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EDITORIAL

LA SALUD PUBLICA

Juan José Francisco Polledo

Director General de Salud Piblica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

Tomar en consideracion hoy en dia las
caracteristicas de la accién politica y de 1a
actividad administrativa en el dmbito de la
salud publica supone, mds que cualquier otra
cosa, hacer una reflexién sobre el dmbito
competencial en el que se desenvuelve. Sin
duda, siguen vigentes, y posiblemente sin re-
solver, controversias sobre qué es y qué no
es la salud publica, cudles sus objetivos, cus-
les sus herramientas de acci6n. Pero por en-
cima de todo, aqui y ahora, en Espafia y en su
marco competencial, lo mds importante es
reflexionar —para valorar y no por simple
ejercicio intelectual— sobre cémo garanti-
zar una accién en salud piblica eficaz y a la
vez respetuosa con las competencias y res-
ponsabilidades de cada administracién.

La Constitucién contempl6 la posibili-
dad, y los Estatutos de Autonomia la ejerci-
taron, de que las competencias sobre salud
publica fueran transferidas a las Comunida-
des Auténomas. Los distintos Reales Decretos
de transferencia materializaron la decisién.

Estas son las coordenadas y, desde mi
punto de vista, resulta estéril empecinarse en
un constante andlisis respecto a cuéles son
los potenciales peligros derivados de esta si-
tuacion. Sin duda, los hay en términos de de-
sigualdades en los niveles de proteccién,
distorsiones econdmicas derivadas de la falta
de homogeneidad en la toma de decisiones,
desajustes e incluso interrupciones en la cap-
tacién de series temporales de indicadores de
salud, etc. Pero no creo, sinceramente, que el
desafio actual radique en profundizar en la
recopilacién de todos los males posibles, ni
en buscar desesperadamente la posibilidad

de encontrar algin ejemplo, cuanto mds in-
genioso mejor, que ponga de manifiesto los
riesgos del sistema.

Eso sélo serfa legitimo si se estuviera ab-
solutamente convencido de que el sistema es
malo intrinsecamente, que no tiene solucién
y que, inexorablemente, nos generard pro-
blemas insuperables. Comoquiera que estoy
convencido de que ello no es asf, es por lo
que opino que lo que realmente debe ocupar
el debate es el cémo conseguir los mejores
resultados con las coordenadas vigentes,
que, por cierto, no son exclusivamente las de
que las competencias estdn distribuidas entre
diferentes administraciones.

Coordenadas, respecto a las que hay que
situar ]a accién en salud pdblica, son tam-
bién la progresiva mejora de los conocimien-
tos sobre factores riesgos, muchos de los
cuales hunden sus raices en dreas de toma de
decisiones, absolutamente ajenas a la admi-
nistracién sanitaria. También, el art. 129.A
del Tratado de Ia Unién, que abre las posibi-
lidades a una futura politica europea de salud
piblica y que coloca a ésta, en nuestro pafs,
en una tensién entre las fuerzas centrifugas
de competencias de las CC.AA. y la centri-
peta de Bruselas. Coordenadas, en fin, son la
confluencia de perfiles profesionales que
concurren en el drea de trabajo propia de la
salud piiblica.

Pero nos ocupdbamos aqui, fundamen-
talmente, de la distribucién de competencias
entre distintas administraciones sanitarias.
Este factor fue claramente tomado en cuenta
por el legislador que, en la Ley General de
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Sanidad, establecid, al menos, dos mecanis-
mos de superacién de desajustes: el CLS.N.S.
y el Plan Integrado de Salud. Es decir, con-
templé dos mecanismos de clara vocacion
deliberadora y coordinadora. Pero no esta-
bleci6 claramente, porque posiblemente ello
no fuera posible, un mecanismo de verifica-
cién, con fuerza ejecutiva. Asi pues, en el se-
no del Pleno del C.I.S.N.S., o en la Comisidn
de Salud Piblica, puede adoptarse una de-
cisi6n, adn por unanimidad, sin que exis-
tan garantias de que, quien no cumpla lo
prometido, va a verse obligado a rectificar,
siempre y cuando se mueva dentro de su dm-
bito de competencias legalmente estableci-
do.

Ante esta situacién son posibles dos en-
foques. El primero, lamentarse y paralizarse.
El segundo, asumirlo, analizarlo y actuar en
consecuencia. Afortunadamente, creo que es
ésto lo que estd en el dnimo de la mayoria de
los responsables de salud publica en Espafia.

Partiendo del principio de que los objeti-
vos en salud publica no pueden resultar sus-
tancialmente diferentes en las distintas
administraciones, ni en los distintos dmbitos
geogrificos, nos quedamos, basicamente,
ante una simple cuestién de armonizacién de
estrategias y procedimientos. Y en este con-
texto, debe sefialarse que la discusion y la
dialéctica no es la de administracién central
frente a administraciones autondmicas (no es
de 1 frente a 17). La dialécticaes en 18 fren-
tes. Es decir, en modo alguno la coordina-
cién debe recabarla una administracién (por
ejemplo, la del Estado) frente a las demds
(por ejemplo, las de las CC.AA.). Creo que
la necesidad de garantizar ciertos niveles de
homogeneidad, es comiin a las 18 administra-
ciones sanitarias. Y debe ser asf, porque esa si-
tuacién es imprescindible para que cada uno
pueda cumplir los propios objetivos que se
haya marcado. Las caracterfsticas de los pro-
blemas que constituyen la materia prima so-
bre la que trabajan las administraciones de
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salud publicas, no excusan de tener que razo-
nar sobre esta obviedad.

Que el conseguirlo precise, y no tenga,
un instrumento juridico concreto, es algo
opinable y para lo que, sin duda, hay casi
tantos argumentos a favor como en contra.
Sélo se desequilibraria la situacién si, en lu-
gar de utilizar argumentos contrastados, uti-
lizamos argumentos potenciales. En este
segundo caso entra en el debate, ademds de
la razoén, la imaginacién y, consecuentemen-
te, el paisaje que se puede pintar puede ser
especialmente sombrio (o todo lo contrario).

Si a la experiencia y a la breve historia
reciente nos referimos, creo que no pueden
aportarse demasiados hechos que ilustren
una situacién especialmente grave. Sin duda,
la actual distribucién competencial en el 4m-
bito de la salud péblica produce vértigos ra-
zonables y miedos honrados. Es cierto que
cuando uno conduce por una carretera de
montafia, ve constantemente la proximidad
del peligro y, si se trata de un conductor sen-
sato, eso le generard miedo y, consecuente-
mente, precaucién. Pero también es verdad
que, fruto de esa precaucién, serd el que fina-
lice el trayecto sin haberse precipitado al va-
cio. No resulta imprescindible levantar, a
ambos lados de la carretera, vallas que impi-
dan toda posibilidad.

El Estado de las Autonomias puede ser
muchas cosas pero, evidentemente, no es el
mds fcil. Y esto se manifiesta también enel
campo de la salud piiblica. Negarlo o, por ¢l
contrario, exagerar los peligros y no admitir
la existencia de soluciones, no es el camino.
La lealtad con el sistema y la vocacién de
servicio publico, como orientador de la ac-
ci6n de todas las administraciones sanitarias
es el procedimiento de eleccion....

El que han elegido, por ejemplo, todos
los miembros de la Comisién de Salud Pi-
blica al haber aceptado formar parte, desde
este niimero, del Comité Editorial de la Re-
vista de Sanidad e Higiene Publica.
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RESUMEN

Fundamento: Las enfermedades cardiovasculares (ECV), fun-
damentalmente la cardiopatia isquémica y 1a enfermedad cerebro-
vascular, representan la primera causa de defuncion en Espaia. EL
conocimiento de la disyibucidn de sus principales factores de riesgo
(FR) modificables tien€ un interés esencialmente preventivo. El pro-
pésito de este trabajo es estimar la prevalencia y distribucién por
grupos de edad, sexo y hibitat de estos FR, a saber: consumo de ta-
baco, colesterolemia, hipertensidn arterial y obesidad, en la pobla-
cion espaiiola.

Métodos: Para ello se realizé un estudio transversal con muestreo
aleatorio por conglomerados, estratificado segdn hibitat (rural y urba-
no), edad y sexo, sobre 2.021 individuos varones y mujeres de 35 a 64
afios de edad en 1989. Los criterios de definicién de las variables estu-
diadas fueron los de la Organizacién Mundial de la Salud y la Sociedad
Curopea de Arteriosclerosis, También, se recogieron datos sobre grado
de tratamiento y control de los hipertensos, consumo de firmacos car-
diovasculares y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.

Resultados: La participacién fue del 73°3% de los sujetos ele-
gibles. La colesterolemia media fue de 211’2 mg/dl (210’1 mg/dl en
varones y 211'9 mg/dl en mujeres). La presion arterial sistlica me-
dia fue 132’3 minHg (133’4 y 131’6 mmHg en varones y mujeres
respectivamente). La presidn arterial diastélica media fue 83’6 mmHg
(84'5 y 83" 1 mnHg en varones y mujeres, respectivamente). El indice
de Quetelet medio fue de 27°5 kg/m? (27°2 y 27°6 para varones y muje-
res). El 49°4% de los varones y el 167% de las mujeres eran fumadores
(25'7% y 78’ 3% nunca habian fumado, respectivamente). La prevalen-
ciade colesterolemia (= 250 mg/dl) fue del 18°G% en varones y 17°6%
en mujeres, la de hipertension arterial (2 160/95 mmtig) fue 21°5%
en varones {(con un 49°1% de tratados y un 26'7% de controlados), y
del 19% en mujeres (60"9% tratadas y 38% controladas). El 18’3% de
los varones y el 27°4% de las mujeres tenfan un indice de Quetelet su-
petior a treinta. De un 15 a un 20% de los individuos tenfan antece-
dentes familiares de ECV. Para todas estas variables existen
diferencias segiin la edad, el sexo y el hibitat considerado.

Conclusiones: Las distribuciones y prevalencias de los FR es-
tudiados en la poblacién espaiiola de edades medias presentan unos
valores medios relativamente altos que sugieren la necesidad de pro-
seguir en su estudio y control encaminado a la prevencion de las
ECV.

Palabras Clave: Enfermedades cardiovasculares. Factores de
riesgo. Epidemiologia. Espafia. Estudio transversal.

ABSTRACT
Epidemiological Study on Cardiovascu-
lar Risk Factors in 35-64 Years old
Population in Spain

Background: Cardiovascular disease (CVD), specifically Co-
ronary Heart Disease and Cerebrovascular Disease, are the first cau-
se of death in Spain. Information about their main modifiable risk
factors (RF) distribution is needed in order to CVD prevention. The
purpose of this paper is to estimate these RF prevalence and distribu-
tion by age, sex and habitat groups, i.e. tobacco smoking, choleste-
rolemia, high blood pressure, and obesity in the Spanish population.

Methods: A random cluster sampling cross-sectional study,
stratified by habitat (rural and urban), age and sex, was carried out
on 2021 men and women of 35 to 64 years of age in 1989. Definition
criteria for variables studied were those from WHO and European
Atherosclerosis Society. Additional data for study were treatment
and control level of hypertensives, cardiovascular drugs consump-
tion and CVD family history.

Results: Participation rate was 73.3%. Mean cholesterolemia
was 211.2 mg/dl (210.1 mg/dl in males and 211.9 mg/dl in females).
Mean systolic blood pressure uas 132.3 mmHg (133.4 and 131.6
mmHg in men and women, srespectively). Mean Quetelet Index was
271.5kg/m2(27.2 and 27.6 for men and women). 49.4% of males and
16.7% of females were smokers (25.7% and 78.3% were never smo-
kers, respectively). Prevalence of hypercholesterolemia (2 250
mg/dl) was 18.6% in men and 17.6% in women, and that of high
blood pressure (> 160/95 mmHg) was 21.5% in men (49.1% of
them treated, and 26.7% controlled), and 19% in women (60.9%
treated and 38% controlled). 18.4% of men and 27.4% of women
had a Quetelet Index greater than thirty. 15 to 20% of individuals re-
ported a CVD family history. For all these variables there were ge-
nerally differences according to age, sex, and habitat.

Conclusions: Risk factors distributions and prevalences in
Spanish middle-aged individuals rank relatively high. This suggest
need of further study and control of them to address CVD prevention
propetly.

Key words: Cardiovascular disease. Risk factors. Epidemio-
logy. Spain. Cross-sectional study.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) constituyen en Espafia, al igual que
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en otros paises occidentales, la primera
causa de muerte ', En el dltimo afio con
datos nacionales disponibles, 1990, estas
enfermedades produjeron el 40°7% de to-
das las defunciones. Los componentes de
mayor peso son, tanto para el hombre co-
mo para la mujer, la enfermedad isquémica
del corazon (tasa cruda de mortalidad de
102’9 por 100.000 habitantes en los varo-
nes y de 71’6 en las mujeres) y la enferme-
dad cerebrovascular (tasa de 92’7 y 128’7
por 100.000 habitantes en varones y mujeres
respectivamente).

A pesar de la magnitud del problema y de
ser un grupo de enfermedades en las que se
han identificado de manera clara factores de
riesgo modificables de las mismas >, cuya
correccién potencialmente prevendria la
aparicién de la enfermedad, sélo a partir de
la década de los afios 80, salvo notables ex-
cepciones, se ha intensificado la investiga-
cién en este drea en nuestro pais. El trabajo
de diferentes grupos investigadores en po-
blacién no hospitalaria, se ha concretado,
por una parte, en el andlisis de la mortalidad
por estas causas, y la tendencia que en los iil-
timos afios ha tenido esta mortalidad *"'. Por
otra parte, distintos estudios han procedido a
la estimacién de los factores de riesgo en va-
rias comunidades * ** '**%. Desafortunada-
mente, estos estudios no han sido realizados
con metodologfa uniforme, y las poblaciones
estudiadas difieren entre si, pues en ocasio-
nes son laborales (trabajadores en fabricas) y
en otras exclusivamente urbanas, siendo mi-
norfa los estudios realizados en poblacién
general, tanto rural como urbana. Esto ulti-
mo puede ser relevante porque en algunos
estudios se han sugerido diferencias entre
ambos medios en factores de riesgo cardio-
vascular. Todo esto hace que sea dificil valo-
rar si las diferencias entre los diferentes
estudios son reales o responden a diferencias
metodoldgicas.

- Algunos estudios de 4mbito nacional han
investigado ciertos factores de riesgo cardio-
vascular como el tabaquismo, obesidad o se-
dentarismo **, sin embargo, no analizaban
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otros factores como la colesterolemia o la
presion arterial.

El objetivo de este estudio es estimar la
prevalencia y distribucién por grupos de edad,
sexo y hdbitat (rural y urbano), de los principa-
les factores de riesgo de enfermedades cardio-
vasculares (consumo de tabaco, colesterolemia,
presion arterial sistélica y diastélica y obesi-
dad) en la poblacién espafiola con edades com-
prendidas entre 35-64 afios de edad por medio
de una metodologfa uniforme.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Poblacién diana y muestra

La poblacién diana del estudio la forman
los individuos espaiioles de ambos sexos con
edades comprendidas entre 35 y 64 afios a |
de julio de 1989 3%,

Debido a la extensién del territorio na-
cional, se ha realizado un muestreo por
conglomerados. En la primera etapa la uni-
dad muestral es la provincia, y gn la segun-
da el municipio, previa estratificacién
segin hdbitat rural/urbano. De esta forma,
el total de los municipios espaiioles se cla-
sifican, seglin su nimero de habitantes, co-
mo rurales (municipios con 10.000 0 menos
habitantes) o urbanos (municipios con mds de
10.000 habitantes).

Para el proceso de seleccién aleatoria de
las provincias, en cada uno de los estratos se
pondera a cada una de las provincias propor-
cionalmente a su contribucién a la poblacién
total espafiola en ese estrato (ponderacion
proporcional al tamafio). En las provincias
seleccionadas por este procedimiento se si-
gue el mismo proceso para la eleccion de los
municipios (unidades de la segunda etapa).
Dentro de cada municipio se elige por mues-
treo aleatorio estratificado por edad y sexo (a
partir del censo electoral) al nimero de per-
sonas necesario. En todos los municipios de
cada estrato (rural-urbano) se elige al mismo nu-
mero de personas. Se han seleccionado 17 pun-
tos muestrales (8 rurales y 9 urbanos), que, dada
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la variabilidad de la prevalencia de factores
de riesgo en la poblacién espafiola, pueden
ofrecer una aceptable representacién de la
poblacién espafiola para este problema con-
creto.

La seleccién de la muestra se ajusta a la
distribucién de la poblacién espaiiola en
1989 para las variables edad (35-44, 45-54 y
55-64 afios), sexo y habito rural (10.056.746
habitantes 6 26’ 1%) o urbano (28.416.672
habitantes 6 73'9%) *'.

Utilizando la férmula convencional para
el cdlculo del tamafio de la muestra, y asu-
miendo que la poblacién total entre 35-64
afios es de 13.076.911 habitantes **, y que la
prevalencia de hipertensién oscila entre 13y
30% segin la zona estudiada, con un error
aceptado del 2°0% y un nivel de confianza
del 95%, el tamaiio de muestra resultante es
de 2.021 (estimacién conservadora basada
en una prevalencia del 30%, consistente con
lo observado en el estudio WHO-ERICA pa-
ra el Sur de Europa) *.

Asumiendo un porcentaje de errores cen-
sales entre 5-10% y una participacion global
del 70%, el niimero aproximado de personas
que han de contactarse es ligeramente supe-
rior a 3.000. Se ha redondeado a 3.100 para
determinar el niimero de personas que han de
invitarse a participar en el estudio.

2.2. Trabajo de campo

Se contact6 con los ayuntamientos selec-
cionados a fin de obtener el censo electoral
mads reciente. En el medio urbano se selec-
cion6 aleatoriamente un distrito para hacer
la seleccién de la muestra. La seleccién de
los participantes se realiz por muestreo
aleatorio estratificado por grupos de edad y
sexo.

Realizada esta seleccién, se envid una
carta a las personas elegidas, en la que se les
invitaba a participar, se explicaba en que
consistfa el estudio, se les daba un dia y hora
para la exploracién y se les pedia que evita-
ran comer, fumar, beber alcohol o bebidas frias

Rev San Hig Pab, Vol. 67, No. 6
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y hacer ejercicio fisico fuerte dos horas antes
de Ia exploracién. Aquellos que no acudfan a
la cita eran visitados en su domicilio por
miembros del equipo médico encargado de
la recogida de la muestra y eran invitados a
participar.

2.3. Exploraciones realizadas

A cada participante se le realizé una en-
cuesta de antecedentes familiares y persona-
les de enfermedades cardiovasculares, y una
especifica de nivel diagndstico y terapéutico
de hipertension arterial e hipercolesterole-
mia, ademds se recogi6 informacién relativa
al habito tabdquico.

Se pesé y tallg a cada participante, y se le
midid la presién arterial y la colesterolemia.

En aquellos casos en los que se detectd
elevacion de las cifras de presion arterial o
de colesterolemia total, especialmente si el
sujeto no conocfia esta situacidn, se le reco-
mendd visitar a su médico para evaluacién
adicional.

Cada participante recibié una tarjeta en la
que se recogian peso, talla, presion arterial sis-
télica y diastdlica y cifras de colesterolemia.

Se recogi6 informacidn relativa al padre
y la madre del participante en cuanto a su si-
tuacién vital (vivo o fallecido) y, en caso de
haber fallecido, edad al fallecer y causa. Se
clasificaron las causas en cinco grupos: cardio-
patfa isquémica, otra enfermedad cardiaca (es-
pecificada por el participante), accidente
vascular cerebral, otra causa (especificada
por el participante) y causa desconocida. S6-
lo se incluyeron en alguno de los tres prime-
ros grupos aquellos que referian con certeza
la causa de la defuncién. Se anotd el ndmero
de hermanos del participante, el nimero de
ellos que habfan fallecido hasta la fecha de la
encuesta y la causa de la defuncion de cada
uno, utilizando la misma clasificacién que
en el caso de los padres.

Se pesoé a los participantes de. :alzos y
sin ropa de abrigo y se anot6 el peso al 0°5
kg. méas cercano. La talla se anoté al 0’5 cm.
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mas cercano. Se ha calculado el indice de
masa corporal o indice de Quetelet (1Q) con
la férmula habitual: peso (kg)/talla® (m?).

Se realizaron tres determinaciones de la
presién arterial siguiendo las normas de la
Organizacién Mundial de la Salud *, y se
utilizaron esfigmomandémetros de mercurio
random cero. Los observadores fueron entre-
nados previamente en la técnica de determi-
nacion de la presién arterial y en el uso de los
esfigmomandmetros utilizados. La presién
arterial media, tanto sistélica como diastoli-
ca, se refiere a la media aritmética de las tres
determinaciones. Se consideran hipertensos
a los sujetos que presentan una presién arte-
rial sistélica media = 160 mmHg y/o diasté-
lica media = 95 mmHg, o bien aquellos con
un diagndstico previo de hipertension arte-
rial y que refirieran cumplir tratamiento bien
dietético o farmacoldgico.

La determinacién de la colesterolemia se
realizd, tras obtencién de sangre capilar por
medio de pinchazo en el dedo, con el sistema
Reflotron R 3>3¢, Antes de comenzar el estudio
se entrend a los médicos en el uso del mismo.

En cuanto a la informacién relativa al h4-
bito de fumar, se clasificé a la poblacién en
tres grupos de acuerdo a su habito tabdquico:

— Fumador actual: Participante que en
el momento de la entrevista es fuma-
dor habitual o esporéadico o que, ha-
biendo sido fumador, ha dejado el
hébito hace menos de seis meses.

Fumador habitual se define como
aquel que fuma todos los dfas, y es-
poradico el que fuma sélo ocasio-
nalmente (fines de semana, en
celebraciones, etc.).

— Ex-fumador: Participante que en el
pasado ha fumado al menos durante
un periodo de seis meses, pero que ha-
ce al menos seis meses que no fuma.

— Nunca ha fumado: Participante que
no ha fumado en ninguna etapa de
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su vida durante al menos un perfodo
de seis meses.

En los fumadores actuales se harecogido in-
formacidn relativa al tipo de tabaco y afios fu-
mando, y en los ex-fumadores el niimero de
afios transcurridos desde el abandono del hdbito.

Se consideran personas con antecedentes
familiares de cardiopatia isquémica aquellas
que referian que al menos una persona entre
sus padres y hermanos habia fallecido por
cardiopatia isquémica o habfa estado ingre-
sado por infarto agudo de miocardio.

Del mismo modo, se consideran personas
con antecedentes familiares de enfermedad ce-
rebrovascular aquellas que referian que al me-
nos una persona entre sus padres y hermanos
habfa fallecido por enfermedad cerebrovascu-
lar o habifa estado ingresado por esta causa.

2.4. Analisis de los datos

Los resultados de variables cuantitativas se
presentan como media y su desviacién estan-
dar, divididos por grupo de edad (35-44, 45-54
y 55 64), sexo y hdbitat (rural y urbano). Se
presentan resultados de las variables presién
arterial sistdlica y diastélica, colesterolemia e
indice de masa corporal (indice de Quetelet).

En las variables cualitativas se presentan
los datos de prevalencia (%) por grupo de
edad, sexo y hdbitat. Las prevalencias que se
presentan para todo el rango de edad estudiado
(35-64 afios), se han estandarizado por décadas
de edad por el método directo. La poblacién
estdndar que se ha utilizado es la poblacién es-
pafiola de ambos sexos al 1 de julio de 1985.
Se presentan resultados de prevalencia de las
variables: consumo de tabaco, presién arterial
sistélica y diastélica, colesterolemia e indice
de Quetelet. Para las definiciones de normal,
limite y alto, se han utilizado, en el caso de la
presidn arterial, los puntos de corte recomenda-
dos por la Organizacién Mundial de la Salud *
mientras que para la colesterolemia e indice de
Quetelet se han usado los propuestos por la So-
ciedad Europea de Arteriosclerosis **. Estos
criterios son los siguientes:
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Variable Normal Limire Alto
Presioén arterial (mmHg) < 140/90 140/90-159/64 = 160/95
Colesterol (mg/dl) <200 200-249 > 250
Indice de Quetelet (kg/m2) <25 25299 > 30

Cuando la colesterolemia era > 250
mg/dl se les ha clasificado como hipercoles-
terolémicos.

Con relacién al indice de Quetelet se les
ha clasificado como: obeso (IQ = 30 kg/m?),
sobrepeso (IQ entre 25 y 29’9 kg/m?) y peso
normal (IQ < 25 kg/m?).

Se han realizado las correspondientes
pruebas de significacién estadistica ¥ *. De-
bido al elevado niimero de pruebas realiza-
das, la interpretacion de los valores “p” debe

hacerse con cautela. También se presentan
las distribuciones de frecuencias conjuntas
de los principales factores estudiados, asi co-
mo su significacién estadistica.

3. RESULTADOS

El nimero total de personas citadas fue
3.101, de las que descontadas 345 por error
censal, quedaron 2.756 elegibles. De ellas
participaron en el estudio 2.021 (73°3% de
participantes) (tabla 1).

TABLA 1
Comparacién poblacién diana-muestra

Muestra Poblacion diana

Tamaiio 2.021 13.076.911
Sexo

Varones (%) 40,1 49,0

Mujeres (%) 59,9 51,0
Edad (afios)

35-44 (%) 299 354

45-54 (%) 32,5 33,6

55-64 (%) 37,6 31,0
Habitat

Rural (%) 30,9 26,1

Urbano (%) 69,1 73,9

Rev San Hig Pib, Vol. 67, No. 6
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En las tablas 2 a 4 se presentan las
medias y desviaciones estdndar de las va-
riables cuantitativas que se han conside-
rado de mayor interés (colesterolemia,
PAS media, PAD media e indice de Que-

telet), tanto para el total de la poblacién como
por grupo de edad, sexo y hdbitat. En las
figuras 1 a 12 se presentan las distribuciones
de estas mismas variables seglin grupo de
edad y sexo.

TABLA 2
Media y desviacién estdndar de Ia colesterolemia, presion arterial sist6lica, presién arterial diastélica e indice
de Quetelet en varones y mujeres de 35 a 64 aiios

AMBOS SEXOS VARONES MUJERES
Media DE Media DE Media DE
Colesterolemia (mg/dl) 2112 429 210,1 44,0 2119 42.2
PAS media (mmHg) 132,3 20,3 1334 19,5 131,6 20,9
PAD media (mmHg) 83,6 12,0 84,5 11,9 83,1 12,0
Indice de Quetelet (Kg/mz) 27,5 43 212 34 27,6 4.8
DE: Desviacién estdndar.
PAS: Presi6n arterial sist6lica.
PAD: Presion arterial diast6lica.
TABLA 3

Media y desviacion estandar de Ia colesterolemia, presion arterial sistélica, presién arterial diastdlica e indice
de Quetelet en VARONES, segiin ¢l grupo de edad y el hibitat

EDAD (ANOS)
35-44 45-54 55-64
Media DE Media DE Media DE

TOTAL

Colesterolemia (mg/dl) 2079 434 209.5 42,5 2123 45,6
PAS media (mmHg) 1262 16,9 130,8 17,2 140,9 206
PAD media (mmHg) 81,4 11,9 84,4 10,6 86,9 12,5
Indice de Quetelet (Kg/mz) 26,9 35 273 31 275 3,6
RURAL

Colesterolemia (mg/dl) 2124 38,8 2114 44,1 2118 47,0
PAS media (mmHg) 1256 16,8 1323 19,1 143,9 20,8
PAD media (mmHg) 81,8 10,5 84,7 11,2 88,1 11,8
Indice de Quetelet (Kg/mz) 26,8 33 274 32 217 42
URBANO

Colesterolemia (mg/dl) 206,3 449 208,3 41,5 212,6 45,0
PAS media (mmHg) 126,4 16,9 1299 159 139,5 20,3
PAD media (mmHg) 81,2 124 84,2 10,2 86,4 12,8
Indice de Quetelet (Kglmz) 26,9 36 2713 30 213 34

DE: Desviucion estindar,
PAS: Presi6n arterial sistdlica.
PAD: Presién arterial diast6lica.

424

Rev San Hig Piib 1993, Vol. 67, No. 6



ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LOS FACTORES DE RIESGO ...

TABLA 4
Media y desviacién estindar de la colesterolemia, presion arterial sistélica, presién arterial diastélica e indice
de Quetelet en MUJERES, segiin el grupo de edad y el habitat

EDAD (ANOS)
35-44 45-54 55-64
Media DE Media DE Media DE
TOTAL
Colesterolemia (mg/dl) 196,2 36,8 2143 42,1 2224 42,6
PAS media (mmHg) 1199 17,1 130,9 18,7 1418 204
PAD media (mmHg) 78,2 11,4 82,7 11,0 87,2 11,9
Indice de Quetelet (Kg/m®) 258 45 28,0 46 28,8 49
RURAL
Colesterolemia (mg/dl) 1993 37.8 2025 35,1 2244 39,1
PAS media (nmHg) 1215 18,1 1344 19,3 1455 18,9
PAD media (mmHg) 79,5 114 83,6 10,5 88,4 10,4
Indice de Quetelet (Kg/mz) 26,5 52 29,1 43 30,5 5.1
URBANO
Colesterolemia (mg/dl) 1949 364 219.6 44,0 2216 440
PAS media (mmHg) 1192 16,7 129,3 18,2 140,3 20.8
PAD media (mmHg .7 i,4 824 11,2 86,8 124
Indice de Quetelet ( Kg/mz) 25,5 41 215 46 28,2 4.6
DE: Desviacion estindar.
PAS: Presién arterial sist6lica.
PAD: Presion arterial diastélica.
FIGURA 1
Distribucién de la colesterolemia. Poblacién de 35 a 64 aiios
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FIGURA 2

Distribucién dc la colesterolemia, Poblacién de 35 a 64 afios. Segtin scxo

PORCENTAIJE
20 -+ VARONES
~+-MUJERES
15
10 ..
5
0 1

COLESTEROLEMIA (mg/dl)

FIGURA 3

Distribucién de la colesterolemia. Poblacién de 35 a 64 aiios. Segiin grupo de edad
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FIGURA 4
Distribucién de Ia presién arterial sistélica. Poblacién de 35 a 64 afios
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FIGURA 5

Distribucidn de la presién arterial sistélica. Poblacién de 35 a 64 afios. Segiin sexo
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FIGURA 6

Distribucién de la presién arterial sistélica. Poblacién de 35 a 64 afios. Segiin grupo dc edad
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FIGURA7

Distribucién de Ia presién arterial diastélica. Poblacién de 35 a 64 afios.
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FIGURA 8

Distribucién de la presion arterial diastélica. Poblacion de 35 a 64 aiios. Segiin sexo
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FIGURA 9

Distribucién de ]a presién arterial diastélica. Poblacién de 35 a 64 afios. Segiin grupo de edad
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, FIGURA 10
Distribucion del indice de Quetelet. Poblacion de 35 a 64 afios
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FIGURA 11

Distribucién de indice de Quetcelet. Poblacion de 35 a 64 afios. Segtin sexo
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FIGURA 12

Distribucién del indice de Quetelet. Poblacion de 35 a 64 afios. Segiin grupo de edad
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3.1. Consumo de tabaco

La informacién sobre el consumo de ta-
baco se recoge en las tablas 5 y 6. Los varo-
nes fuman mds (fumadores actuales) que las
mujeres tanto en ¢l total de la poblacién
(494 vs 16°7) como en el medio rural y ur-
bano. Mientras que la elevada prevalencia de
fumadores en los varones del medio rural
apenas muestra diferencias entre los tres
grupos de edad analizados, en el medio ur-
bano la prevalencia de fumadores es menor
a medida que aumenta la edad del grupo

Rev San Hig Pib. Vol. 67. No. 6

estudiado, descendiendo desde 55’7% en el
grupo més joven (35-44 afios) ha#ta 37°3%
(p<0’001)enel grupode mayoredad (55-64
afios), aexpensasde unaumentoen el nlime-
ro de ex-fumadores (tablas 5 y 6). Debido a
la menor prevalencia en los grupos de més
edad, la cifra para todo el rango de edad
estudiado es menor en el medio urbano
(p <0°025).

Las mujeres muestran un patrén com-
pletamente diferente al de los varones.
Asi, a diferencia de éstos, las mujeres ur-
banas fuman mds que las rurales (18’8%
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vs 11’8%, p <0’001), siendo esta diferencia a
expensas de las dos primeras décadas de edad
estudiadas: 35-44 afios (p <0°025) y 45-54 afios
(p <0’01), no observandose diferencias entre hd-
bitats en la década de mds edad. Ademds, dentro
de cada hdbitat se observa un gradiente descen-
dente en la prevalencia de fumadoras, a medida
que el grupo estudiado es de més edad. En el
medio urbano se observa un descenso en la pre-
valencia de fumadoras entre la primera y la se-
gunda décadas (p <0’0001) y entre éstay la
tercera (p <0’0005), y en el medio rural esta me-
nor prevalencia se observa en la segunda década
en relacién con la primera (p <0°001), pero no
entre la segunda y tercera décadas analizadas.

3.2. Colesterolemia

Latabla 7y las figuras 1 a 3 muestran la
distribucién de la poblacién en los tres nive-
les de colesterolemia que se consideran, por
grupo de edad, sexo y hdbitat.

Un 18% de la poblacion espaiiola de 35 a
64 afios tiene una colesterolemia =250 mg/dl.

En las mujeres se observa un incremento
en la prevalencia de hipercolesterolemia con
la edad, sin embargo, en los varones no se da
este hecho.

No se aprecian diferencias en la coleste-
rolemia entre el medio rural y urbano.

En el grupo estudiado mds joven (35-44
afios) la colesterolemia es mayor en varones
que en mujeres, sin embargo, en el resto de
erupos de edad (45-54 y 55-65 afios) la co-
lesterolemia es mayor en mujeres que en va-
rones (tablas 3 y 4).

3.3. Presién arterial

Se observa un aumento de las cifras de
presién arterial a medida que aumenta la
edad (figuras 6 y 9). Tanto en varones como
en mujeres (tablas 3 y 4) la media de presién
arterial sistélica (PAS) y diastélica (PAD) es
mayor en la tercera década estudiada que en
la segunda, y en esta mayor que en la prime-
ra.

TABLA 5
Prevalencia (%) dcl consumo de tabaco por grupo de edad cn varones y mujercs, segiin ¢l habitat

AMBOS SEXOS VARONES MUJERES
Habitat Grupo fll‘. Consumo de tabaco Constmo de tabaco Consumo de 1abaco
edad (diios)
Nunca Fumador Nunca - | Fumador Nunca | | Fumador
Sumado Exfumador actual Jumado Evfiumondor actual Sumado Ex-fumdor actual
Total 35-44 45,7 12,6 41,7 25,2 18,5 56,3 59,0 87 322
45-54 62,3 11,9 25.8 28,5 23.8 47,7 84,6 4,0 1.4
55-64 64,7 14,8 20,5 234 333 433 93.5 1,8 4,7
35-64 57,2 13,0 29,8 25,7 24,9 494 78.3 50 16,7
Rural 35-44 52,3 11,6 36,1 21,9 20,3 57.8 70,4 6.5 23,1
45-54 63,0 10,7 26,3 26,7 21,8 515 927 1,6 57
55-64 63,6 8.8 27,6 24,0 20,0 56,0 94,5 0,0 55
35-64 59.4 10,4 30,2 2442 20,7 55.1 854 2.8 11,8
Urbano 35-44 43,0 13,0 44,0 264 17,8 55,7 543 9.7 36,0
45-54 62,0 12,5 25,5 29,6 25,2 453 81,0 5.1 13,9
55-64 65,2 173 17,5 23,1 39,6 373 93,1 25 4,4
35-64 56,3 14,2 29,5 26,5 27,0 46,5 754 58 8.8
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TABLA 6
Prevalencia (%) del consumo de cigarrillos diarios por grupo de edad en varones y mujeres, segiin ¢l habitat
Fumadores segiin mimero cigarrillos por dia
Habitar Grupo de edud (afios) No Fi J
1-9 10-19 220
VARONES
Rural 35-44 43,8 6,3 94 40,6
45-44 54,5 79 89 28,7
55-64 55,0 10,0 13,0 22,0
35-64 50,9 8,0 10,3 30,8
Urbano 35-44 511 715 10,3 31,0
45-54 63,5 5,0 6,3 252
55-64 69,3 6,1 99 14,6
35-64 60,9 6,2 838 24,1
MUIERES
Rural 35-44 78,7 6,5 83 6,5
45-44 95,1 24 1,6 0.8
55-64 96,1 23 0.8 0,38
35-64 89,6 38 37 2,9
Urbano 35-44 674 9,3 10.5 12,8
45-54 87,6 4,7 1,8 5.8
55-64 96,3 1,3 1,6 0.9
35-64 83,1 53 48 6,8
TABLA7
Prevalencia (%) de colesterolemia por grupo de edad y sexo, segiin el habitat
AMBOS SEXOS VARONES MUJERES
Habirar ‘g::;l(’:‘;(ll‘: ) Colesterolemia (mg/ll) Colesterolemia (mg/dl) Colesterolemia (mg/dl)
<200 200-249 2250 < 200 200-249 2250 < 200 200-249 =250
Total 35-44 50.6 37.1 12,3 45,7 359 18,4 53,7 37.8 8,5
45-54 40,2 40,4 19.4 424 38,9 18,7 38,8 41,3 19,9
55-64 34,7 42,5 22,8 413 39,7 18,9 30,0 44,4 25,6
35-64 42,2 39,8 18,0 43,3 38,1 18,6 41,4 41,0 17,6
Rural 35-44 48,8 36,5 14,7 40,3 40,3 19,4 53,7 343 12,0
45-54 47,1 38,1 14,8 45,0 35,0 20,0 48,8 40,7 10,6
55-64 322 449 22,9 38,0 43,0 19,0 27,6 46,5 26,0
35-64 43,1 39,6 17,3 41,2 39,4 19.4 44,0 40,2 15,8
Urbano 35-44 51,3 373 11,4 47,7 34,3 18,0 53,7 39,3 70
45-54 36,7 41,5 21,8 40,8 41,4 17,8 343 41,6 24,1
55-64 35,8 41,4 22,8 429 38,2 18,9 31,0 43,6 25,4
35-64 41,6 40,0 18,4 439 37,9 18,2 40,1 414 18,5
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Los varones presentan una PAS y PAD
mayor que las mujeres (p <0’001 en ambos
casos) en la primera década estudiada (35-44
ailos), pero en la segunda y tercera décadas
las medias de presidn arterial en ambos se-
x0s se nivelan sin que se observen diferen-
cias estadisticamente significativas.

Otro aspecto de interés acerca de la pre-
sién arterial es el de las diferencias observa-
das entre el medio rural y urbano. Para la
PAS, en todos los subgrupos de edad y sexo
estudiados, con la excepcién de los varones
de 35-44 aiios, la media de PAS es superior
en el medio rural, con unas diferencias que
oscilan entre 2’3 y 5’2 mmHg, si bien estas
diferencias sélo son estadisticamente signifi-
cativas en las mujeres de 55-64 afios de edad.
Para la PAD no existe excepcion en ningtn
grupo de edad y sexo, y todos los del medio ru-
ral presentan cifras mds altas que sus corres-
pondientes en el medio urbano, con un rango
en las diferencias entre 0’5 y 1’8 mmHg, dife-
rencias que no son estadisticamente significati-
vas para ningtin subgrupo.

Los datos de prevalencia de hipertension
arterial se presentan en las tablas 8 y 9. La
presentacién es de dos maneras, la tabla 8 re-
coge la prevalencia de las diferentes cifras de
presién arterial utilizando los puntos de corte
propuestos por la Organizacion Mundial de
la Salud *, e independientemente del estado
diagnéstico o de tratamicnto de los indivi-
duos, mientras que la tabla 9 clasifica a los
participantes en hipertensos o no hipertensos
seglin que los participantes estén previamen-
te diagnosticados y en tratamiento o no. Hay
que destacar que se consideran hipertensos las
personas que refieren cumplir ¢l tratamiento
antihipertensivo que les habian indicado, ya
sea farmacoldgico o higiénico-dietético. En
cuanto a las diferencias entre los dos tipos de
hdbitat, en el medio rural se observan, en ge-
neral, mayores prevalencias de cifras eleva-
das de presion arterial elevada (especialmente
en la segunda y tercera décadas estudiadas)
que en el medio urbano, pero estas diferen-
cias son de pequefia magnitud y no alcanzan
la significacién estadistica.
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3.4. Tratamiento y control de la
hipertension

El grado de tratamiento y control de los
hipertensos se muestra en la tabla 10. Se pre-
sentan los resultados por grupo de edad y se-
xo0. Un andlisis mds detallado incluyendo
también el hdbitat no mostraba diferencias
de interés entre el medio rural y urbano, por
lo que no se incluye en este trabajo a fin de
evitar que el nimero de participantes a trata-
miento y controlados en determinados sub-
grupos sea excesivamente pequeiio. Para la
clasificacion de hipertenso se utilizan los
mismos criterios que los descritos en la tabla
9.

Se consideran tratados aquellos hiperten-
sos que refieren cumplir algin tipo de trata-
miento antihipertensivo, bien dietético o
farmacoldgico.

Se definen como controlados aquellos
que, en el momento de la exploracion, pre-
sentaron una presién arterial sistélica media
menor de 160 mmHg y diastélica media me-
nor de 95 mmHg.

Se obtiene que el 57°8% de los hiperten-
sos estdn tratados y el 30°5% controlados.
Tanto los porcentajes de tratados como de
controlados son superiores en las mujeres
que en los varones (tabla 10).

3.5. Indice de masa corporal

En latabla 11 y figuras 10 a 12 se pre-
sentan los datos de prevalencia del indice
de masa corporal (indice de Quetelet). En-
tre los hallazgos mds notables se tiene que
la prevalencia de obesidad (indice de Que-
telet mayor o igual a 30) aumenta con la
edad, sobre todo en las mujeres. Asi, la
prevalencia de obesidad practicamente se
duplica entre la primera y la tercera década
estudiadas en las mujeres tanto del medio
rural (p <0’005) como urbano (p <0’0001)
y en los varones del medio rural (p <0°05).
En estos tres grupos, ademds, los partici-
pantes con edades entre 45-54 afios pre-
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dia entre la de los otros dos grupos. No obs-
tante, en los varones del medio urbano no se
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TABLA §

Prevalencia (%) de la presion arterial por grupo de edad en varones y mujeres, segin ¢l hdbitat

observa este gradiente, y las diferencias en-
tre los tres grupos de edad no son estadistica-
mente significativas.

Habitar

Grupo de edad (aiios)

Presion arterial (mmHg)

Sistélica < 140
Diastélica < 90

Sistélica 140-159
Diastdlica 90-94

Sistélicaz 160
Diastilicaz 95

AMBOS SEXOS

VARONES
Total

Rural

Urbano

MUJERES
Total

Rural

Urbano

35-44
45-54
55-64

35-64

35-44
45-54
55-64

3564
3544
45-54
55-64
35-64
3544
4554
55-64
3564
3544
4554
55-64
35-64
35-44
45-54
55-64
35-64
35-44
45-54
55-64

35-64

79.5
674
48,7

65,8

73.5
64,6
51,1

636
78,1
59,4
50,0
63,1

718
679
51,7

64,3
833
69,2
47,0
67,3
81,5
60,2
36,7
60,5
84,1
733
51,1

70,2

9.9
16,6
179

14,7

8,8
16,7
19,0

14,6

83
252
234
18,6

89
12,8
17,2

12,8

10,6
160
334

19,5
14,7
189
325
21,6
10,9
19,8
36,0
21,7
16,1
18,2
308
214

79
14,1
34,0
18,1
10,2
14,6
39,8
209

70
13,9
317

17,0
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TABLAY9
Prevalencia (%) de hipertensién arterial (*) por grupo de edad en varones y mujeres, segiin ¢l habitat

VARONES MUJERES
Habitar Gmf?()";'::;:[”d Hipertension arterial Hiperiensiin arterial
St NO St NO
Rural 35-4 18.8 81,2 16,7 83,3
45-54 24.8 75,2 244 75,6
55-64 49,0 51,0 49,2 50,8
35-64 30,2 69.8 294 70,6
Urbuno 35-44 20,1 799 14,0 86,0
45-54 264 73,6 234 76,6
55-64 429 571 444 55,6
35-64 29,3 70,7 26,6 73,4

(*)  Se consideran hipertensos aquellos pareticipantes que presenten alguna de las siguientes condiciones:
. Presién arterial sistélica media 2 160 mmHg,.
2. Presién arterial diastélica media 2 95 mmHg.
3. Diagnéstico previo de hipertensién arterial y refieren cumplir tratamiento indicado, bien dietético o farmacoldgico.

TABLA 10
Hipertensos cn tratamiento y controlados, segiin sexo y grupo de edad

Hipertensos
Sexo Gm[;o Sl;"e)'(lml
anos N woral Tratados Controlados
) (%) * (%) *
Ambos sexos 35-44 101 53(52,5) 37 (36,6)
45-54 161 89 (55.3) 56 (34.8)
55-64 M5 209 (60,6) 92 (26,7)
35-64 607 351(57.8) 185 (30,5)
Varones 35-44 47 23(48.9) 12 (25,5)
45-54 67 29 (43,3) 18(26,9)
55-64 140 78 (55,7) 39(27,9)
35-64 254 130 (49,1) 69 (26,7)
Mujeres 35-44 54 30 (55,6) 25 (46,3)
45-54 94 60 (63,8) 38 (404)
55-64 205 131 (63,9 53(259)
35-64 353 221 (60,9) 116 (38,0)

*  Porcentaje relativo al ndmero total de hipertensos.
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TABLA 11
Prevalencia (%) del indice de Quetelet por grupo de edad y sexo, segin el habitat

AMBOS SEXOS VARONES MUJERES
Habitat (,I(Ii::;l(’(a),;(lf\ ) Indice de Quetelet (kg/m?) Indice de Quetelet (kedn’) Indice de Quetelet (kg/’)
<25 25-29,9 230 <25 25-29,9 230 <25 25-29,9 230
Total 35-44 424 40,6 17,0 32,8 50,4 16,8 48,8 34,2 17,1
45-54 27,0 47,6 25,4 238 51,1 18,5 29,1 41,0 29,9
55-64 23,6 46,8 29,6 25,6 54.5 19,9 22,2 41,3 36,4
35-64 314 449 23,7 216 54,1 18,3 339 38,7 274
Rural 35-44 394 38,8 21,8 313 53,1 15,6 443 30,2 25,5
45-54 21,1 45,7 332 22,8 55.4 21,8 19,7 37,7 42,6
55-64 204 38,7 40,9 28,0 42,0 30,0 14,4 36,0 49.6
35-64 274 41,1 31,5 274 50,4 22,2 26,8 345 38,7
Urbano 35-44 43,6 413 15,1 333 49,4 17,2 50,6 35,8 13,6
45-54 30,1 48,6 21,3 24.5 59,1 16,4 333 425 24,2
55-64 25,0 50,2 24,8 245 60,4 15,1 253 434 313
35-64 333 46,5 20,2 216 56,1 16,3 36,9 404 227

También, se observa que para cada grupo
de edad hay mas mujeres que varones obesos.

Otro hallazgo respecto al indice de Que-
telet (tabla 11) es que, considerando todo el
rango de edad, en el medio rural existe mds
obesidad que en el medio urbano, tanto en varo-
nes (p <0’05) como en mujeres (p <0’0001),
pero la diferencia es mds notoria en estas il-
timas.

3.6. Farmacos antihipertensivos

De las 241 personas que declaraban estar
tomando firmacos antihipertensivos, 173
(72%) recordaban el nombre de los prepara-
dos. De estos, 151 tomaban un sélo farmaco
y 22 dos farmacos. El 42’6% tomaban diuré-
ticos, el 23 1% inhibidores del enzima de
conversién de la angiotensina (IECA), el
21% betabloqueantes, el 7°7% antagonistas
del calcio y el resto otros farmacos.
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3.7. Farmacos hipocolestero-
lemiantes

En relacién a los farmacos hipocoleste-
rolemiantes, menos de la mitad de los 108
participantes que dicen cumplir tratamiento
farmacolégico para reducir el colesterol re-
cuerdan el farmaco que estdn tomando. En-
tre los que lo recuerdan, la inmensa mayoria
toman algtn tipo de fibrato.

3.8. Antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica

La tabla 12 presenta la prevalencia de
antecedentes familiares de cardiopatia is-
quémica en los diferentes grupos de edad,
sexo y hdbitat. No existen diferencias entre
los grupos de edad ni entre los dos tipos de
habitat en los varones.
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TABLA 12
Prevalencia (%) de antecedentes familiares de cardiopatia isquémica (¥) en varones y mujeres, segiin ¢l habitat

VARONES MUJERES
Habitat G’“l’f’ fl" edad Antecedentes fumiliares Antecedentes familiares
(anos) de cardiopatia isquémica de cardioparia isquémica
Si No Si No
Rural ) 35.44 14,1 859 213 78,7
45-54 14,9 85,1 114 88,6
55-64 17,0 §3,0 164 83,6
35-64 153 84,7 16,5 83,5
Urbano 35-44 13,2 86,8 10,9 89,1
45-54 13,8 86,2 17.2 828
55-64 17,5 82,5 18.9 81,1
35-64 14,7 85,3 15.5 845

(*)  Se definen como personas con antecedentes familiares de cardiopatia isquémica aquellas que referfan que al menos una persona
entre sus padres y hermanos habia fallecido por cardiopatia isquémica o habfa estado ingresado por infarto agudo del miocardio.

Las diferencias que se observan en las
mujeres entre la primera y la segunda déca-
das de edad estudiadas (p <0’05 tanto en el
medio rural como en el urbano) no muestran
un patrén entre los dos tipos de hdbitat.

En conjunto, un 15% de la poblacién es-
tudiada refiere antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica.

3.9. Antecedentes familiares de
enfermedad cerebrovascular

En lo relativo a antecedentes familiares
del otro gran grupo de enfermedades cardio-
vasculares, los accidentes vasculares cere-
brales (AVC), se observa (tabla 13), en todos
los grupos de sexo y hdbitat, un gradiente as-
cendente en la prevalencia a medida que au-
menta la edad del grupo estudiado. Las
diferencias entre los grupos de edad no son
en todos los casos significativas. No se ob-
servan diferencias entre los tipos de hdbitat
ni entre los sexos.
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El porcentaje global de personas con
antecedentes familiares de enfermedad ce-
rebrovascular (21%) es superior al de car-
diopatia isquémica.

3.10. Distribucién conjunta de los
factores de riesgo

La tabla 14 recoge la prevalencia de los
dos factores de riesgo en los que la obesidad
tiene un papel mds claro: hipertensidn arte-
rial e hipercolesterolemia. En el caso de la
colesterolemia, se observa que la prevalen-
cia de hipercolesterolemia es menor en el
grupo de peso normal (15°0%) que en los de
sobrepeso y obesos (20°1% y 20°6% respec-
tivamente). La influencia de la obesidad en
la presién arterial es mayor que en los nive-
les de colesterolemia, pues, como se obser-
va, la prevalencia de hipertensién arterial es
muy superior en el grupo con obesidad
(48’ 1%) que en el grupo con sobrepeso
(34°79%), y en éste que en el grupo de peso
normal (18°6%).
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TABLA 13
Prevalencia (%) de antecedentes familiares de accidente vascular cerebral (*¥) en varones y mujeres,
segiin habitat

YARONES

MUJERES

Grupo de edad

Habitat {arios)

Antecedentes familiares de
accidente vascular cerebrai

Antecedenies familiares de
accidente vascular cerebral

Si No Si No
Rural 35-44 12,5 87,5 14,8 85,2
45-54 18.8 81,2 20,3 79,7
55-64 22,0 78,0 375 62,5
35-64 17,6 82,4 23,7 76,3
Urbano 35-44 9,8 90,2 10,1 §9.9
45-54 25,2 74,8 234 76,6
55-64 30,8 69,2 34,1 65,9
35-64 21,5 78,5 220 78,0

(*) Se definen como personas con antecedentes familiares de accidente vascular cerebral aquellas que referfan que al menos una
persona entre sus padres y hermanos habfa fallecido por accidente vascular cerebral o habia estado ingresado por esta causi.

TABLA 14
Prevalencia (%) de niveles de colesterolemia y de hipertensidn arterial segiin el indice de Quetelet

Colesteromia (mghil}

Hipertension artevial

Indice de Queteler (kg/n’)
< 200 200-249 > 250 Si No
< 25 48,3 36,7 15,0 18,6 814
25-29.9 39,2 40,7 20,1 347 65,3
> 30 36,5 43,0 20,6 48,1 519

En las tablas 15y 16 se estudia la asocia-
cion entre la colesterolemia y la presién arte-
rial sistdlica y diastélica, observandose en
ambos casos un gradiente ascendente en las
cifras medias de presién arterial con el au-
mento de las cifras de colesterolemia. Al reali-
zar el andlisis estratificado por sexo se aprecia
que la relacién comentada es fundamental-
mente a expensas de las mujeres, mientras
que en los varones el gradiente ascendente es
menos obvio y sélo escasamente significati-
vo en el caso de la presién arterial diastélica
(p=0"0581).

La tabla 17 presenta la distribucién de
los niveles séricos de colesterol en la pobla-
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cién segtin hdbito tabdquico. No se aprecia
un patrdn claro entre estas dos variables, ni
un gradiente que sugiera una asociacién en-
tre las mismas.

En la tabla 18 se muestra la relacién del
hébito tabdquico con la hipertensién arterial.
A diferencia de lo observado con los niveles
de colesterolemia, se observa que los fuma-
dores presentan una menor prevalencia de
hipertensién arterial que los no fumadores,
asi como un gradiente inverso entre cantidad
de cigarrillos fumados y la prevalencia de hi-
pertensién arterial (HTA): a mayor niimero
de cigarrillos/dia fumados, menor prevalen-
cia de HTA.
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TABLA 15
Asociacién de colesterolemia y de presién arterial sistélica en el total de la muestra, varones y mujeres (*)

Presion arterial sistélica media (mmHyg)
Colesteromia (mghll)
Media Desviacion estindar Intervalo de confianza (95%)
AMBOS SEXOS
< 200 1294 20,1 128,0- 1308
200-249 133,8 19,9 132,4-135,1
> 250 35,9 20,9 133,7- 1380
P <0,0001
VARONES
< 200 1321 19,1 130,1 - 1341
200-249 1347 19.6 132,5- 136.8
= 250 1342 20,2 130,9- 1375
NS
MUJERES
< 200 1275 20,6 125,6- 129,3
200-249 1332 20,2 131,4- 1350
= 250 137,0 21,3 1342-139,8
P < 0,0001

(*} Andlisis de la varianza para un factor. Variable independiente: niveles de colesterol sérico. Variable dependicnte: presion arterial
sistélica medii.

TABLA 16
Asociacion de colesterolemia y de presion arterial diastélica media cn el total de la muestra, varones y mujeres (*)

Presicn arterial diastélica media (mmiig)
Colesteromia (mglell)
Media Desviacion estdndar Intervalo de confianza (95%}
AMBOS SEXOS
< 200 82,0 11,9 81,2-828
200-249 84,3 1,7 83,5- 85,1
2 250 85,8 12,6 84,5-87.1
P <0,0001
VARONES
< 200 83,4 11,1 82,1 - 84,6
200-249 85,4 11,7 84,1 - 86,7
= 250 85,3 13,0 83,1-87.4
NS
MUJERES
< 200 81,0 11,9 79,9 - 82,1
200-249 83.6 11,7 82,6- 84,6
2 250 86,2 124 84,5-87.8
P < 0.0001

(*)  Anilisis de la varianza para un factor. Variable independiente: niveles de colesterol sérico. Variable dependiente: presion arterial
diastélica media.
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TABLA 17
Clasificacién (%) de los niveles de colesterolemia en la poblacién segtin situacién actual de consumo de
tabaco segiin el sexo

AMBOS SEXOS

VARONES

MUJERES

Tubaco Colesterolemia (mg/di)

Colesterolemia (mg/dl)

Colesterolemia (mg/dl)

< 200 200-249 2250 < 200 200-249 2250 < 200 200-249 2250
Fumador actual 46,0 36.1 17,9 45,1 33,6 21,3 47,8 413 10,9
Ex-tumador 37,5 43,6 18,9 36,5 44,2 19,2 41,1 41,1 17,9
No fumador 39,8 413 18,9 45,4 41,5 13,2 38,6 413 20,1
NS p=0,0161 p=0,0347
TABLA 18

Prevalencia (%) de hipertensién arterial (*) segiin situacion actual del consumo de tabaco en varones y mujeres

VARONES MUJERES
Tabaco
Hipertension arterial wg};z:;l{();?%) Hipertensiin arterial u::};::::zh{);ﬁk )
Fumador actual 28,2 23,9-33,0 14,1 9.6 - 20,1
Ex-fumador 41,0 343-480 16,1 8,1-285
No fumador 39,3 32,7-46,3 36,6 33,6-39.7
p=0,0017 p <0,0001

(*) Se consideran hipertensos aquellos participantes en los que en el reconocimiento se objetivé una presién arterial sistélica
media = 160 mmHg y/o una presién arterial diastSlica media > 95, o bien referfan cumplir en ese momento tratamiento antihiper-

tensivo dictético y/o farmacoldgico.

4. DISCUSION

La participacion de las mujeres en este
estudio es excelente, pero en los varones mds
jovenes, probablemente el grupo de edad y
sexo con actividad laboral mds intensa y/o
sujeta a un horario, la participacién es me-
nor. El mayor nimero de errores censales en
los grupos mds jévenes probablemente sea
debido a una mayor movilidad de este seg-
mento de poblacion. Influye también en esto
una menor preocupacién por su salud en los
varones que en las mujeres, que por ejemplo,
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se refleja en otros estudios en una menor
busqueda de asistencia médica (segtin la En-
cuesta Nacional de Salud un 20°2% de las
mujeres mayores de 16 afios, han consultado
a un médico por motivos propios en las dos
tltimas semanas, frente a un 15’5% de los
varones)”. A pesar del gran esfuerzo realiza-
do para acomodar la cita a la mejor conve-
niencia de los participantes, este grupo
citado result6 especialmente esquivo en
comparacioén con los demds en lo relativo a
su inclusién en el estudio. Esto ocasiona un
pequeiio aumento del error estandar en las
estimaciones para esos grupos. No se selec-
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cionaron reservas adicionales para su inclu-
sién en el estudio porque el aumento en el
error estdndar es de escasa importancia y ha-
cerlo no solucionaria los potenciales proble-
mas de participacién selectiva. No obstante,
como se ha comentado, las diferencias que
ocasiona con la poblacién diana (tabla 1),
obligan al ajuste por edad de los resultados
cuando se pretende obtener un valor conjun-
to para todo el rango de edad en cada sexo.

4.1. Consumo de tabaco

Con respecto al tabaco parece que el
mensaje antitabdquico llega mejor a los va-
rones de la ciudad que a los del medio rural,
o bien que los primeros estdn, en general,
mds concienciados con su salud. Sin embar-
g0, esto no se observa en el grupo de menos
edad. Una hipétesis adicional que podria ex-
plicar este patrén diferente es que con el
paso de los afios, los varones urbanos sufren
mds patologfa que les obliga a abandonar el
tabaco o al menos acuden con mayor fre-
cuencia al médico, y es éste el que les induce
a dejar el tabaco. No obstante, esta es una hi-
pétesis que se plantea a la vista de los resul-
tados, pero que este estudio no puede
contrastar, ya que no se incluye dentro de sus
objetivos.

Las diferencias en el consumo de tabaco
en las mujeres segiin el habitat, no son debi-
das a diferencias en el nimero de ex-fumado-
ras como sucede entre los varones, lo que
sugiere que el acceso al habito de fumar en las
mujeres del medio rural se ha producido con
una década de retraso con respecto al medio
urbano y, tal vez, con menor intensidad.

Las ligeras discrepancias que se obser-
van entre los datos de la tabla 5 (prevalencia
de fumadores) y los de la tabla 6 (prevalen-
cia del consumo de cigarrillos diarios) se
debe a que en esta ltima no se incluyen
como fumadores de mds de un cigarrillo al
dfa a aquellos fumadores ocasionales que fu-
man poca cantidad cada vez, resultando el
promedio menor que el citado.
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4.2. Colesterolemia

El diferente patrdn entre varones y mujeres
con respecto a la edad sugiere que el aumento
de la prevalencia de hipercolesterolemia en las
mujeres con la edad, puede estar relacionado
con los cambios hormonales en el periodo pe-
rimenopdusico. Como hipétesis, antes de la
menopausia las mujeres serfan mds resisten-
tes que los varones a mostrar elevaciones del
colesterol sérico, y después de la menopau-
sia la situacién de las mujeres respecto a este
factor se equilibrarfa con respecto a los varo-
nes °, Este gradiente ascendente con la edad
en mujeres pero no en varones, coincide con
lo hallado en otras regiones europeas, sobre
todo las del sur ™.

En general es dificil comparar los resul-
tados sobre el colesterol de este estudio con
los de otros trabajos debido a la diferente
metodologia utilizada. No obstante, en tér-
minos generales se puede decir que la preva-
lencia de colesterolemia igual o superior a
250 mg/dl en edades medias de la vida es in-
ferior a la encontrada en la mayoria de los
otros paises europeos ***,

Algunos de los trabajos realizados recien-
temente en distintas comunidades espafiolas,
aunque no son totalmente comparables a este
estudio, presentan cifras similares, si bien con
cierta diversidad segtin los grupos de edad y
sexo "%,

4.3. Presion arterial

En lo relativo a los datos sobre la presion
arterial, hay varios aspectos que merecen ser
destacados. El primero es el hallazgo, cons-
tante en casi todas las sociedades occidenta-
les '*- %Y de un aumento de las cifras de
presién arterial con la edad en ambos sexos.
Esta observacién se mantiene constante al
estratificar la poblacién en los dos tipos de
hébitat considerados en el estudio (rural y
urbano), si bien, debido al menor tamafio de
los grupos, algunas comparaciones no llegan
a alcanzar o lo hacen escasamente, el nivel
de significacién estadistica convencional (p
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<0’05). Este es el caso en los varones del
medio rural para la diferencia en las medias
de PAD entre la primera y segunda décadas
estudiadas (p <0’1) y en los varones del me-
dio urbano al comparar en las mismas edades
la PAS (p <0’1). El resto de las comparacio-
nes de medias realizadas mostraron al menos
significacién estadistica al nivel convencio-
nal.

Del mismo modo, se observa un gradien-
te ascendente de prevalencia de la hipertensién
arterial cuanto mayor es laedad del grupo estu-
diado en ambos sexos y en los medios rural y
urbano (tablas 8 y 9). Esta diferencia en la pre-
valencia es especialmente marcada entre la se-
gunda y la tercera décadas estudiadas, pues
resulta estadisticamente significativa tanto en
varones rurales (p <0’01) y urbanos (p <0°005)
como en mujeres rurales (p <0’0001) y urba-
nas (p <0’0001). Los participantes con edades
comprendidas entre 45-54 afios muestran
una mayor prevalencia de cifras elevadas de
presién arterial que los de 35-44 afios en to-
dos los grupos de sexo y hdbitat estudiados,
pero estas diferencias sélo alcanzan signifi-
cacidn estadistica convencional en las muje-
res del medio urbano (p <0’01).

El segundo aspecto que merece ser des-
tacado en el patrén de la presién arterial, y
que al igual que el resefiado con anterioridad
es pricticamente constante en los diferentes
estudios de poblacién en los paifses desarro-
llados "', es el relativo a las diferencias entre
sexos. En estos pafses los varones muestran
prevalencias mayores que las mujeres apro-
ximadamente hasta la quinta década de la vi-
day, a partir de entonces, se igualan o
incluso superan las mujeres a los varones.

En este estudio, los varones presentan
una PAS y PAD mayor que las mujeres entre
los 35 y 44 afios, pero en la segunda y tercera
décadas estudiadas las medias de presién ar-
terial en ambos sexos se nivelan. La presién
arterial diastélica parece nivelarse algo més
tarde que la sistélica, pues los varones entre
45-54 afios presentan una media de PAD discre-
tamente mds elevada que las mujeres pero al-
canzando significacién estadistica (p <0°003).
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Este patrén de diferencias entre sexos se re-
pite al hacer las comparaciones en cada habi-
tat, pero sélo mantiene la significacién
estadistica, debido al mayor tamafio de la
muestra, en el medio urbano tanto para la PAS
(p <0’0001) como parala PAD (p <0’001) en
la edad de 35-44 aiios.

El tercer aspecto de interés acerca de la
presién arterial, son las diferencias en cuanto
al tipo de hdbitat. Tanto la PAS como la PAD
media son superiores en el medio rural.

La decision de considerar hipertenso a toda
persona que refiere cumplir el tratamiento anti-
hipertensivo que le habian indicado, ya sea
farmacolGgico o higiénico-dietético puede
aumentar ligeramente la prevalencia obser-
vada en comparacién con otros estudios en
los que s6lo se incluyeron como hipertensos
los participantes que referian seguir trata-
miento farmacolégico. No obstante, debido
a que el primer escal6n en el tratamiento pa-
sa siempre por las medidas higiénico-dietéti-
cas, y algunos hipertensos ligeros pueden
controlar sus cifras con ellas, se ha conside-
rado oportuno incluirlos a la hora de estimar
la prevalencia de hipertensién.

4.4. Tratamiento y control de la
hipertension

Los patrones comentados anteriormente
para las diferentes cifras de presion arterial
préacticamente se repiten al dividir a los par-
ticipantes en hipertensos y no hipertensos
(tabla 9), y no merecen ser repetidos, pero si
destacar que esto sugiere que las diferencias
comentadas relativas a esta tabla son debidas
a diferencias reales en las cifras de presién
arterial y no s6lo a diferencias en el grado de
diagnéstico, tratamiento y control entre los
diferentes grupos. La regla de las mitades, en
la que la mitad de los hipertensos estdn diag-
nosticados, la mitad de estos tratados y la
mitad de los tratados controlados, parece que
se ha superado en nuestro pais, ya que la mi-
tad de los hipertensos entre los varones, y el
60% en las mujeres, estdn diagnosticados y
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tratados, mientras que con la regla citada s6-
lo el 25% se encontrarfan en esta situacion.

También es de destacar que el porcentaje
de hipertensos controlados sobre el total de
hipertensos es muy superior a los comunica-
dos en la mayor parte de los estudios realiza-
dos con anterioridad en Espafia °, que en
poblacidn general sélo alcanzaba de un 5 a
un 7%. Otro estudio realizado recientemente
en Catalufia *' presenta prevalencias de trata-
miento y control de la hipertensién arterial
superiores a las observadas en este trabajo.
Estos dos hallazgos en estudios recientes su-
gieren que la regla de las mitades tal vez re-
flejara la situacién en nuestro pafs hace 5-10
afios, pero no en la actualidad.

El hallazgo de un mayor grado de trata-
miento en las mujeres que en los varones es
comiin a muchos otros estudios ** y proba-
blemente refleje una mayor utilizacion de los
servicios médicos por parte de las mujeres,
como ya se ha comentado anteriormente .

Se observa una cierta tendencia a un me-
jor control de la hipertension, entre los trata-
dos, en los participantes més jévenes,
probablemente debido a que los criterios uti-
lizados en este estudio no se aplican por los
médicos con la misma rigidez en una perso-
na de 40 afios que en una de 60, esto es, los
objetivos del tratamiento en las personas jo-
venes pueden ser mds estrictos que en las de
mas edad.

4.5. Indice de masa corporal

La obesidad es una condicién para la que
existe controversia sobre si es o no un factor
de riesgo de enfermedades cardiovasculares
independiente de otros factores conocidos.
Lo que estd aceptado de manera general es
que influye en la aparicién de otros factores
de riesgo y que su correccién o control faci-
lita el de éstos *°.

En este estudio, como ya se ha comenta-
do en el apartado de material y métodos, se
utiliza el indice de masa corporal o indice de
Quetelet como variable para estimar el grado
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de obesidad de la poblacién. En las relacio-
nes entre obesidad y otros factores de riesgo
(fundamentalmente hipertensién arterial e
hipercolesterolemia) probablemente subyaz-
can otros factores como la edad, pues ésta,
tal como se ha visto con anterioridad, influye
en la prevalencia de todos ellos.

4.6. Antecedentes familiares de
cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular

El aumento de prevalencia de anteceden-
tes familiares con la edad es razonable ya
que la enfermedad cerebrovascular aparece,
en general, mds tardiamente que la cardiopa-
tfa isquémica. Por tanto, los participantes de
mds edad tienen una probabilidad mayor de
tener mds familiares en la edad en que laen-
fermedad cerebrovascular es mds frecuente
0 que ya hayan superado ésta. El hecho de
que el porcentaje de personas con anteceden-
tes familiares de enfermedad cerebrovascu-
lar sea superior al de cardiopatfa isquémica
puede reflejar que la enfermedad cerebro-
vascular es un desenlace mds frecuente que
la cardiopatia isquémica (en Espafia las tasas
ajustadas por edad son superiores para aque-
lla condicién que para esta dltima, sobre to-
do, en las mujeres), o bien que la enfermedad
cerebrovascular, debido a las frecuentes se-
cuelas que deja (hemiplejia, por ejemplo),
sea mds facilmente reconocible por los parti-
cipantes en este estudio que la cardiopatia is-
quémica.

Otro aspecto de interés dentro de los an-
tecedentes familiares es el de posibles dife-
rencias entre normotensos e hipertensos. No
existen diferencias en la prevalencia de ante-
cedentes familiares de cardiopatia isquémi-
ca, pero sf las hay en la enfermedad
cerebrovascular (28’8 frente a 19°6% en hi-
pertensos y normotensos respectivamente,
con una p <0’001). Si estas diferencias estdn
mediadas por una mayor prevalencia de hi-
pertension en los familiares de los hiperten-
$0S 0 no, es algo que este estudio no puede
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responder, pero que es coherente con lo ob-
servado en otros trabajos *’.

Las diferencias que se observan en los an-
tecedentes familiares de cardiopatia isquémi-
ca, en las mujeres entre la primera y la segunda
décadas de edad estudiadas, probablemente
puedan ser atribuidas al azar. Estas diferen-
cias no muestran un patrén entre los dos ti-
pos de hdbitat.

El hecho de que las diferencias observa-
das entre los tres grupos de edad estudiados,
en los antecedentes familiares de la enferme-
dad cerebrovascular, no sean en todos los ca-
sos significativas, puede ser debido al escaso
tamano de la muestra en determinados sub-
grupos.

4.7. Distribucion conjunta de los
factores de riesgo

Un aspecto de gran interés es el de la
asociacién de presion arterial y colesterol sé-
rico, observada recientemente en estudios
transversales espaiioles *' y extranjeros *. Se
ha elegido la presion arterial como variable
dependiente porque se han sugerido diferen-
tes hipdtesis que explicarian los mecanismos
fisiopatolégicos por lo que los niveles eleva-
dos de colesterol sérico pueden ocasionar un
aumento de la presién arterial ***, mientras
que para el caso inverso, que las cifras eleva-
das de presién arterial ocasionen un aumento
del colesterol sérico, no se ha sugerido me-
canismo alguno que pudiera explicarlo.

La bibliograffa no sugiere una asociacion
entre la colesterolemia y el consumo de taba-
co. La utilizacién que puede tener esta infor-
macioén, al igual que en el caso de la
hipertensién arterial, radica, sobre todo, en que
permite estimar el niimero de personas que es-
tdn expuestas a dos factores de riesgo, que
por la evidencia disponible, son indepen-
dientes.

La relacidn entre habito tabdquico e hi-
pertension arterial se observa en muchos es-
tudios transversales y, mds que achacar al
tabaco un papel protector frente al desarrollo
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de HTA, se suele identificar un factor de
confusién que la justifique. El mds obvio es
la obesidad, que, por una parte, se asocia di-
rectamente con las cifras de presion arterial
y, por otra, se asocia inversamente con el
consumo de cigarrillos en el sentido de que
los fumadores tienden a ser mds delgados
que los no fumadores. No obstante, para ve-
rificar esta hip6tesis deberdn realizarse otros
estudios que controlasen el efecto de la obe-
sidad.
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RESUMEN

Fundamento:  El objeto de este articulo es presen-
tar un modelo médico alternativo al modelo hegeméni-
co, desde una perspectiva de género. Se entiende por
género una construccién socio cultural que define los
modos de comportarse hombres y mujeres en la socie-
dad, en un momento histérico determinado.

La consideracion del género en el andlisis epide-
mioldgico, junto con otras variables sociales, constituye
un nucvo enfoque en ¢l conocimiento de las pricticas de
las mujeres. Los valores de género son la base para
transformar las relaciones sociales y el cuidado de la sa-
lud dentro del sistema sanitario.

La postura que presento incluye un nivel macroso-
cial: el Estado y las politicas sociales y un nivel micro-
social: la mujer y su vinculo con el médico en el 4mbito
de la vida cotidiana.

Métodos:  Se realizé un andlisis de contenido de la
bibliografia, recopilada desde una perspectiva de géne-
ro.

Se tomd como referencia a un Centro Primario de
Salud, perteneciente a un barrio marginal de la ciudad
de Buenos Aires, Argentina,

Resultados y Conclusiones:  Como resultado del
estudio se elabord una tipologia de atencién a la mujer,
resaltando las diferencias entre un modelo médico
hegemonico y un modelo alternativo. Asimismo, se ma-
nejan conceptos que pueden guiar Ja construccién de un
modelo alternativo al hegeménico.

Palabras claves: Género. Sociologia de la Vida
Cotidiana. Planificacién para el Género: necesidades
practicas y estratégicas de género para la comprension
del proceso salud enfermedad.

ABSTRACT
An Alternative Model of Health
Sciences in Relation to Woman

Background: The purpose of this article is to pre-
sent an alternative medical model to the hegemonic mo-
del, from the point of view of gender. Gender is believed
as a socio-cultural construction defining men and wo-
men ways of behaving in socicty at a definite historical
time.

Gender consideration in epidemiologic analysis,
together with other social variables, constitutes a new
approach in the knoweledge of women practices. Gen-
der values are the basis to transform social relations and
health care within the health system.

The position I show includes a macrosocial level:
the State and social politics, and a microsocial level:
woman and her connection with the doctor in her daily
life scope.

Methods: A content analysis of the copiled biblio-
graphy was carried out from the point of view of gender.

A Primary Health Care Center belonging to a mar-
ginal district in the City of Buenos Aires, Argentine was
taken as reference.

Results and Conclusions:  As result of this study, a
woman care typology, emphasizing the differences bet-
ween an hegemonic medical model and an alternative
model, was elaborated. In the same way, concepts,
which may be a guide in the construction of an alterna-
tive model to the hegemonic one, are handled.

Key words: Gender. Daily Life Sociology. Gen-
der Planning: gender practical and strategic necessities
for the comprehension of the healts disease process.

Correspondencia:
Graciela Beatriz Colombo Mac Guire.
Charcas 2754, 3 D(1425) Buenos Aires.

Argentina.

INTRODUCCION

El objetivo del presente articulo consiste
en presentar un modelo de atencién a la mu-
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jer, desde una perspectiva de género. En los
iiltimos afios se ha avanzado bastante en esta
linea de investigacion, pero avn falta profun-
dizar en una perspectiva de andlisis corres-
pondiente a los estudios de género.

Referirse a la mujer es algo mds que la
simple identificacién de un elemento empiri-
co de la condicién biolégica de uno de los
sexos. Es un concepto que forma parte de un
cuerpo de conocimiento, relacionado con
una construccioén socio cultural que define
los modos de comportarse y de ser varones y
mujeres en un momento histérico determina-
do. Por la pertenencia a uno y otro sexo, se
establecen normas socialmente aceptadas
para sus actitudes y comportamientos y para
sus relaciones afectivas, emocionales, cultu-
rales y sociales. El ser varén o mujer implica
valoraciones diferentes, tanto en el mundo
de lo publico como de lo privado.

La inclusién del concepto de género en
el andlisis epidemioldgico, junto a otras va-
riables sociales, constituyen un marco de
referencia alternativo para comprender y ex-
plicar los estudios sobre salud. Esta éptica
incorpora la sociologia de la vida cotidiana
como metodologia para entender la subjeti-
vidad femenina. Este nivel microsocial se
complementa con una visién mds totalizado-
raque incluye la interrelacién con la variable
politica a fin de explicar el proceso salud en-
fermedad.

El estudio de género permite comprender
el impacto de las politicas estatales sobre las
mujeres, y revela los componentes simbdli-
cos del poder. La produccién de formas
apropiadas de comportamientos de varones y
mujeres es una funcién central de la autori-
dad estatal, mediatizada por una compleja
red de articulaciones con lo social, econé-
mico y politico.

Los interrogantes que guian el presente
estudio son los siguientes:

(Cudles son las concepciones médi-
cas que prevalecen en los distintos
modelos médicos?

448

* ;Cudl es el rol especifico de las muje-
res en el mantenimiento o en la trans-
formacidn de las relaciones de
género en el vinculo médico pacien-
te?

*  ;Qué papel le corresponde al Estado
en cuanto a la promocion de la igual-
dad para el género?

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una recopilacidn bibliogrdfica
relacionada con la temdtica, teniendo en
cuenta la salud de las mujeres. E! anilisis de
contenido incluyo la perspectiva de género.

Los criterios utilizados fueron los si-
guientes:

1. Marco conceptual para la compren-
sion del proceso salud enfermedad.

2. Incorporacidn del concepto de géne-
ro en los estudios de salud: con-
cepcidn alternativa o convencional.
En toda sociedad, en un determinado
momento histdrico, existen ciertas
pautas implicitas acerca del compor-
tamiento y actitudes del varén y de
la mujer; dichas pautas constituyen
los modelos dominantes o conven-
cionales de género. Cuando las mis-
mas se transgreden, estamos en
presencia de concepciones de géne-
ro alternativas a las dominantes.

3. Vinculo de autoridad entre la mujer
y el médico.

Para la elaboracion de los modelos médi-
cos tuve en cuenta mi experiencia como be-
caria en un Centro Primario de Salud,
perteneciente a un barrio marginal de la ciu-
dad de Buenos Aires. Considero importante
poder realizar en estudios posteriores un
andlisis comparativo con otras realidades.

La poblacién que concurria a atenderse
al Centro de Salud correspondfa a los secto-
res marginales. Entendemos por sectores
marginales “aquellos que en términos gene-
rales tienen acceso a ingresos y servicios
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materiales, sociales y culturales que utilizan
para la reproduccién generacional y el man-
tenimiento cotidiano de sus miembros, de
menor calidad y normalmente en menor can-
tidad que aquellos a los que acceden las fa-

+ |

milias de otros estratos medios y altos” .

RESULTADOS

Modelos médicos

En general existe conformidad en consi-
derar que las pricticas vinculadas al drea de
salud constituyen una via efectiva para la
transmisién de concepciones ideoldgicas co-

UN MODELO ALTERNATIVO DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD...

rrespondientes a un determinado modelo de
género. Se propone un discurso y se desarro-
llan acciones sobre el cuerpo de la mujer, sobre
su capacidad reproductiva y sus caracteristi-

cas psiquicas *.

En esta comunicacion nos referiremos al
modelo médico, basado en supuestos biold-
gicos, y al modelo alternativo, que incorpora
una vision integral del proceso salud enfer-
medad.

Modelo médico hegeménico

Parte de un enfoque individualista y bio-
logicista que prioriza el concepto de enfer-

TABLA 1
Modeclo médico hegeménico desde una perspectiva de género

Médico

Mujeres

« El médico cs considerado como la dnica fuente de
poder y de conocimiento.

Las mujeres no son consideradas como sujetos en ¢l
proceso salud-enfermedad.

* El médico impone a la mujer el diagnéstico.

Las mujeres no tienen espacio para discutir el
diagnéstico con su médico.

* El médico prescribe comportamientos sin conocer
el contexto en el que vive la persona, ni su historia
de vida,

Las mujeres no le brindan informacién sobre su vida
privada, debido a una falta de confianza, fruto de la
asimetria en el vinculo médico-paciente,

* El médico comparte una concepcién de género
convencional, que limita a la mujer a sus aspectos
biolégicos, sin reconocerla como sujeto en el
cuidado de su salud.

Se pueden distinguir distintas prdcticas en la
relacién que la mujer establece con el médico:

1) las queaceptan y legitiman el discurso hegemdé-
nico del médico.

2) Las que muestran resistencias al modelo con-
vencional y estan proponiendo un discurso in-
novador de género.

* Enlaexplicacién del proceso salud-enfermedad no
sc tiene en cuenta la socio-cultura, politico y
econdémico.

Las mujeres sienten que su problema no es
comprendido en forma integral.

Servicios de Atencion

* El hospital es la unidad de referencia.
* El criterio de funcionamiento es la centralizacién.

* En los servicios se carece de equipos interdisciplinarios.
¢ Latécnica de andlisis para la elaboracién de planes, historias clinicas es fundamentalmente de tipo cuantitativo.
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medad, teniendo como objetivo fundamental
curar a las personas, dejando de lado el pro-
mover y desarrollar condiciones de salud.

Dentro de estas pricticas médicas se es-
1ablecen relaciones asimétricas, basadas en
la superioridad del conocimiento médico por
encima de otras disciplinas. Se coloca al in-
dividuo en una posicién de subordinacién
(paciente-pasivo), donde se encuentra impo-
sibilitado de actuar por s{ mismo frente a la
posible solucién de sus problemas de salud.

La medicina ha gozado de poder en la so-
ciedad, ya que determina qué es lo “sano” y
qué lo “enfermo”, teniendo en cuenta ade-
mds que histéricamente el conocimiento mé-
dico ha sabido dar respuesta a los problemas
bdsicos de salud.

Respecto a la poblacién femenina, la me-
dicina desempefié un rol importante en la
transmision de valores de género convencio-
nales que limitan el accionar de las mujeres
al dmbito de lo privado y a su funcién mater-
nal, desconociendo otros aportes importan-
tes por ellas realizados en la reproduccion
cultural y politica de la sociedad.

El modelo tradicional parte de una con-
cepcién naturalista para analizar los modelos
de género en la cultura, determinismo biol6-
gico que sitda a la mujer en un plano de su-
bordinacién en la sociedad. Las raices de
esta subordinacién se fundan en que la mu-
jer, por sus caracteristicas bioldgicas, estd
mis cerca de la naturaleza que los varones,
apareciendo una dicotomfa entre el papel de
la mujer dentro del mundo doméstico (lo pri-
vado) y el del varén, participando en diver-
sos ambitos de la cultura (lo ptblico).

El papel del naturalismo, relativo a los
modelos de género existentes, da lugar a la
cultura de los estereotipos sexuales; los ras-
gos son calificados de masculinos o femeni-
nos en funcién directa con su sexo, ya que,
segiin esta Sptica, cada uno de los sexos estd
predispuesto a ciertas tareas, origindndose
una diferencia muy acentuada entre lo que
debe ser y hacer un varén y una mujer.
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Este modelo médico soslaya el desarro-
1o de estrategias preventivas comunitarias y
la recuperacién de la mujer como sujeto, ya
que se la coloca en la situacién de paciente,
en lugar de sujeto activo.

Larelacién entre la mujer y el médico se
caracteriza por la falta de didlogo, por la asi-
metria, por el reforzamiento del poder mé-
dico. Este tipo de vinculo no da lugar ala
retroalimentacién y a un reconocimiento de
las necesidades y del saber cotidiano que tie-
nen las mujeres, fruto de la experiencia ad-
quirida en largos afios de trabajo invisible.

Modelo médico alternativo

Plantea la necesidad por parte del equipo
médico de desarrollar modelos alternativos
de atencion a la mujer, posibilitando la ex-
presién de sus sentimientos, necesidades,
mitos y creencias dentro del dmbito de la co-
tidianeidad.

Si bien este modelo no ha obtenido total
consenso ni de parte de los profesionales de
la salud ni de la sociedad en su conjunto, se
comienzan a perfilar pequefios cambios, tan-
to a nivel del discurso como de la préctica
médica en algunos Centros de Salud.

Entre sus principales caracteristicas po-
demos sefialar la importancia de unarelacién
médico paciente personalizada, consideran-
do las condiciones socioecondmicas y cultu-
rales de cada individuo, adecuando asi las
prescripciones médicas de cada realidad par-
ticular.

Esta nueva perspectiva nos remite a una
revisién del papel de la mujer, no sélo en el
cuidado de la salud, sino como protagonista
en todos los érdenes de la vida social y poli-
tica. Las mujeres, a partir de su participacién
en el mundo pidblico, comienzan a cuestio-
nar un conjunto de normas y concepciones
de género convencionales, hacen oir su voz,
gozan de autoridad en el seno de la familia y,
en el caso de tener una participacion comu-
nitarias, en su propia comunidad.
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TABLA 2
Modelo médico hegemonico desde una perspectiva de género

Médico

Mujeres

» El médico reconoce a las mujeres como fuente de
poder y de conocimiento.

Las mujeres participan activamente en el cuidado de
su salud.

* El médico comparte una concepcién de género
alternativa a la convencional que reconoce a la
mujer como sujeto en el cuidado de su salud.

Las mujeres le cuentan al médico aspectos de su
vida privada porque le tienen confianza.

* El médico informa y a la vez reconoce el
conocimiento cotidiano de las mujeres.

Las mujeres se sienten escuchadas y sus voces
adquieren legitimidad social.

« El médico no eclabora etiquetas acerca de
comportamientos “normales o enfermos”, sino que
son las propias mujeres las que definen los
pardmetros salud-enfermedad de acuerdo a sus
propias concepciones.

Las mujeres, al dialogar con el médico ponen en
cuestion sus propias concepciones de género
convencionales.

* El médico incorpora el contexto sociocultural en la
elaboracién de estrategias preventivas,

Las mujeres sienten que el médico las escuchay que
tiene en cuenta las historias particulares.

* El médico incorpora el conocimiento cotidiano al
conocimiento cientifico en la explicacién y
comprension del proceso salud-enfermedad.

Las mujeres valoran el conocimiento adquirido en
su vida diaria.

Servicios de atencion

» El énfasis estard puesto en la prevencién.
«  Se forman equipos interdisciplinarios de trabajo.

* Los servicios estdn basados en la descentralizacién y en la planificacidn participativas.

* Latécnica utilizada en la elaboracion de planes y programas son de naturaleza cuanti-cualitativa.

Este cambio insinuado a nivel social in-
cide sobre los avances del conocimiento
cientifico, ya que aparecen nuevos enfoques
que cuestionan el saber tradicional en razén
de que ya no puede dar respuestas adecuadas
a las actuales necesidades de la poblacién.

La cuestién asfi planteada nos coloca
frente a una linea tedrica: la investigacion,
accién participativa que incorpora una nueva
relacidn entre el investigador y el sujeto ob-
jeto del conocimiento. Este proceso de in-
vestigacion se distingue por la ruptura de la
distancia entre los investigadores y los suje-
tos de la comunidad, ya que los miembros de
la misma coparticipan en el proceso de inda-
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gar, reflexionar, describir y explicar su pro-
pia cotidianeidad. Los tradicionales objetos
de estudio son aqui considerados sujetos ca-
paces de conocer su propia realidad y hacer-
se cargo de la misma °.

Esta perspectiva de andlisis incorpora a
los sectores sociales como sujetos politicos.
Distinguimos, entonces, el protagonismo
(decision en forma auténoma y reflexiva
acerca de asuntos, personas y comunales),
del concepto de agente. Este concepto alude
al que obra por otros. En la terminologfa
usual, formar o capacitar agentes de salud
implica que los mismos deben ser capaces de
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ejecutar lo que los expertos consideran con-
veniente *.

Este nuevo enfoque alternativo consiste
en presentar a las mujeres como gestadoras
de transformaciones que se consolidan, en
base a los conocimientos transmitidos, pero
también incorporando su saber emanado de
la experiencia cotidiana. ;Como se puede
definir o caracterizar este saber cotidiano
que tienen las mujeres?

Ellas son las principales guardianas de la
salud de los grupos familiares y de la comu-
nidad. Han implantado en su vida diaria un
conjunto de estrategias de prevencion en sa-
lud que las convierte en las principales inter-
mediadoras entre el Estado, la familia y la
comunidad. Pero este saber queda circuns-
cripto al dmbito de lo doméstico, ya que los
poderes piiblicos no toman conciencia del
mismo. Este tipo de prestaciones que reali-
zan las mujeres es tan importante en tiempo
y disponibilidad que, sin €l, el sistema sani-
tario institucional no podrfa funcionar.

Este enfoque pertenece al campo de las
Ciencias Humanas y Sociales, se inscribe en
una linea de investigacion de naturaleza fun-
damentalmente cualitativa. La sociologia de
la vida cotidiana nos acerca a este modelo de
las ciencias de la salud que incluye una pers-
pectiva de interaccién simbélica, abarcando
el estudio del contenido de los discursos y de
las précticas sociales.

Cada individuo, en su.entorno, construye
socialmente su realidad, incorpora un con-
junto de hdbitos, de ideas, necesarias para te-
ner una visién totalizadora del proceso salud
enfermedad.

Planificacion para el género

En la elaboracién de politicas sociales es
fundamental recuperar el papel de interme-
diacién de las mujeres, consideradas como
sujetos, no objetos, en cuanto al disefio y de-
sarrollo de las mismas. La planificacién de
politicas no incluye habitualmente a las or-
ganizaciones intermedias de la comunidad
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como sujetos, tanto en la identificacién de
las necesidades barriales como en sus solu-
ciones. Ademds, el contenido de los progra-
mas se basa en una concepcidn naturalista de
género que ubica a la mujer en su quehacer
reproductor bioldgico, sin apreciar su prota-
gonismo en la transformacién politica y cul-
tural de toda sociedad.

Esta concepcidn ideolgica, presente en
los contenidos de las politicas, no reconoce
el triple papel que realizan desde lo cotidia-
no: el trabajo reproductivo (crianza y educa-
cién de los hijos), el productivo (empresas
informales localizadas en el hogar o en la co-
munidad) y por dltimo la gestién comunal.
Solamente el trabajo productivo es valorado
socialmente, mientras que el reproductivo y
de gestién comunal quedan como algo invi-
sible, improductivo®.

La planificacién de politicas desde una
perspectiva de género requiere por lo tanto
de una reconceptualizacién del papel que la
mujer tiene en la sociedad: solo asf, la politi-
ca estratégica nacional y local podrd desarro-
llarse sobre bases mds igualitarias. Este
enfoque sugiere la necesidad de un acerca-
miento mds integral, que considere las nece-
sidades no solo prdcticas sino también
estratégicas de género. Estas tltimas se defi-
nen a partir del andlisis de la situacién de su-
bordinacidn de la mujer y, en consecuencia,
con vistas a una reformulacién e identifica-
cién de una alternativa més equitativa, desde
el punto de vista de la estructura y la natura-
leza de las relaciones entre hombres y muje-
res.

Las necesidades pricticas de género se
derivan del mandato por cumplir con los pa-
peles que le son asignados a las mujeres por
la division sexual del trabajo tradicional.

Las mujeres, al realizar acciones comuni-
tarias, comienzan a poner en crisis sus con-
cepciones convencionales de género, adquieren
poder y autoridad no solo dentro de sus gru-
pos familiares, sino también en el dmbito co-
munitario local; ya no aparece ligada solo a
sus funciones reproductivas, sino que se la
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reconoce como sujeto capaz de dialogar con
el Estado.

Las mujeres generan un conocimiento co-
tidiano innovador que se tendria que incorpo-
rar en el disefio de las politicas sobre ellas; en
este sentido, el Estado no apareceria como lu-
gar sacralizado, sino como formando parte de
esta concepciodn, que otorga una nueva di-
mensién al concepto de cultura politica.

CONCLUSIONES Y DISCUSION

Estas son algunas de las conclusiones
que se desprenden del estudio realizado y
que tienen como finalidad plantear interro-
gantes que pueden orientar futuras investiga-
ciones sobre la temdtica:

Modelo alternativo

* La relacidn sujeto-objeto se modifica a
través de la relacidn sujeto-sujeto.

* Se cuestiona la nocidn de poder en las
ciencias médicas; surge la necesidad de
realizar una revision critica al determi-
nismo bioldgico de la medicina,

Se recupera la nocién de medicina comuni-
taria, se deja de lado al hospital como centro
de referencia y se propone una intervencién
en los niveles primarios de atencién.

* La tecnologfa debe estar al servicio de la
humanizacién de la medicina, en vistas a
recuperar el conocimiento cotidiano de
los usuarios en la planificacién de pro-
gramas comunitarios.

*  Se incorpora una perspectiva microsocial
que incluye el andlisis de los discursos a
fin de conocer el cuestionamiento de las
mujeres, en relacion a las précticas con-
vencionales y a la paulatina creacién de
précticas innovadoras de género.

Planificacién para el género

*  Se debe instrumentar una revisién critica
de las politicas sobre las mujeres y del
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modo en que han sido formuladas hasta
la actualidad.

* Es necesario proponer un cambio en la
concepcidn de género naturalista, pre-
sente en los contenidos de las politicas.

* Es importante retomar supuestos bésicos,
tales como la descentralizacién, la parti-
cipacién ciudadana y la conformacién de
las mujeres como sujetos en el cuidado
de su salud.

*  Se debe recuperar el concepto de planifi-
cacidn participativa desde una concep-
cién de género, a fin de considerar las
necesidades no solo pricticas, sino tam-
bién estratégicas de género en el disefio v
formulacién de las politicas sociales.

Serfa importante que los modelos presen-
tados puedan ser incorporados como unidades
de observacion para futuras investigaciones.
Debido al tiempo acotado para la concrecién
de mis estudios de beca, no fue posible desa-
rrollar otra etapa del proyecto, que considero
sumamente rica: poder extraer conclusiones
a partir de casos basados en la experiencia y

realizar estudios comparativos con otras reali-
dades.

La linea de investigacién desarrollada ha
sido abordada por varios autores. El modelo
social de la salud (Kickbusch, 1981), resalté
la importancia de las variables sociales para
la elaboracion de estrategias de prevencidn.

Marfa Angeles Durdn describe diferentes
perspectivas socioldgicas en el estudio de la
salud enfermedad®.

La perspectiva social de la salud, recono-
ce la incidencia que tienen los factores fisi-
cos, socioeconémicos y culturales en la
salud de la comunidad’.

En el Programa Regional Mujer. Salud y
Desarrollo, elaborado por la OPS en el afio
1990, se sefiala la importancia de la conside-
racién del género en los estudios epidemio-
l6gicos®.

En los dltimos afios la medicina se ha
convertido en una ciencia social *,
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El andlisis de los modelos médicos desde
una concepcién de género permiti6 respon-
der a los interrogantes planteados en la intro-
duccién, presentdndose un conjunto de
categorias que pueden contribuir a la crea-
¢ién de un modelo alternativo en las ciencias
de la salud.

La revisidn critica del material referido a
politicas sociales permitié reflexionar acerca
de algunas cuestiones fundamentales en el
cambio hacia la construccién de un disefio
innovador de género.
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RESUMEN

Fundamento: La evaluacion de la eficiencia de
ias unidades hospitalarias es una cuestion prioritaria en
ta gestion de los servicios sanitarios. Entre las técnicas
para medir eficiencia se encuentra el Andlisis Envolven-
te de Datos (DEA), que puede aplicarse a unidades con
multiples recursos (inputs) que obtienen muiltiples pro-
ductos (outputs). El objetivo de este estudio es la eva-
‘uacién mediante DEA de la eficiencia de los Servicios
de Medicina Preventiva hospitalarios de Andalucia.

Méiodos:  Se seleccionaron los servicios de Medi-
cina Preventiva de siete hospitales andaluces. El DEA es
una téenica basada en la programacion lincal que halla
fos pesos que hacen eficiente un Servicio en relacién a
;0s demds. Se calculd la eficiencia relativa de las siete
unidades. Se hallé la unidad de mejor prictica de todas
mediante matrices de eficiencia cruzada. Para los servi-
Cics yue resultaron ineficientes se identificé el incre-
wenio necesario de sus actividades para alcanzar la
cliciencia,

Fesutrades:  Sc realizaron dos supuestos Je efi-
ciencia Zn ol primero, 4 servicios fueron eficientes
fEficiencia= 1Y on redacidn adios demads. En el segundo,
eirervicrs 5.1 rase a ser iacliciente. e las anidades
cficientes, 8.2 jue fade eficiencia mecia mds aita en los
ostes, y aparecid come umdad de referencia pa-
raiedas las incDeientes.

Cenciusiones:  En la eviduacian de la eficiencia
wiativa dedos Servicics de Medicina | reventiva, al me-
WS in fipe de incficiencia. El servicio
fue pante de referencia para wdées clics, encentrin-
iose cenes T unidad de mejor practica con los inputs y

Palebras clave:  Analisis cnvelvente de dates.
Eficicncia. Medicina Preventiva, fnput. Gutpat.

ABSTRACT
Data Envelopment Analysis: its Use to
Measure Efficiency in Hospital Preven-
tive Medicine Services of Andalucia

Background: The evaluation of hospital units ef-
ficiency is a major matter of health services manage-
ment. Among the techniques to measure efficiency. The
Data Envelopment Analysis (DEA) can be used in mul-
tipie resources units (inputs) obtaining multiple pro-
ducts {outputs). The objective of this study is the
evaluation of Hospital Preventive Medicine Services in
Andalucia, using the technique DEA.

Methods: The Preventive Medicine Services
from seven hospitals of Andalucia were selected. DEA
is technique, based on a linear programming, which
finds the weights, which make a Service efficient in re-
tation with the rest. The relative efficiency of seven
units was calculated. The unit with the best practice was
found by means of cross cfficiency matrixes. With re-
gard to the unefficient services, their necessity of increa-
<ing activities to achieve efficiency was identified.

Kesuits:  Ywo efficiency assumptions were ¢iabo-
raved. in the first one, 4 services were efficient (Effi-
ciency=1) in ielation with the rest. In the second one, the
Service 5.1 was uncfficicnt. Among the cfficient units,
5.2 shews the highest average efficiency in both as-
sumpticns and appeared as the reference unit for alf the
uncfficient epes.

Cosclusions:  In the ovaluation of Preventive Me-
dicine Services eificiency, uf jcast, three of 1heny shown
some kind of uncfficiency. The Scrvice $.2 was the
point of reference for inputs and eutputs selected.

Key weords:  Data Envelopment Anaiysis. Effi-
ciency. Preventive Medicire. Input. Cutput.

Corespondencia




MR Alvarez-Ossorio Garefa de Soriaet al

1. INTRODUCCION

La evaluacion de la eficiencia de los Ser-
vicios hospitalarios es un problema priorita-
rio para los responsables de los servicios
sanitarios, tanto a nivel nacional como inter-
nacional " %, La realizacién de una gestién
eficiente requiere la identificacién de los
productos y recursos consumidos, paso pre-
vio para garantizar la calidad de estos servi-
cios.

En contextos de gestion sanitaria se han
utilizado distintas técnicas para evaluar la
eficiencia de los centros o Servicios. Una de
estas técnicas, de reciente difusion, es el de-
nominado Anilisis Envolvente de Datos o
DEA (iniciales de Data Envelopment Analy-
sis). Esta metodologia fue introducida hace
algunos afios (Charnes, 1981) como una me-
dida de eficiencia en unidades de actividad
cuyas operaciones se caraclerizan por tener
tanto sus entradas (inputs) como sus salidas
(outputs) multidimensionales >,

Este es el caso de los Servicios hospitala-
rios, que disponen de miltiples recursos para
obtener su “produccién”. Entre jos servicios
con mayor disparidad de funciones se en-
cuentran los de Medicina Preventiva hospi-
talarios. Incorporadas en 1973 a los
Hospitales de la Seguridad Social ** los ser-
vicios de Medicina Preventiva desarrollan
miltiples actividades recogidas en la Circu-
lar 3/80 editada por el INSALUD *. Segiin la
normativa vigente °, “las Unidades de Medi-
cina Preventiva Hospitalaria constituyen
Servicios Generales Clinicos, cuyo cometido
-—con cardcter genérico— se centra en el de-
sarrollo y promocién de funciones de Epide-
miologia, de Higiene, de Medicina Preventiva
y Educacion Sanitaria, en el dmbito hospita-
lario. Es ademds el Organo de Asistencia
Técnica y de Asesoramiento del Hospital en
las materias anteriormente citadas”. Dada la
variedad de funciones, la evaluacion de estos
servicios es una tarea dificil y no acometida
hasta ahora.

El objeto de este trabajo es profundizar
en el conocimiento de la metodologia deno-
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minada Andlisis Envolvente de Datos, y su
aplicacidn en la evaluacién de la eficiencia
de los Servicios de Medicina Preventiva hos-
pitalarios de la Comunidad Auténoma Anda-
luza, entendida la eficiencia como el uso de
los recursos disponibles de la manera mds
adecuada para obtener el mdximo beneficio
o producto posible.

La justificacion para el empleo del DEA
en el sector salud es doble: por un lado los
miltiples inputs y outputs de las Unidades
de Medicina Preventiva tienen cabida con el
DEA. Por otro lado, las técnicas alternativas
(andlisis ratio, andlisis de regresién) son me-
nos seguras y definitivas en su capacidad pa-
ra identificar ineficiencias relalivas en
hospitales 7 . Diversos autores (Banker,
Sherman, Thomas y Sexton, Chilingerian)
han aplicado métodos similares en hospita-
les ™-* "' En Espafia, Ley (1991) evalud la
eficiencia productiva de establecimientos sa-
nitarios espafioles utilizando técnicas de
Andlisis Envolvente de Datos 2.

Se trata pues de un estudio de investiga-
cién cuyo fin ha sido proporcionar una infor-
macién y unos conocimientos que faciliten
una mejor comprension de la técnica y de los
mencionados Servicios hospitalarios.

2. MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron sicte hospitales de la
Comunidad Auténoma Andaluza. La selec-
cién se hizo en base a la poblacion diana de
los servicios de Medicina Preventiva (M.P.),
entendida como tal a los pacientes ingresa-
dos en el hospital (cuantificados por el n.” de
camas) y por otro lado al personal hospitala-
rio (plantilla orgdnica del hospital).

Los criterios de inclusién fueron:
— N.? de camas superior a 800.

— Plantilla orgdnica superior a 2000
personas.

Seglin estos criterios, los hospitales in-
cluidos en el estudio fueron:
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* H. Universitario Puerta del Mar (C4-
diz)

H. Universitario Reina Sofia (Cérdo-
ba)

H. Universitario San Cecilio (Grana-
da)

* H. Virgen de las Nieves (Granada)

* H. del Servicio Andaluz de Salud
(Malaga)

* H. Virgen del Rocio (Sevilla)

ES

sk

E3

H. Virgen Macarena (Sevilla)

La fuente donde se obtuvieron los dos tl-
timos datos fue la “Orden de 4 de mayo de
1990 por la que se declaran las plantillas or-
ganicas de diferentes centros de destino de
Areas hospitalarias del Servicio Andaluz de
Salud”.

Para la medida de la eficiencia relativa
de los Servicios se utiliz6 la técnica denomi-
nada Andlisis Envolvente de Datos (DEA).
Es una técnica que se apoya en la suposicién
de que la eficiencia de una institucién se
puede medir como el cociente entre una
combinacién lineal de los productos (out-
puts) de los servicios y una combinacién li-
neal de las entradas (inputs) * 7",

!
S s

=1

MAX Eficiencia =—

i=1

Siendo:
o = la unidad que esta siendo evaluada del
total de las unidades en estudio.
r = n.° de outputs (de 1,...,s).
y = cantidad de output r de la unidad j.
x = cantidad de input i de la unidad j.

i = n.”de inputs (de 1,...,m).

v = peso dado al input 1.

u = peso dado al output .
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Este cociente puede transformarse en
forma lineal de una manera sencilla, con lo
cual puede aplicarse el método de programa-
cién lineal segiin el modelo:

Funcién objetivo:
t

MAX(E) =y upyy,

=1

Sujeto A:
m
it =1
i=1
r m
Zu,-y,ju — ZV;)(,-,-U <0
=1 =1
ur,vi 2 €,VrAi
siendo:
€=10.000001

(es un n.” positivo pequeiio elegido asi con el
fin de que no se otorgue peso cero a ninguno
de los inputs y outputs).

La estrategia que emplea el DEA es cal-
cular para cada Servicio el conjunto de pesos
que maximice su eficiencia, siempre y cuan-
do este conjunto de pesos, aplicado a cual-
quiera de los otros Servicios del conjunto, no
resulte en una eficiencia mayor que 1. Es de-
cir, con el DEA se calculan unos “pesos efi-
cientes”, los mejores posibles para cada
Servicio, que no hagan a los demds mds efi-
cientes que él. Por eso se habla siempre de
“eficiencia relativa”. De esta forma, si un
Servicio tiene una eficiencia (E) menor que
1, quiere decir que hay otra Unidad en el
conjunto que tiene eficiencia 1 con el mismo
conjunto de pesos. El valor de los pesos po-
drfa diferir de Unidad en Unidad.

Estos pesos no tienen una importancia
real de forma aislada. No se deben modificar
por parte del investigador los pesos obteni-
dos mediante el andlisis. Es, precisamente, lo
que el DEA calcula puesto que no se conoce
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cudles son o deben ser sus valores en térmi-
nos absolutos.

En la solucién de este modelo, la eficien-
cia de una unidad fue maximizada respecto a
las eficiencias de todas las demds unidades
del estudio, teniendo un limite superior de 1.
Este andlisis se realiza repetidamente con ca-
da Servicio en la funcién objetivo para en-
contrar el ratio de eficiencia relativa para
cada uno de los sicte Servicios.

Con esta misma técnica se identificé pa-
ra cada unidad, que resultd ser ineficiente, un
conjunto de unidades eficientes formando un
“grupo pareja” para la unidad ineficiente, de
forma que si esta se comportase como una
mezcla de las unidades que forman su “gru-
po pareja”, resultaria eficiente. Ademds, en-
tre las unidades que resultaron eficientes, se
identificé aquella de mejor practica median-
te la realizacién de Matrices de eficiencia.

La Matriz de Eficiencia Cruzada (Sexton
et al, 1986 es una tabla que contiene infor-
macién sobre c6mo una unidad eficiente es
relativizada por otras unidades. Es decir, dis-
crimina entre las unidades con E=1, cudl es
la que es mds eficiente de todas mediante la
obtencién de “eficiencias medias™, La bue-
na préctica es probable que se muestre en las
unidades relativamente eficientes, mostran-
do eficiencias medias elevadas en sus co-
lumnas asociadas en la Matriz de Eficiencia
Cruzada ®.

El objeto de estudio fueron los Servicios
de Medicina Preventiva de los hospitales dei
SAS segin los criterios de inclusién ante-
riormente expuestos. El periodo destinado a!
estudio comprendié desde enero de 1990
hasta diciembre del mismo afio.

Los criterios de seleccién de outputs fue-
ron, por un lado, las actividades que venfan
definidas en la Circular 3/80 que regula las
funciones de los Servicios de Medicina Pre-

Las “cficiencias medias™ se obtienen calculando
la media aritmética de las eficiencias de los servicios que
resultaron eficientes, a los que se les aplicé el conjunto de
pesos que hicieron eficientes a los demds.

458

ventiva en el hospital. De éstas se eliminaron
aquéllas de las que no se disponfa de infor-
macién en las Memorias de todos los Servi-
cios y las actividades cuyos datos no eran
homogéneos entre si. Otro criterio tenido en
cuenta ha sido la limitacién impuesta por la
técnica, ya que la seleccion de inputs y out-
puts puede afectar al poder de discrimina-
cion del DEA. El producto de inputs por
outputs debe ser menor que el nimero total
de unidades a comparar, para obtener una
discriminacidn efectiva entre unidades efi-
cientes e ineficientes .

En base a estos criterios se seleccionaron
los siguientes inputs y outputs (Tabla 1):

INPUTS 1. Salario mensual total del
personal médico adscrito al
Servicio.

2. Salario mensual total del
Personal de Enfermeria y Per-
sonal auxiliar adscrito al ser-
vicio.

OUTPUTS 1. Vigilancia de la infeccion
nosocomial realizada durante
el afio 1990.

2. Exdmenes de Salud reali-
zados durante el aiio 1990.

3. Inmunoprofilaxis (pasiva
y activa).

4. Formacién MIR de la es-
pecialidad.

Se consideraron Salarios en lugar de n.”
de personas para introducir un matiz de dife-
renciacién, en los dos grupos de inputs, por
los distintos estamentos de que estdn com-
puestos. En ningtin caso se incluyeron los
MIR que durante el afio 1990 desarrollaron
su formacién fuera del Servicio de MP.

Se realizaron dos Supuestos de eficien-
cia. En el Supuesto 1 se diferenciaron los sa-
larios del personal médico y del resto de
personal del Servicio en dos inputs (Tabla 1:
X.5 v X.6 respectivamente). En el Supuesio
2 sélo se consideré un tnico input (Tabla 1:
X.7), suma de los dos anteriores. En los dos
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TABLA1
Inputs y Qutputs de los scrvicios scleccionados
Outputs Inputs
N/ sup* 2
Servicios
X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7

Infece Examen Inmuno- Salario Salario Salario

hospit Salud profil MIR Médico resto total
S.1 47.228 820 1.785 0 1.698 2.316 4.014
S2 36.240 494 1.989 4 1.778 389 2.167
S3 2.264 1.250 4.084 0 992 546 1.538
S4 4.856 2.700 7.494 0 1.698 1.159 2.857
S5 1.494 438 1.429 { 1.456 1.017 2473
S.6 1.005 210 1.890 1 811 532 1.343
S7 2434 626 2.981 0 1.649 974 2.623

* Sup = Supuesto.

casos se mantuvieron los mismos outputs. La
finalidad de esta transformacion fue obser-
var si aparecian diferencias en los resultados de
ambos Supuestos al disminuir en una unidad el
niimero total de inputs mds outputs, utilizando la
misma informacién pero desagregada en el
primer caso.

La fuente de donde se obtuvieron estos
datos fueron las memorias de los Servicios
de Medicina Preventiva objeto de este estu-
dio, correspondientes al afio 1990. Los datos
referidos a los salarios corresponden a canti-
dades Brutas, segtn el Acuerdo de 17 de ju-
lio de 1990, del Consejo de Gobierno de
retribuciones del personal de centros e insti-
tuciones sanitarias del Servicio Andaluz de
Salud para 1990, y de las néminas de MIR de
primer y tercer afio de especialidad.

3. RESULTADOS

Los resultados del andlisis de la eficien-
cia se muestran a continuacion (Tablas 2 a
6).

De los siete Servicios estudiados, tres
mostraron algun tipo de ineficiencia relativa
(Eficiencia < 1) er: los dos supuestos realiza-
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dos (Tabla 2) y sélo el Servicio S.1 pasé de
ser eficiente en el primer supuesto (E=1) a
ser ineficiente en el segundo. Un Servicio es
identificado como ineficiente cuando fracasa
para alcanzar los mejores niveles posibles de
outputs y/o cuando emplea excesiva canti-
dad de inputs.

La frecuencia con que cada Servicio apa-
recié en la solucién de “grupo pareja” (Tabla
2) muestra, como primera aproximacion, en
qué grado se trata de una Unidad “modéli-
ca”. Asi, de los Servicios relativamente efi-
cientes (E=1) el de mejor préctica resultd ser
el S.2 en ambos supuestos. No sélo aparecid
como Servicio de referencia para los demds
en mayor niimero de ocasiones, sino que al
hallar la Matriz de Eficiencia resulté tener fa
eficiencia media mds alta (Tablas 3 y 4). El
Servicio S.1 aparecid tinicamente en la base
de su propia solucién en el primer supuesto.

En las Tablas 5 y 6 se muestran los po-
tenciales valores de produccién de outputs
que permitirian que los Servicios que se
mostraron como relativamente ineficientes,
alcanzasen la eficiencia si se comportasern
como una combinacién de los Servicios que
formaron su “grupo pareja”. Siempre, estos
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TABLA 2
Resultados de eficiencia de los servicios usando DEA

SUPUESTO 1 SUPUESTO 2
Servicio
Ef* Gr Pareju# Ej'* Gr Pumja#

S.1 1,0 S.1 0,75 S284

S2 1,0 S2 1,0 S2

S3 1,0 S3 1,0 S3

S4 1,0 S4 1,0 S4

S5 0,44 S284 0,35 §283854
S.6 093 52854 0,70 S.283

5.7 0,44 528384 0.44 S283

*  Elficiencia. Si E = 1 cl servicio ha resultado relativamente eficiente.

# Grupo parcja: son las unidades de referencia para los Servicios ineficientes, su modelo de comporiamiento para
alcanzar la cficiencia. En este caso, ¢l servicio S.2 aparece como referencia para todos.

TABLA 3
Matriz de eficiencia cruzada. Supuesto 1
Unidad Diana” 5.1 5.2 5.3 S4
S.1 1,00 1,00 0,11 0,13
52 1,00 1,00 0,11 0,13
$3 0,19 0,35 1,00 1,00
S4 0,28 0,28 0,93 1,00
EFICIENCIA
MEDIA* 0,62 0,66 0,54 0,56

* Es el Servicio al que se le aplican los pesos que hicicron eficientes a los demds. Esto se hace con el fin de discri-
minar entre los Servicios eficientes cudl ¢s el de mejor prictica.

# Eslamedia aritmética de su columna. El servicio S.2, dentro de los eficientes, ¢s ¢l que obtiene mejores resultados.

potenciales incrementos en la produccién
vienen determinados por una combinacién
lineal de las unidades que formaron el “gru-
po pareja” para cada uno de los Servicios
ineficientes.

4. DISCUSION

La medicién de la eficiencia relativa de
distintas unidades de produccién es un ejer-
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cicio complicado cuando el producto final
no puede medirse con facilidad 2 Idealmen-
te, el producto u objetivo final de un Servicio
de Medicina Preventiva podria impedir en la
poblacion la aparicién, desarrollo y prolon-
gacién de enfermedades y promover la Sa-
lud. Por ello, en este estudio se sustituyo el
producto final por productos intermedios: acti-
vidades desarrolladas por los Servicios (out-

puts).
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TABLA 4
Matriz de eficiencia cruzada. Supuesto 2
Unidad Diana S.2 8.3 S.4
S2 1,00 0,09 0,11
S3 0,37 1,00 0,99
S4 0,99 1,00 1,00
EFICIENCIA
MEDIA 0,79 0,69 0,70

S.2 sigue siendo el Servicio de mejor préctica de todos.

TABLA 5
Potenciales Qutputs de los servicios ineficientes para alcanzar la eficiencia*®. Supuesto 1
Servicios S5 S.6 S.7
Vigilancia I.LH 3.395 1.081 5.532
Ex. Salud . 995 226 1.423
‘nmunoprofilaxis 3.248 2.032 6.775
Docencia MIR 2 I 0

#

Son los resultados esperados para que las unidades ineficientes alcanzasen la eficigncia, obtenidos medianic una

combinacion de los outputs de los servicios que formaron el “grupo pareja”.

Dada la gran disparidad de funciones de
ios Servicios de Medicina Preventiva hospi-
talarios °, una de las tareas mds complejas de
este estudio ha sido reducir, tanto las funcio-
nes como los recursos de éstos, a un conjunto
de inputs y outputs, que pudieran considerar-
se como “‘representativos” de ellos, con el

riesgo que supone simplificar en exceso.

En la valoracién de la eficiencia relativa
de unidades de produccién mediante DEA
deberian identificarse e incluirse aquellos
factores ambientales que pudieran estar afec-
tando la produccién de los outputs (Bousso-
fiane et al, 1991) "*. En este estudio no se han
tenido en cuenta factores como el tipo de
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hospital (Clinico o no), la existencia de La-
boratorio en el Servicio, la supertficie util,
soporte informdtico disponible, etc.

Estos y otros condicionantes podrian ha-
ber desviado la utilizacién de recursos de al-
gun Servicio hacia alguna actividad en
detrimento de aquellas que se recogieron pa-
ra el presente trabajo. Se restringié el niime-
ro de variables en estudio por la limitacidn
de la técnica anteriormente mencionada. A
pesar de ello, en el Supuesto uno el producto
del nimero de inputs por outputs fue ligera-
mente mayor que el total de las unidades a
evaluar, lo cual puede haber disminuido el
poder de discriminacién de la técnica. Hu-
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TABLA 6
Potenciales Outputs de los servicios ineficientes para alcanzar la cficiencia. Supucsto 2
Servicios S5 5.0 87 8.1
Vigilancia L.H 4.269 1.288 5.532 62.971
Ex. Salud 1.251 269 i.423 £.093
Inmunoprofilaxis 4.083 2423 6.715 2.380
Docencia MIR 3 1 0 ; 0

biera sido necesario contar con un nimero
mayor de Servicios en el conjunto de obser-
vacién para ampliar el nimero de inputs y
outputs.

En los resultados del estudio se observo
que el Servicio S.1 modificé su razén de efi-
ciencia al unir los dos inputs en uno solo (Su-
puesto dos), pasando a ser ineficiente. Es
posible, aunque no necesario, que esto sea
debido a cierta especializacion en ia realiza-
cion de alguna de sus actividades, como la
vigilancia de la infeccién hospitalaria. Po-
drfa atribuirse a la flexibilidad del DEA en la
seicecion de fos pesos para fa determinacion
de la eficiencia de cada unidad. En la bis-
que(la de la eficiencia refativa de cada Servi-
cic, el DEA puede dirigir casi todo el peso a
un SCIG input y a un solo output, ¥ una uni-
dad con un pariicuiar ralio input/output ele-
fa aparecer come eficienie &

€ i Wmuu je fos

mas favorables on sumedida de ei’zcienr‘9:~,
hav una razén consistente para aff mmar n.c

osa unidad es estrictamente neficiente ©
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Todos los Servicios que se encontraron
relativamente eficientes (S.2, S.3 y S.4) po-
drfan ser capaces de incrementar su elicien-
cia. Esto es debido a que no se conoce la
relacién input/output que determina la efi-
ciencia en términos absolutos, La ventaja del
DEA fue que considerd simultaneamente la
muitidimensionaiidad de los inputs y out-
jputs, sin tener que establecer a priori los pesos
relativos de cada uno de ellos. Otra ventaja
de este método fue que permitid medir los
inputs y outputs en sus unidades naturales.
Dos debilidades de esta técnica son, por un
fado, que ignora las cuestiones de calidad
asistencial y por otro. gue ai ser una medida
estdtica no tiene en cuenta posibles disconti-
nuidades en las funciones de coste (Valor
1487, Charnes 1981. Sherman 24; 1,

Eu fa prictica les resuhades del DEA
han side gue un Servicic inciiciente se pe-
dris convertin on eliciente st disy
consumo de recurses mantepionds s
de produccidn ¢ inaementuse si prod
cen tos mismoes recurses, In este renj
han caleulade s petenciaies IEMCRtes
en ta nrod :ﬁn Hue
dades relativamente in
en ::ffcxer”ee zm imc'
servicia 8.5
menes, ha.zé:»lf:sc R ;
feccicn nesccenial a 2.3
exdmenes de satud omnios, &




dos Médicos Internos Residentes de la espe-
cialidad al afio (tabla 5: supuesto uno). Ade-
mds, sabemos que para el servicio S.5, los
servicios quc debe tomar de referencia como
“modélicos” en la realizacién de sus activi-
dadcs son el 5.3 y el S.1 (tabla 2: supuesto
uno).

Con la informacidn obtenida mediante
el DEA el gestor obtiene una medida com-
parativa de la situacidn de eticiencia de sus
unidades, que le permiten identificar pun-
tos fuertes y débiles de actuacion y el mo-
do en que estos tltimos pueden ser
corregidos. La técnica también permite el
cdlculo de la disminucién de inputs nece-
saria para hacer relativamente eficientes
las unidades que no lo eran manteniendo el
mismo nivel de produccién ™, aunque no se
han calculado por ser medidas poco factibles
cn la préctica habitual (reduccién de planti-
ila,...).

izstos resultados deben ser analizados
con cautela. Es necesario insistir en las limi-
wuciones del estudio en cuanto a ia seleccion
de les inputs y outputs y resaitar que siempre
Gue se habla de eficiencia o ineficiencia no
s¢ hace en iérminos absolutos, sino relativos.
El andlisis ademds tiene un cardcter estatico,
es decir, ' introduccién de un cambio en
cuplquier Servicio supondria volver a reali-
zar ¢e nueve un DEA y observar si se han
rreducido medificaciones en fa eficiencia
celativa de cada Servicie.

Peseaelic. ¢l }:h ha pernitido una ;‘ari-
: noadcond um.chu Ge Ja si-
.‘ s Servicios de
L Preventiva Hcsy itolarios en Andi-
St tc’f‘r?”n ckl e, censiderarse una
iemente fas técni-
ratio y métodes

a de fa eficien-

CHLUE NuCsTras sl

Encenciusidn, en laevaluacién de fa efi-
ciencls relativa de siete Servicios de Medicine
Preventive, o1 menas wres fuerer ineficientes

_\’ Ly ;‘.E‘i&}'ﬁci&' camo } AN C re fCl”'n\.l Y I\!-
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ra todos los demds, encontrdndose como la
unidad de mejor prictica.
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RESUMEN

Fundamento:  Se estudia la tendencia seguida por las ta-
sas de mortalidad del céincer de pulmén en Asturias durante 14
aiios, con objeto de conocer si presentan el mismo patron de
cambio que ha sido apuntado en varios pafses.

Métodos:  Para cllo se ha realizado un estudio grifico de
las tasas ajustadas y especificas por edad, que incluye un anilisis
de 1as cohortes de nacimiento, asi como el cilculo del porcentaje
promedio anual de cambio y la razén de sexo.

Resultados:  En los hombres destaca el continuo incre-
mento de la mortalidad (porcentaje promedio anual de cambio
de las tasas ajustadas por edad de 4,83%) con la tinica excepeién
del grupo de 45-54 afios que tuvo una variacién anual de 1,90%,
mientras que en las mujeres se observé una disminucién global
(-1,18%) salvo en las mayores de 74 afios que presentaron una
elevacién anual de 1,73%. El andlisis de Cohortes reveld en los
hombres un efecto de cohorte ascendente en todas las generacio-
nes, y descendente en algunas de tas mujeres.

Conclusiones: El cincer de pulmén probablemente se-
guird aumentando en Asturias en los proximos aios a expensas
de los hombres. mientras que en las mujeres parece haberse ini-
ciado un descenso generalizado, sobre todo en las mads jévenes,
y no es manifiesto el incremento observado en otros paises en
adios anteriores. Serdn necesarios otros estudios que investiguen
las razones de estas tendencias, y fundamentalmente el segui-
miento de la evolucién de los hombres de 45-54 afios cuyo inci-
piente descenso puede indicar un cambio de tendencia que
facilite la comprobacidn y generacién de hipétesis.

Palabras clave: Cincer de pulmén. Mortalidad. Tenden-
cia. Efecto de Cohorte-Edad-Periodo. Epidemiologia.

ABSTRACT
Lung Cancer Mortality Trends in
Asturias (1976-1989)

Background: The Trend of lung cancer mortality rates in
Asturias during 14 years is studied in order to know whether it
shows the same change pattern described for other countries.

Methods:  With this purpose, a graphic study of adjusted
and age specific rates, including and analysis of birth cohorts, is
carried out, and the change average percentage per year and the
sex rativ are calculated.

Results:  In men, the continuous increase of mortality
stands out (change average percentage per year of age adjusted
rates of 4,83 %) with the only exception of the age group of 45-
54 years, which had a variation per year of 1,90 %, whereas in
women, an overall decrease (~1,18 %) was observed, with the
exception of women older than 74 years, who showed an increa-
se of 1,73 % per year. In men, the cohorts analysis showed on in-
creasing cohort effect in all generations and a decreasing effect
in some women.

Conclusions: Lung cancer will probably go ¢n increa-
sing in Asturias in the next years, among men, whereas in wo-
men, it seems that a generalized decrease has been iniciated,
mainly in the youngest ones and the, increase, observed in other
countries in previons years, is not evident. Additionul studies,
focused on the reasons for these trends, will be necessary and
basically the following up of the cvolution in men of 45-54
years, whose incipient decrease may indicate a change of trend,
which facilitates hypotesis generation and verification.

Key words: Lung Cancer. Mortality. Trend. Period-Age-
Cohort effect. Epidemiology.
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INTRODUCCION

El cdncer de pulmén representa un grave
problema, no solamente para el individuo
que lo padece sino también para la colectivi-
dad a la que pertenece, que debe emplear un
gran nimero de recursos sanitarios para una
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enfermedad que por el momento es rapida-
mente fatal.

Pero no es sélo por los recursos por lo
que la sociedad se debe interesar, sino tam-
bién por los Afios Potenciales de Vida Perdi-
dos, que representan las muertes ocurridas
prematuramente por este cancer.

Tras varias décadas de aumento constan-
te de las tasas de mortalidad por esta enfer-
medad, en los dltimos afios se ha informado
de un cambio de la tendencia de las mismas
en la sociedad occidental, con una inversién
en los hombres y un aumento rdpido y cons-
tante en las mujeres .

Asturias, es una Comunidad Auténoma
del Estado Espafiol con una delimitacion
cultural, geografica y medioambiental bien
definida, que presenta tradicionalmente una

de las mayores tasas de mortalidad por cdn-
cer de pulmdén de todo el Estado (Figura 1),
con una Razén de Mortalidad Estandarizada
(RME) de 135.42 para los afios 1975-1983 *.
En la actualidad, esta enfermedad representa
la primera causa de muerte en los varones de
40 a 64 afios y la tercera en los de 65 y mds
afios °.

Esta situacion de alto riesgo, unida a las
especiales caracteristicas de la Comunidad,
nos ha impulsado a estudiar la evolucion de
las tasas de mortalidad durante un periodo de
14 afios y comprobar si la reciente tendencia,
mostrada en otros pafses industrializados,
era seguida 0 no en nuestro propio medio,
mediante la realizacién de un estudio epide-
miolégico descriptivo que incluye un andli-
sis grafico de cohortes.

FIGURA1
Cincer de pialmén. Tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo por cien mil habitantes.
Evolucién en Espaiia (1951-1988) y Asturias (1976-1989). Elaboracién propia.
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MATERIAL Y METODOS

La entidad nosolégica estudiada corres-
ponde a la Ribrica nimero 162 “Tumor ma-
ligno de la trdquea, de los brénquios y del
pu]m(’m” de 1a 9.* Revisidn de la Clasifica-

cién Internacional de Enfermedades (CIE) *.

Los datos sobre defunciones han sido
extraidos de los Movimientos Naturales de
la Poblacién Espafiola, para el periodo 1976-
1986 °, y de la Mortalidad en Asturias, para
los afios 1987-88-89 ¢, lo cual podria conlle-
var alguna diferencia en las tasas por dos ra-
zones: 1) El cambio conocido del equipo que
selecciona y codifica la causa bdsica de de-
funciodn, 2) El Registro de Mortalidad de As-
turias solo recoge los residentes en Asturias
fallecidos en el ambito territorial de la Co-
munidad, sin tener en cuenta los asturianos
fallecidos por cdncer de pulmon fuera de As-
turias, situacién que no se presenta en los da-
tos ofrecidos por el Instituto Nacional de
Estadfstica que separa los fallecimientos por
lugar de origen. Si bien es posible pensar
que, en una Comunidad Auténoma como As-
turias con poco més de un millén de habitantes,
estas variaciones pueden revestir importancia,
la comparacién de ambas fuentes revela que
esta diferencia es poco relevante .

Los datos de poblacién se han obtenido
de los Censos decenales de 1970 y 1981 %y
del Padrén Municipal de Habitantes de 1986°.
Las poblaciones intercensales han sido cal-
culadas por interpolacién geométrica de los
Censos y Padrén para cada grupo de edad y
sexo . Para los afios 1987-88-89 se han to-
mado las mismas poblaciones que en 1986,
por no estar publicados ni disponibles los da-
tos del Censo de 1991 y al considerar que se
comete menos error que si se realizaran esas
proyecciones.

Las variables estudiadas han sido: afio de
defuncidn, edad al morir, cohorte de naci-
miento y sexo del fallecido. A partir de ellas
fue posible calcular las Tasas Brutas Genera-
les, Tasas Especificas anuales por grupos de
edad (de 10 en 10 afios: 35-44, 45-54,..., 75

+) y Tasas Estandarizadas por el método di-
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recto (como poblacidn de referencia se ha to-
mado la espafiola de 1970). Todas ellas para
ambos sexos y por 100.000 habitantes.

Debido a que la capacidad para explicar
los cambios especificos por edad en las tasas
de mortalidad, depende fundamentalmente
del andlisis de cohortes simultdneo para dife-
rentes grupos de edad ", se ha realizado un
andlisis de la tendencia seguida por las tasas
de mortalidad, relacionando las especificas
por edad y sexo con el afio de defuncidn,
edad al morir y cohorte de nacimiento repre-
sentada por el afio central de la misma.

Para conseguirlo, fue preciso desglosar
las tasas de mortalidad en cohortes de naci-
miento que no estuvieran solapadas ', lo que
permite analizar la evolucién seguida por
una misma cohorte o generacién sin confun-
dirla con otra.

En nuestro estudio, solo ha sido posible
representar grificamente las tasas de morta-
lidad segiin cohortes de nacimiento no sola-
padas en dos puntos del periodo, 1976 y
1986, debido al relativo corto periodo de se-
guimiento (14 afios) impuesto por la falta de
datos segiin edad publicados con anteriori-
dad a 1976.

Se ha valorado asi mismo la variacién
experimentada por las tasas de mortalidad a
lo largo del periodo de estudio, mediante el
porcentaje promedio anual de cambio en las
mismas.

También se ha calculado la razén de sexo
de las tasas ajustadas, método que permite
conocer de manera comparativa la evolucion
de la mortalidad por cdncer de pulmén en
ambos sexos.

Para las representaciones grificas se ha
optado por una escala semilogaritmica, ex-
cepto para la representacion de la tendencia.

RESULTADOS

Las tasas ajustadas por edad para ambos
sexos se presentan en la tabla I, donde se
puede observar con claridad el incremento
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TABLA 1
Cancer de pulmén. Tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo por 100.000 habitantes, y razén
de sexo de las mismas. Asturias 1976-1989

Aiios Hombres Mugjeres Razin de sexo
1976 40,93 5.67 7121
1977 42,88 6,41 6,69
1978 47,18 5,59 8,44
1979 53,33 478 11,16
1980 56,41 7.46 7,56
1981 55,63 6,85 8,13
1982 60,71 6,23 9,74
1983 53,16 6,05 8,78
1984 66,82 5,96 11,21
1985 60,61 5,24 11,57
1986 57,61 6,20 9,30
1987 06,29 5,78 11,46
1988 66,00 583 11,32
1989 68,60 4,74 11,49

progresivo en fos hombres y el estancamien-
to e incluso disminucién en Jas mujeres. Esta
impresién es corroborada por la razén de se-
X0, que es mayor al final que al principio del
perfedo de estudio.

La representacién gréifica de esta evo-
lucién en ambos sexos es mostrada en la fi-
gura 2, donde se reafirma la tendencia
comentada.

Las tasas especificas por edad segiin aiio
de defuncién pueden verse en la tabla 2, ob-
servindose en ambos sexos que la mortali-
dad es sistemdticamente mas elevada en los
grupos de edad mds avanzada. En los hom-
bres, las tasas de los mayores de 65 aflos que
discurrian paralelas hasta 1978, a partir de
ese aflo se separan, y aunque muestran am-
bos grupos un crecimiento progresivo de la
tendencia, ésta es mds pronunciada en los
mds viejos. En cuanto a otros grupos de
cdad, ¢s de destacar que los hombres de 45-
54 afios presentan un patrén temporal ines-
perado con una inversion de la tendencia en
los tres ultimos afios.
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Las tasas de las mujeres son mds inesta-
bles y por consiguiente mds dificiles de in-
terpretar. Sin embargo, no parece que exista
tendencia en el grupo de mds de 75 afios,
mientras que en el grupo de 65-74 afios las
tasas de los tres dltimos afos han caido a ni-
veles muy inferiores a los que habia en 1976.

Los grupos de edad mds jévenes, si bien
con tasas inestables, presentan una tendencia
bastante definida; hasta 1981 eran progresi-
vamente crecientes, pero a partir de ese afio
disminuyeron y, aunque se mantienen cons-
tantes, no alcanzan los valores de los prime-
ros afios de observacion.

Los resultados anteriores son analizados
desde otra perspectiva mediante el cdlculo
de la variacién de la mortalidad durante el
periodo estudiado (tabla 3), en la que llama
la atencién el porcentaje promedio anual de
cambio en las tasas de los hombres de 45-54
afios, con un crecimiento anual inferior al del
resto de los grupos. La variacién experimen-
tada por las tasas ajustadas durante todo el
periodo fue similar a la de las tasas especiti-
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Cincer de pulmén. Tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo por cien mil habitantes.
Tendencia. Asturias 1976-1989

Céncer de pulmén. Tasas de mortalidad especificas por edad y sexo por 100.000 habitantes.
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FIGURA 2

204

+ Hombres Asturias = Mufares Asturica

TABLA 2

Asturias 1976-1989

Hombres Mujeres
Ajio
35-44 45-54 55-64 65-74 >75 35-44 45-54 55-64 65-74 >75
1976 7,28 43,46 | 133,46 | 277,53 | 296,35 2,90 4,08 6,47 2721 51,61
1977 8,96 49,67 | 146,70 | 278,83 | 289,62 297 5,37 12,76 26,60 56,26
1978 6,13 51,60 | 155,71 | 345,54 | 30097 1,52 6,63 14,15 24,00 38,20
1979 17,28 65,49 | 191,89 | 302,85 | 379,81 0 6,55 15,50 21,50 24,49
1980 11,28 57,88 | 168,90 | 408,20 | 412,63 4,717 7.76 15,29 26,74 58.89
1981 8,13 72,43 | 173,24 | 356,80 | 433,66 1,60 7,18 16,55 30.06 4537
1982 20,66 61,40 | 207,70 | 383,36 | 42094 1,57 4,01 8,85 33,66 57,42
1983 6,21 70,69 | 160,27 | 365,40 | 378.71 3,07 2,76 17.36 24,20 47.46
1984 16,70 6591 1 230,01 | 426,58 | 503,05 0 2.85 9,93 29,64 58,49
1985 8,90 72,84 1 169.10 | 393,36 | 55871 1,47 2,94 9,74 29,50 31,88
1986 13,05 80,19 | 160,64 | 37577 | 451.19 4,31 3,03 10,91 25,69 59,12
1987 10,15 62,89 | 211,75 | 454,88 | 55145 0 12,14 13,64 12,85 49.66
1988 23,20 59,75 | 184,00 | 420,27 | 642,60 2,88 6,07 13.64 14,69 59,12
1989 13,05 55,03 | 235,11 | 482,08 | 519,55 2,88 1,52 6,82 14.69 61,48
Rev San Hig Pib, Vol. 67, No. 6 469
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TABLA 3
Cincer de pulmén. Porcentaje promedio anual
de cambio en las tasas especificas, ajustadas
por edad y sexo. Asturias 1976-1989

Lidad Honibres Mujeres
35-44 5,66 —0,05
45-54 1,90 —4.48
55-64 544 0,39
65-74 5,26 —3,29
75+ 5,64 1,37
TOTAL 4,83 —I1,18

TOTAL = Todas las edades (Tasas ajustadas).

cas para cada grupo de edad, exceptuando el
grupo de edad comentado anteriormente.

También es de destacar el promedio de
cambio en las mujeres, que fue negativo para

el total de Ia poblacidn (tasas ajustadas) y pa-
ra casi todas las edades, excepto para las ma-
yores de 75 afios.

La evolucién seguida por cada cohorte
de nacimiento segtin la edad al morir, es pre-
sentada en la figura 3. En los hombres es claro
un efecto de cohorte ascendente, es decir, las
tasas especificas por edad son mayores segtn
la cohorte o la generacidn sea mds joven.

En las mujeres este efecto no es tan claro
y, aunque se mantiene para las primeras ge-
neraciones, muestra en alguna de ellas una
inversion de la tendencia con efecto de co-
horte descendente, esto es, las generaciones
mds jévenes tienen tasas mds bajas que las
anteriores.

DISCUSION

La evolucién temporal de fa mortalidad
por cancer de pulmén ha sido muy estudiada

FIGURA 3
Céncer de pulmén. Tasas de mortalidad especificas por edad y sexo por cien mil habitnates.
Evolucion de las cohortes de nacimicnto segiin I edad al morir. Asturias 1976-1989
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en los dltimos afios. en un intento de conocer
mejor la distribucién de la enfermedad de
acuerdo a diversos factores. Kurihara ' estu-
di6 la tendencia seguida por las tasas de mor-
talidad de cdncer de pulmén en veinticuatro
paises, basando su andlisis fundamentalmen-
te en el célculo del porcentaje de variacién
de las tasas ajustadas y especificas por edad,
tanto para el perfodo total de estudio (1954-
1979) como para otros dos (1954-1969 y
1970-1979) resultantes de la divisidn del an-
terior, lo cual proporciona una idea de la ve-
locidad de cambio experimentado. Es de
destacar que entre los veinticuatro paises, s6-
lo Portugal en hombres mostré un incremen-
to anual superior en el segundo periodo con
respecto al primero, sugiriendo de manera
clara que, aunque la mortalidad por cdncer
de pulmén sigue aumentando en todos los
paises, se estd produciendo una desacelera-
cién generalizada, siendo ésta mds acusada
en Austria, Finlandia, Inglaterra y Gales, Es-
cocia e Israel. Sin embargo, en lo que con-
cierne a las mujeres, un grupo de paises
tuvieron mayores tasas en el segundo perio-
do —Finlandia, Canadd, Estados Unidos,
Dinamarca y Escocia— lo que traduce un
progresivo aumento del cdncer de pulmén en
este sexo. En definitiva, segin los resultados
de este estudio, no hay patrones claramente
definidos y es dificil establecer un nexo de
unién entre los paises, presentando diferen-
tes tendencias de mortalidad comunidades
proximas geogrifica y culturalmente.

Otro estudio que se aproxima de manera
similar a la mortalidad por cdncer de pul-
mon, es el realizado por Vioque ' en la po-
blacién espafiola, en el que observa un
aumento de las tasas entre los hombres de to-
das las edades y una estabilizacién e incluso
disminucién entre las mujeres de menor
edad. Si bien la razén de sexo encontrada fue
de 7 frente a 11,5 de nuestro estudio, hay gue
considerar que su dltimo afio de observacién
fue 1980, momento en el que en Asturias era
de 7.5. El andlisis de cohortes tiene una in-
terpretacion similar: efecto de cohorte ascen-
dente en los hombres de todas las generaciones
(excepto para la de 1956, basada en pocos
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casos) y descendente en las generaciones
mds recientes de mujeres (a partir de 1916},

Bolumar * también estudié en Espafia la
evolucion de las tasas ajustadas durante el
periodo 1951-1985, encontrando una ten-
dencia similar a la de Asturias en ambos sexos.
Es importante el hecho de que el incremento
total de Ia mortalidad en mujeres para su pe-
riodo de estudio fuera del 79 %, mientras
que Vioque " en el periodo 1951-1980 (5
afios menos) encontrd un incremento del 89 %,
lo que quiere decir que en Espafia disminu-
yeron las tasas en las mujeres durante los dl-
timos afios, al igual que ocurrié en Asturias.

La falta de tendencia en mujeres ya habia
sido apuntada por Bosch '® al estudiar las ta-
sas de mortalidad por cdncer en el drea muni-
cipal de Barcelona en el periodo 1960-78, a
pesar de que la poblacion observada no era
representativa de todas las edades y estratos
sociales, estando excluida parte de la pobla-
cién inmigrante joven y de un nivel socioe-
conémico mds desfavorecido.

Recientemente se ha publicado en nues-
tro pafs un interesante trabajo sobre la mor-
talidad de cdncer en Espafia " en el que
también se constata un aumento progresivo
en hombres, salvo en los mas jévenes (20-29
afios) que, si bien induce a interpretar como
un inicio de estabilizacién, es aventurado
afirmarlo, ya que las tasas a esas edades son
muy inestables. En las mujeres son de desta-
car efectos de cohorte y de perfodo descen-
dentes en los ultimos afios, situacién que
difiere claramente de muchos paises indus-
trializados y que por el momento plantea di-
ficultad para su explicacién.

Otro pais con una evolucién similar a la
de Asturias es Italia. Mastrandrea '® analizé
el periodo 1950-1979, encontrando un incre-
menio de cinco veces entre los hombres y so-
lamente de dos entre las mujeres, con una
razén de sexo que pasé de 3,78 a 8,65. Es de
destacar una estabilizacién de la tendencia
de los hombres de menos de 40 afios (naci-
dos después de la cohorte de 1925) y una inci-
piente inversidn, a pesar de las fluctuaciones,
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de las mujeres menores de 50 afios, lo que
lleva al autor a predecir un descenso genera-
lizado de las tasas de las mujeres italianas
hacia el afio 2000.

En Suiza, Levi " estudi6 el periodo
1951-1984, observando un aumento de las
tasas tanto en hombres como en mujeres, con
una razén de sexo uniforme de aproximada-
mente 10. A partir de 1960 comenzaron a es-
tabilizarse las tasas de los hombres mds
j6venes, siguiendo la misma evolucién los
demas grupos de edad durante los afios 70.
En el dltimo periodo (1980-1984) se dej6 en-
trever una disminucién moderada y también
inconsistente de la tendencia en el grupo de
35-54 afios.

De la comparacion con los estudios ante-
riores puede deducirse que Asturias se sitda
en el grupo de pafses, en los que la mortali-
dad por cdncer de pulmén en hombres conti-
nia aumentando, mientras que en mujeres
incluso disminuye. No obstante, es preciso
tener en cuenta el descenso observado en los
hombres de 45-54 afios, lo cual parece indi-
car una estabilizacién de la tendencia en los
grupos de edad mds jévenes, si bien requiere
una interpretacién cuidadosa. En primer lu-
gar este descenso no es claramente observa-
do en el grupo de 35-44 afios y en segundo el
método de valoracidén del cambio experi-
mentado por las tasas tiene sus limitaciones,
como presentar oscilaciones importantes se-
glin sean las tasas de los extremos del perio-
do o asumir una variacién lineal constante a
lo largo del mismo. Sin embargo, la progresi-
va disminucién de los tres tltimos afios de
observacién, parece suficientemente impor-
tante como para seguir de manera atenta la
tendencia de este grupo de edad.

En Asturias, como en Espafia e Italia, se
observa en las mujeres una falta de tenden-
cia, incluso una inversién de la misma en los
Gltimos afios. Este patrén no parece haberse
producido con anterioridad en otros paises
que actualmente presentan altas tasas, por lo
que es aventurado decir que la mortalidad
por cdncer de pulmén en las mujeres asturia-
nas debe seguir una tendencia similar, De he-
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cho, el argumento que hace suponer una ele-
vacién progresiva de las tasas, es la generali-
zacién del hédbito de fumar entre las mujeres
espafiolas durante las dos tltimas décadas.
Sin embargo, es preciso tener en cuenta la
introducci6n del filtro y la disminucién del
contenido en alquitrdn de los cigarrillos du-
rante este periodo. Esta diferente evolucidn
de la mortalidad por cdncer de pulmén en las
mujeres asturianas y espafiolas, por el mo-
mento plantea una gran dificultad para su ex-
plicacion.

En cuanto al andlisis de cohortes, Ia im-
posibilidad de obtener mds de dos puntos de
referencia debido a los datos facilitado por
las estadisticas del Movimiento Natural de la
Poblacién, que no permiten su desagrega-
cién en menos de diez afios, hace disminuir
su potencial beneficio. Sin embargo, a pesar
de esta dificultad, se crey6 necesario reali-
zarlo porque su representacion grifica per-
mite poner de manifiesto la tendencia de la
mortalidad, seguida por las distintas genera-
ciones en ambos sexos y una mejor com-
prensién de la responsabilidad de las
variables estudiadas. Asf, en hombres, el he-
cho de que la mortalidad sea mds alta cuanto
mayor es la edad y anterior la generacidn,
habla en favor de un efecto combinado de
edad y periodo, mientras que en las mujeres
es manifiesto el efecto de edad pero no asi el
de periodo, ya que para algunos grupos de
edad se observa un efecto de cohorte descen-
dente. Esto puede deberse a dos motivos:
primero, que el niimero de muertes es escaso
y por tanto las tasas son mds inestables, y se-
gundo, que los factores de exposicién que en
hombres parecen ser mds frecuentes confor-
me el periodo es mas proximo, no lo sean en
mujeres (habito de fumar, contenido en al-
quitrdn de los cigarrillos, exposiciones labo-
rales, etc).

Desde una perspectiva puramente esta-
dfstica, el andlisis de cohortes no solapadas
tiene limitaciones y no resuelve el tradicio-
nal problema de separar los efectos indepen-
dientes de la edad de los individuos, del
periodo en que se encuentran y de la genera-
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cién a la que pertenecen ', Este problema de

identificacidn es debido a la dependencia
que cada variable tiene con las otras dog, de
forma que, siendo conocidos dos pardme-
tros, el tercero viene dado:

ANO DE NACIMIENTO = ANO DE
DEFUNCION — EDAD AL MORIR

Nosotros creemos que la mejor solucién
estd en el conocimiento previo del problema
y no solamente en el andlisis estadistico. La
interpretacion de los resultados dependera
por lo tanto de la informacién disponible, del
sentido comtin y de la reflexién ademds de la
significacidn estadistica.

La metodologia empleada nos ha permi-
tido describir la evolucién cronoldgica se-
guida por el cdncer de pulmén en Asturias a
través de su mortalidad, asi como predecir
cudl puede ser en el futuro cercano. También
se ha podido confrontar los resultados con
aquéllos obtenidos en otras sociedades que
habian comenzado a mostrar un cambio de
tendencia que en Asturias parece lejos de ini-
ciarse.

Es de esperar que los resultados de este
estudio puedan contribuir a una mejor plani-
ficacion de los servicios sanitarios relaciona-
dos con el cdncer de pulmén en Asturias. Su
puesta al dia sistematica permitird establecer
un sistema de vigilancia epidemioldgica que
posibilitard detectar precozmente un cambio
de tendencia, situacién que facilitard la com-
probacion y generacidn de hipétesis.
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RESUMEN

Fundamenmo:  Conocer la frecuencia de enferme-
dad periodontal (EP) en una poblacién juvenil en orden
aidentificar las variables que se asocian a su desarrollo,
incluyendo la diabetes mellitus insulino dependiente
(DMID) como una variable mds.

Métodos:  Estudio de seccién transversa en 383
sujetos de edades comprendidas entre los 11 y los 18
aiios. Sc determina chi cuadrado y ORs con sus limites
de confianza.

Resultados:  La prevalencia de EP fue del 37,53%.
Se encontré asociacién estadistica y epidemioldgica pa-
ra las variables: DMID, pertenecer a estratos sociales
poco favorecidos, no realizar una correcta higiene den-
tal y presentar un indice de placa superior a 0,20.

Conclusiones:  Se destaca la necesidad de consi-
derar a la poblacién diabética juvenil como un grupo de
alto riesgo para padecer enfermedad periodontal.

Palabras clave: Enfermedad Periodontal (EP).
Diabetes mellitus insulino dependiente (DMID), Preva-
lencia. Factores de riesgo.

ABSTRACT
Periodontal Disease in Juvenile
Diabetics and Non-Diabetics

Background:  Knowing the prevalence of perio-
dontal disease, to identify some associated variables in
youth population. Insulin dependent diabetes mellitus
(DMID) has been included as a common variable.

Methods:  Cross-sectional study over 383 indivi-
duals, 11 to 18 years old. Chi square and Odds ratio (95%
confidence limits) have been determined.

Results:  Periodontal disease prevalence is
37,53%. An epidemiological and statistical association
were found with: Insulin-dependent diabetes mellitus,
low social class, poor dental hygicne and plaque index
over 0,20.

Conclusions: Juvenile diabetic population must
be considered as a high risk group for periodontal disea-
se.

Key words: Periodontal disease (PD). Insulin de-
pendent diabetes mellitus (IDDM). Prevalence. Risks
{actor.

INTRODUCCION

Dentro de los procesos que afectan a la
denticidn, caries dental y enfermedad perio-
dontal (EP), se viene observando una varia-
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cién en los perfiles epidemiolGgicos de am-
bos procesos.

Se observa una disminucién en la preva-
lencia del proceso cariogénico " > * que se
pudiera justificar, entre otras circunstancias,
por la eficacia y el bajo costo de los fluoru-
ros, asi como por cambios educacionales en
la poblacién *. Por el contrario la frecuencia
de EP presenta un perfil creciente, debido
quizd a que se conservan mayor nimero de
piezas dentales, constituyendo este proceso
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una de las causas mds importantes del eden-

tulismo en los adultos > °.

Cuando se asocia la diabetes con la EP se
puede comprobar como existe una relacién
entre ambas , asi los pacientes diabéticos
suelen padecer mis frecuentemente gingivi-
tis y periodontitis que los no diabéticos **'*
12031415 N obstante, no todos los autores
llegan a idénticas conclusiones '* "

Parece ser que en los diabéticos no con-
trolados se dan cita alteraciones inflamato-
rias, degenerativas, asi como reabsorcién
gsea % 122021 ghservandose también una me-
nor resistencia a las infecciones periodonta-
les en nifios diabéticos 2.

La periodontotitis severa ha sido encon-

trada en pacientes diabéticos menores de 20
= 23,24
afos >\,

El objetivo del presente trabajo ha sido
determinar la frecuencia, prevalencia, de la
enfermedad periodontal en una poblacién ju-
venil y conocer la influencia de algunas va-
riables que se dan cita en este proceso, entre
ellas la diabetes mellitus insulino dependien-
te (DMID).

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de tiempo compren-
dido entre mayo y junio de 1990 se ha efec-
tuado un estudio de seccién transversa en un
total de 383 sujetos de edades comprendidas
entre los 11 y los 18 afios.

Se definié como caso: presencia de una
o mds bolsas periodontales, cuya profundi-
dad, medida con la sonda periodontal de Mi-
chigan %, fuera de 4 o mds milfmetros %; y
como control; ausencia de lo antes mencio-
nado con el mismo proceder diagndstico.

Tanto el diagnéstico de enfermedad pe-
riodontal como el estado periodontal fue reali-
zado en todo momento por el mismo
investigador, estomatélogo en este caso, si-
guiendo la técnica de exploracion estandar
afin 976 evitar el posible sesgo de clasifica-
cioén 7.
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Se confecciond un protocolo, cuya pri-
mera parte recogia las variables personales,
entre las que se incluyé la DMID, y de higie-
ne buco-dental. La segunda parte, constitui-
da por un Periodontograma, reflejaba el
estado periodontal del individuo.

Los datos referentes a variables demo-
grificas, sociales y de higiene dental se
obtuvieron mediante doble entrevista per-
sonal con cada uno de los sujetos, con un
intervalo de 15 dfas, de este modo se pre-
tendia soslayar el posible sesgo de recuer-
do?.

El diagnéstico de diabetes mellitus in-
sulino dependiente fue realizado por el
Centro de Diabetologfa de la Cruz Roja de
Madrid.

Habida cuenta que determinadas cir-
cunstancias pudieran modificar el estado pe-
riodontal del individuo, o que afectaria a los
resultados de este estudio, se siguieron los
siguientes criterios de exclusion: no colabo-
racion, estar recibiendo (en el momento dei
estudio) tratamiento ortodéntico, presencia
de caries interproximales, dientes en erup-
¢ién y sus adyacentes, pilares de puentes,
dientes unitarios con prétesis fija y cordales.

Las exclusiones por los motivos antes ci-
tados fueron 26. Por lo tanto el estudio se reali-
z6 en 357 individuos, de los cuales 131 eran
varones y el resto mujeres.

Las variables analizadas fueron: edad,
sexo, nivel socioeconémico atendiendo a la
profesién del cabeza de familia y seglin el IV
Informe Foessa ?, lugar de residencia (urba-
no/rural), higiene dental (cepillado y usc de
seda dental) y diabetes mellitus insulino de-
pendiente.

Para valorar los indices de placa y hemo-
rragia hemos utilizado el indice de Silness y
Loe *, empleando la sonda de Michigan,
considerdndose un indice positivo a partir de
0,20.

Se establecieron las siguientes variables
“dommy” o categorias:
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Clase social: Nivel 1: clase social alta y me-
dia alta, siendo este el
nivel de referencia.

Nivel 2: clase social media y
media baja.

Nivel 3: clase social baja.

Edad: Introducida como variable continua
y posteriormente se establecieron
cuatro grupos etarios:

Nivel 1: 11-12 afios, siendo este
el nivel de referencia.

Nivel 2: 13-14 afos.
Nivel 3:  15-16 afios.
Nivel 4:  17-18 afios.

El resto de las variables se estudiaron di-
cotémicamente, siendo siempre el nivel 1 el
de referencia.

La informacién obtenida fue introducida
por pantalla en un ordenador personal AT, de
640 RAM y disco duro de 20M, PC compati-
ble.

La descripcion de la poblacion y de sus
caracteristicas, la determinacién de los ORs
y sus limites de contianza, asi como el test de
la suma de las diferencias cuadriticas relati-
vas se efectuaron mediante el paquete STA-
TISTICS .

RESULTADOS

En la tabla 1 queda reflejada la descrip-
cion de la poblacién segin las distintas va-
riables estudiadas.

De los 357 individuos estudiados 134
presentaron enfermedad periodontal, lo que
traduce una prevalencia de este proceso en
nuestra poblacion del 37,53%.

La edad media fue de 14,5+1,41, siendo
los grupos etdrios 13-14 y 15-16 los mds nu-
IMErosos.

Al analizar Ia edad atendiendo a la pre-
sencia de EP podemos ver como las proporcio-
nes en los distintos grupos son ligeramente
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diferentes, apreciando como se incrementan
a medida que lo hace la edad, hecho que
nos puede hacer pensar que dicha variable
desempeiiaria cierta influencia en la respues-
ta (EP).

En cuanto al sexo el 63,31% (226/357)
eran varones Yy el resto mujeres. En la tabla 1
podemos comprobar como los ratios son di-
ferentes en los dos niveles, por lo que nos ha-
cemos la misma reflexién que con la edad.

El1 91,32% residia en zona urbana, de
donde podemos presumir que esta variable
aporte muy poco a la respuesta.

Al relacionar clase social con EP se han
obtenido unos ratios muy diferentes segin
los distintos niveles, comprobando como a
medida que disminuye el poder adquisitivo
aumenta la EP.

El 90,76% de la poblacion refiri6 hacer
uso del cepillo de forma habitual. Las pro-
porciones obtenidas segtin la presencia/au-
sencia de enfermedad periodontal son
sensiblemente diferentes, hecho que nos ha-
ce pensar en la influencia positiva de este hd-
bito higiénico en el proceso que estudiamos.

Con respecto a la seda dental, pudimos
comprobar como un porcentaje muy elevado
de la poblacién no hacia uso de la misma
(80,39%), debido quizds, a una escasa infor-
macién en este sentido. Cuando se relaciona
esta variable con la enfermedad objeto de es-
tudio los ratios obtenidos son bastante dife-
rentes.

El 63,00% de los sujetos diabéticos insu-
lino dependientes y el 26,02% de los no dia-
béticos presentaron EP, diferencia que nos
pone de manifiesto el peso elevado de esta
variable en el desarrollo del evento que se
estudia.

El 23,53% de la poblacién presentd un
indice de placa igual o mayor a 0,20. Al ana-
lizar esta variable segiin la presencia o au-
sencia de EP se han obtenido unos ratios
muy diferentes en los dos niveles.
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TABLA 1
Descripeion de 1a poblacion estudiada
Total Cusos Controles Ratio
CLASE SOCIAL
Nivel (1) 108 20 88 0.185
2) 162 67 95 0413
3) 87 47 40 0,540
EDAD
Nivel (1) 35 10 25 0,286
2) 128 45 83 0,352
(3) 148 59 89 0,399
“) 46 20 26 0,435
SEXO
Nivel (1) 131 42 89 0,321
(2) 226 92 134 0.407
LUGAR DE RESIDENCIA
Nivel (1) 326 126 200 0,386
2) 31 8 23 0,258
DIABETES INSULINO DEPENDIENTE
Nivel (1) 246 64 182 0,260
2) 111 70 41 0,630
CEPILLO
Nivel (I) 324 116 208 0,358
) 33 18 15 0,545
SEDA DENTAL
Nivel (1) 70 19 51 0,271
2) 287 115 172 0,401
INDICE DE PLACA
Nivel (1) 273 88 185 0,322
2) 84 46 38 0,548
INDICE DE HEMORRAGIA
Nivel (1) 334 19 215 0,356
) 23 15 8 0,652

Observaciones: 357
Individuos con enfermedad periodontal: 134

Individuos sin enfermedad periodontal: 223

El 6.44% de los individuos estudiados
presentaron un indice de hemorragia po-
sitivo y la descriptiva nos muestra ya co-
mo las proporciones con respecto a la EP
son marcadamente diferentes en los dos ni-
veles.
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Cuando se realizd el andlisis estadisti-
colepidemioldgico (tabla 2) de cada variable
pudimos apreciar como: clase social, diabetes,
cepillo, seda, indice de placa e indice de hemo-
rragia, muestran ser significativas para la res-
puesta como ya se intuy6 en la descriptiva.
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TABLA 2
Anilisis epidemioldgico
Var X2 P OR cl
CL. SOC 14,79 * 3,103 1,742 — 5,529
25,38 * 5,170 2,718 — 9,835
SEXO 2,29 ** 1,455 0,925 —2,228
EDAD 0,28 o 1,355 0,598 — 3,072
1,09 * 1,657 0,742 — 3,702
1,31 ok 1,923 0,757 — 4,907
L. RES. 1,48 *E 0,552 0,240 — 1,272
DIABET. 4321 * 4,855 3,006 — 7,841
CEPILLO 447 * 2,152 1,045 — 4,429
SEDA 3.84 * 1,795 1,008 — 3,197
IPLACA 12,98 * 2,545 1,545 — 4,192
IHEMO 6,82 * 3,383 1,396 — 8,223
* Significativa.
**  No significativa.
Esto nos permite afirmar que pertene- DISCUSION

cer a las clases sociales media, media baja
y baja con respecto a la alta, ser diabético
insulino dependiente, no hacer uso del ce-
pillo y seda dental y presentar un fndice de
placa superior a 0,20 se muestran como
factores de riesgo para el proceso estudia-
do.

En cuanto al indice de hemorragia, por
presentar unos limites de confianza muy am-
plios, podemos pensar que se trata de un in-
dicador y no de un factor de riesgo.

Las variables sexo y edad, atin no alcan-
zando la significacién estadistica admiten
cierto grado de plausibilidad bioldgica.

Por ltimo los resultados obtenidos al
analizar la variable lugar de residencia nos
permiten afirmar la no influencia de la mis-
ma con respecto a la EP en nuestra poblacién
(tabla 2).
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Si en el presente estudio hubieramos ob-
tenido un rango de valores para los ORs en-
tre 0,51 y 1,77, para una proporcién de
sujetos expuestos de 0,18, se habria rechaza-
do la hipétesis nula, en consecuencia y dado
que nuestros ORs han superado el menciona-
do rango se puede considerar que el tamafio
poblacional ha sido el adecuado **.

En cualquier tipo de investigacién es de-
seable efectuar estudios longitudinales, pero
en la mente de todos estd que los estudios
transversales, atin no siendo ideales, son
enormemente utiles para poner de manifies-
to los posibles factores de riesgo. Mucho se
ha discutido sobre la operatividad de este ti-
po de estudios, pero razones de tiempo y di-
nero justifican su frecuente realizacién 3 * %,
Motivos que nos han llevado a abordar nues-
tra investigacion como un estudio de seccién
transversa.
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Con respecto a la clase social hemos po-
dido comprobar como el pertenecer a la cla-
se social media-media y media-baja (nivel 2)
y a la clase social baja (nivel 3) es un factor
de riesgo para padecer EP en nuestra pobla-
cién. Se puede observar como casi se duplica
¢l riesgo cuando se desciende en el estrato
social.

Teniendo en cuenta que las prestaciones
sanitarias de la seguridad social en nuestro
pafs se reducen virtualmente a las exodon-
cias, esta asociacién pudiera justificarse en
virtud de una mayor frecuentacion al profe-
sional de los sujetos con mayor poder adqui-
sitivo que pertenecen a clases sociales altas.

En este sentido otros autores han consta-
tado una mayor prevalencia de caries, gingi-
vitis e indice de placa en los estratos sociales
menos favorecidos** .

En cuanto al sexo la epidemiologia des-
criptiva nos indicaba una diferencia entre
ambos, siendo el sexo femenino el mds afec-
tado. Podrfa pensarse que determinadas cir-
cunstancias inherentes a la vertiente hormonal,
como las acaecidas en la pubertad, durante el
embarazo y el consumo de anticonceptivos
orales justificarfan una mayor prevalencia de
EP en ia poblacién femenina .

No obstante, Sicilia et al *°, en una pobla-

cién espafiola, encuentran una mayor preva-
lencia en los varones.

Bader et al *, utilizando una metodolo-
gfa semejante, andlisis bivariente, obtienen
resultados similares a los nuestros, si bien es
cierto que van referidos a poblacién general.

No se ha encontrado una asociacién niti-
da entre los grupos etarios y la enfermedad
periodontal, si bien en los dos tltimos "*'¢'"**
pudiera aceptarse con un cierto grado de
plausibilidad, sin embargo observamos co-
mo los Iimites inferiores de los respectivos
ORs distan de ser superiores a 1. Esta afir-
macién que timidamente hacemos pudiera
estar en concordancia con Wilton et al ' que
afirman que la EP se asocia mds con la edad
cuando ésta aumenta.
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Por otra parte, distintos autores *** en-

cuentran una asociacion clara entre la varia-
ble edad y EP en poblacidn diabética juvenil.

Atendiendo al valor del odds ratio de la
variable DMID, se puede afirmar que esta-
mos ante un importante factor de riesgo
(OR=4.855; IC=3.006-7.841).

Rosenthal *, en una serie de 52 pacien-
tes, comprueba como hay una mayor tasa de
enfermedad periodontal en el grupo de suje-
tos insulino dependientes. Por el contrario
Rylander ** y Ervasti * no encuentran aso-
ciacién entre EP y diabetes, pero si encuentran
una mayor afectacién gingival (gingivitis) e
indice de hemorragia en la poblacién diabé-
tica.

Los resultados obtenidos en nuestra po-
blacién expresan que un paciente con diabe-
tes mellitus insulino dependiente tiene casi
cinco veces mds probabilidad de tener EP
que uno no diabético, hecho que pudiera
obedecer entre otros a los siguientes moti-
vos, ademds de los ya expuestos:

Un incremento de la colagenolisis por un
aumento en la actividad de la colagenasa
gingival, observado en animales de experi-
mentacién ¥, alteraciones en las funciones
de los PMN *, un predominio de Capnoci-
tophaga y vibrios anaerobios en pacientes
diabéticos, que pudieran ser mds patégenos
que en el resto de la poblacién, muy espe-
cialmente cuando se asocia el Actinoniyces
naeslundii ¥,

Una higiene bucodental deficiente se ha
mostrado, en este andlisis univariante, aso-
ciada a un mayor riesgo para padecer EP, si
bien esta afirmacién ha de ser cautelosa pues
hemos de sefialar que los limites inferiores
obtenidos para las dos variables (no uso ce-
pillo/seda) superan por un margen muy es-
trecho la unidad.

Los resuitados obtenidos para indice de
placa, factor de riesgo para el proceso que
estudiamos, concuerdan con los obtenidos
por otros autores . En cuanto al indice de
hemorragia y debido a la amplitud de fos li-
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mites de confianza del OR (1.396-8.223)
nos induce a pensar que pudiera tratarse de
un indicador de riesgo.

De todo lo anteriormente expuesto que-
remos mencionar que los limites de confian-
za de los ORs de ciertas variables, analizadas
con esta metodologia univariante, nos mue-
ve a pensar, que en el supuesto de haberse
contemplado conjuntamente todas las varia-
bles, quizas hubieran aumentado o disminuido
su nivel de significacién, por ello entende-
mos que se debiera de tenerse encuenta esta
posibilidad y emplear una metodologfa ana-
litica mas sofisticada.

En otro orden de cosas hemos podido
observar la existencia de controversias en la
literatura sobre la asociacion entre EP y dia-
betes mellitus insulino dependiente, siendo
ademds no muy amplias las series emplea-
das, por ello creemos que en este caso estaria
indicada la realizacién de un Meta-andlisis °'.
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RESUMEN

Findamento: La gran cantidad de informacion que se re-
quiere para poder realizar oportuna y correctamente la planifica-
cidn sanitaria ha hecho que aumente el interés por los Sistemas
de Informacién sobre morbilidad, siendo el nivel primario donde
mis dificil resulta la obtencidn de datos precisos.

La fuente de datos es uno de los problemas bésicos a resol-
ver; las mis frecuentemente utilizadas han sido las encuestas de
salud y los registros de consulta. Ambas presentan discrepancias
en sus resultados que vienen dadas bisicamente por las diferen-
cias entre la morbilidad sentida y la morbilidad asistida que es-
tublecen respectivamente cada una de ellas. El objetivo de
nuestro trabajo es comparar la morbilidad sentida y la morbili-
dad asistida en el medio rural de la provincia de Salamanca.

Métodos: Se comparan los datos sobre morbilidad obte-
nidos por el sistema de registro en atencién primaria de la Junta
de Castilla y Leén en cinco zonas bisicas de salud de la provin-
cia de Salamanca, con los datos obtenidos mediante encuesta
por entrevista en esas zonas durante el mismo periodo de tiem-
po.

Resultados:  Las tres primeras causas de morbilidad fue-
ron: Enfermedades del Aparato Respiratorio, del Aparato Diges-
tivo y del Aparato Circulatorio segiin la encuesta domiciliaria y
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias, Clasificacién Suple-
mentaria y Signos, Sintomas y Estados Morbosos mal Definidos
seglin los registros.

Conclusiones: A la luz de los resultados obtenidos, las
diferencias entre ambas fuentes fueron estadisticamente signifi-
cativas y las mayores diferencias se encontraron en los grupos
de Signos y sintomas mal definidos, Enfermedades infecciosas y
en la Clasificacion suplementaria.

Palabras clave: Medio Rural. Morbilidad. Fuentes de
Datos. Estudio Comparativo.

ABSTRACT
Morbidity in Rural Environment.
Comparative Study of Two Methods
to Obtain Data

Background:  The great amount of information required
to have the possibility of carrying out an opportune corrrect
health planning has been the cause of an increased interest in the
Information Systems about morbidity and it is primary level
where the obtention of data becomes more difficult.

The source of data is one of the problems to be solved:
health surveys and consultation registers have been the most fre-
cuently used. Both show differences in their results, mainly due
to the differences between the perceived morbidity and the trea-
ted morbidity, respectively stablished by each one of them. The
objective of our study is to compare perceived morbidity with
treated morbidity in the rural environment of Salamanca Provin-
ce.

Methods:  Data on morbidity obtained by the system of re-
gister in primary health care of the Community of Castilla y
Leodn in five base health areas of Saulamanca Province, are com-
pared with data obtained by interview survey in those areas du-
ring the same period of time.

Resulrs:  The three first causes of morbidity were: Disea-
ses of Respiratory System, Digestive System and Circulatory
System according to the home survey and Infectious and Parasi-
te Diseases, Supplementary Classification and Signs, Symptoms
and unproperly Defined Morbid Status, according to registers.

Conclusions: Taking into account the results obtained,
the differences between both sources were statistically significa-
tive and the greatest differences were found in the group of
Signs and unproperly defined Morbid Status, Infections Disea-
ses and the Supplementary Classification.

Key words: Rural Environment. Morbidity. Sources of
Data. Comparative Study.

Correspondencia:

M." del Carmen Sdenz Gonzélez.

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica.
Facultad de Medicina-Hospital Clinico Universitario.
Universidad de Salamanca.

Paseo de San Vicente n.” 108-182.

37007. Salamanca

INTRODUCCION

En los dltimos afios se estd produciendo
en Espafia una gran demanda de Informacién
Sanitaria que se ha enfrentado con miltiples
problemas estructurales y conceptuales en
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todos los niveles asistenciales; pero donde
las carencias y dificultades resultan mayores
es en el nivel de la asistencia primaria 2,
siendo, por otro lado, en este nivel asisten-
cial donde se¢ hace necesaria en la actuali-
dad una informacién mds completa y fiable
dado que es donde mayor demanda se va a
generar >,

La puesta en marcha de los Equipos de
Atencién Primaria ha proporcionado un gran
dinamismo en el campo de la Informacién
Sanitaria, aunque a través de iniciativas pun-
tuales y aisladas, siendo muchas las publica-
ciones que se pueden encontrar dedicadas a
estudios de morbilidad y utilizacién de servi-
cios en las Zonas Bésicas de Salud *', que
han sido realizadas generalmente a partir de
datos procedentes de los libros de registro de
consulta o de las historias clinicas de los pa-
cientes.

La necesidad de una informacién longi-
tudinal, continuada y mds amplia, estd llevan-
do alas autoridades sanitarias a experimentar
para establecer o instaurar sistemas estables
y uniformes de obtencién de datos, tanto en
el dmbito local como autonémico o nacional.
Para ello se han utilizando distintas fuentes,
esencialmente registros y encuestas de salud.
Algunos ejemplos son: La Encuesta Nacio-
nal de Salud " ', 1a Encuesta de Salud de
Barcelona "% o el Sistema de Registro de la
Junta de Castillay Leén ',

La morbilidad de la poblacién se puede
conocer bdsicamente por tres grandes tipos
de métodos **: registros sanitarios, encues-
tas a la poblacién y bisqueda del consenso
entre profesionales. Los resultados obteni-
dos varfan de forma considerable segin la
fuente que se utilice debido fundamental-
mente a tres factores: primero, el umbral de
tolerancia del paciente (morbilidad sentida o
individualmente definida), segundo, el crite-
rio del profesional médico (morbilidad asis-
tida o clinicamente definida) y en tercer
lugar, 1a unanimidad en la definicién de los
sucesos registrados. Por todo ello se conside-
ra que en la prictica sélo se podrd obtener
una imagen parcial de la morbilidad real **.
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Las encuestas de salud pretenden establecer
la morbilidad sentida, a pesar de que habi-
tualmente ofrecen una medida también dis-
torsionada que estd influida por el uso de los
servicios sanitarios »,

El objetivo de este trabajo se centra en
comparar la morbilidad sentida, obtenida a
través de encuesta por entrevista personal,
con la morbilidad atendida por los equipos
de atencién primaria del medio rural de la
provincia de Salamanca y que es recogida
mediante registro de consulta.

MATERIAL Y METODOS

Ambito del estudio:

La provincia de Salamanca, se encuen-
tra dividida en 36 Zonas Bdsicas de Salud de
las que 11 son urbanas y 25 rurales. Tiene
una superficie de 12.336 Km?, con una po-
blacion de 380.740 personas, de ellas
177.253 viven en la capital y 203.487 en las
zonas rurales y semiurbanas. La poblacién
rural se encuentra dispersa en 365 nicleos de
poblacién y dedicada bdsicamente a la agri-
cultura y ganaderia. Es una poblacién enve-
jecida, siendo mayores de 65 afios el 20,4%
de las mujeres y el 16,6% de los hombres,
mientras que los menores de 18 afios supo-
nen el 28,2% de las mujeres y el 29,8% de
los hombres.

Fuentes de datos sobre morbilidad

1.  Entrevista domiciliaria

En la realizacién de la entrevista domi-
ciliaria se establecieron las siguientes cta-
26-29
pas %

a— Estudio demogrifico de la provin-
cia de Salamanca.

b.— Redaccién y validacién del cues-
tionario: Se establecieron en primer lugar las
variables a estudiar y los indicadores de esas

variables, a partir de ellas se redacté un bo-
rrador, utilizando preguntas ya aplicadas en
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otras encuestas '8 La validacién de este
cuestionario se realizé mediante un estudio
piloto previo a 80 familias con objeto de po-
ner a prueba los distintos items de nuestra
encuesta y adaptarlos a nuestro medio. A
partir de este estudio piloto se modificé la re-
daccion de algunas preguntas en sus posibili-
dades de respuesta y se eliminaron aquellas
preguntas que daban lugar a interpretaciones
miiltiples y/o erréneas. Después de esta fase,
el cuestionario definitivo quedé estructurado
en cuatro grandes dreas de investigacion: ca-
racteristicas socio-demogrificas, morbilidad
sentida, utilizacién de servicios sanitarios y
estilos de vida. Se obtuvo asf un cuestionario
compuesto por 60 items, la mayoria cerra-
dos, excepto seis, y categorizadas para sim-
plificar la codificacién y andlisis posterior de
los datos.

c— Seleccién y tamafio de la muestra >
7. 30. bara la obtencién del tamafio de la
muestra se tom6 como unidad muestral el
domicilio familiar, realizando el cédlculo para
un universo de 67.773 unidades familiares
que, segiin el dltimo censo, constituyen la
poblacién de la provincia de Salamanca. Se
consideré un error del = 4% y un nivel de
confianza del 96% obteniendo un tamafio
muestral de 619 unidades.

La seleccién de la muestra se llevé a ca-
bo de forma aleatoria por etapas, similar a la
utilizada en la Encuesta Nacional de Salud .
Se realiz6 una estratificacién proporcional
por las 25 zonas de salud rurales de Sala-
manca, seleccionando la localidad de forma
aleatoria dentro de la zona; por dltimo la vi-
vienda se localizé por el procedimiento de
rutas aleatorias segiin cuotas de edad y sexo,
obteniéndose la informacién del individuo,
de los cabeza de la unidad familiar o de la
mujer. Ante una ausencia en el domicilio se-
leccionado, se realizaban dos nuevos intentos,
si tras ellos no se localizaba a la persona o esta
se negaba a participar, se seleccionaba un nue-
vo domicilio por nimeros aleatorios y se ano-
taba el lugar de la negativa o de la ausencia.

d.— Seleccidn y entrenamiento de los
entrevistadores: el trabajo de campo fue he-
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cho por 15 entrevistadores (licenciados y es-
tudiantes del ultimo curso de Medicina) que,
previamente habian sido seleccionados y
preparados en varias sesiones con el fin de
que conocieran el objetivo del trabajo, las
caracteristicas del cuestionario, el sentido y
la finalidad de cada pregunta, la forma de reali-
zacién de la entrevista y la clasificacién de
enfermedades ICHPPC-2 de la WONCA
(World Organization of National Colleges
and Academies) 3'.

e.— Trabajo de campo: la aplicacién
de la encuesta se hizo mediante el sistema de
entrevista personal durante los meses de
marzo, abril y mayo de 1988.

f.— Codificacién, tabulacién y valida-
cién de los resultados: los cuestionarios fue-
ron revisados detalladamente eliminando
aquellos en los que se apreciaron errores, se
codificaron de forma alfa-numérica y se in-
trodujeron en una base de datos Omnis-3 de
Apple Macintosh a partir de la cual se obtu-
vieron los listados de resultados. Estos fue-
ron expresados en porcentajes; ademds y con
la finalidad de intentar aproximarnos al au-
téntico porcentaje de la poblacién y hacer asi
mas fiables nuestros datos se calculé para
cada uno de los porcentajes expresados su
intervalo de confianza *. Por tltimo, con el
proposito de validar los resultados de la en-
cuesta se compararon los resultados obteni-
dos en el cuestionario con los publicados por
el Instituto Nacional de Estadistica en dos
caracterfsticas: edad de los cabezas de fami-
lia y profesion, no encontrandose diferencias
significativas en ningtin caso.

2. Registros de morbilidad

El sistema de registro de actividad-mor-
bilidad en Atencién Primaria fue establecido
en la Comunidad Auténoma de Castilla-
Leén en febrero de 1987 ', La elaboracién
del mismo se realiza a partir de los datos que
sobre morbilidad remiten mensualmente los
centros de atencién primaria a la Consejeria
de Bienestar Social y que se obtienen de una
muestra constituida por todos los episodios
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atendidos por cada médico a lo largo de una
de las semanas de cada mes, seleccionada
aleatoriamente por la Consejeria para todos
los Centros Salud de la Comunidad.

El registro de la morbilidad se lleva a ca-
bo en un formulario en el que figuran los 17
grupos de la clasificacion de enfermedades
de la WONCA, mds otros dos resultantes del
desdoblamiento del grupo XVII. En cada pro-
ceso se anota ademds: sexo, edad, lugar donde
se realiza la asistencia (centro o domicilio), re-
mision a especialista y caracteristicas del caso
(nuevo o antiguo). En un enfermo con varios
procesos se anota el mds importante o el que
dio origen a los otros, segiin criterio del médi-
co; as{ mismo se anotan puntualmente todas
las consultas de un mismo enfermo.

Las Zonas Bdsicas de Salud participantes
fueron, durante esa época inicial, 46 en toda
la Comunidad Auténoma, 7 de estas zonas
correspondieron a Salamanca, siendo 2 urba-
nas y 5 rurales (Alba de Tormes, La Alberca,
Ciudad Rodrigo, Pefiaranda de Bracamonte
y Vitigudino).

Los resultados obtenidos en los registros
de consulta se compararon con los obtenidos
y publicados en otros registros de morbilidad
en atenci6n primaria*', Los resultados de la
encuesta se compararon con fa Encuesta Na-
cional de Salud de 1987 '*'¢ y 1a Encuesta de
Salud de Barcelona de 1983 ' '#¥,

Para el estudio estadistico de los datos, se
utilizé la prueba chi cuadrado y el andlisis de
residuales para tablas de contingencia *** %,
Este tipo de andlisis permite conocer en tablas
de contingencia miltiples qué elementos y en
qué medida participan en la aparicién de las di-
ferencias estadisticas, cuantificando ademds si
los resultados obtenidos son inferiores o supe-
riores a los esperados.

RESULTADOS

Encuesta domiciliaria

A partir de las 619 familias de toda la
provincia se obtuvo una submuestra corres-
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pondiente a las cinco zonas de salud en las
que en ese momento se habia establecido re-
gistro de morbilidad-actividad, quedando
formada por 208 familias consitutidas por
789 personas y distribuidas de la siguiente
manera: Zona de Alba de Tormes (165 perso-
nas), Zona de Ciudad Rodrigo (232 perso-
nas), Zona de La Alberca (41 personas),
Zona de Pefiaranda de Bracamonte (165 per-
sonas) y Zona de Vitigudino (181 personas).

—— Morbilidad sentida: se declararon
con algiin tipo de enfermedad en los quince
dias anteriores a la encuesta 139 personas de
la muestra (19,9%). El mayor niimero de en-
fermos se encontré en el grupo de mayores
de 65 afios con el 39,4%, en segundo lugar el
grupo de 45-64 afios con el 28,6%, en tercer
lugar el grupo de 15-44 ajios con un 16,8% y
en tltimo lugar el grupo 0-14 afios con un
porcentaje del 15,2%. Por sus caracteristi-
cas, los procesos fueron agudos 41% (57 en-
fermos) y crénicos 59% (82 enfermos). Las
enfermedades de mds frecuente declaracion
en la entrevista fueron: Enfermedades del
Aparato Respiratorio, Enfermedades del
Aparato Circulatorio y Enfermedades del
Aparato Digestivo (Tabla 1).

— Utilizacién de servicios: el nimero
total de consultas médicas declaradas fue
216: 51 de ellas correspondieron a enfermos
con procesos agudos, 103 a enfermos con
procesos cronicos y 62 de las consultas se
produjeron sin que en la entrevista se hubie-
ra declarado anteriormente ningin enfermo.

Por otro lado, en 13 de los casos en que
se habia declarado una enfermedad aguda,
ésta no se transformé en demanda de asisten-
cia, lo cual ocurrié también en 33 de los en-
fermos que habfan declarado algin proceso
cronico. El 38,3% de las consultas corres-
pondieron a personas mayores de 65 afios, el
28,8% a personas con edades comprendidas
entre 45 y 64 afios, el 18,3% entre 15 y 44
afios y el 14,6% a menores de 14 afios.

Los principales motivos de consulta de-
clarados en la entrevista fueron: la revisién
de enfermedad ya diagnosticada y la peticién
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TABLA1

Resultados de la encuesta domiciliaria
(Clasificacion de Ia WONCA)

Causas de morbilidad Absolutos P{)I‘?;:)mj es 1. Conf.
1. —Enf. Infecciosas y Parasitarias 14 10,07 105
11 —Neoplasias 1 0,71 1+£1
11 —Enf. Endocrinas Nutricionales y Metabdlicas 5 3,59 4 +3
Iv. —Enf. de la Sangre y Organos Hematopoyéticos | 0,71 I +1
V. —Enf. Mentales 3 2,15 2%2
VL —Enf. del Sistema Nervioso 10 7,19 T+4
VIL —Enf. del Aparato Circulatorio 18 12,94 13+6
VIIL —Enf. del Aparato Respiratorio 29 20,86 21 £ 7
1X. —Enf. del Aparato Digestivo 18 12,94 13+6
X. —Enf. del Aparato Genitourinario 6 4,31 4+3
XL —Embarazo, Parto y Puerperio 0 0 0
XIL —Enf. de la Piel y Tejido Subcutineo 6 431 4+3
XIIL. —Enf. del Aparato Locomotor y del Tejido Conectivo 13 9,35 9+5
XIV. —Anomalias Congénitas 0 0 0
XV. —Morbimortalidad Perinatal 0 0 0
XVIL —Signos, Sintomas y Estados Patolégicos mal Definidos 11 791 T 8x4
XVII.  —Envenenamientos, Accidentes y Lesiones por Violencia 3 2,15 242
XVIIl. —Clasificacién Suplementaria l 0,71 | £ 1
TOTALES 139 99,90 —

de recetas, constituyendo mads del 60% de las

consultas realizadas. Las consultas preventi-
vas supusieron el 3,24% y los asuntos buro-
craticos el 0,46% (Tabla 2).

Comparados los resultados obtenidos en

estas 5 zonas de Salud con los obtenidos en
el total de la provincia, no se encontraron di-
ferencias significativas.

TABLA 2
Demanda asistencial. Entrevista domiciliaria
Motivo de consulta Absolutos Porcentajes (%) 1. de confianza
Diagnéstico y tratamiento no urgentes 63 29,16 3347
Revisién de enfermedad ya diagnosticada 72 33,33 29+ 6
Consulta Preventiva 7 3,24 29 £ 6
Asistencia Urgente 10 4,62 5%2
Peticion de recetas 63 29,16 3+3
Asuntos burocriticos I 0,46 01
TOTALES 216 99,97 —_
Rev San Hig Pib, Vol. 67, No. 6 489
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Registros de atencion primaria

Durante el periodo de tiempo considera-
do se registraron 54.361 procesos, el 92,4%
se atendieron en consulta y el 7,60% en el do-
micilio del enfermo. Por sexos, el 53,2% co-
rrespondieron a mujeres y el 46,8% a hombres;
la distribucién por edades fue la siguiente: me-
nores de 1 afio 2,15%, entre 1 y 14 afios
11,36%, entre 15 y 49 afios 23,32%, entre 50 y
64 aiios 26,96% y mayores de 65 afios 36,20%.

En cuanto al tipo de enfermedades, los
grupos mds frecuentes fueron: Enfermeda-
des Infecciosas y Parasitarias, Clasificacion
Suplementaria, Signos y Sintomas Mal Defi-
nidos y Enfermedades del Aparato Respira-
torio (Tabla 3).

Las diferencias encontradas entre los da-
tos de los registros y los obtenidos en la en-

cuesta domiciliaria s¢ compararon mediante
la prueba de x%, encontrdndose que eran esta-
disticamente significativas (p=0,0001).

DISCUSION

El establecimiento de sistemas de regis-
tro de actividad-morbilidad en la Comuni-
dad Auténoma de Castilla y Ledn en el afio
1987, nos ofrecid la oportunidad de compa-
rar los datos de morbilidad obtenidos en el
medio rural a partir de registros de consulta
con los obtenidos por encuesta de salud y asf
llegar a una aproximacion de las diferencias
entre la morbilidad sentida y la morbilidad
diagnosticada.

En nuestro estudio se obtuvo que el 27,37%
de las personas habfan consultado al médico
por motivo propio o por el de otro miembro
de la familia. El 38,3% de las consultas co-

TABLA 3
Resultados de los registros de atencién primaria (Junta de Castilla y Leén)
(Clasificacién de la WONCA)

Causas de morbilidad Absolutos Pmt('e(}:)mjes Int. Conf.
L. —Enf. Infecciosas y Parasitarias 10,859 19,96 20 £ 10
II. —Neoplasias 149 0,27 0
1l —Enf. Endocrinas Nutricionales y Metabélicas 891 1,63 2+2
v. —Enf. de la Sangre y Organos Hematopoyéticos 774 1,31 1+2
V. —Enf. Mentales 808 1,43 1+£2
VL —Enf. del Sistema Nervioso 3,413 6,27 6+5
VIIL. —Enf. del Aparato Circulatorio 2,511 4,61 5+ 4
VIHL —Enf. del Aparato Respiratorio 5,922 10,89 I +7
IX. —Enf. del Aparato Digestivo 3,092 5,68 6+5
X. —Enf. del Aparato Genitourinario 2,046 3,76 4+ 4
XL —Embarazo, Parto y Puerperio 317 0,58 I +£2
XIL —Enf. de la Piel y Tejido Subcutinco 3,099 570 65
X111 —Enf. del Aparato Locomotor y del Tejido Conectivo 2,738 5,03 S5+ 4
XIV. —Anomalias Congénitas 12 0,02 0
XV. —Morbimortalidad Perinatal 69 0,12 0
XVI. —Signos, Sintomas y Estados Patolégicos mal Definidos 1,779 14,30 149
XVIl.  —Envenenamientos, Accidentes y Lesiones por Violencia 1,947 3,58 4 x4
XVIHI. —Clasificacion Suplementaria 7,995 14,70 I5+7

TOTALES 54,361 99,99 —_
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rrespondieron a personas mayores de 65
afios, el 28,8% a personas con edades com-
prendidas entre 45 y 64 afios, el 18,3% entre
15y 44 afios y el 14,6% a menores de 14
afios. Los principales motivos de consulta
declarados fueron: revision de enfermedad ya
diagnosticada (33,33%), diagndstico y trata-
miento (29,16%), peticion de recetas
(29,15%), consulta urgente (4,62%), consul-
ta preventiva (3,24%) y asuntos burocrdticos
(0,46%).

Segtin la Encuesta Nacional de Salud '
el 28,6% de las personas mayores de 16 aiios
de la Comunidad de Castilla-Leén consultaron
a un médico en el mismo perfodo por moti-
vos propios o por otro miembro del hogar.
En cuanto al grupo etdreo que mds demandas
produce es el de mayores de 65 afios con un
32,2%, seguido del grupo de 45 a 64 con un
28.2% y el grupo de 16 a 44 afios con un
27,6% "°. Los motivos de consulta fueron:
53,6% diagndstico, 29,3% revision, 11,5%
dispensacién de recetas, 0,9% partes de al-
tas/bajas, 1,6% otros y no contestan el 3,1%.
El nimero de menores de 16 afios que con-
sultaron por motivo propio fue del 15,2%.
Los motivos de la consulta fueron: 59,1%
diagndstico, 34,1% revision, 2,3% dispensa-
cién de recetas y 4,5% no contestan.

Con respecto a los resultados de la En-
cuesta de Barcelona ¥ el 22,7% de las perso-
nas entrevistadas fue visitada por un médico
al menos una vez, el grupo demandante mas
frecuente fue el de mujeres menores de 15
aiios (30,2%) y hombres mayores de 65 afos
y el grupo con menor frecuencia el de 15 a 44
aflos para ambos sexos. Las diferencias con
nuestros datos parecen razonables, dado que
estamos valorando la demanda de una pobla-
cién con tendencia al envejecimiento y con un
alto porcentaje de enfermedades crénicas *.

En los registros de atencién primaria de
la Junta de Castilla y Leén se encontraron 19
consultas por 100 personas; el 92,4% se
atendieron en consulta y el 7,60% en el do-
micilio del enfermo. Por sexos, el 53,2% co-
rrespondieron a mujeres y el 46,8% a hombres;
la distribucién por edades fue la siguiente:
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menores de 1 afio 2,15%, entre 1 y 14 afios
11,36%, entre 15 y 49 afios 23,32%, entre 50
y 64 afios 26,96% y mayores de 65 afios
36,20%.

Se observa una gran similitud entre los
datos de nuestra encuesta y los datos de la
Encuesta Nacional de Salud, mientras que
las cifras del nimero de consultas son meno-
res en la encuesta de salud de Barcelona y en
los registros de la Junta de Castilla y Ledn, si
bien la distribucidn de las consultas por eda-
des son muy similares en todos los estudios.

Las causas de morbilidad més frecuentes
obtenidas en nuestra encuesta fueron: Enfer-
medades del Aparato Respiratorio, Enfermeda-
des del Aparato Circulatorio y Enfermedades
del Aparato Digestivo. La primera causa
coincide con los resultados de la encuesta de
Barcelona, no coincidiendo en las restantes,
puesto que las causas de consulta mds im-
portantes encontradas en la encuesta de sa-
lud de Barcelona ® fueron: Enfermedades
respiratorias, Procedimientos administrati-
vos, Enfermedades digestivas, Sintomas,
signos y estados mal definidas, Accidentes y
traumatismos, Enfermedades del aparato lo-
comotor y Enfermedades de los ojos y los oi-
dos.

Los motivos de consulta de la Encuesta
Nacional de Salud '® no son comparables con
los de nuestro estudio por estar basados en
distinta clasificacion.

En los registros de consulta de Castilla-
Ledn los grupos mds frecuentes fueron: En-
termedades Infecciosas y Parasitarias,
Clasificacion Suplementaria, Signos, sinto-
mas y estados mal definidos y Enfermedades
del Aparato Respiratorio (Tabla 3). Las dife-
rencias con los datos obtenidos por nosotros
fueron estadisticamente significativas.

En otros registros de consulta (Tabla 4)
utilizados como comparacion se encontr6
que los grupos de enfermedades mds fre-
cuentes fueron: Enfermedades Respiratorias
(que oscilaron entre el 35% y el 9,4% segun

los estudios), Clasificacién Supiementaria
(del 1,73% al 42,91%); Enfermedades de!
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TABLA 4
Distribucién porcentual de las causas de morbilidad encontradas en la bibliografia
(Clasificacién de la WONCA)

Referencias bibliogrdficas 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L —Enf. Infecciosas y Parasitarias 4,11 165§ 2,631 98| 5 — | 675 277 47 ] 3,58
1L —Neoplasias 0,1] 0,09] 071 04 — — 11 1,74} 086§ 235] 048
113 —Enf. Endocrinas Nutricionales y Meta-
bélicas LIl 257] 4.84 551 2 1,65 3,18] 4321 LI7] 33
V. —Enf. de la Sangre y Organos Hemato-
poyéticos 08} o019 2790 o04] —] —] o046] 083] 235] —
V. —Enf, Mentales 2,71 2,041 2,791 921 — | 1,32} 3.22) 4,07} 235] 351
VL —Enf. del Sistema Nervioso 1,6] 561 3,89 5,6 — | 176] 7.29| 4.55] 3,52 477
VIL —Enf. del Aparato Circulatorio 37| 6,38 15.21 971 6,09] 84 | 18,09| 15,68] 17.64| 9,56
VIIL —Enf del Aparato Respiratorio 21,51 16,251 18,7 30,6] 35 16,6 | 94 | 2871 2941} 22,65
1X. ~—~Enf. del Aparato Digestivo 5 7131 524 73] 7 3,42} 5721 899 1647 645
X. —LEnf. del Aparato Genitourinario 46| 429] 3,54 471 3 — 1 275] 481| 588] 391
XI. —Embarazo, Parto y Puerperio — —1 02 08] — — | 021 022} 1,17 —
XIL —LEnf. de 1a Piel y Tejido Subcutineo 4,11 404] 3.44] 48| 4 1,76} 3391 426] L1171 407
XIIL. —Enf. del Aparato Locomotor y del Te-
jido Conectivo 34) 7,03] 7,23 877 112 575] 538} 9.8 — | 748
XIV. —Anomalias Congénitas 0,1 —1 017} - — — | 001 On — —
XV. —Morbimortalidad Perinatal — — — — — — —1 001 — —
XVL —Signos, Sintomas y Estados Patolégi-
cos mal Definidos 158 2,92 8,99 — — -1 923} 6,55] 823] 72!
XVIL —Envenenamientos, Accidentes y Lesio-
nes por Violencia 9.7] 091] 3,55 2,5 — — | 46 2,35 — 1} 303
XVIIL —Clasificacién Suplementaria 21,71 1.73] 13,69 — 1189 | 4291 18,611 6,97] 3,52 —
(1) GervaslJy cols. (5) TFradeR.y cols. (9 Aguirrezabala J R y cols.
(2) Alfonso Sinchez J Ly cols. (6) Junta de Castilla y Ledén (10) Alonso Mayo E y cols.
(3) Alcdntara Nicolds M y cols. (7) Estebanez M Ly cols. *  revision de varios estudios.
(4) Escolar Pujolar Ay cols. (8) Almenar FDy cols.

Aparato Circulatorio (entre el 3,7% y el
18,09%); Signos, Sintomas y Estados Mor-
bosos Mal Definidos (entre el 1,1% y el
15,8%); Enfermedades del Aparato Digesti-
vo (entre el 5% y el 16,47%); Enfermedades
del Aparato Locomotor (entre 3,4% y el
11,2%) y Enfermedades del Sistema Nervio-
so (entre el 1,6% y el 10,7%).

Para comparar las causas de morbilidad
se llevd a cabo el estudio de los residuales,
comparando los resultados encontrados en
los registros de consulta de las cinco zonas
de salud de la provincia de Salamanca y en
nuestra encuesta con los de la bibliografia,
asf se observé (Tabla 5) que las diferencias
entre los resultados de otros estudios y los de
los registros de las cinco zonas de salud estu-
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diadas eran significativas en todos los apar-
tados salvo en las Enfermedades de la Piel y
Tejido Celular Subcutaneo (XII). Las cifras
obtenidas fueron superiores a las esperadas
(>1,96) en los apartados I, IV, XI, XV, XVI,
y XVII mientras que fueron inferiores a las
esperadas (<—1,96) en IL, 111, V, VI, VII, VIII,
IX, X, XIII, XIV y XVII. Las diferencias
mds importantes se encontraron en los apar-
tados de Clasificacién Suplementaria
(XVI1IL), Signos, Sintomas y Estados Morbo-
sos Mal Definidos (XVI) y Enfermedades
Infecciosas y Parasitarias (I). Comparados
los resultados de las entrevistas domiciliarias
con los de la bibliografia, se encontraron di-
ferencias significativas en dos apartados:
Signos, Sintomas y estados Morbosos Mal
Definidos (XVI) y Envenenamientos, Acci-
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Resultados obtenidos en cl andlisis de residuales
(Clasificacion de la WONCA)

Lncuesta Registro
R —Enf. Infecciosas y Parasitarias 0,76 95,88
1L —Neoplasias —0,41 —I18,13
1L —Enf. Endocrinas, Nutricionales y Metabélicas —0,43 —30,77
Iv. —Enf. de la Sangre y Organos Hematopoyéticos —0,32 10,04
V. —Enf. Mentales —l1.4 —35,01
VL —Enf. del Sistema Nervioso —I1,1 —28,66
VIL —Enf. del Aparato Circulatorio 0,72 —47,51
VIIL —Enf. del Aparato Respiratorio 0,55 —48,00
IX. —Enf. del Aparato Digestivo 1,27 —31,72
X. —Enf. del Aparato Genitourinario —1,12 —27,25
XL —Embarazo, Parto y Pucrperio —0,81 3,78
XIIL. —Enf. de la Piel y Tejido Subcutdnco —0,65 1,21
XL —Enf. del Aparato Locomotor y del Tejido Conectivo 1,54 —I1,24
XIV. —Anomalias Congénitas —0,51 —8.88
XV. —Morbimortalidad Perinatal —0,03 46,55
XVIL —Signos, Sintomas y Estados Patolégicos mal Definidos 5,53 203,6
XVIIL. —Envenenamientos, Accidentes y Lesiones por Violencia —2,82 —43,96
XVIL  —Clasificacion Suplementaria —0,27 283,36

Diferencias significativas para valores esperados > 1,96 y < -1,96
dentes y Lesiones por Violencia (XVII), es- BIBLIOGRAFIA
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EVOLUCION TEMPORAL DE LA INFECCION EN CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGICA

Manuel Ferndndez Arjona, Rafael Herruzo Cabrera, Manuel Vera Cortés y Juan del Rey Calero

Departamento de Medicina Preventiva de fa Universidad Auténoma de Madrid. Hospital La Paz.

RESUMEN

Fundamento. Hemos realizado un estudio prospectivo de
2.047 pacientes operados en el Departamento de Traumatologia
del Hospital “La Paz” durante dos afios, para conocer la evolu-
cién temporal de la infeccién nosocomial.

Métodos: Todos los pacientes intervenidos quinirgicamen-
te han sido incluidos en el estudio. Se han recogido una serie de
variables (edad, fecha de ingreso, tipo de cirugfa, infeccién, dia
de aparicién de la infeccidn, diagndstico de infeccidn y tipo de
infeccién). La informacidn fue recogida del historial y evolucién
clinica del paciente y procesada con el programa “Sigma”.

Resultados: El porcentaje global de infeccion fue del 10,06%
siendo del 7.63% en cirugia limpia y del 26,79% en cirugia sucia.

La Localizacién mds frecuente de la infeccion fue la de heri-
da, seguida en orden de frecuencia por orina, respiratorio y sepsis.

Desde que el paciente es intervenido, existen dos periodos
en los que la infeccién aumenta considerablemente; estos son,
entre el dia 7-10 y el dia 25-30 post-cirugfa. Esta tendencia es ti-
pica de las infecciénes de herida y orina, pero en las septicemias
la infeccién aparece alrededor del tercer dia post-cirugia sucia y
del dia 14 en limpia.

Al estudiar el momento en que se infectan los enfermos en
cirugia limpia se obtiene un répido incremento de infeccién de
herida en la segunda semana, pasando de 33% (dia 7) al 78%
(diar 14), haciéndose a continuacién de menor pendiente la curva
hasta el 100% (dia 61). En cirugfa sucia el incremento inicial de
infeccién de herida es mayor (54% de las infecciones aparecen
en el dia 7) enlenteciéndose a continuacion (64% en el dia 14 y
100% de las infecciones estdn presentes en el dfa 45).

Conclusiones: Es necesario reducir Ia tasa de infeccién en
cirugia limpia, fundamentalmente mejorando la profilaxis qui-
rirgica.

—La cirugfa sucia tiene un fesgo de infeccién més precoz
que la cirugia limpia, por lo que se insistird en su tratamiento (no
profilaxis) en el momento de la cirugia.

—Extremar la vigilancia de los signos de infeccién en pri-
mera semana post-cirugia, en cirugia sucia, y en segunda sema-
na en cirugia limpia.

Palabras claves: Infeccién hospitalaria. Evolucién tem-
poral. Cirugia traumatolégica y ortopédica.

ABSTRACT
Time Trend of Infection in Traumatologi-
cal and Orthopedic Surgery

Background: We have carried out a prospective study
among 2.047 patients, operated in the Department of Traumato-
logy of “La Paz” Hospital during two years in order to know the
time trend of nosocomial infection.

Methods: All the operated patients have been included in
the Study. Several variables have been collected (age, kind of
surgery, infection, day of infection onset). Information was co-
llected from the patients’s clinical history and evolution and pro-
cessed with the Sigma programme.

Results: The total percentage of infection was 10.06%: it
was 7.63% in clean surgery and 26.79% in dirty surgery.

Wound was the most frecuent location of infection, followed
in order of frecuency by urine, respiratory system and sepsis.

Since the patient s operated, there are two periods when infec-
tion increase significantly; those are between the 7-10 and 25-30 post
operation days. This tendency is typical of wound and urine infec-
tions; but in septicaemia, infection appears about the third post ope-
ration day in dirty surgery and about the 14th day in clean surgery.

When studing the moment of patients’s infection in clean sur-
gery, a quick increase of wound infection is obtained in the second
week, going from 33% (the 7th day) to 78% (the 14th day); next,
the curve slope diminishes down to 100% (the 61 st day). In dirty
surgery, the initial increase of wound infection is greater (54% on
infections appear the 7 th day) and next it slows (64% of infections
appear the [4th day and 100% are present the 45 th day).

Conclusions: 1t is necessary to reduce the infection rate in
clean surgery mainly by improving surgical prophylaxis.

—The risk of infection appears earlier in dirty surgery than
in clean surgery; for this reason, we shall insist upon its treat-
ment (not prophylaxis) at the moment of the operation.

—Surveillance of infection signs must be intensified at
maximun during the first post-operation week for dirty surgery
and in the second week for clean surgery.

Key words: Hospital infection. Time trend. Traumatolo-
gical and orthopedic surgery.
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INTRODUCCION

Desde el momento en que se plantea
conseguir un control de la infeccién nosoco-
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mial, todos los esfuerzos serdn aceptables
con tal de que sean eficaces y productivos.

Uno de los primeros enfoques que se da
al problema es el conocimiento de los facto-
res de riesgo ' ** * 3 para asi poder llegar a
controlar dichos factores y evitar la infec-
cién en la medida de lo posible. En algunos
casos se hace mas hincapié en el control de
factores propios del ambiente *7 y en otras
ocasiones se insiste mds en mala praxis qui-
riirgica ®,

Pero existen otras formas de abordar el
problema, para ello se deben aportar datos
clave que ayuden a este control. Este es el
caso del conocimiento de la evolucién tem-
poral de la infeccién en un medio determina-
do, de este modo podemos intentar preveer
cuando van a aparecer las infecciones en
nuestro medio y tratar de evitarlas. Asi, en
este trabajo intentamos estudiar las tenden-
cias de las tasas de infeccién hospitalaria en
cirugfa ortopédica y traumatolégica en un
perfodo de dos afios, asi como las caracte-
risticas temporales de la aparicién de las in-
fecciones hospitalarias en los casos de
infeccién, recogidos durante ese periodo; y
asf, al conocer cudndo aparecerdn con mayor
posibilidad una serie de infecciones, intentar
desarrollar las medidas preventivas mds ade-
cuadas para evitarlas.

MATERIAL'Y METODOS

Hemos realizado un estudio prospecti-
vo durante dos afios, en el Centro de Reabili-
tacién y Traumatologia del Hospital “La
Paz”. Durante este tiempo se han observa-
do a un total de 2.047 pacientes intervenidos
en ese centro, las intervenciones quirtrgicas
mds frecuentes han sido: reduccién de
fracturas y luxaciones, colocacion de pro-
tesis (especialmente de cadera y rodilla)
por este orden.

Realizamos un estudio temporal de la
infeccidn y calculamos la probabilidad de
contraer una infeccién en funcion del tiem-
po; todo ello, con el objeto de conseguir un
mayor conocimiento sobre los momentos de
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alto riesgo de contraer una infeccién en
nuestro medio.

Para ello recogimos una serie de varia-
bles de cada paciente en unas fichas epide-
mioldgicas: edad, fecha de ingreso, tipo de
cirugfa (limpia o sucia), aparicién de la in-
feccidén, dia de aparicién de la infeccidn,
diagnéstico de la infeccidn (posible o cierta)
y tipo de infeccion (herida, orina, sepsis,
pneumonia, otras).

Consideramos infeccién cierta, aquella
en la que existe ademads de la infeccién clini-
ca la bacteriolégica (aislamiento del ger-
men), la infeccién fue considerada como
posible cuando sélo existian manifestacio-
nes ¢linicas. Ya que el estudio se comenzo a
realizar en 1987, los criterios de definicién
de infeccién corresponden al CDC de 1979.

Las normas de profilaxis quirdrgica se
ajustaron a la Guia para la prevencidn de
infecciones hospitalarias del hospital “La
Pazn 9.

Las variables fueron recogidas periddi-
camente por un ATS del Servicio de Medici-
na Preventiva, y se recabd informacién de
partes de anestesia, hojas de evolucion, in-
formes de enfermeras y médicos, asi como el
propio examen del paciente.

Los datos fueron procesados en un orde-
nador IBM-AT con el programa Sigma (HO-
RUS).

Se realizé un estudio de la distribucién
temporal de la infeccién hospitalaria tanto en
densidad de incidencia (considerando a esta
como ndmero de infecciones / 100 pacien-
tes-trimestre) para controlar el efecto de las
estancias tan importantes en el desarrollo de
la infeccién ', como en incidencia acumula-
da (porcentaje de enfermos que adquieren la
enfermedad en un periodo concreto de tiem-

po) 10, H.

La comparacién de incidencia de infec-
ciones se realizé mediante la prueba de Man-
tel y Haenszel ''; también se determind la
probabilidad de infeccién en el tiempo entre
todos los infeciados, mediante el test de Ka-
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plan-Meier, estableciéndose si habia o no di-
ferencias estadisticamente significativas en-
tre las distribuciones halladas mediante el
Long-Rank-Test.

RESULTADOS

El porcentaje medio de infeccién en ciru-
gfa limpia fue del 7,6 % y del 26,79% en ci-
rugia sucia, siendo la infeccién global del
10,06%. La infeccién mds frecuente fue la de
herida (no se distinguié entre superficial y
profunda), tanto en cirugia sucia como en
limpia, la siguieron en orden decreciente ori-
na, respiratorio y sepsis. En el periodo
postquirdrgico la infeccién aparecio alrede-
dor de los siete dias en cirugfa limpia, mien-
tras que en sucia lo hace mds precozmente
(3-4 dias). Sin embargo, en ambos casos, se
produjo hacia el dfa 30 un nuevo aumento

EVOLUCION TEMPORAL DE LA INFECCION EN CIRUGIA...

del ndmero de infecciones, correspondién-
dose con la infeccion de herida y de orina (fi-
guras [ y 2).

Las septicemias tuvieron un pico de pre-
sentacion hacia el dia 14 después de la inter-
vencion en cirugia limpia, pero este pico se
produjo hacia el tercer dfa en cirugia sucia.

Respecto a la probabilidad de infeccidn
en funcién del tiempo desde el dia de la in-
tervencion, el 33% de los pacientes que de-
sarrollan infeccidén de herida en cirugia
limpia, lo hicieron en los 7 dias siguientes a
la intervencién, el 73% dentro de los prime-
ros 14 dias y el 80% del total, hacia el dia 21,
sin embargo, la probabilidad de infectarse es
mucho menor a partir de ese dia (dltima in-
feccion, dia 61) (figura 3a).

Por el contrario, en cirugia sucia, la he-
rida se fue infectando mds rdpidamente al

FIGURA 1
Infeccién en cirugia limpia segiin el tiempo post intervencién
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FIGURA 2
Infeccién en cirugia sucia segun el tiempo post intervencién
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FIGURA 3a
Probabilidad de infeccién de herida en funcién del tiempo considerando tinicamente pacientes infectados
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principio, con un 54% de infecciones en los
7 primeros dias postoperatorios, pero, a par-
tir de esa fecha el ritmo bajé considerablemente,
situdndose a los 14 dias en un 64% y hacia el
21 el 83%. El 17% restante lo hizo desde ese
dia hasta el 45 en el cual se registré la dltima
infeccién (figura 3b).

En lo que se refiere a la infeccién de ori-
na en cirugfa limpia, el 50% de los pacientes
se infectaron en los siete primeros dfas, el
72% antes del 14 y el 40% restante hacia el
dia 37 (figura 3c).

Sin embargo, el Long-Rank-Test indica
que no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre estas tres distribuciones.

Por el escaso nimero de infecciones de
orina en cirugia sucia, asi como de respirato-
rias y sepsis en ambos tipos de cirugia, no se
ha considerado (til obtener la probabilidad
acumuiada de infeccién en el tiempo.

En tiempo real se estudia densidad de in-
cidencia (dii) e incidencia acumulada (ia) de
infeccidn:

EVOLUCION TEMPORAL DE LA INFECCION EN CIRUGIA...

A) La densidad de incidencia de infec-
cién por 100-pacientes trimestre en cirugia
limpia (figura 4a), fue mdxima en el primer
trimestre de 1988 por aumento de infeccio-
nes de orina, registrdndose también un pico
previo en los dos primeros trimestres de
1987 y con una tendencia creciente hacia fi-
nales de 1988, sobre todo por la infeccién de
herida quirdrgica. La incidencia de infeccién
de herida en cirugfa limpia va reduciéndose
paulatinamente en el tiempo, excepto en el
tltimo trimestre de 1988.

Por el contrario, en cirugia sucia, los pi-
cos se produjeron en el tercer trimestre de
1987 y segundo de 1988, con una tendencia
igualmente ascendente a finales de 1988, so-
bre todo por la infeccién de herida (figura
4b).

Hemos constatado que existe una dife-
rente distribucién de edades, siendo mds j6-
venes los pacientes intervenidos en verano
que en invierno (p < 0,01).

FIGURA 3b
Probabilidad de inteccién de herida en funcién del tiempo, considerando tinicamente pacientes infectados
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FIGURA 4b
Densidad de incidencia en cirugia sucia en dos aiios
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B) Si medimos la frecuencia de infec-
cién en incidencia acumulada (figuras 5 y
6), vemos entonces que el mayor nimero
de infecciones corresponde a la herida, con

gran diferencia sobre las demds, sobre todo
en cirugfa sucia; y la tendencia temporal es
similar a ladescrita en densidad de inciden-
cia.

FIGURA 5
Distribucion de la infeccién de herida en cirugia limpia
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FIGURA 6
Distribucién de Ia infeccion de herida en cirugia sucia
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DISCUSION

El porcentaje de infeccién encontrado en
nuestro medio es ligeramente superior al de
otros autores: 5,6, © 5, 4,7, "%,

La profilaxis correcta se realizé en un
porcentaje menor del deseado (75%), por lo
que al mejorar este punto se reducird la in-
feccién hospitalaria de herida quirdrgica.

En cirugia limpia el mayor nimero de in-
fecciones de herida después de la interven-
cidn se produjo a los 10 dfas, existiendo otro
segundo pico a los 30 dias. Algo similar ocu-
rri6 en la infeccidn de orina, pero el pico mé-
ximo de septicemias se produjo a los 17-18
dias después de la operacidn; parece como si
existiese un primer intervalo para la infec-
cién localizada (herida, orina) y de ellos se
diseminase para producir septicemias en un
segundo intervalo,

504

B %Sepsis-CS
%Otras-CS

% Inf.Herlda-CS
1 % Inf.Orina-CS

trimestre

De aqui la importancia de un buen ma-
nejo de los tejidos, no dejando espacios
muertos que se infecten, y de una correcta
profilaxis que reduzea el riesgo de infeccion
local.

Pero mis interesante es comparar estos
resultados con los de la cirugfa sucia. En és-
ta, todo tipo de infecciones se produjeron
con un intervalo menor, asf:

— maximo de infeccion de herida 7
dias

— méximo de infeccién de orina 7 dias

— méximo de septicemias 3-4 dias.

Aqui parece ocurrir lo contrario que en
cirugfa limpia, primero se produce la septi-

cemia y en segundo lugar la infeccién locali-
zada en herida.

Bajo nuestro punto de vista, la sepsis, en
cirugfa sucia, puede deberse a un estado sep-

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 6



ticémico prequirdrgico o a sepsis desarro-
llada durante el acto quiriirgico, mientras
que la infeccidn localizada de herida es 16-
gicamente mds precoz que en cirugia lim-
pia, por la contaminacidn previa de la
herida quirirgica; esto justifica el trata-
miento (y no la profilaxis) realizada en los
casos de cirugia sucia.

Considerando la incidencia de infeccidn
en el tiempo cronoldgico, es curioso obser-
var un incremento de infecciones en verano,
sobre todo en cirugia sucia (figura 6), mien-
tras que en la limpia esto sucede en invierno.
Quizd se relacione con la diferente etiologia
{accidentes de trdfico o fracturas en ancianos
respectivamente) en esas épocas. Apoyando
lo anterior también existe una diferencia de
edad en las distintas épocas del afio, siendo
mas jovenes los operados en verano, mien-
tras que las proporciones entre cirugia Jimpia
y sucia se mantienen estables a lo largo del
afo.

Respecto a la probabilidad de infeccién
en el tiempo, con relacién a la infeccidn de
herida en cirugia limpia, el 90% de los pa-
cientes infectados ya lo estaban el dia 24
postoperacion y el 50% se infect6 a partir del
dia 10.

En cirugfa sucia la herida estaba infecta-
da en el 90% de los pacientes que sufrieron
alguna infeccion antes del dia 25, pero el
50% se infectd previamente al dia 7, ligera-
mente antes que la cirugia limpia.

De todo esto se deduce que el estudio
temporal de la infeccién nosocomial en
traumatologia supone una fuente impor-
tante de conocimiento para prevenir la
aparicion de la infeccién en funcién de las
causas subyacentes indicadas, as{ se debe
mejorar la profilaxis correcta en cirugia
limpia, realizar siempre tratamiento anti-
bidtico (5-7 dfas) en cirugia sucia, extre-
mar el manejo de los tejidos durante la
intervencion, etc.

Ademds, la vigilancia de los signos de
infeccidn de herida quirdrgica, si bien debe
continuarse al menos un mes desde ia ciru-

Rev San Hig Pib, Vol. 67, No. 6
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gfa, serd extrema en la primera semana post-
cirugia en cirugia sucia y segunda semana en
limpia.
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SITUACION DE LOS FARMACEUTICOS TITULARES EN EL AMBITO
DEL ESTADO ESPANOL. ANALISIS DE SUS FUNCIONES Y
COMPETENCIAS EN MATERIA DE HIGIENE DE LOS ALIMENTOS
EN LA COMUNIDAD VALENCIANA
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(1) Direccién General de Salud Péblica.
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RESUMEN

Fundamento: Nos proponemos mostrar la situacién de los
Farmacéuticos titulares en las distintas Comunidades Auténomas del
Estado, con independencia de sus transferencias sanitarias.

Para la Comunidad Valenciana planteamos la integracion de
los Farmacéuticos titulares en las estructuras sanitarias de las Areas
de Salud, para un mejor desempeiio de las funciones, especialmente,
de Higiene de los Alimentos.

Métodos:  Se ha utilizado la informacién facilitada por los
Servicios de Salud de cada Autonomia.

Los datos de la Comunidad Valenciana proceden de la Direc-
cién General de Salud Piblica y el Servicio Valenciano de Salud de
la Generalidad Valenciana, habiéndose aplicado los criterios oficia-
les de periodicidad de inspeccién para el estudio de necesidades. Los
datos han sido tratados informiticamente.

Resultados:  Se han identificado dos tipos de Autonomias, se-
giin hayan procedido o no a la reestructuracién y/o reasignacion de
funciones de los Farmacéuticos titulares.

Se muestra la distribucién de los Farmacéuticos titulares de la
Comunidad Valenciana en su mapa sanitario y las necesidades de vi-
gilancia para las industrias y establecimientos alimentarios de com-
petencia farmacéutica.

Conclusiones:  Se evidencia la necesidad de adaptar Ia figu”
ra del Farmacéutico titular a la Ley General de Sanidad, espe-
cificamente a las estructuras sanitarias de las Areas. Asi
como la conveniencia de no compaginar la propiedad de la
Oficina de Farmacia con el resto de las funciones atribuidas a
este Cuerpo.

Palabras Clave: Farmacéuticos. Higiene de los Alimentos. Va-
lencia.

ABSTRACT
Community Health Pharmacists’s Situation
in the Scope of the Spanish State. An
Analysis of their Duties on Food Higiene
in Community of Valencia

Background: We intend to show the Community Health
pharmacists’s situation in the different Autonomous Communities of
the State, independently from their health.

With regard to the Community of Valencia, we propose to inte-
grate the Community Health pharmacists in the health structures of
Health Areas, so that they can better fulfil their duties: specially
Food Higiene.

Methods: The information provided by the Health Services of
each Autonomous Community has been used.

Data from the Community of Valencia come from the Public
Health General Direction and from Valencia Health Service of Gene-
ralidad Valenciana. Official criteria of periodical inspection in order
to study needs have been put into practice. Data process has been
computerized.

Results:  'Two kinds of Autonomous Communities have been
identified depending on wether they have carried out or not the reor-
ganization and/or the reassignment of duties of Community Health
pharmacists.

The distribution of Community Health pharmacists in the Au-
tonomous Community of Valencia is shown in its health map, as well
as the needs of surveillance for industries and food stablishments
within a pharmaceutic scope.

Conclusions: The necessity of adapting the figure of the Com-
munity Health pharmacist to the Health General Law appears evident,
particularly to health structures in the Areas; as well as the convenience
of not making the chemist’s shop possession compatible with the rest of
duties assigned to this pharmacist's Body.

Key Words: Pharmacists. Food Higiene. Valencia
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INTRODUCCION

Dada la necesidad de adaptacion de los
Farmacéuticos titulares a la actual estructura
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sanitaria en la Comunidad Valenciana, se
presenta un estudio en el que, inicialmente,
- se revisa la situacion de cste personal en las
distintas Comunidades Aut6nomas y, poste-
riormente, se contempla este colectivo en el
Ambito de la Comunidad Valenciana especi-
,ficamente en cuanto a las funciones relacio-
nadas con la Higiene de los Alimentos se
refiere.

Haciendo un breve recorrido histérico
. para mejor introducir el asunto planteado
nos situamos en 1855, con la creacién en Es-
pafia de la Direccién General de Sanidad.
Empieza a vislumbrarse la posibilidad de
aplicacién de técnicas de intervencién ptbli-
ca estatales dirigidas a preservar la salud de
las colectividades. Medio siglo después se
constituye la Instruccién General de Sanidad
con estructura muy similar a la precedente y
que pasa a denominarse Inspeccion General
de Sanidad.

Con la publicacién de¥Real Decreto de
22 de diciembre de 1908, $e dictan normas,
algunas adin vigentes, para evitar el fraude en
las sustancias alimenticias; éstas se ratifican
por el Decreto 3052/1966 de 17 de noviem-
bre, donde se tratan las funciones de los Ins-
pectores Quimicos de Sustancias Alimenticias.

Con el fin de descentralizar la Atencién
Sanitaria dando a la vez mayer cobertura de
Asistencia farmacéutica, la. Administracién
Pdblica incentiva en la primera mitad del si-
glo XX la apertura de Oficinas de Farmacia
a través de la figura del Farmacéutico titular,
dependiente del Ministerip de Gobernaci6n a
través de la Direccién ’dzneral de Sanidad,
con dependencia jerdrquica inmediata del
Alcalde, por su condicién de funcionario al
servicio de la Sanidad Local.

Tras presumir la integracién en el 4mbito
de las Administrationes Locales de las es-
tructuras del sisterna sanitario, se aprueba el
Reglamento para €] Cuerpo de Inspectores
Farmacéuticos Titulares, por Decreto de 14
-de junio de 1935, por el que se les confiere
Escalafén propio.-
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La Ley de Bases de Sanidad Nacional de
25 de noviembre de’1944, mantiene la es-
tructura de la Direccién General de Sanidad
y asigna a la Administracién Piblica la aten-
cién de los problemas sanitarios que afectan
a determinados colectivos, dedicando una
referencia al Inspector Farmacéutico Muni-
cipal en su Base 24.

En 1953, con la aprobacién, del Regla-
mento de los Servicios Sanitarios Locales se
modifica casi integramente el anterior Re-
glamento de 1.935, estableciendo en sus ar-
ticulos 39 al 42 las funciones referentes al
control de la Sanidad Ambiental, Higiene de
los Alimentos, Dispensacién de Medica-
mentos y realizacion de Andlisis asigriadas
a los Farmacéuticos titulares y adn vigentes
(tabla 1) .

La Ley General de Sanidad de 1986, dic-
tada en desarrollo de la Constitucion, modi-
fica en su totalidad la estructura sanitaria
anterior y en ella no se contempla a los Sani-
tarios Locales 2.

En la Comunidad Valenciana, y en adap-
tacidn a la Ley General de Sanidad, se van
creando a partir de 1986 los Centros de Sa-
lud Comunitaria, adscritos al Area de Salud,
en los que se ubica el Equipo de Salud y don-
de se desarrollan funciones relacionadas con
la Sanidad Ambiental y la Higiene de los
Alimentos. En la Comunidad Valenciana,
aunque fueron derogados los Partidos Far-
macéuticos, éstos siguen funcionando®*°>,

Actualmente, para la dotacion de una
plaza de Farmacéutico titular en condicién
de interino se exige, entre otros requisitos, el
tener Oficina de Farmacia abierta en la loca-
lidad '. Esto conlleva una situacién que pre-
cisa revisién dada la completa cobertura de
la Asistencia Primaria y Asistencia Farma-
céutica y el desarrollo general del pais desta-
cando que existe Oficina de Farmacia en casi
todos los Municipios de mds de trescientos
habitantes ®.

La reasignacién de funciones a los Far-
macéuticos titulares acordes con su forma-
cién profesional, el permitir una mayor
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TABLA 1
Funciones de los farmacéuticos titulares
(Segiin Decreto de 27 de noviembre de 1953)

Art. 39. 1. Son obligaciones propias del cargo
de Farmacéutico titular las siguientes:

1. Despachar los medicamentos para las familias
incluidas en el Padrén de Beneficiencia municipal, con-
forme a lo dispuesto en la seccién 5.* de estc capitulo.

2. Surtir a las Casas de Socorro y a los Botiquines
de su demarcacién de los medicamentos que necesiten.

3 Efectuar, previa prescripcion del correspon-
diente Facultativo titular, los andlisis clinicos necesarios
para fines diagndsticos de los enfermos incluidos en el
Padrén de Beneficiencia.

4" Practicar, como Quimico sanitario municipal,
en aquellas poblaciones donde no existan laboratorios
municipales los servicios siguientes:

a) Andlisis quimico y microbioldgico de los
alimentos, bebidas, condimentos y de los
utensilios relacionados con la alimenta-
cién en cunto a sus condiciones higiénicas
para el consumo.

b) Inspeccidn de fabricacién y venta de uten-
silios de cocina, por lo que respecta a es-
maltes y barnices, asi como en cuanto a la
fabricacién de papel de estaiio, cdpsulas
metdlicas y en general toda clase de enva-
ses metdlicos.

¢) Recogida y andlisis de los gases y otras
sustancias téxicas que se originan en fibri-
cas consideradas insalubres o peligrosas
establecidas dentro del territorio a que se
extiendan sus funciones.

d) Prestacién de los servicios que sean nece-
sarios a la Direccién General de Sanidad,
cen todo lo que se refiere a la base 26 de la
Ley de Sanidad (de 25 de noviembre de
1944), relativa a higiene bromatolégica.

¢) Inspeccién y andlisis de los productos an-
ticriptogdamicos y los demds empleados
contra las plagas del campo, cuya utiliza-
cién pueda repercutir en la sanidad e higie-
ne publica.

f) Inspeccién y vigilancia de los estableci-

mientos ¢ industrias que se determinen en
el término municipal.

2. Corresponderd también a los Farmacéuticos ti-
tulares, con cardcter subsidiario y en defecto de Farma-
céutico militar, prestar los servicios propios de su cargo
al personal de la Guardia Civil, Policia Armada y de Tra-
fico, Caballeros Mutilados y Fuerzas destacadas del

. Ejército, en las condiciones que se determinen mediante

disposiciones que habrin de ser dictadas por el Ministe-
rio de la Gobernacién o de acuerdo con él.

Art. 40. 1. Las funciones de inspeccion y vigi-
lancia deben ser permanentes respecto de aquellos esta-
blecimientos que radiquen en la misma poblacién donde
el Farmacéutico titular preste sus servicios, y periédicas
y circunstanciales cuando radiquen en poblaciones dis-
tintas.

2. Eneste tltimo caso, los Ayuntamientos provee-
ran al Farmacéutico titular de los medios de locomocién
necesarios para su traslado al punto en que ha de verifi-
car su cometido.

Art.41. 1. Los Farmacéuticos titulares practica-
ran los andlisis necesarios para comprobar la pureza de
los productos y perseguir, en su caso, los fraudes que pu-
dieran existir, a cuyo fin tomardn personalmente o hardn
tomar, con las debidas garantias, las muestras en la loca-
lidad en que residan, debiendo, en otro caso, serles faci-
litadas, también con las debidas garantias, por el Alcalde
correspondiente.

2. La cantidad de productos que deberdn tomarse
en concepto de muestra y las formalidades que deben
cumplirse en estos casos serdn fijadas por el Ministerio
de la Gobernacién como anexo a los métodos oficiales
de andlisis.

3. Merecerd especial atencidn la vigilancia de la
potabilidad de las aguas de consumo piiblico, realizando
la depuracién de las mismas y de las residuales cuando
fuere necesario, asi como su andlisis quimico y bacterio-
Iégico.

Art. 42. Los Farmacéuticos titulares dardn cuenta
inmediatamente al Alcalde respectivo del resultado de
sus investigaciones analiticas e inspecciones, a fin de
que la Autoridad municipal tome las medidas oportunas
¢ imponga las sanciones que procedan, cuando se en-
cuentre alteracién o falsificacién de las sustancias ali-
menticias o contaminacién de las aguas, notificandolo a
la vez a la inspeccidn Provincial de Farmacia.

dedicacion al desempefio de éstas, el ajustar
su dmbito de actuacién a la estructura bdsica
sanitaria integrindolos en las unidades ade-
cuadas para ello de los Centros de Salud Co-
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munitaria, irfa a favor de un sistema de con-
trol y vigilancia sanitaria mas racional y mas
satisfactorio.



Ll s teaetal

MATERTAL Y METODOS

Las investigaciones para la consecucior.
de este trabajo comenzaron en 1990 en el Ser-
vicio Valenciano de Salud y se siguieron junto
con la Direccién General de Salud Publica, es-
tructuras ambas de la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Generalidad Valenciana.

El trabajo se centra en los Farmacéuticos
titulares de la Comunidad Valenciana y en
particular en lo que se reficre a sus competen-
cias en materia de Higiene de los Alimentos.

Para conocer la situacidn de este perso-
nal sanitario en las distintas Comunidades
Autdnomas, en 1991 se solicitd oficialmente
a los Servicios Regionales de Salud informa-
ci6n sobre las siguientes cuestiones: niimero
de Farmacéuticos titulares, modo de adscrip-
cion, tipo de dedicacion, establecimientos e
industrias donde ejercen funciones de con-
trol sanitario, sistema de informacion utiliza-
do v si habian proyectado la reconversién o
reestructuracién de este personal

En la Comunidad Valenciana, desde el
Servicio de Higiene de los Alimentos de la
Direccién General de Salud Piiblica y del
Area de Prestaciones y Asistencia Farmacéu-
tica del Servicio Valenciano de Salud, se ha
estudiado la composicion de los Partidos far-
macéuticos y la plantilia actual de los Farma-
céuticos titulares, contemplando su situacion
administrativa (plaza en propiedad o interi-

noj

Con los datos actualizados sobre el per-
sonal facilitados por las Direcciones Territo-
riales de Sanidad y Consumo se crea una
base de datos recogiendo el municipio cabe-
cera de Partido, Area Sanitaria a ia que perte-
nece, el o los municipios que lo 1ntegran y
Area Sanitaria a la que pertenecen, nombre v
apellidos del Farmacéutico titular y su situa-
cidén administrativa.

Para conocer las necesidades de ias
Areas de Salud, en cudnto a inspeccion de
Industrias y Establecimientos Alimentarios
de competencia farmacéutica, nos basamos
en los datos facilitados en 1991 por el Servi-
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cio de Higiene de los Alimentos. de fa Divec-
cién General de Sziud Pabhca, sobre ¢f wi-
mero de Industrias y Establecimicntos
Alimentarios auiorizados sanitariamente
existentes, cuya vigilancia v controt compeie
a los Farmacéuticos titulares y a la periodici
dad anual minima esperada para ¢! coniroi
sistematico sanitario de los mismos, apiicun-
do los criterios orientativos que se dcierii-
naron en 1990 para esta Comunidad y e s¢
resumen en: a) Inspeccion minima rrensiat,
para industrias elaboradoras o distribasdoras
de productos de panaderia, confiteria, rs:o-
leria, bolleria y reposterfa. by Inspecc: 5 :n.
nima semestral, para las relacionadas ¢
detergentes, desinfectantes y otros produ:.ys
de uso alimentario y material para entr:
contacto con los alimentos. c) Inspeccion «
nima trimestral, para el resto de industrizs Jo
competencia farmacéutica.

e

Sobre el mapa sanitario vigente de la Co-
munidad Valenciana se muestra la ubicacic:
de los Centros de Salud Comunitaria, segi.
la informacion facilitada por la Direcciou
General de Salud Pidblica de la Consejeria &
Sanidad y Consumo.

Asi mismo, se presenta la demarcacic:
de los Partidos tarmacéuticos para los que s
han utilizado los mapas oficiales de carret.
ras de ia Comunidad Valenciana facilitados
por la Consejeria de Obras Publicas, Urba-
nismo y Transportes.

Para crcar la base de datos sc utilizo ¢!
sistema de gestion de bases de datos dBASE
I Plus, Version 1.0 IBM/MSDOS, para L
construccion de grificas se recurrio al Pa-
quete Gratico Harvard Graphics Version 2.3
y, para las tablas, el Paquete Integrado uc
Gestion Lotus {-2-3.

RESULTADOS

. Situacion de los farmacéuticos tituk.-
res en las Comunidades Autonomas

Las diferentes Autonomias han proce:ii-
do de distinta manera con el Cuerpo de Far-
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s wucéuticos titulares al igual que con la inte-
«-acion de los Partidos Farmacéuticos en su
+::ana santtario autonémico. Fn todo el Esta-
«o espariol, los Farmacéuticos titulares han
s.co transferidos al Departamento Adminis-
-sunrvo Sanitario Auténomo, continuando
< on el desempefio de las funciones sefialadas
v et Decreto de 1953. En relacién con la
‘uncion de dispensacién de medicamentos al
#adrén de Beneficencia conviene sefialar
t,ue, por el articulo 88.1.b de la Ley del Me-
dicamento, se establece que la presencia y
sctuacién profesional del Farmacéutico es
condicién y requisito inescusable para la dis-
pensacion de medicamentos ai piblico. lo
uue supone una dejacion de las funciones re-
fativas a Sanidad Ambiental e Higiene de
Alimentos, debido a una posible incompati-
bilidad funcional y horaria.

Hasta la fecha han procedido a la rees-
tructuracion de los Farmacéuticos titulares el
Principado de Asturias, la Comunidad Auté-
noma de Madrid y la de las Islas Baleares.

El Principado de Asturias, en el afio
1988, asume la reestructuracién de este co-
iectivo manteniendo, para algunas zonas de
especiales dificultades de comunicacién y
con dispersién de poblacién, denominadas
Zonas Especiales de Salud, ta figura del Far-
macéutico titular y creando, para las zonas
ordinarias, la figura del Farmacéutico de Sa-
Jud Pdblica, adscrito a Zona de Salud y con
f:inciones de Control, Andlisis y Asesora-
miento e Inspeccién en materia de Sanidad
Ambiental, Higiene de los Alimentos (de ori-
gen vegetal y mineral), Promocién del Uso
Racional del Medicamento y Educacién Sa-
sautaria ‘.

i.a Comunidad Auténoma de Madrid
reestructura los Servicios Farmacéuticos de-
pendientes de su Consejeria de Salud en
1989 y declara extinguidos los Partidos Far-
inacéuticos, adscribiendo al Farmacéutico a
tos Distritos de Salud con funciones relacio-
sadas con la Higiene de los Alimentos, Sanidad
Ambiental y Promocién del Uso Racional
del Medicamento ®.
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I & Comunidad de Jas Islas Baleares dis-
pone en 1989 para 10s Sectores Sanitarios
Farmacéuticos un Coordinador del Sector
Farmacéutico (saivo para el de Palma donde
se coordina a través de los Servicios Centra-
les de la Conselleria de Sanidad y Seguridad
Social), quién actuard para coordinar las ac-
tuaciones de los Farmacéuticos del Sector
gestinados al Control v la Vigilancia Sanita-
ria de Aguas y de Industrias y Actividades
Alimentarias (origen no animal y bebidas), a
participar en los Programas de Educacién
Sanitaria y otras campafias sanitarias sobre
materias de su competencia, a colaborar en
los Informes de Actividades Calificadas y a
'a Vigilancia relativa a la Sanidad Ambien-
1al. aintervenir en la Gestidn de las Tasas Sa-
nitarias, a efectuar inspecciones en las
Oficinas de Farmacia, etc °.

En las tres Autonomias, con la salvedad
efectuada para Asturias, es incompatible la
integracion a la nueva estructura con la titu-
laridad (propiedad) de la Oficina de Farma-
cia, estableciéndose una dedicacion en
exclusiva a las actividades encomendadas.

En el resto de las Comunidades Auténo-
mas se ha abordado la situacién y funciones
encomendadas a los Farmacéuticos titulares
de diferente manera, encontrindose solo al-
cunas de ellas en fase de estudio del proyec-
to de reestructuracién.

2. Situacién de los farmacéuticos ti-
tulares en la Comunidad Valen-
ciana y, en particular, en el ambi-
to de la higiene de los alimentos

2

1 Situacion de los farmacéuticos ti-
tulares en la Comunidad Valenciana

El Servicio Valenciano de Salud, creado
por Ley de la Generalidad Valenciana
8/1987, adscrito a la Consellerfa de Sanidad
y Consumo, contempia como uno de los ob-

jetivos bdsicos, la Atencion Comunitaria en

ios sectores de Medio Ambiente e Higiene
de los Alimentos y se Ie atribuycn las funcio-

it
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nes y servicios de los funcionarios técnicos
del Estado al Servicio de la Sanidad Local.

Su organizacién, funcionamiento, asig-
nacién de servicios y funciones de Salud Pi-
blica referentes a las unidades de gestién de
Sanidad Ambiental e Higiene de los Alimen-
tos (a excepcién del Registro General Sanita-
rio de los Alimentos) y las de los funcionarios
técnicos del Estado al servicio de la Sanidad
Local se publican en el Decreto 46/1988 de
12 de abril.

Se adscriben a dicho Organismo los ser-
vicios y funciones de Salud Piblica, dependien-
tes de la Consejeria de Sanidad y Consumo
referentes a Sanidad Ambiental e Higiene de
los Alimentos (Decretos 129/1988 de 16 de
agosto y 156/1988, de 11 de octubre, del Con-
sejo de la Generalidad Valenciana) y se asig-
na a los Farmacéuticos titulares dependencia
orgdnica y funcional del Servicio Valenciano
de Salud, continuando vigente el requisito de
disponer de oficina de farmacia para desem-
peiiar las funciones de Farmacéutico titular.

En 1991 se aprueba el Reglamento orgd-
nico y funcional de la Consejerfa de Sanidad
y Consumo (Real Decreto 187/1991, de 15
de octubre del Consejo de la Generalidad Va-
lenciana), asigndndose las funciones de con-
trol y vigilancia sanitaria de la cadena
alimentaria, el control de los manipuladores
de alimentos y la autorizacion y gestion del
Registro General Sanitario de Alimentos a la
Direccién General de Salud Publica, y la
gestion y coordinacién de las actividades y
funciones en materia de prestaciones farma-
céuticas al Area de Prestaciones y Asistencia
Farmacéutica del Servicio Valenciano de Sa-
Tud.

En 1991 se aprueba el reglamento Orgd-
nico y Funcional de la Consejeria de Medio
Ambiente, por el que se asignan a ésta com-
petencias en materia de Sanidad Ambiental.

En Ia Comunidad Valenciana, y segtin el
mapa sanitario vigente, la unidad bésica sa-
nitaria es el Area de Salud, constituida por
las Zonas de Salud, y se dispone, segtin datos
de la Direcci6n General de Salud Piblica, de
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diecisiete Centros de Salud Comunitaria do-
tados de la infraestructura adecuada para el
desarrollo, en el 4mbito de su demarcacion,
de las actividades y funciones en pro de la
salud publica.

En esta autonomfia quedan por adaptarse
al actual mapa sanitario los Partidos Farma-
céuticos, de diferente composicion a la de las
Areas de Salud como puede apreciarse en los
mapas presentados y con un Farmacéutico ti-
tular al frente, salvo en las tres capitales de
provincia y en las localidades donde en su
dia se dispuso de un Centro Secundario de
Sanidad, estructura en parte equivalente a
los actuales Centros de Atencion Primaria y,
en parte, a los Centros de Salud Comunita-
ria. El nimero de municipios que compone
cada Partido Farmacéutico varfa notable-
mente de unos a otros, ddndose casos de Par-
tidos formados por un solo municipio en el
que hay un Centro de Salud Comunitaria en
funcionamiento. Es de sefialar ademds que
hay algunos Partidos Farmacéuticos integra-
dos por municipios que, segtin el mapa sani-
tario actual, pertenecen a dos o mds Areas de
Salud.

Segiin los datos disponibles de julio de
1992, existen en la Comunidad Valenciana
233 plazas de Farmacéuticos titulares, dis-
tribuidas tal y como se refleja en la figura 1,
de la siguiente forma: Funcionarios con pla-
za en propiedad, 126; funcionarios interinos,
105; vacantes, 2 (una en la provincia de Cas-
tellon y la otra en la de Alicante).

Es una plantilla compuesta por Farma-
céuticos titulares de carrera e interinos pric-
ticamente al cincuenta por cien. Por cada
Partido farmacéutico hay una plaza de Far-
macéutico titular, salvo en dos poblaciones
en las que hay dos plazas.

Vemos en la tabla 2 la distribucién de
los 233 Partidos, por Areas de Salud, desta-
cando aquellas Areas en las que hay un Centro
de Salud Comunitaria en funcionamiento.

Tendremos presente que el Area 2 inclu-
ye a Castell6n capital, el Area 21 a Alicante
capital y las Areas 9 a la 12 son las corres-
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FIGURA 1

Distribucién de los farmacéuticos titulares de la Comunidad Valenciana por 4rea de salud
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[ JF.TITULARES

TABLA 2
Distribucién de los partidos farmacéuticos por drea de salud

Area de salud 1 2 3 4 5 6 7 8 9a12| 13 14
N.? partidos farmacéuticos 13 16 18 17 18 9 9 7 0 17 11
N.” centros salud comunitaria 1 1 1 — | — 1 I | * ] — [**

Area de salud 15 16 17 18 19 20 21 22 23 | C. Valenciana
N.” partidos farmacéuticos 14 21 12 6 9 14 6 3 13 233
N.° centros salud comunitarira 1 1 | | 1 1 | 1 i 17

*  El CSC de Valencia asume las funciones y gestion de las Areas 4 y 5.
**+  El CSC de Alzira asume las funciones y gestién del Area 13.
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nondientes a la ciudad de Valencia, donde no
hay piazas de Farmacéutico titular siendo la
navoria de funciones en materia de Higiene
e los Alimentos de competencia municipal.

¥ el mapa adjunto observamos la distri-
hucién por Areas de Salud, con la ubicacion
ce os Centros de Salud Comunitaria (figura
2y para la Comunidad Valenciana.

Necesidades de vigilancia para las
industrias y establecimientos ali-
mentarios de competencia jarma-
céutica en la Comunidad Valenciana

Con los datos suministrados por la Di-
reccion General de Salud Piblicaen 1991, se
ha elaborado la tabla 3 que representa el ni-
mero minimo de inspecciones esperadas

cnuaimente para las industrias v estableci-
mientos alimentarios de competencia farma-
ceutica, separando los que precisan registrarse
<snllariamente a nivel nacional de los esta-
{»ecimientos artesanales (hornos) que, por
su menor entidad, necesitan autorizacion sa-
itaria de concesion a nivel autonémico. La
¢1tima columna es la valoracién conjunta de
1dos los establecimientos autorizados sani-
turramente.

Cuando hablamos de periodicidad mihi-
ma esperada nos reterimos a los criterios
adoptados como orientativos en 1990 para
cada tipo de actividad v que ya referimos an-
teriormente.

Segiin los datos facilitados por la Sec-

¢ién de Ordenacion Sanitaria de Industrias y
Establecimientos Alimentarios de la Direc-

FIGURA 2
Situacién de los Centros de Salud Comunitaria en ¢l mapa sanitario de la Comunidad Valenciana
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TABLA 3
Necesidades minimas de inspeccién en industrias y establecimientos alimentarios de competeucia
farmacéutica de la Comunidad Valenciana

. Nn (:"‘r{l;)]‘.l‘-“‘ o l'f‘\ .. N o N " minimo

Area de Periodicidad minina inspeccidn '-:;\ I’tfl({z;‘l"'l;:‘ N.” harnas P";"’Z)‘{'zflflf inspecciones
Saiudd Fsl;t'r(l{/a.v/aﬁ ) artesanales mspe('c'l('m ”Pﬂ:;’[sf/uﬁ”

Mensual | Trimestral | Semetral Total

01 109 47 4 160 1.504 3 516 2.020

02 240 78 4 322 3.200 82 98- 4184

03 300 46 8 354 3.800 150 1.800 5.600

Castelion 649 171 16 836 8.504 275 3.300 11.804

04 127 80 17 224 1.878 58 696 2.574

(YA} 170 85 19 274 2418 92 1104 3.522

046 83 63 i 147 1.250 61 732 1.982

07 : 116 56 16 188 1.648 66 792 2.440

o8 124 77 19 220 1.834 54 643 2.482

09-12 343 137 26 506 4716 108 1.296 6.012

13 189 97 23 314 27i2 109 1.303 4.020

I 197 66 7 270 2,642 126 1.512 4.154

{3 150 67 13 230 2094 8 972 3.065

16 223 109 29 361 3.170 138 1.656 4.826

Valencia 1.722 837 175 2734 24362 893 10.716 35.073

17 68 43 0 11 988 35 432 1.420

18 34 5i 3 88 618 12 144 762

10 3 55 12 150 1.240 25 300 1.540

26 121 131 6 258 1.988 59 708 2.696

21 126 142 11 279 2.102 7 324 2426

22 37 39 4 80 608 14 168 776

23 69 36 2 107 976 46 552 1.525

Alicante 538 497 38 1.073 8.520 219 2.628 11.148

C. valenci. 2.909 1.505 229 4.643 41.386 1.387 16.64-+ i 58.03¢

cién General de Salud Piblica, hay 4.643 in-
dustrias y establecimientos registrados y
1.387 hornos artesanales autorizados en la
Comunidad, haciendo un total de 6.030 esta-
blecimientos que precisan de control por el
Farmacéutico titular. En ia figura 3 se repre-
senta el nimero de establecimientos frente al
de inspecciones minimas esperadas por cada
una de las Areas de Salud.

DISCUSION

De los resultados presentados queda en
evidencia que la figura del Farmacéutico ti-
tular no se adapta a los principios expresados
porla Ley General de Sanidad de 1986 y que

Rev San Hig Pib, Vol. 67. No. 6

habria que replantearse ciertas modificaciones
para revalidarla; de hecho, tres Comunidades
Auténomas ya han abordado su reestructura-
cion.

De acuerdo con la Ley del Medicamento
y con los adoptados por las Autonomias que
han reestructurado este colectivo, con la sal-
vedad contemplada por el Principado de As-
turias para las Zonas Especiales de Salud, no
se considera conveniente mantener conjun-
tamente la atencién a la Oficina de Farmacia
y el desempefio de otras funciones relativas a
la salud publica.

La necesidad de adaptacion de los Parti-
dos Farmacéuticos a Ia estructura sanitaria

W
W
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FIGURA3
Necesidades minimas para vigilancia a industrias y establecimientos alimentarios de competencia
farmacéutica en la Comunidad Valenciana
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de cada Comunidad Auténoma se hace evi-
dente. El mapa sanitario de la Comunidad
Valenciana se establecié basdndose en crite-
rios de racionalidad y, en el caso de los Par-
tidos farmacéuticos es notoria la diferencia
entre unos y otros, habiendo algunos com-
puestos por una sola localidad (con densidad
de poblacién muy variable y en alguna oca-
sién coincidente con la ubicacién de un Cen-
tro de Salud Comunitaria) y otros por un
nimero elevado de municipios, que pueden
pertenecer a Areas de Salud distintas, con la
consiguiente distorsion funcional y organi-
zativa.

Las necesidades sanitarias que deban ser
satisfechas por los, hasta ahora, Farmacéuti-
cos titulares han de ser bien estudiadas a fin
de asignar correctamente los recursos huma-
nos disponibles con el fin de que, ante cual-
quier cambio, no quede ninguna parcela
sanitaria de las que tienen encomendadas al
descubierto. En materia de Higiene de los
Alimentos, los Farmacéuticos titulares de-
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sempefian funciones relacionadas con la vi-
gilancia sistematica, programas especificos
y campaiias dirigidos a industrias y estable-
cimientos alimentarios de su competencia,
actuaciones urgentes (por alerta alimentaria,
denuncias,...), colaboracién con los Ayunta-
mientos en tareas sanitarias, inspecciones en
aplicacion de 1a Ley de Tasas, participacién en
la elaboracion de informes para la Calificacion
de Actividades, actuaciones relacionadas con la
autorizaci6n sanitaria de establecimientos e in-
dustrias alimentarios, etc. Asi mismo, impar-
te en su demarcacion cursos dirigidos a los
Manipuladores de Alimentos, y desarrolla
otras tareas educativas por propia iniciativa
0 a peticién de organizaciones.

La reasignacién de funciones y activida-
des, mas acordes con la actual estructura sani-
taria a este colectivo, exige una modificacién
de la normativa vigente.

Para asumir una reforma de este perso-
nal, hay que considerar las estructuras de

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67, No. 6



gestion sanitaria existentes en las Areas de
Salud del mapa sanitario de la Comunidad.

En caso de acometer la reestructuracion,
donde ya exista una infraestructura que pue-
da recoger a los nuevos profesionales sanita-
rios, deberd aprovecharse por suponer una
mayor integracién de éstos que, posiblemen-
te, revertird en mejorar la eficiencia en su
trabajo.
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RESUMEN

HRAZO Do ¢l ¢ dinoie

Fundanmeiio: Bl control del em
de di atencion primarti es de Implantacion reciente, por i i
aun son desconocidos muchos factores que inciden en la utitiz:
con de este servicio

Para aproximarnos af perfil de la embarazad cupradse
nuestros centros de salud. v estudiar korelacion entee acepiacion Jo
embaruzo y lus caractensticas sociodemograticas, Hevamos a caon
este estudio descriptivo en dos centros de salud del Area Sanitai:
VIl de Asturias

Mdtodos Se tomaron Tas pistorias sociales de toda.
las mwjeres que solieitaron atencion para st emparazy .
rante 1991, obteméndose fas vanabies soctodemogrihica.
de mavor interes v las relacionadas directamente con e ¢
RRUNNO

Resulrados: 1De un total de 139 mugeres, L edad media fu..
de 20 z 3.1 Tmedia de hijos por embarazada de U4 1 0.000
Hay un 16 % de soleras. En relacion « luaceptacion o deses de
embarizo. se¢ constato que un 3196 de ks mujeras no b deseabi
siendo mavor este rechuazo en solteras (p = 0.0002). menores de
20 aiios (p =004y jay que tuvieron un faliy en el método ant:-
conceptivo ¢p = 0.0000) v lus que uenen regulares o malas rela-
clones tamilares (p = 0.00+

Conclusiones: Se concluye con un perfil de la embarazada de
nuestros centros de salud y con la necesidad de amphar jos progra-
mas de educacion para la salud y planificacién tamihar en los gru
pos de mujeres con mayor nimero de embarazos no deseados
(javenes solteras)

Palabras claves: LEmbarazadas. Gestantes. Caracteris-
ticas sociodemogrificas. Trabajador social. Embarazo desea
dU

ABSTRACT
Sociodemographic Study of Gestating

Women and its Reiation with plpcm INCy

YY ORI Q10 100 ANCIAQUVI wWilll 1 Ly

Acceptance

Background: Control of normal pregnancy in the scope of pri
marv health care has been impiemented recentiv: this is the reason
widy. manv factors chich have an intluence on the use of this servi-
ce, stili remain unknowiL,

We carned out this dwcnpuve study in two l’mmry Health
Cure Centers of the VI Health Arei i Asturias. in order to ao-
proach the pregnant woman s orofiie from our primary health
care centers. and 1o study the reltion neiween pregnancy acce)-
tance and sociodemographic churacterisii..,

Metnody The soctal histories oi ai. women. who requested
health care tor their pregnancy during 199 were collected: the mos?
Interestng sociodemographic vanabies and those ones directly reis-
ted to pregnancy were oblaine

Results: OQut ot a total of 137 women. the mean age was 9.4
0.0006 Tuere s it 16% of unmuuries women, In relation with the
pregnancy acceptance or desire. 1t vas tound that 31% ot women
did not desire 1t and this rejection was greater among unmarried
women, younger than 20 years, (p=0.0002, among those ones.
whose contraconcepiive method had failed. (p=0.00001 and
among those ones whose relations with their family were bad or
not good enough (p=0.0004,.

Conclusions: A pregnant woman’s profile. from our health
centers, 15 obtained. 1t 15 necessary to develop health education:
programmes and family planming in the groups of women with
higher number of not desired pregnancies, (young unmarried
women

Key words:  Pregnant women. Gestating women. Socio-
demographic Characteristics. Social Worker. Desired pregnancy.
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1. INTRODUCCION

La asociacién entre falta de cuidados
prenatales y aumento de la morbimortalidad
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materno-infantil ha sido bien establecida
desde hace mds de medio siglo . Segiin la
OMS, la mortalidad neonatal disminuye si
la primera visita prenatal se realiza precoz-
mente, los controles durante la gestacién
son suficientes y la mujer es atendida du-
rante el parto en un servicio hospitalario
adecuado ™4,

Algunos estudios sefialan que el mayor
niimero de visitas preparto y el contacto mds
precoz con los servicios sanitarios se produ-
ce en la atencién primaria > '* %, Por ello, y
en base a la experiencia internacional, en
nuestro pafs ha comenzado a realizarse re-
cientemente el control de embarazo de curso
normal en el dmbito de la atencién primaria,
con el objetivo de contribuir a mejorar el ni-
vel de salud materno-infantil %7,

Sin embargo, a pesar de disponer en mu-
chos casos de los servicios sanitarios ade-
cuados, la utilizacién de los mismos se ve
condicionada por los siguientes factores *:

1) Caracterfsticas sociodemograficas,
econdmicas y culturales de la emba-
razada y su familia.

2) Factores de la organizacion y accesi-
bilidad de los servicios.

3) Factores del médico.

En el primer caso, algunos autores su-
gieren que tienen menor probabilidad de re-
cibir cuidados prenatales las embarazadas
jévenes con menor educacion, bajo nivel so-
cioeconémico *?, con problemas de alcoho-
lismo o drogas y con mayores cambios de
domicilio .

En cuanto a la accesibilidad a los ser-
vicios de control de embarazo, se ha com-
probado que es menor en mujeres residentes
en dreas rurales, con largos trayectos para
acudir a estos servicios, menor nimero de
proveedores de cuidados y sin hospital co-
marcal >,

Por lo que se refiere al médico de aten-
cién primaria, la mujer embarazada puede no
entender que sea el médico de familia quien
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se haga cargo del control de su embarazo,
dada la nula tradicién en este sentido. Esto,
unido a la especial significacién del embara-
zo en la vida de la mujer y a que no es pro-
piamente un problema de salud, puede
llevarla a buscar atencién fuera del sistema
sanitario piblico.

Por tanto, en la medida que conozcamos
estos factores, podremos incidir en una ade-
cuada psico-higiene del embarazo, parto y
puerperio °, asf como proponer y asumir los
cambios necesarios para aumentar la capta-
cién, accesibilidad y proceso asistencial de
este grupo de mujeres %, De esta manera,
nuestro estudio se va a centrar exclusiva-
mente en el primero de los factores conside-
rados como condicionantes del uso de estos
servicios sanitarios.

Los objetivos de nuestro trabajo son: 1.°
describir las caracteristicas sociodemografi-
cas de las embarazadas atendidas en dos cen-
tros de salud, y 2.° estudiar la asociacién
entre la variable aceptacién del embarazo y
el resto de las variables de interés.

2. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retros-
pectivo, realizado en dos centros de salud
(CS Sotrondio y CS de Laviana) del Area
VIII de Asturias, que se corresponde con la
cuenca minera del Valle del Nalon. Estos dos
centros atienden una poblacién aproximada
de 27.000.

La poblacién de estudio estuvo com-
puesta por las mujeres que solicitaron aten-
cién para su embarazo en estos dos centros
durante 1991 y que fueron derivadas por los
médicos a la trabajadora social, como parte
del protocolo de control del embarazo del
Area VIII. Se considerd criterio de exclusion
para el estudio tener la residencia habitual
fuera del 4mbito geogrifico de los centros de
salud.

La muestra asi obtenida estuvo formada
por 139 mujeres embarazadas. Este tamafio
muestral permite estimaciones de los pard-
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metros cualitativos con un ot = 0,05, unap =
q = 0,5y una precisién del 8%.

La fuente de datos fueron fas hojas de la
historia social abierta a todas las mujeres que
acuden al CS para control de su embarazo.
De esta hoja se extrajeron las variables que
se consideraron de interés para el estudio:

— Variables sociodemogrificas:

Edad, estado civil, nimero de hijos
vivos, edad del dltimo hijo, nivel de
estudios, actividad habitual de 1a
embarazada, actividad habitual del
conyuge o de la pareja, tipo de vi-
vienda, régimen de tenencia de la
misma y relaciones familiares.

— Variables relacionadas con el emba-
razo:

* Aceptacion del embarazo; va-
riable dicotémica (si/no) ma-
nifestado asf a la trabajadora
social.

¢ Método antes; variable dicot6-
mica (si/no) referida al uso de
algtin método anticonceptivo
inmediatamente antes o durante
la concepcién. En caso de res-
puesta afirmativa se considera
como un fallo de dicho método.

» Interés por curso de psicoprofi-
laxis obstétrica (PPQO); variable
dicotémica (si/no) sobre el in-
terés manifestado en el uso de
este servicio que se oferta a to-
das las embarazadas.

La recogida de datos para el estudio se
efectud por las dos trabajadoras sociales de
los centros de salud, en un mismo modelo de
hojas de vaciado con las variables de interés,
siguiendo el protocolo establecido. Se codi-
ficaron las variables cuantitativas como dis-
cretas (edad, nimero de hijos y edad del
dltimo hijo), y las cualitativas con los valo-
res asignados a cada nivel. Se introdujeron

Rev San Hig Pdb, Vol. 67, No. 6
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los datos en un PC- MS-DOS y se analizaron
mediante el programa estadistico SPSS-PC.

El andlisis descriptivo de los datos se
realizé calculando media y desviacién es-
tdndar para las variables cuantitativas, y dis-
tribucién de frecuencias y porcentajes para
las cualitativas.

Las pruebas de asociacién de caracteres
con la variable aceptacién del embarazo, se
efectuaron mediante prueba de 2 con co-
rreccién de Yates cuando fue necesario y con
el test exacto de Fisher cuando asf lo reque-
rian las tablas.

3. RESULTADOS

a. Analisis descriptivo

La edad media de las mujeres participan-
tes en el estudio fue de 26 % 5,1 afios, con un
rango entre 17 y 45 afios (Figura 1).

En la Tabla 1 se describen los resultados
de las variables sociodemogrificas cuantita-
tivas, de donde se desprende que sélo el 29%
de las mujeres embarazadas actualmente tie-
nen algun hijo previo. La variable niimero de
hijos vivos se presenta como cuanti-cualita-
tiva, estimando la media de hijos por mujer
en 0,4 + 0,06 y la distribucién de frecuen-
cias de la tabla.

Las variables sociodemogrificas cuali-
tativas se describen en la Tabla 2. Se observa
un mayor porcentaje de mujeres casadas
(82%), no encontrandose ningiin caso de se-
parada o divorciada. En la actividad de la
mujer destaca fundamentalmente las labores
del hogar (64%), mientras que en su cényuge
o pareja la actividad mds habitual es la rela-
cionada con la minerfa u otra actividad ma-
nual. En cuanto al domicilio, la mayoria de
las mujeres que responden residen en piso
(73,1%) propio o con familiares y con bue-
nas relaciones de familia.

De las variables relacionadas con el em-
barazo descritas en la Tabla 3, destaca el em-
barazo no deseado en un 31,2% de mujeres,
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FIGURA 1
Mujeres embarazadas segiin grupos de edad
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ei uso de métodos anticonceptivos en un
19,6% v el interés por la PPC en un 82,9%.

b

Asociaciones

Considerando la variable “aceptacion
del embarazo” como cualitativa dicotdomica,

se encontrd relacion con las siguientes varia-
bles.

Por grupos quinquenales de edad, se ob-
serva gue entre 25 y 34 aiios estdn ios mayo-
res niveles de aceptacion dei embarazo
(76%), mientras que en menores de 20 afios
la aceptacién baja a un 33% (Tabla 4).

TABLA 1
Descripcion de ias variables sociodemogrificas cuantitagivas

Variables cuantitativas n. %o X + ds
— Edad de la embarazada 139 — 26 + 5.1
— Edad dltimo hijo 40 — 58 + 38
— N.“de hijos vivos — — 04 + 006

— Ninguno 98 70,5

— Uno 29 20,9

— Dos 10 72

— Tres 2 1.4
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Descripeion de variables svciodemograficas cualitativas

TABLAZ

ESTUDIO SOCHODEMOGRAFICC DE LAS GESTANTES Y SU

Variables n %
— Estado civil: 139
— Solteras 23 16,5
— Casadas 114 82
—  Viudas 2 1,5
— Nivel de estudios: 139
— Sin estudios 3 2,2
—  Estudios primarios 88 63,3
— Estudios secundarios 35 252
— Titulados medios 10 7.2
— Titulados superiores 3 2,2
— Actividad de la mujer: 138
— Labores hogar 89 64
— Comercio y servicios 21 15,1
— Paradas y no clasifi. 16 1,5
— Estudiantes 5 3,6
—  Administrativos 3 2,2
— Otros 5 3,5
—Actividad conyuge (o pareja): 118
— Obreros, mineria 54 45,8
— Parados y no clasifi. 31 26,3
— Comercio y servicios 22 18,8
— Otros 11 91
— Tipo de vivienda: 134
— Piso 98 73,1
—  Unifamiliar 35 26,1
-— Barracén 1 0,7
— Régimen de tenencia: 92
— Propia 28 304
-— Alquilada 17 18,5
— Cedida 7 7.6
— Con familiares 40 43,5
— Relaciones familiares: 134
— Buenas 123 91,8
— Regulares 10 7.5
— Malas ! 0,7
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TABLA3
Descripcién de variables relacionadas con cl embarazo
Variables n. %

—  Aceptacién del embarazo: 138 0

-— Deseado 95 63,8

— No deseado 43 31,2
— Uso de métodos anticonceptivos: 138

— Si ] 27 19,6

— No i1 80.4
— Interés PPO: 111

— Si 92 82,9

— No 19 17,1

TABLA 4
Asociacion entre la variable aceptacién del embarazo y otras
Aceptacion embarazo
Variables
Si No Significacidn

— Edad (grupos): 0,04

< 20 aiios 4 8

20 —24 30 14

25 —29 40 12

30—34 16 5

> 35 5 4
— Estado civil: 0,0002

Solteras 7 15

Casadas 86 28

Viudas 2 0
— Método anticonceptivo 0,0000

Si 4 22

No - 90 21
— Relaciones familiares 0,0048

Buenas 90 33

Regular/malas 3 8
— N.%de hijos N.S.
— Nivel de estudios N.S.
— Actividad de la mujer N.S.
— Régimen de tenencia N.S.
— Edad dltimo hijo N.S.
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Para la variable estado civil, el porcenta-
je de aceptacién en mujeres casadas es de un
75,4%, mientras que en solteras es de un
31,8% (p = 0,0002), pero estas diferencias
desaparecen al controlar por edad.

El usar método anticonceptivo inmedia-
tamente antes del embarazo y el que éste sea
no deseado, estdn intimamente relacionados
(p = 0,0000).

También se encontr asociacion entre te-
ner buenas relaciones familiares y la acepta-

cién del embarazo (p = 0,0048). Esto sucede
en el 73% de los casos.

Con el resto de las variables considera-
das en este estudio no se ha podido encontrar
ninguna otra asociacion significativa para la
variable “aceptaci6én del embarazo”.

Para la variable “interés por la psicopro-
filaxis obstétrica”, se buscé asociacién con
otras caracteristicas, encontrindose sola-
mente para la variable “ndmero de hijos vi-
vos”. Las mujeres sin hijos o con un solo hijo
tuvieron mayor interés (88%) en los cursos
de psicoprofilaxis que las que tenian 2 6 3 hi-
jos (30%) (p = 0,0000).

4. DISCUSION

Las mujeres incluidas en este estudio, su-
ponen aproximadamente el 84% de todas las
embarazadas de la zona, lo que indica una
notable aceptacion por este servicio de la
atencién primaria, si bien algunas de ellas
son derivadas y seguidas en el nivel especia-
lizado de acuerdo al protocolo de control de
embarazo del Area.

La edad media de las mujeres que entran
al protocolo de embarazo es relativamente
alta, al igual que otros estudios *, en conso-
nancia con el retraso que se produce actual-
mente para iniciar la vida reproductora de la
mujer. Ello da lugar a que, al acortar el perio-
do fértil, se produzca un llamativo descenso
de las tasas de fecundidad y natalidad; esta
tltima es de 6,03%o para Sotrondio y 7,61%o
para Laviana en 1990 ', El nimero de hijos
por mujer (0,4 + 0,06) es muy bajo compa-
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rado con el estudio de Cartagena (1,23 +
121",

Llama la atencién el hecho de no haber

. . .
encontrado nimguna mujer con cuatro ¢ mas

hijos, figurando solamente dos mujeres con
tres hijos. Entre las que tienen hijos, la edad
del ultimo tienen una media de casi 6 afios
con un rango de edades que llega hasta los
14 afios. Estos datos sugieren que las muje-

raa acnaran hactanta tiemna an
res de este Area €speran ocasuante uémpo an-

tes de decidirse a tener méds descendencia y
que, ademds, existe una gran implantacién
de los servicios de planificacion familiar.

La aceptacién del embarazo se consta-
t6 en el 68% de las mujeres, mientras que
un tercio de ellas consideré la gestacién
como no deseada. Entre estas dltimas estan
las mds jévenes (< 20 afios), las solteras,
las que tienen relaciones familiares regula-
res o malas y las que manifiestan que to-
maban medidas para evitar el embarazo, y
por tanto la ocurrencia de éste puede con-
siderarse como un fallo del método anti-
conceptivo. En este grupo de mujeres,
bastante numeroso, es donde se produce
ademds los intentos de aborto provocado,
que constituye por s{ mismo un factor de
riesgo para la prematuridad del parto "°.

No hemos podido encontrar diferencias
significativas entre la aceptacién del emba-
razo y el nimero de hijos previos, quizd de-
bido a que este es muy pequeiio y al gran
porcentaje de nuliparas (70,5%). Este tltimo
resultado es muy superior al de otros estu-
dios " (35,09%).

En este andlisis se ha detectado alguna
variable de confusién, como la edad cuando
se estudia la relacién entre estado civil y
aceptacion del embarazo. En otros casos no
se puede realizar un andlisis estratificado de-
bido al pequefio tamafio de la muestra, que
impide las condiciones de validez necesarias
para la interpretacion en cada estrato. No se
ha hecho andlisis multivariante, que hubiera
podido aproximar un modelo de relacién de
las variables con la aceptacion del embarazo.
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Teniendo en cuenta estas caracterfsticas
y Hevindolo al terreno de la practica, la am-
pliacién de los programas de planificacion
familiar y educacion para la salud, dirigidos
a estos grupos, resultarian lo mds indicado
para disminuir €l nimero de embarazos no
deseados. En particular, deberfa buscarse la
colaboracién de las instituciones de educa-
cién y los equipos de atencion primaria para
la implantacion de estos programas en los
planes de estudio.

En cuanto al interés demostrado por la
mujer hacia el servicio de psicoprofilaxis
obstétrica, s6lo se encontré asociacién con
no tener hijos previamente o tener sélo uno,
mientras que las mujeres con dos o tres hijos
demuestran poco interés por esta oferta, bien
por una mayor experiencia previa o por falta
de tiempo. En este sentido cabria pensar que
mujeres con trabajo estable y horarios rigi-
dos (servicios, comercio, industria) tendrian
menor disposicién a acudir a estas activida-
des, pero no se ha podido detectar.

La recogida de algunas variables, como
el uso de métodos anticonceptivos, la acepta-
cién del embarazo o las relaciones familia-
res, puede estar sometida a criterios subjetivos,
pero para evitar posibles sesgos de informa-
cién sélo han intervenido dos personas que
previamente habian homogeneizado esta re-
cogida.

En cuanto a la generabilidad de los da-
tos, se podrian asumir para las propias zonas
de salud implicadas y por similitud de caracte-
risticas poblacionales y de servicios, al resto
del Area VIII, todo ello con las limitaciones
que impone el tamaifio de la muestra ya co-
mentado, que en varios casos impide obtener
significacion estadistica para algunas asocia-
ciones sugerentes.

Hasta aqui hemos intentado identificar
las caracteristicas sociodemograficas y cul-
turales de las embarazadas de nuestro drea de
salud. Serfa de interés profundizar mds ade-
lante en los patrones de utilizacién de servi-
cios. a accesibilidad a los mismos y los
factores dependientes del proveedor de cui-
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dados en atencion primuria (médico y
ATS/DUE).

Como conclusidn del presente estudio,
se puede establecer un perfil de la embara-
zada que acude a nuestros centros de salud
como: mujer de 25 a 29 aiios, casada, sin
hijos 0 con uno sélo, con estudios prima-
rios o secundarios, dedicada a tareas del
hogar, viviendo en un piso propio o con ta-
miliares, con buenas relaciones de familia
y que desea el embarazo. Por lo que res-
pecta a las mujeres que no aceptan su em-
barazo, estdn principalmente las jovenes,
solteras, con malas relaciones familiares y
las que han sufrido algin fallo en el méto-
do anticonceptivo que utilizaban. Para este
grupo de riesgo es necesario la implanta-
cion de programas de educacion para la sa-
lud y planificacién familiar.

BIBLIOGRAFIA

1. Moore TR, Origel W, Key TC, Resnik R.
The perinatal and economic impact of pre-
natal care in a low-socioeconomic popula-
tion. Am J Obstet Gynecol 1986; 154:
29-33.

2. Organizacién Mundial de la Salud. Preven-
cién de Ia mortalidad y morbilidad perinata-
les. Ginebra: OMS; 1970. Serie de informes
técnicos, n.° 457.

3. Organizacién Mundial de la Salud. Nuevas
tendencias y métodos de asistencia mater-
noinfantil en los servicios de salud. Gine-
bra: OMS; 1976. Serie de informes
técnicos, n.” 600.

4, Batalla Martinez C, Garcia Soldevila M, Pé-
rez Callejon A, Sdnchez Beiza L. Segui-
miento del embarazo normal. En: Martin
Zurro A, Cano Pérez JF, eds. Manual de
Atencién Primaria. Barcelona: Doyma,
1989.

5. Castejon R, Delgado A, de la Revilla L. So-
lis JM. Ceinos %, Bellén JA. Estudio com-
parativo de la calidad de 1a atencidn
prenataj enire centros de salud y hospital.
Atenc Prim 198Y; & 706-712.

Rev San Hig Pib 1993, Vol. 67. No. 6



6.

=3

9.

Batalla C. Control del embarazo en atencion
primaria de salud (editorial). Atenc Prim
1989: 6: 612,

Ministerio de Sanidad y Consumo. Colec-
cion Atencién Primaria de Salud: Guia para
la claboracidn del programa de la mujer er
atencién primaria de salud. N. 4. Madrid:
MSC. 1985

evilla E. Factores que intervienen en [a uti-
llzaclon de los servicios preventivos. En:
De la Revilla L. Factores que intervienen en
1a utiiizacion de ios servicios de salud. Mo-
nografias clinicas en Atencién Primaria. N.*
7. Barce:ona: Doyma. 199,

McDonald TP, Coburn AF. Predictors of
prenaiai care utilization. Soc Sci Med 198X,
27: 167-172.

Nesbitt TS, Connell FA, Hart LG, Rosen-
blatt RA. Access to Obstetric Care in Rura!
Arcas: Effect on Birth Outcomes. AJPH
1990; 80: 814-818.

Rev San Hig Pib, Vol. 67, Ne. 6

13.

ESTUDIO SOCIODEMOGRAFICO DE LAS GESTANTES Y SU...

SADEI. Movimicnto natural de la pobiacior:
de Asturias 1990. Servicio de Publicaciones
del Principado de Asturias 199§,

Santos de Vega N, Montero Garefa C, Lajas
Susafio JA, Ramos Deigado E, Gomez Me-
rino T. Controi de gestacion en la provincia
de Salamanca. Atenc Prim 1992; 9: 36-40.

Baena Camds L, Padial Ledon MJ. Gonzdlez
Ramirez AR. Evaluacion dei programa dz
control dc embarazo dei Centro de Saiud L.
Chana en 1989. Comparacion con afios an-
teriores. Atenc Prim 1991; 8: 682-6806.

Vila Coll MA. Granero Fernindez E, Quiles
Garcia C, Tortosa Espinosa MJ, Cobo Gor-
zdlez R, Murcia Legaz JL. Evaluacién de un
programa de atencion a la mujer ¢n un cen-
tro de salud. Rev San Hig Pdb 1989; 63: 79-
94.

Organizacién Mundial de la Saiud. Métods
de atencion sanitaria de ia madre y e! nific
basado en el concepto de riesgo. Ginebra:
OMS: Publicacién en offset, n.” 39 1978.



Rev San Hig Pib 1993 67: 529 No. 6—Noviembre-Diciembre 1993

LISTA DE REVISORES

La Revista de Sanidad e Higiene Piblica cuenta, en su proceso editorial, con la colaboracién de expertos en
los distintos temas que, de forma anénima e independiente, actian como revisores externos de los trabajos que se
envian para la publicacién. Su contribucién desinteresada ha sido fundamental para mantener la calidad cientifica
alcanzada por RSHP.

Por ello, agradecemos especiatmente su colaboracién en la revisién de los articulos, efectuada a lo largo de
1993, esperando contar con su cooperacién en el futuro,

BEGONA ALDAMAROY

JOAN ALTIMIRAS RUIZ

FLOR ALVAREZ DE TOLEDO
MIGUEL ANGEL ASENJO SEBASTIAN
JOSE ASUA BATARRITA

JOSE RAMON BANEGAS BANEGAS
MANUEL BASELGA I MONTE
FAUSTINO BLANCO GONZALEZ
FRANCISCO BOLUMAR MONTRULL
JOAQUIN BONAL DE FALGAS
FRANCESC BORREL Y CARRIO
MIGUEL BRUGUERA CORTADA
FRANCISCO BUITRAGO RAMIREZ
MIGUEL CARRASCO ASENJO
JULIO CASAL LOMBOS

VALENTIN CORCES PANDO
MANUEL DESVIAT MUNOZ
MANUEL ERREZOLA SAIZAR
FERNANDO GARCIA BENAVIDES
LUIS GARCIA OLMOS

JUAN J. GERVAS CAMACHO
ANGEL GIL MIGUEL

MIGUEL GILI MINER

ALFREDO GIMENO ORTIZ

JESUS GONZALEZ ENRIQUEZ

CARLOS ALBERTO GONZALEZ SVATETZ

JOAQUIN GRANDE BAOS

FCO. JAVIER GUELBENZU MORTE
JUAN LUIS GUTIERREZ FISAC
RICHARD HARTNOLL

GLORIA HERNANDEZ PEZZI
GONZALO HERRANZ RODRIGUEZ
RAFAEL HERRUZO CABRERA
RAFAEL JIIMENEZ GARCIA-PASCUAL
FERNANDO LAMATA COTANDA
GONZALO LOPEZ-ABENTE ORTEGA
LUIS CARLOS MALO GONZALEZ
ESTEBAN DE MANUEL KEENOY
JOSE M. MARTIN MORENO

JULIAN MARTIN PEREZ

AMANDO MARTIN ZURRO

M. LUISA MARTINEZ FRIAS

FERNANDO MARTINEZ NAVARRO
ISABEL DE LA MATA BARRANCO
RAMON MENDOZA BERJANO
JUAN JOSE MARTINEZ QUESADA
TOMAS MATE MATE

SAGRARIO MATEU SANCHI[S

M.* JOSE MEDRANO ALBERO
JESUS M. DE MIGUEL RODRIGUEZ
M ANTONIA MODOLO

VICENTE MONGE JODRA
FERNANDO MUNOZ DOMINGUEZ
CARLOS OBESO ABALDE

JOSE FELIX OLALLA MARANON
FRANCISCO J. ORTEGA SUAREZ
VICENTE ORTUN RUBIO

LUIS ANGEL OTEO OCHOA

JOSE LUIS PEDREIRA MASSA
CRISTINA PEREZ ANDRES
MIQUEL PORTA SERRA

GUSTAVO DEL REAL GOMEZ
ENRIQUE REGIDOR POYATOS
JUAN DEL REY CALERO

RAFAEL RIOBOO GARCIA

TERESA ROBLEDO DE DIOS
JOSEPROCA ANTONIO
FERNANDO RODRIGUEZ ARTALEJO
PAZ RODRIGUEZ PEREZ

JOAN ROVIRA FORNS

LEOPOLDO SANCHEZ AGUDO
JAVIER SANCHEZ CARO

JOSE SANCHEZ PAYA

SUSANA SANS MENENDEZ
PEDRO J. SATURNO HERNANDEZ
M. TERESA SAYALERO MARTIN
ANDREU SEGURA 1 BENEDICTO
ODORINA TELLO ANCHUELA
JOSE LUIS DE LA TORRE MISIEGO
GREGORIO VARELA MOSQUERA
FRANCISCO VARGAS MARCOS
FRANCISCO VASALLO MATILLA
JOAN RAMON VILLALBI HERETER
M. VICTORIA ZUNZUNEGUI PASTOR



	67_6_417
	67_6_419
	67_6_447
	67_6_455
	67_6_465
	67_6_475
	67_6_485
	67_6_497
	67_6_507
	67_6_519
	67_6_529
	v6706.pdf
	Inicio


