

3,06 

3,36 
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Cuando estudiamos la relación entre la tasa 
de morbilidad por Areas Sanitarias (contando 
con la dificultad de superponer los datos corres- 
pondientes a las Comarcas, utilizados en nuestro 
anterior trabajo ‘, y a las Areas Sanitarias, a las 
que corresponden los datos disponiiles en la ac- 
tualidad), y su situación respecto al saneamiento 
(tabla n.’ 2 ), valorando los datos de calidad y 
control de los abastecimientos de agua de bebida 
y sistemas de alejamiento y depuración de aguas 
residuales, se observan unas mejoras considera- 
bles respecto al estudio anterior, en lo que se re- 
fiere al procentaje de instalaciones de cloración 
automática, siendo además prácticamente gene- 
ral la existencia de alcantarillado y mejorando la 
situaci6n en cuanto a la disponibilidad de insta- 
laciones de depuración de aguas residuales pre- 
viamente al vertido, si bien continua habiendo 
escasez de instalaciones de depuración biológi- 
ca (fangos activos, etc.). 

DISCUSION 

Ante todo hemus observado, al comparar 
las tendencias de la morbilidad por ITP en 

España y en Valencia, que a excepción de un 
breve periodo durante el decenio í970-80, 
las tasas son constantemente superiores en el 
promedio de España. 

Es evidente que 1as’ITP constituyen el 
auténtico paradigma de procesos de declara- 
ción obligatoria a nivel nacional, sistema 
EDO, por lo que desde que existe el sistema 
han estado incluidas en esta clasificación 18. 

Sin embargo, en el hecho de que, tanto 
en el conjunto de España como en Valencia, 
se produce un ligero aumento de la morbili- 
dad declarada en los años í982-85 puede ha- 
ber influido la mejora en la declaracibn 
conseguida por la aplicación de la Ultima ac- 
tualización de enfermedades EDO, en enero 
de 1982 (BOE 15-l-82), pero no existe nin- 
gún motivo que pueda hacer sospechar unas 
diferencias evidentes en la declaración de es- 
tos procesos entre España y Valencia, que 
pudiera haber influido artificialmente en esta 
evolución. 

Teniendo en cuenta, como indicábamos 
antes, la abundancia de regadíos y cultivos 

TABLA2 

Issa de morbilidad por ITP por amas sanitarias de Valencia y su situacih respecto a saneamiento 

Areas 
(N.” municip~osj 

4 (33) 

5 (41) 

6 Uf-9 
7 (17) 

8( 9 

13 (23) 

14 (17) 

15 (41) 

16 (63) 

Valencia 
capital * 

Cloruci6n 
autamdtica 
(porcentajej 

Funcionan 

78,8 24,24 

56,09 43,9 

55,55 61,l 

52,95 35,29 

100 ll,11 

100 8,69 

100 ll,76 

61,53 46,33 

76,2 19,04 

100 100 

No funcionan TOlaI 

21,21 

24,39 

27,78 

23,53 

22,22 

0 

29,41 

39,03 

52,38 

45,45 

68,29 

88,88 

58,82 

33,33 

8,69 

41,17 

85,36 

71,42 

* Una estación de depuración biológica (fangos activos) en Pinedo. 

Alcantarillado 
(Porcentaje) 

98,s 2,38 

992 3,78 

100 14,75 

98,9 1,91 

99 0,96 

98,3 5,44 

100 4,35 

100 2,13 

100 3,93 

100 3,06 
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hortofrutícolas, etc., en nuestra zona, que 
evidentemente favorecen la endemia tifo- 
partífica histórica, parece lógico pensar que 
estos datos tendrían que relacionarse con di- 
ferencias sustanciales en la calidad del con- 
trol del saneamiento del medio ambiente, 
aplicación de la normativa sanitaria del con- 
trol de alimentos y manipuladores, así como 
del nivel medio de cultura sanitaria de la po- 
blación general en cuanto a hábitos higiéni- 
cos básicos. 

Destaca claramente el dato de la gran 
disminución de las tasas de morbilidad pro- 
vincial cuando se comparan con los datos de 
1982-83. En efecto, cuando se compara la si- 
tuación de la morbilidad por ITP en la pro- 
vincia, valorando las tasas de morbilidad por 
Areas Sanitarias en los dos bienios conside- 
rados, 1982-83 y 1989-90, en relación a la si- 
tuación de abastecimientos de aguas de 
bebida y condiciones de saneamiento, parece 
evidente que en el intervalo de los dos bie- 
nios ha mejorado notablemente la situación 
de las condiciones de saneamiento de la gran 
mayoría de Areas Sanitarias, lo que ha reper- 
cutido en un descenso muy notable de las ta- 
sas de morbilidad por ITP correspondientes. 
Sin embargo, las características de nuestra 
zona, ya señaladas anteriormente, en cuanto 
a la abundancia de regadios y tipo de culti- 
vos etc.., obliga a extremar las medidas de 
prevención, especialmente la profilaxis de 
exposición, actuando sobre las fuentes de in- 
fección y los mecanismos de transmisión, a 
nivel individual y colectivo. 

En definitiva, la prevención de las ITP 
depende en gran parte de una buena higiene 
alimentaria (selección adecuada de los ali- 
mentos, especial cuidado en su manipula- 
ción y tratamiento hasta su consumo, 
refrigeración de alimentos por debajo de 
10°C para evitar la proliferación de gérme- 
nes, etc.), así como de eficaces medidas de 
saneamiento ambiental: correcta eliminación 
de aguas residuales y basuras, desinsecta- 
ción, etc 19. Asimismo, fomentar las medidas 
básicas de higiene personal (lavado de ma- 
nos, etc.) y género de vida saludable de los 
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individuos van a ser acciones importantes de 
profilaxis, con todas las ventajas de la educa- 
ción sanitaria de la población, aunque no se 
puedan esperar resultados brillantes a corto 
plazo. 

En el campo de la profilaxis de disposi- 
ción, la tendencia actual es a la utilización de 
vacunas orales, mediante cepas transforma- 
das por ingeniería genética. Y la administra- 
ción oral de estas vacunas produciría una 
estimulación inmunitaria mayor que la pro- 
ducida por vacunas de administración paren- 
teral. En efecto, la vacuna TAB clásica 
produce una inmunidad de corta duración, 
inferior a 1 año, y además de carácter relativo 
(70%), aunque por lo general el resto de per- 
sonas vacunadas no presentan formas graves 
si resultan afectadas 7,8. 

La vacuna viva preparada con la cepa de 
Salmonella Typhi Ty 21a, que carece de la 
enzima VDP-4-galactosa-epimerasa, ha de- 
mostrado su efectividad en estudios contro- 
lados en varios países 2oT21j22. 

Por tanto, lo adecuado es la aplicación si- 
multánea y coordinada de todas las medidas 
de prevención indicadas. 

1. 

2. 

3. 

4. 
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RESUMEN 

Fundamento: Nos hemos interesado por la preva- 
lencia de cefaleas en una población formada por univer- 
sitarios, así como por sus parámetros de intensidad, 
frecuencia y duración. 

ABSTRACT 
Prevalence of Cephalalgias in a Univer- 

sity Students Population 

Métodos: Un grupo formado por 490 sujetos adultos, 
alumnos de la Universidad de Murcia, fue sometido a un 
cuestionario elaborado para este fin, en el que se les inte- 
rrogaba en tomo a la presencia o ausencia de episociios de 
cefalea en los últimos 12 meses, así como sobre su inten- 
sidad, frecuencia y duración. Se les preguntó también si 
conocían el origen o diagnóstico de su dolor de cabeza. 

Background We have been interested in the prevalence 
of cephalalgias in a population of university students, as well 
as its intensity, frequency and duration parameters. 

Resultados: Los resultados muestran un perfil ca- 
racterístico en el que el 91,9% de los sujetos afirma ha- 
ber padecido cefaleas durante el último año. De ellos, el 
40.5% con una frecuencia de al menos un episodio a la 
semana, con una intensidad percibida como “media” 
(43.2%), y una duración de entre 1 y 4 horas (59.7%). 
Además, se observaron diferencias estadísticamente 
significativas respecto al sexo, siendo las mujeres las 
que experimentaron cefaleas más duraderas y frecuen- 
tes que los hombres; por el contrario, no se observaron 
diferencias entre sexos respecto a la intensidad del dolor 
de cabeza. Se observa también que el 89.65% de los su- 
jetos ignora el diagnóstico o etiología de su trastorno. 

iVe&: A group of 490 adult persons, students in 
the university of Murcia, was put to a questionnaire pre- 
pared for this purpose in which they were asked about 
the presente or absence of cephalalgia episodes during 
the last 12 months, as well as about their intensity, fre- 
quency and duration. They were also asked wether they 
knew about their headache cause or diagnosis. 

Results: Results show a characteristic profile 
91,9% of persons declare to have suffered from migrai- 
nes during the last year. Out of them, 40,5% with a mi- 
nimum frequency of one episode per week with a 
perceived intermediate intensity of (43,2%) and a dura- 
tion of 1 to 4 hours (59,7%). Furthermore, statiscally 
significat differences were found in relation with sex: 
women suffered £rom more frequent lasting migraines 
than men; on the contrary, no differences were found 
between sexes in relation with headache intensåty. It is 
also noticed that 89,65% of persons do not know about 
the diagnosis or etiology of his trouble. 

Conclusiones: Los datos ponen en evidencia la alta Conclusions: Data make evident the high prevalen- 
prevalencia de dolor de cabeza en universitarios, lo que ce of headache in University students; This justifies, in 
justifica, a nuestro juicio, la elaboración de programas our opinion, the implementation of programmes of eva- 
de evaluación y tratamiento de este problema en pobla- luation dealing with this problem in University students 
ciones de universitarios. populations. 

Pufubm cbe: Cefaleas. Epidemiología. F’revalencia. Key words: Ckphalalgias. Epidemiology. Prevalence 

INTRODUCCION 

La práctica totalidad de las personas re- 
conoce algún episodio de dolor de cabeza a 
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lo largo de su vida. Las cefaleas suponen un 
problema sanitario de considerables propor- 
ciones; fue el séptimo trastorno más frecuen- 
te de los atendidos en los servicios de 
atención primaria entre 1977 y 1978 en el 
National Ambulante Care Survey ‘. En nues- 
tro país se estima que genera tres millones de 
consultas clínicas al año 2. 
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Su prevalencia es cuantificada de forma 
muy variable, dados los problemas metodo- 
lógicos inherentes a los estudios epidemioló- 
gicos en esta área: 1) por su frecuente 
asociación a otros trastornos, 2) por las múl- 
tiples formas de presentación, 3) por las co- 
nocidas limitaciones de los autoinformes, 4) 
las cefaleas crónicas representan un hetero- 
géneo grupo de síndromes. 

Fruto de múltiples estudios epidemioló- 
gicos se puede afirmar que: 

1. Las cefaleas son más frecuentes, in- 
tensas y duraderas, a cualquier edad, en mu- 
jeres que en hombres 3t4p5. 

2. Se presentan a cualquier edad, au- 
mentando su incidencia durante la vida adul- 
ta, especialmente entre los 35 y 44 años 6, 
mostrando una distribución curvilínea con el 
pico a la edad de 50 años 7, para ir progresi- 
vamente disminuyendo en ambos sexos, es- 
pecialmente a partir de los 60 años. 

3. Se asocian a mfiltiples problemas de 
salud: disfunciones mandibulares ‘, tras- 
tornos visuales ‘, apnea nocturna Io, epilep- 
sial1 etc 1 - 

4. Es un problema presente en todas las 
sociedades, y estratos socioeconómicos 6T lzT 
13,14 

5. Sus repercusiones económicas son 
alarmantes, ya que inciden directamente en 
el desempeño laboral 4. En los casos más 
graves puede producir absentismo laboral ’ y 
escolar 3. 

Varios estudios epidemiológicos se han 
interesado por la prevalencia de cefaleas en 
universitarios. Analizando los resultados de 
dos estudios l5r l6 compuestos por muestras 
de 1161, 250 y 711 sujetos respectivamente, 
encontramos datos alarmantes respecto a su 
intensidad, frecuencia y duración. 

MATERIAL Y METODO 

do 
Un cuestionario (ver anexo 3 .“), elabora- 

para tal fin, fue aplicado a un grupo com- 

puesto por 490 sujetos, (85 hombres y 405 
mujeres), estudiantes de la Universidad de 
Murcia que participaron de manera volunta- 
ria. El cuestionario permite cuantificar: (1) 
Intensidad, (2) Frecuencia, (3) Duraci&, (4) 
La existencia de diagnóstico previo del tipo 
de cefalea. Como criterio de inclusión en el 
análisis de datos se utilizó el que en los últi- 
mo seis meses el sujeto hubiera padecido al 
menos un episodio de cefalea. 

RESULTADOS 

Los resultados, expresados en las res- 
pectivas tablas, aportan los datos relativos al 
número de sujetos, porcentaje simple y acu- 
mulado, en hombres, mujeres y total de la 
muestra. 

1. Respecto a la frecuencia: Observan- 
do en la tabla 1 los datos relativos al total, se 
aprecia que el 91,9% de los sujetos ha pade- 
cido cefaleas en el último año; de ellos, el 
40.5% experimenta al menos un episodio de 
cefalea semanal, siendo esta circunstancia 
más frecuente en mujeres (43.6%) que en 
hombres (24.5 %). Al realizar una prueba es- 
tadística de Chi-Cuadrado (X2), los resulta- 
dos muestran diferencias significativas entre 
sexos (X2 = 28.355, p c.000). 

2, Respecto a la intensidad: Al obser- 
var la tabla 2 constatamos que el 52% de los 
sujetos experimenta dolor calificado de “in- 
soportable” a “medio”. Al considerar los da- 
tos respecto a la variable sexo, se aprecian 
diferencias significativos, (X2=15.045, 
p.cOlO) siendo las mujeres las que juzgan 
sus cefaleas como más intensas que los hom- 
bres. 

3. Respecto a la duración: En la tabla 3 
podemos apreciar que el 18% del total expe- 
rimenta cefaleas que duran al menos ocho 
horas. Por el contrario, al contemplar la va- 
riable sexo no se observan diferencias signi- 
ficativas respecto a la duración (X2 = 10.996, 
p = 0.202). 
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FRECUENCIA 
r 

N 

4ómásaldía 0 

2ó3aIdía 2 

1 al día 2 

5ó6porsem. 0 

3ó4porsem. 3 

ló2porsem. 14 

ló2aImes 35 

1 ó 2 al año 14 

Nunca 15 

Total 85 

TABLA 1 

Frecuencia de la cefalea 

HOMBRES 

% 

20 50 

2,3 2,3 

53 496 

,O 436 

375 871 
16,4 24,5 

41,l 65,6 

16,4 82,0 

17,6 100 

%ACU N % 70 Am N % 

2 

7 

19 

7 

36 

108 

172 

33 

21 

405 

,4 34 

197 2,1 
476 637 

177 834 

833 17,2 

26,4 43,6 

42,0 85,6 

60 93,6 

4,l 100 

2 

9 

21 

7 

39 

122 

207 

47 

36 

490 

,4 74 

13 22 
473 635 

194 799 

799 X5,8 

24,7 4Q5 

41,9 82,4 

975 91,9 

773 100 

T MUJERES 

TABLA2 

Intensidad de la cefalea 

T TOTAL 

-- 
% Acu 

INENUDAD 

Insoportable 

Dolorosa 

Dolor Medio 

Dolor moderado 

Dolor Ligero 

N 

0 

3 

24 

23 

20 

HOMBRES MUJERES 

Yo %Acu N % 

,O 70 1 72 
4,2 4,2 37 936 

34,2 38,4 172 4477 

32,8 71,2 115 29,9 

28,5 100 59 15,3 

TABLA3 

Duración de la cefalea 

HOMBRES 

DURAClON 
N % % Acu N 

Más de 24 h. 1 194 174 3 

Entre 18-24 h. 0 20 194 6 

Entre 12-18 h. 0 30 174 6 

Entre 8-12 h. 4 597 7,l 18 

Entre 4-8 h. 8 ll,4 18,5 35 

Entre 2-4 h. 13 18,5 37,0 107 

Entre l-2 h. 26 37,l 74,l 125 

Menos de 1 h. 18 25,l 100 84 
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MUJERES l- TOZ4L 

9% % Acu N % %Acu 

37 37 4 39 ,9 

195 272 6 173 22 
195 377 6 173 3,7 

476 873 22 478 895 

991 17,4 43 935 18,0 

27,8 45,2 120 26,4 44,4 

32,5 77,7 151 33,3 77,7 

21,8 100 102 22,5 100 

1 
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4. En cuanto al supuesto diagnóstico de 
la cefalea, el 89.65% (N=407) lo ignora; el 
5,07% ha sido diagnosticado como cefalea 
vascular de tipo migraííoso (identificado co- 
mo “jaqueca”), el 0.66% lo atribuye a una 
cefalea tensional y el resto a factores tales 
como problemas oftalmológicos, etc. 

DISCUSIBN 

Los datos ponen en evidencia la alta preva- 
lencia de dolor de cabeza en universitarios, 
siendo las cefaleas más frecuentes e intensas 
en mujeres que en hombres e igual de durade- 
ras. Además, generalmente los sujetos ignoran 
el diagnóstico. Al comparar los resultados con 
los informados tanto por Andrasik, Holroyd y 
Abel1 15, como por Martin y Nathan 16, se apre- 
cia una gran concordancia. Sin embargo, es di- 
ficil establecer comparaciones rigurosas entre 
los distintos informes, en base a los problemas 
metodológicos en esta área de investigación, 
entre los que cabe destacar el tipo de cuestiona- 
rio, las instrucciones dadas o el periodo en que 
se hayan recabado los datos, ya que sospecha- 
mos que en los períodos de exámenes aumenta 
su prevalencía. 

Los datos, a nuestro juicio, pueden servir 
de justificación para la elaboración de pro- 
gramas de evaluación y tratamiento dentro 
de la comunidad universitaria, con el fin de 
paliar este problema. 

1, 

2. 

3. 

4. 

5. 
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ANEXO 1. CUESTIONARIO DE CEFALEAS 

Por favor, señale con un círculo la opción apropiada. Téngase presente que todas las pregun- 
tas se refieren a los últimos doce meses. 

1. LHa sentido dolor de cabeza en los últimos 12 meses? 
1) SI 2) NO 

Si contesta 2) ha terminado el cuestionario. 

II. ¿Norrnalmente, con qué frecuencia ha sentido el dolor de cabeza? 

1) 4 ó más al día 2) 2 ó 3 al día 

3) 1 al día 4) 5 ó 6 ala semana 

5) 3 ó 4 a la semana 6) 1 ó 2 a la semana 

7) ló2almes 8) 1 ó 2 al año 

9) Nunca 

Si contesta 9) ha terminado el cuestionario. 

III. ¿Normalmente, con qué intensidad siente el dolor de cabeza? 

1) Ligero 2) Moderado 

3) Medio 4) Muy doloroso 

5) Insoportable 

IV. LNormalmente, cuánto le dura el dolor de cabeza? 

1) Menos de 1 hora 2) Entre 1 y 2 horas 

3) Entre 2 y 4 horas 4) Entre 4 y 8 horas 

5) Entre 8 y 12 horas 6) Entre 12 y 18 horas 

7) Entre 18 y 24 horas 8) Más de 24 horas 

C. ¿Ha sido diagnosticado su dolor de cabeza por un médico? 

1) SI 2) NO 

Si contesta 2) ignore la siguiente pregunta 

VI. iCuál fue su dianóstico? 

1) Cefalea vascular de tipo migrañoso (jaqueca) 

2) Cefalea por contracción muscular 

3) Cefalea mixta 

4) Otros (Especificar . . . . . . . . . . . . . . . . . . ) 
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