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LA COMUNICACION ES UN INSTRUMENTO FUNDAMENTAL PARA 
LA PROMOCION DE LA SALUD 

Carmen Arredondo 

Fundxión Salud y Comunicación. Madrid 

La información es una de las armas más 
eficaces con que se cuenta para evitar que la 
ignorancia o las ideas incorrectas sobre te- 
mas relacionados con la salud pongan a la 
población en peligro de enfermar. 

La adquisición o no de un determinado 
factor de riesgo y la adopción de ciertos com- 
portamientos y actitudes no ocurre como un 
hecho singular en un momento preciso, sino 
que. paulatinamente, individuo y comunidad 
generan hábitos que pueden determinar situa- 
ciones positivas o negativas para su salud. A 
ello hay que añadir que el individuo vive y se 
desenvuelve en un ambiente del que es interde- 
pendiente y que determina, en gran medida, las 
fórmulas de pérdida de salud de la comunidad. 
Por ello, es necesario actuar antes de que se 
produzcan las enfermedades, promocionan- 
do la salud y sentando las bases para que la 
sociedad no incorpore a su forma de vida há- 
bitos que le puedan ser perjudiciales. 

Es necesario contribuir a despertar en el 
individuo su conciencia de salud, recordán- 
dole la importancia de recuperar el poder so- 
bre su propio cuerpo y sobre el ambiente que 
le rodea. Para ello no es suficiente informal 
para educar, sino que tenemos que comuni- 
car. Es preciso utilizar las mismas técnicas 
de comunicación que la sociedad está acos- 
tumbrada a consumir, provocando con ello 
que la transmisión de mensajes y conoci- 
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mientos entronque con la cultura popular y 
facilite su asimilación. 

En los países desarrollados estamos asis- 
tiendo a un importante proceso de cambio, 
acerca de la concepción de la salud por parte 
de la sociedad. Hemos entrado en una etapa 
en la que la salud está considerada como un 
bien de consumo y, por lo tanto, sometido e 
influenciado por las manifestaciones y pa- 
trones culturales. 

Los métodos que se emplean habitual- 
mente en la educación sanitaria no suelen te- 
ner éxito en poblaciones con malos hábitos 
arraigados, debido, generalmente, al caracter 
unidireccional de los mensajes. De ahi la nece- 
sidad de emplear técnicas de comunicación, 
porque comunicar no es simplemente infor- 
mar. La comunicación implica una relación de 
doble direccion, con posibilidades de diálogo y 
respuesta en un cierto plano de igualdad. No 
puede existir comunicación si el canal, a través 
del que se transmite la información, no per- 
mite una respuesta del receptor y, por tanto, no 
se produce el diálogo. Se trataría en este caso 
de una mera difusión de mensajes. Se trataría 
de lo que conocemos como información. 

Informar es necesario, pero solo es una de 
las fases de una campaña de comunicación, 
cuyo objetivo debe ser el de convencer al públi- 
co de la bondad de los conceptos que se le trans- 
miten. Para ello, debe recoger sus dudas y sus 
objeciones con el fin de hacerlas desaparecer. 

Antes de iniciar una campaña de comu- 
nicación, debe tenerse muy en cuenta los 



prejuicios que puede encontrar en el público 
al que se dirige. Y no olvidar que todo lo re- 
lacionado con la salud está cargado de pre- 
juicios, fruto de una tradición cultural basada 
en conocimientos a lo mejor hoy desfasados, 
pero muy arraigados en la población. 

Las campañas puramente inforrnati- 
vas,destinadas a erradicar un prejuicio, fra- 
casarcîn siempre, porque el público al que 
van dirigidas aceptará solamente aquellos 
mensajes que estén de acuerdo con sus ideas 
previas y rechazar4 o deformar-4 todos aque- 
los otros que no estén en consonancia con 

ellas. De ahí la necesidad del dialogo, cle la 
comunicación. 

Pero, a la hora de establecer esa comuni- 
caci6n, no hay que olvidar que todos los te- 
mas que se relacionan con la salud tienen 
una caracteristica especial: pertenecen al re- 
gistro afectivo. Son temas que suscitan emo- 
vienes como el temor, la compasión, el 
rechazo o la solidaridad y que rara vez dejan 
indiferentes a la sociedad. Cada individuo 
interpreta el mensaje según sus propias vi- 
vencias y ello influye en su actitud. Por ello, 
se hace imprescindible la delimitación del 
público al que se quiere llegar y el estudio de 
todas sus variables, de forma que el mensaje 
sea el adecuado para él y no suscite reaccio- 
nes adversas, que podrían ser incluso contra- 
producentes. 

Una campaña de comunicación deberá 
tener en cuenta el público al que se dirige, el 
mensaje que quiere hacerle llegar, quién 
debe ser el emisor y cuál es el vehículo de 
transmisión más indicado para obtener resul- 
tados óptimos. 

Las técnicas que emplea la comunica- 
cicín global est6n pensadas, tanto para vender 
productos comerciales como para vender 
ideas. Aun cuando existan diferencias según 
sea uno u otro el objetivo a conseguir, las ba- 
ses sobre las que se asienta son las mismas. 
Luego, i,por qué no dirigirnos al público 
como si fueran “consumidores de salud”?. 
Vendámosle la mejora o la conservación de 
esa salud como lo que es : un producto de 

alta calidad. Y ya que está acostumbrado a 
recibir mensajes a través de unas técnicas 
determinadas, planifiquemos la campaña, 
utilizando esas mismas vias de penetración 
que emplea el marketing comercial: infor- 
mación, publicidad, contacto directo, patro- 
cinio, sampling... 

Al igual que la familia, la escuela, el en- 
torno y los medíos de comunicación, la pu- 
blicidad es un agente de transmisión de 
información y de refuerzo de los mode- 
los(patrones) culturales. La publicidad trata 
de que el individuo se forme una imagen de 
sí mismo, un modelo de pensamiento y de 
conducta, de acuerdo con su entorno cultural 
o con el del grupo al que quiere pertenecer. 
Su función es la de presentar ante su audien- 
cia un estilo de vida deseable y por tanto mo- 
tivar% Pretende que, a través del producto. 
la marca o la idea que está vendiendo con su 
mensaje, el individuo se sienta integrado en 
el grupo del que desea formar parte. De entre 
los diferentes medios de comunicación, la 
publicidad es quizás el que más desempeña 
un papel de regulación cultural. Hay que re- 
conocerle su responsabilidad social como in- 
dicador sensible a los cambios de estilo de 
vida y como impulsor de la innovación y 
modificación de formas de pensar y de com- 
portamientos. 

La utilización de la publicidad en las 
campañas de salud es esencial como llamada 
de atención, pero representa únicamente una 
fase de la campaña de comunicación global. 
Por sí sola nunca conseguirá una modifica- 
ción de conducta, porque necesita del apoyo 
informativo antes, durante y despues de emi- 
tirse los anuncios, y, tambien, del consejo de 
aquellos a quienes el público objetivo, al que 
va dirigida la campaña, reconoce como ex- 
pertos o líderes de opinión. 

En una campaña de salud deben interve- 
nir la autoridad sanitaria, los líderes de opi- 
nión, los medios de comunicación, el personal 
sanitario, los centros educativos, la familia, etc. 
cada uno en su momento y desempeñando el 
papel que le corresponde. Aunque la comu- 
nicación global es un proceso interactivo en 
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el que cada uno de sus componentes influye 
en los demás, la fiabilidad de la fuente es una 
de las condiciones imprescindibles para que 
el mensaje sea bien recibido, por lo que es 
necesario que el receptor reconozca como 
experto al emisor. 

Una de las mayores dificultades con que 
se encuentran las campañas de salud para 
que su mensaje sea aceptado por el público 
al que se dirige, es la de tener que competir 
por la credibilidad con otros mensajes contra- 
dictorios que, como consumidor, recibe conti- 
nuamente. Fumar es malo para la salud, pero 
la venta v Dublicidad del tabaco está permi- 
tida; determinados “alimentos” adelgazantes 
se anuncian y venden en farmacias y sin em- 
bargo estan siendo cuestionados por repre- 
sentantes de la clase médica que les acusa de 
causar trastornos en las personas que los to- 
man; unos se manifiestan a favor y otros en 
contra sobre la realización de determinadas 
pruebas radiológicas. Los mensajes contra- 
dictorios producen, cuando menos, descon- 
cierto y en muchos casos inhibición. Y en 
toda esta confusión, el ciudadano medio re- 
sulta siempre el mas perjudicado,porque no 
tiene elementos para poder discernir la ver- 
dad de lo que puede ser interés personal o 
comercial de su informador. Como consumi- 
dor pide que le defiendan de las medias ver- 
dades, que le proporcionen criterios claros, 
directrices fáciles de seguir. Necesita no sólo 
información, sino tambien establecer comu- 
nicación con las fuentes. 

Cambiar un hábito de vida no se consi- 
gue con una única campaña. Que nadie pien- 
se que se obtienen resultados de forma 
inmediata, como sucede con las campañas 
que incitan a la compra de un producto. Ni 
tampoco se piense que una campaña de co- 
municación es simplemente emitir un anun- 

cio por televisión, radio o medios escritos, 
colocar unos carteles y repartir folletos du- 
rante un período corto y limitado de tiempo. 
Las campañas de comunicación deben plan- 
tearse dilatadas en el tiempo, porque la co- 
municación de masas no tiene la eficacia 
suficiente y necesaria para provocar a corto 
plazo un cambio de costumbres. Pero el 
mensaje puede ser eficaz, cuando una cam- 
paña está bien organizada y orquestada y se 
lleva a cabo sin prisas, teniendo claro que el 
tiempo de actuación debe ser largo y los ca- 
nales de información variados, para que la 
gente asimile la información recibida y asu- 
ma sus propias responsabilidades; porque se- 
ria imposible conseguir un cambio duradero 
de los modos de vida, sin la decisión perso- 
nal de cada individuo. La comunicación 
debe ir adaptándose a los cambios que en la 
sociedad vayan produciéndose. Cuando un 
mensaje ha sido asimilado, puede darse el si- 
guiente, acomodándolo siempre a las necesi- 
dades de información que en ese momento 
se hayan producido. Por eso es tan importan- 
te mantener siempre la intercomunicación 
con el público al que se dirige la campaña. 
Despues de cada paso es necesario indagar 
sobre la aceptación e influencia de los men- 
sajes recibidos, las objeciones y dudas que 
pueda originar e, incluso, el rechazo que 
haya podido provocar. 

Conseguir el abandono de hábitos de 
vida poco saludables es una labor compleja 
en la que intervienen muchos agentes, pero 
que, con tiempo y constancia se puede lo- 
orar, siempre que se tenga muy en cuenta los 
rondicionantes del público objetivo y se le 
proporcione información clara y fiable que 
le haga ver las ventajas de llevar a cabo un 
cambio de comportamiento, antes de que la 
enfermedad haga acto de presencia. 
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RESUMEN 

El creciente intcrCs hacia los temas de nutrición co- 
niunitaria y calidad nutricional de los alimentos ha ori- 
ginado una mayor demanda de información sobre la 
composición dc los mismos. Ello ha comportado la apa- 
rición de numerosas tablas de composición de alimentos. 
al mismo tiempo que su utilización se ha generalizado. Sin 
embargo. muy a menudo no se conoce suficientemente 
ctjmo valorar y utilizar ta información que contienen y 
no se interpretan correctamente los resultados obtcni- 
dos. Las tablas de composición de los alimentos (TCA) 
han de considerarse como sistemas de datos. no restrin- 
@doS tinicamente a la inlòrmaci6n tabulada, que inten- 
tan recoger IX composiciones representativas de los 
alimentos m;ís importantes de un ámbito concreto. La 
dificultad que csto supone a diferentes niveles (mucs- 
treo. tt:cnicaì analíticas. expresión de los datos, etc.) im- 
plica la asunción de un nesgo que el usuario debe tenel 
en cuenta. Por otro lado. In mismaaplicnción de las TCA 
no es15 exenta de fuentes dc variabilidad. 

El presente trabajo pretende exponer de una mane- 
ra general las principales consideraciones a tener en 
cuenta para un uso correcto de las TCA y de los sistemas 
informYticos desarrollados a tal efecto, así como en la 
interpretación de los resultados obtenidos en encuestah 
nutricionnles. 

Pnlnhrns clave: Tabla? de composición dc los ali- 
mentos. Nutrientes. Estudio de la composición de los 
alimentos. Epidemiología nutricional. Banco de datos 
sobre composición de los alimentos. 

ABSTRACT 

General Criteria of Elaboration and 
Use of Food Composition Tables and 

Food Data Systems 

The growing interest in the íield of community nu- 
trition nnd nutritional quality has originatcd a mqior de- 
mand on food composition information. Thiq has makc 
an increase in thc number of food composition tables ;I\ 
well as in its applications. However. otien thc appro- 
piatte interpretation of thc information obtained is misL,- 
sed. Foocl composition tablcs need to bc considered as 
data systems. not only restricted to the tabulated inl’or- 
mation, that try to compile composition of moxt impor- 
tant representativc food in the region. Dificulties arising 
from this method at diffcrent IcveIs (sampling. analyti- 
cal procedures, data prcsentation. etc.) make to the re- 
searcher the nced to consider severa1 risks. On the othel 
hand, the application of food composition tableh ic sub- 
jected to many sources of variability. 

The present work tries to make clear the main con- 
siderations in using food composition tablcs appropiate 
ly, as well as in managing software and interpretinp 
results from food consumption studies. 

Key words: Food composition tablcs. Nutrientk 
Food composition study. Nutrition epidemiolog>j. Footl 
data bank. 
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preciso posible acerca de SLI composición. 
De esta manera, es posible realizar estudios 
cuantitativos en nutrición humana para pro- 
porcionar dietas adecuadas a individuos o po- 
blaciones y su aplicación en el tratamiento de 
enfermedades. Por otra parte, el creciente in- 
terés en la calidad nutricional de los alimen- 
tos hace imprescindible que las industrias y 
organismos estatales dispongan de este tipo 
de información (desarrollo de nuevos formu- 
lados, etiquetado nutricional, etc.). 

Esta información se encuentra disponible 
principalmente en las tablas de composición de 
Ios alimentos (TCA) o, más recientemente, en 
bases de datos informatizadas (tabla 1). Estas 
últimas han supuesto una mejora importante 
de la rapidez y exactitud en el uso de los da- 
tos. En ambas, los datos sobre composición 
de los alimentos han sido compilados y se- 
leccionados siguiendo unos criterios que in- 
tentan asegurar la máxima representatividad 
respecto al conjunto formado por los alimen- 
tos más habituales en un país. Incluyen tam- 

bién datos complementarios y toda la infor- 
mación necesaria para su correcta utiliza- 
ción. 

La tarea de elaborar unas TCA es suma- 
mente compleja. Ello es debido a la diversidad 
de alimentos consumidos y a la necesidad de 
controlar y limitar el sesgo que puede produ- 
cirse en los datos, debido a diversas fuentes 
de variabilidad, las cuales se comentarAn 
más adelante. Generalmente, son los orga- 
nismos estatales o los dependientes de orga- 
nizaciones internacionales los que llevan a 
cabo la tarea de elaborar tablas o bases de 
datos de composición de los alimentos. Las 
tablas pueden ser de c?mbito nacional, regio- 
nal 0 internacional ‘. Lógicamente, cuanto 
más amplio sea el ámbito para e1 cual ha sido 
elaborada la TCA, más dificil resultara con- 
seguir una representatividad adecuada de los 
datos tabulados respecto a los alimentos con- 
sumidos, sencillamente porque existir6 una 
mayor heterogeneidad en los factores res- 
ponsables de variaciones (prácticas de pro- 

TABLA 1 

Principales tablas de composición dc uso nacional 

U.S. Department of Agriculture Composition of foods. Raw, processed, prcpared Agriculturc Handbook No. 8. Sections 
1-2 1. Washington DC: Government Printing Office, 1976 1990. Tomos publicados: “Baby foods” ( 1987), “Beef 
products” ( 1990), “Beverages” (19SG), “Breakfast cereal? ( I982), “Cereals, grains and pasta“ ( 1989), “Dairy anrl cgg 
products” ( I976), “Facs foods” (198S), “Fats ant1 oils” ( 1972), “Finfish and shcllfish“ (1987), “Fruits and fruit juices” 
(1983, “Lamb, vea1 and game” (1989), “Legumcs and legumc producls” (1987), “Nuls and seeds” (19X3), “Poultry” 
(1979), “Sausages and luncheon ments” ( 1980), “Snacks and sweets” (1991), “Soups, sauces and gravies” ( 198(l), 
“Spices and herbs” ( I977), “Vegetables: vegc table produc ts” (1984), m& dos suplementos anuales ( 1989 y 1990). 
Holland B, Unwin ID, Buss DH. Supplements to McCance and Widdowson’s The Composition of Foods. 4.” ed. 
“Amino acids and fatty acids” ( I980), “lnmigrant foods” (1985), “Cereals and cereals products” (1988). “Milk 
products and eggs” (1989), “Vegetables, herhs and spiccs” (199 1). Cambridge: Roya1 Society of Chemistry and 
Ministry of Agricul ture, Fisherics and Food. I980- 199 1. 
Holland B, Welch AA, Unwin ID, Buss DH, Paul AA, Southgate DAT. McCanceand Widdowson’s The composition 
of foods. 5.” ed. Cambridge: Roya1 Society of Chemistry and Ministry of Agriculture, Fisherics and Food, 1991. 
Suplementos publicados: “Vegetable dishes” (1992), “Fruits and nuts” (1992)). 
Feinberg M, Favier JC, Ireland-Ripert J (1987-1991). Rcpertoire Général des Aliments. Paris: CLQUAL-FFN- 
Lavoisier, 1987- 1993. Tomos publicados: “Les cocps gras” (1987), “Les produits laitiers” (1987), “Table de 
composition des aliments” (199 1), “Fruits exotiques, fruits de cueillctte d’ Afrique” ( 1993). 
Mataix J, Mañas M, Llopis J, Martínez de Victoria E. Tabla de composisión de alimentos españoles. 
Scherz H, Kloos G, Scnser F. Souci, Fachman and Kraut’s Food composition and nutrition tables. Stuttgart: 
Wissenschaftliche Verlag GmbH, 1989. 
UM rektcicítz completa de lus FCA editndus hasta 1988 en lodo el tnutzdo se puede encontsur etI: 
Heintze D. Internationnl directory of food composition tables. Cambridge: INFOODSIMassachusets Institute of 
Technology, 1988. 
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ducción, clima, habitos culturales, etc.). Del 
mismo modo, la utilización de unas TCA 
fuera de su ámbito puede suponer que se co- 
metan graves errores 2*3. Las Naciones Uni- 
das y algunos organismos e instituciones de 
diferentes países han impulsado el estableci- 
miento de un organismo para el fomento de la 
cooperación en esta área (International Ne- 
twork of Food Data Systems, INFOODS)“.5. 
Una discusión extensa y clara sobre estos as- 
pectos comentados puede encontrarse en el 
texto de Greenfield y Southgate 6. 

El presente trabajo expone, en líneas ge- 
nerales, la metodología de elaboración de las 
TCA y su estructura, con especial referencia 
al origen de los datos que contienen. El obje- 
tivo es ofrecer al usuario de tablas de compo- 
sición los criterios necesarios para utilizarlas 
correctamente. Este es también el objetivo 
de la segunda parte del trabajo, que trata de 
las aplicaciones informaticas desarrolladas 
para utilizar bases de datos de composición 
de los alimentos. 

ELABORACION Y ESTRUCTURA 
DE LAS TCA 

De forma resumida, los datos de compo- 
sición se obtienen de los resultados analíti- 
cos procedentes de diversas fuentes. Cuando 
se trata de compilarlos y organizarlos en 
TCA surgen dificultades a diferentes niveles: 

a.- Decidir e1 número y tipos de ali- 
mentos que deben incluirse en las TCA. Es- 
tos pueden variar considerablemente de un 
país a otro o de una época a otra, según el ni- 
vel de desarrollo, hábitos de consumo y ca- 
racterísticas culturales 7. 

b.- Decidir los nutrientes y su modo de 
expresión según las necesidades del país 
donde se desarrollan las tablas 7.7. 

c.- Limitar al máximo y acotar Ia varia- 
bilidad procedente de “: 

- variaciones 
etc. 

genéticas, ambientales, 

- métodos de producción 

- procesado 

- preparación culinaria 

- obtención de datos analíticos (mues- 
treo y análisis). 

Aparte de las variaciones naturales pro- 
pias, en el resto de aspectos pueden darse 
una gran cantidad de situaciones que aumen- 
ten la variabilidad: contaminaciones, dife- 
rencias en los métodos de producción, tipo 
de procesado o cocción utilizados (aunque se 
refieran a un mismo alimento), hábitos perso- 
nales (adición de sal a la comida, distinción 
entre porción comestible/no comestible), di- 
ferencias entre métodos analíticos, etc. 4,R. 

Sobre los dos primeros apartados se pue- 
de actuar de una manera efectiva realizando 
una selección adecuada y representativa de 
los alimentos a incluir en las TCA, hacien- 
do partícipes a expertos de diferentes cam- 
pos en su estructuración y sometiendo la 
TCA a un examen y revisión continuados. 
Respecto al tercer apartado, las acciones no 
llegan a ser tan efectivas. Es inevitable que 
los alimentos que una población ingiere se 
vean sometidos a estas variaciones ’ y no 
puede pretenderse obtener para una TCA la 
composición exacta de un alimento. No obs- 
tante, sí que es posible, en líneas generales, 
obtener una composición representativa a 
través de 3.7? 

a.- la cuantificación 
naturales de los alimentos 

de las variaciones 

b.- la selección de datos obtenidos 
través de técnicas analíticas validadas 

c.- la realización de un muestreo ade- 
cuado, asegurandose que las muestras para 
análisis no han sufrido cambios en su com- 
posición por manipulación incorrecta 

d.- una descripción exacta y clara del 
orígen, tipo de muestra, procesado y cocción 

e.- la inclusión de parámetros estadísti- 
cos que informen de la variabilidad en las 
muestras analizadas 

Rev San Hig Púb 1994, Vol. 68, No. 4 



Métodos de elaboración 

Podemos distinguir tres métodos para 
el aborar unas TCA h.9: 

2. 

Método directo. Todos los valores 
son el resultado de análisis realiza- 
dos específicamente para la base de 
datos. El control sobre el muestreo, 
análisis y la calidad de los resultados 
permite obtener datos de una alta 

fiabilidad. La principal desventaja 
de este método es su alto coste en 
tiempo c infraestrucura. 

Método indirecto. Los datos provie- 
nen de diversas fuentes: literatura 
científica, datos no publicados de 
laboratorios públicos o privados, 
cte. El procesamiento de estos da- 
tos requiere un examen muy rigu- 
roso de su calidad antes de que 
sean incluidos en una base de datos. 
Este método precisa una infraestruc- 
tura menor, pero el escrutinio al que 
se han de someter los datos requiere 
mucho tiempo. 

3. Metodo combinado. Es el utilizado 
Inayorit~~riamente en la elaboracion 
de bases de datos sobre la composi- 
ción de los alimentos. LJtiliza datos 
generados por un programa de analisis 
propio para alimentos de consumo fre- 
cuente, junto con datos externos para 
alimentos menos importantes. Es el 
método que mantiene una me-jor re- 
lación calidad-coste. 

Si tenemos en cuenta el 1110ci0 en que se 
obtienen los datos, podemos distinguir entre: 

\/crlor~s arrulíticos origil1ale.s. Obtenidos 
a través de análisis con o sin el proprísito de 
destinarlos a una TCA. 

I/crlores imprltodns. Son estimaciones 
realizadas a partir de datos sobre la composi- 
ción de un alimento similar o mediante el 
cálculo a partir de datos parciales 0 incom- 
pletos (por ejemplo, el c5lculo de carbohi- 
dratos o fibra por diferencia). 

tillores ~n1cu1c~io.s. Obtenidos a partir de 
los datos de los componentes de una receta y 
los factores de corrección convenientes, proce- 
dentes de la literatura (pérdidas o ganancias hí- 
dricas durante la preparacion culinaria, 
pérdidas vitamínicas, etc.). Como es obvio, 
este tipo de estimaciones son de fiabilidad Ii- 
mitada, pero puede considerarse suficiente 
para su utilización en el análisis de dietas. 

Vklo~-cs p~esta&s. Obtenidos de otras 
TCA que no dan referencias acerca de la 
fuente original, lo cual es bastante frecuente 
en la actualidad. 

Las TCA deben proporcionar la informa- 
ción sobre el método de elaboracion de la ta- 
bla y obtención de los datos (referencias, 
formulas de calculo utilizadas, recetas, í’acto- 
res, etc.), así como los criterios de calidad apli- 
cados en In seleccion dc los valores de 
diferentes fuentes ‘.“‘. Sólo de esta manera los 
usuarios podran valorar convenientemente la 
adecuación de las tablas a sus necesidades. 

Estructura y extensih de las tablas 

Nutrimtcs. La elección de los nutrientes 
a incluir en una tabla debe hacerse a partir 
de las necesidades de los usuarios ’ y te- 
niendo en cuenta la existencia de métodos 
analíticos adecuados, la disponibilidad de 
datos analíticos o la viabilidad de los anali- 
sis que sea necesario realizar. Se han de de- 
finir inequívocamente los nutrientes para los 
que se expresan valores, evitando ambigiie- 
dades ’ ’ , Así, por ejemplo, bajo el epígrafe 
“carbohidratos” hay que explicitar si se in- 
cluyen solo azúcares (monosacáridos, disa- 
cáridos y oligosacáridos) y polisacaridos 
disponibles (dextrinas, almidón y glucoge- 
no) ‘(’ o si también se consideran otros com- 
puestos (sorbito1 y xilitol, ácido cítrico, 
acido málico y ácido láctico) “. 

Junto a una definición clara de los nu- 

trientes es conveniente que se comenten las 
características de los metodos analíticos 
aceptados como validos, la interpretacion 
correcta de los valores obtenidos mediante cs- 
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tos métodos y los procedimientos de cálculo 
que se han ejecutado hasta llegar a la expre- 
sibn final. Así, la determinación de la fibra 
dietética puede hacerse empleando diferen- 
tes métodos. Sin embargo, la definición 
“fibra dietética” se basa en propiedades fi- 
siológicas, las cuales no se pueden determi- 
nar químicamente ‘0.‘3. Esto conlleva que las 
diferencias entre resultados obtenidos a través 
de distintos métodos puedan ser importantes, 
ya que no se valora exactamente lo mismo. 

Otro ejemplo ilustrativo lo encontramos 
en la determinación del contenido de proteí- 
nas. El método análitico más utilizado es la 
transformación del nitrógeno proteico en sal 
amónica y SLI valoración volumétrica (méto- 
do de Kjedahl). El contenido de proteínas 
puede calcularse multiplicando el valor de 
nitrógeno total por ~tn factor de conversión 
determinado en investigaciones previas y que 
varía según el tipo de alimento. Las diferentes 
TCA no siempre utilizan los mismos factores 
de conversión “. AderGs, hay que tener en 
cuenta la existencia de compuestos no-pro- 
teicos que también contienen nitrógeno. Esto 
obliga a hacer una sustracción previa: 

Proteína = (N total - N 110 proteico) x frmor 

Puede encontrarse una discusión milis de- 
tallada acerca de los nutrientes que incluyen 
las TCA y sus formas de expresión en Co- 
dony et al. “. 

No-~~ufricntes. Son componentes natura- 
les. ingredientes añadidos o contaminantes de 
los alimentos que no tienen una función nutri- 
cional conocida, pero con efecto (posible o re- 
conocido) tóxico, alergenico, carcinogénico, 
farmacológico o sobre la disponibilidad de algu- 
nos nutrientes. Tradicionalmente las bases de 
datos de composición de los alimentos solo 
han incluido datos de nutrientes, pero la nece- 
sidad de monitorizar la exposición de la pobla- 
ción a estos compuestos ha impulsado su 
inclusión en las bases de datos de algunos paí- 
ses (Dinamarca, Finlandia, Reino Uniclo y Ho- 
landa en Europa) “. 

los 
Alimelrtos. No es posible abarcar todos 
alimentos que se Consumen en un país 

dentro de unas TCA 4. La complejidad y el 
coste de realización de unas TCA impone 
una racionalización en base a prioridades, 
también cuando hay que escoger los alimen- 
tos a incluir. Sin embargo, cubriendo 200 ó 
300 alimentos diferentes se puede abarcar un 
90% del consumo propio de un país desarro- 
llado 6. Las prioridades pueden establecerse 
sobre los grupos en los cuales se reúnan los 
alimentos, teniendo en cuenta los problemas 
de salud pública relacionados con la nutri- 
ción, los patrones de consumo, la tecnología 
agroalimentaria y el comercio y la economíä 
del país. Esta estrategia es muy útil. ya que 
los grupos pueden formarse según las carac- 
terísticas del país (tipos de alimentos, hábi- 
tos de consumo, etc.) (tabla 2). Por otro lado, 
es muy probable que los alimentos de un 
mismo grupo compartan las mismas fuentes 
de datos y presenten problemas similares de 
información, recolección de datos y escruti- 
nio 0 en el muestreo y análisis. 

La presentación de los alimentos en la ta- 
bla ha de facilitar la búsqueda e identifica- 
ción correcta. Por lo tanto, ha de incluirse 
toda la información necesaria para asistir al 
usuario en el manejo de los datos. Será necesa- 
rio adjudicar un código a cada alimento, des- 
cribirlo de la manera más precisa posible 
(nombre común y alternativos, nombre cientí- 
tico, parte anatómica, tipo de porción analiza- 
da, orígen y año de comercialización, técnicas 
de procesado y preparación culinaria. descrip- 
ción física breve, tipo de envase de presenta- 
ción y otros descriptores especiales tales como 
“bajo contenido en sal” o “sin azúcar”) y, por 
último, incluir LIII índice que permita buscar los 
alimentos, utilizando más de un descriptor y 
que contenga contrarreferencias. Algunas 
TCA incluyen también el nombre en otros 
idiomas para cada alimento”.‘” o solo en caso 
de que también sea utilizado en el país “,“. 

Actualmente, se están desarrollando siste- 
mas descriptivos estructurados que permiten 
una identiticación sin ambigüedades para po- 
sibilitar el intercanvio de datos entre TCA de 
distintos países ‘i,“7’0. Ei sistema LANGUAL 
(Langua Alimentaria), desamlladu en Estados 



Unidos, se basa en un tesauro de términos es- 
tandarizados y organizados en aspectos des- 
criptivos (“factores” o “facetas”). A cada término 

le corresponde un código. A traves de este sis- 
tema se realiza una descripción minuciosa de 
cada alimento (tabla 3) “. 

TABLA 2 

Grupos de alimentos 

- Cereales y derivados 
- Leche y dcrivndos 
- Huevos 
- Azúcares 
- Aceites y grasas 
- Verduras y hortalizas 
- Leguminosas 
- Frutas 
- Carnes y productos cknicos 
- Pescados 
- Bebidas 
- varios 
- Platos precocinados 

n= 14 
23 1 alirnenlos 

TABLA 3 

Factores considerados en el código descriptivo 
LANCXJAL ” 

I;c~c7ori~s pr-iticipuies 

Tipo de alimento 
Ingrediente principal 
Partida utilizada 
Estado fisico 
Tratamiento térmico 
Método de cocción 
Tratamientos tecnológicos 
Conservación 
Medio de acondicionamiento 
Usuarios 
Particularidades 
F~~t0t’e.s secirtuicrrios 
Recipiente 0 embalaje 
Superficie de contacto 
Lugar de muestreo 
Orígen geografico 
Almacenamiento 
Periodo de producción 
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- Cereales y derivados 
- Productos lacteos 
- Quesos 
- Huevos y derivados 
- Grasas y aceites 
- Carnes 
- Volatería y caza 
- Vísceras 
- Charcutería 
- Pescados y batracios 
- Cr11stiíce0s y moluscos 
- Verduras frescas 
- Legumbres y féculas 
- Frutas 
- Almendras, nueces y granos 
- Azúcares y derivados 
- Bebidas 
- Platos compuestos 
- Condimentos y salsas 

n= 19 
572 alimentos 

Expresión de los datos y convenciones 

La expresión de los datos ha de conside- 
rarse según unos criterios de coherencia y, 
como se ha señalado en otros apartados, uti- 
lidad para el usuario de las TCA. 

Sig@cación cle las c$kas. El número de 
dígitos significativos que se expresen ha de te- 
ner en cuenta la precisión de los métodos ana- 
líticos, la significación nutricional, los hábitos 
de consumo de la población y la variación na- 
tural del contenido en nutrientes. Así, por 
ejemplo, sería incorrecto proporcionar cifras 
más pequeñas que el margen de variación na- 
tural para un componente determinado. Pero, 
por otro lado, un consumo muy importante de 
un determinado alimento puede justificar el 
uso de cifras con mas dígitos, siempre que Ia 
precisión del método analítico lo permita “). 
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Pm-cítmtros rstd~ticos. Aunque pocas ta- 
blas proporcionan información acerca de la va- 
riabilidad de las muestras consideradas para 
obtener los valores de las tablas “.“.2’~23.‘-1, 
esta informaci6n es imprescindible para reali- 
zar una comparación correcta de los valores 
procedentes de diferentes tablas. Los datos que 
deben proporcionarse son el valor medio, la 
desviación estándar, el intervalo de variación 
y el número de muestras consideradas en los 
cfilculos, señalAndose también los cálculos 
realizados para determinarlos. 

Ikz1ol.e.s. Para los diferentes tipos de valo- 
res, Greenfield y Southgate ( 1992) dan las 
siguientes recomendaciones: 

a.- Valores analíticos. Deben estar cui- 
dadosamente documentados y, a ser posible, 
incluirse la referencia o método analítico uti- 
lizado. En el caso que el constituyente este 
presente, pero en cantidades que no se pue- 
den cuantificar adecuadamente o sin signifi- 
cación nutricion& se utilizará la expresión 
“trazas”. Es preferible que la TCA propor- 
cione estos límites para cada nutriente. 

b.- Valores cero. Debe usarse cuando el 
método analítico no detecte el constituyente, 
esto es, cuando la cantidad esté por debajo 
del límite de detección del método. Es prefe- 
rible no usar el valor cero para las cantidades 
“traza” , aunque puede hacerse si no hay me- 
jor opción. Algunos autores diferencian en- 
tre “valor por debajo del límite de detección” 
(que fijan en 1/3 del límite de detección) y 
“valor cero” 75. 

c.- Valores imputados y valores calcula- 
dos. Debe seííalarse adecuadamente su orí- 
gen, así como toda la información sobre su 
justificación o los procesos de cálculo reali- 
zados. 

procurarse que sea el mínimo posible ‘(1.26, 
siendo uno de los indicadores de su calidad. 

Adecuación de los métodos analíticos 
actuales 

Para utilizar convenientemente una TCA 
es necesario tener alguna noción acerca de 
las limitaciones y características de los mé- 
todos analíticos considerados. Estas nocio- 
nes serán muy útiles cuando se procesen los 
datos a través de las TCA y se interpreten los 
resultados. 

En ia elaboración de las TCA la elección 
de los métodos analíticos es crucial, y debe 
hacerse con toda la minuciosidad posible. 
Los criterios que se utilizan se basan en las 
características de los métodos: 

- Confianza en el método (validez), 
concretamente: aplicabilidad, especiti- 
cidad, exactitud, precisión, detectabi- 
lidad, reproducibilidad, repetibilidad, 
sensibilidad. 

- Practicabilidad del método: rapidez, 
coste, habilidades técnicas requeri- 
das y seguridad en el laboratorio. 

Estamos aún muy lejos de una situación 
óptima en la que se disponga de métodos fia- 
bles para todos los constituyentes o, al menos, 
la mayoría (tabla 4). Especialmente necesarios 
son los ensayos interlaboratorios, que permitan 
evaluar la repetibilidad y reproducibiliclad de 
los métodos analíticos. Estos permiten conocer 
el error sistemático cometido al aplicar el mé- 
todo. Una vez se conoce la variabilidad en los 
datos introducidos por la realización del méto- 
do, será posible evaluar la variabilidad natural 
del alimento ‘.‘. 

d.- Valores desconocidos. Nunca debe 
asignarse el valor cero a los valores desco- 
nocidos. Las tablas han de identificarlos 
como tales, e incluir las recomendaciones 
convenientes para la asignación de valores, 
así como el tanto por ciento de valores des- 
conocidos para cada nutriente. La cantidad 
de valores desconocidos en unas TCA ha de 

APLICACIONES DE LOS 
SISTEMAS DE DATOS 

Los datos sobre composición de los ali- 
mentos se utilizan principalmente para valo- 
rar y planificar la ingesta de nutrientes a 
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TABLA 4 

Disponibilidad de métodos de análisis de nutcientes (sin tener en cuenta su coste económico) ’ 

Agua 

Nitrógeno total 
Ia n1ayoría de 
aminoácidos 

Algunos Proteína 
an~inoácidos 

E.stCrOICs Lípidos totales 
Triglic¿ridos 
Ac. grasos tmm. 
Otros compuestos lipídieos 

Nitrágeno no-proteico 

Fe he1110. Fe no-hen 
co. Mo 

Vitamina K 

nivel individual o de grupos. Esto puede com- 
prender la prescripción de dietas terapeúticas, 
la planificación de dietas para colectivida- 
des, la valoración de Ia ingesta de nutrientes 
con el fin de establecer los objetivos en la 
política de alimentación, establecimiento de 
regulaciones legales, etc. Hay que precisar que 
su utilización óptima se encuentra en los estu- 
dios sobre poblaciones, ya que a nivel indivi- 
dual puede requerirse una precisión más alta 
de la «ue se ruede obtener utilizando una 

El término “bnsc de dntos” se utilizar5 
en el texto para nombrar al conjunto de datos 
sobre la composicibn de un ntimero limitado 
de alimentos, Para referir-nos a la aplicación 
informrítica diseñada p‘wa utilizar una base 
de datos usaremos la expresibn “sisfeina rle 
d~~~o.~” (0 mas exactamente ‘:ri,dema infimitdti- 
co de c1ctro.r"). Es el equivalente inform5tico de 
unas TCA, pero incluye algoritmos que reali- 
zan diversas operaciones (c4lculos, búsque- 
da y selección, etc.). Un sistema c!e datos 
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contiene otros datos que no se refieren a la 
composición de los alimentos (diccionario, 
códigos, recetas, procedimientos de c,îlculo o 
búsqueda, factores de conversión, etc.) pero 
que pueden afectar al resultado de la aplicación 
del sistema. Por lo que se refiere a las conside- 
raciones que se expondrán a continuacicín, 
pueden aplicarse tanto a TCA como a sistemas 
de datos, si no se especifica lo contrario. 

Como se ha remarcado en apartados an- 
teriores, la utilización de las TCA no debe li- 
mitarse a la simple extracción de datos. Para 
poder deducir conclusiones correctas hay 
que conocer las limitaciones que el uso de 
TCA conlieva, así como el significado de la 
información que contiene 47x.“.29. Tanto en 
sistemas de datos como en TCA estas limita- 
ciones tienen su origen en: 

a.- La variabilidad en ia composici6n 
de los alimentos. 

b.- El número limitado de alimentos. 



c.- El número limitado de nutrientes. 

cl.-- Las limitaciones de los métodos 
para determinar la ingesta de alimentos. 

e.- Los errores asociados al uso de la 
TC4 (tabla 5 j. 

Aplicacih en el análisis de la ingesta 
de nutrientes 

El error asociado al uso de las TCA en 
encuestas nutricionales puede descomponer- 
se en 16.31: 

1. Errores asociados a los datos conte- 
nidos en las tablas o bases de datos. 

2. Errores en la asignación de valores 3 
datos desconocidos, determinado 
por el número de valores desconoci- 
dos de la base de datos y la opera- 
cicín de asignación de valores. 

3. Errores en la codificación de los ali- 
mentos. Se entiende por codifica- 
cicín la operación de establecer la 
correspondencia entre un alimento 
descrito en la encuesta y un alimen- 
to descrito en la TCA. 

4. Errores de cálculo y transcripción. 
En este apartado se incluyen tam- 

bién los errores inherentes a un sis- 
tema de datos informático: errores 
en el programa, en los distintos fac- 
tores de cálculo utilizados, etc. 

Para intentar minimizar el error asociado 
a la codificacicín y a la asignación de valo- 
res, es necesario que el sistema de datos 
posea una descripción detallada de los ali- 
mentos que incluye, y que el usuario 0 
codificador posea Ia formación necesaria 
sobre aspectos bromatológicos para eí’ec- 
tuar las elecciones más convenientes y es- 
timaciones con criterio ‘. Se han realizado 
algunos estudios para intentar determina1 
la variabilidad introducida en la codifica- 
ción. Los resultados confirman la impor- 
tancia de esta etapa de aplicación de los 
sistemas de datos y señalan la posibilidad de 
minimizarIa, mediante una formaci6n ade- 
cuada de los codificadores y el uso de proto- 
colos de codificación similares 30.‘1-“. Otros 
trabajos han puesto de manifiesto los graves 
errores que se pueden cometer si se asigna el 
valor cero a los datos desconocidos (tabla 6). 
pero este error depende también de la cali- 
dad de la base de datos. concretamente del 
número de datos desconocidos presentes. El 
error debido a la asignación de valores a da- 
tos desconocidos, si se realiza correctamen- 
te, puede ser mr’nirno “. 

Errores más frecuentes cn el uso dc las TCA ‘J” 

No SC han rcgistmlo sulicientes detalles descriptivos sobre los ulimentos (por ejemplo, el m&odo dt: cocción o 
plw3xKlo). 

No SC tiene en cuenta las ph~lidas vitamínicas cuando sc calcuIa In composición dc un plato cocinado 3 partir de 
im recch L 

No sc ha anotado quC tipo de gram y nceitcs se utiliznn. 

No se incluyen IOS cornl~uestos precursores cuando SC calcula la ingestn dc: vitamina A, 

Cla~ifkricín ~ncon‘ccta debido a las difèrenciac telllllrloltjgicas. 

Sc adjudica el valor cero a los valores dcsconocido~. 
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TABLA 6 

Resultados de estudios comparativos de análisis de la ingesta de nutrientcs utilizando datos analíticos y 
datos calculados a partir de TCA 

. 
ESTADOS UNIDOS 

Pennington y Wilson’” 
Tablas: U.S.D.A. 
Análisis: Food and Drug Administration 
Criterio estadístico: no especificado 

“Total Diet Study”, 1990. 

Tablas sin ajustar (valores desconocidos = 0). Rcsultndos similares para valores de ingesta de sodio, potasio, calcio, 
fósforu y hierro. Resultados diferentes para magnesio, zinc. cobre y manganeso. 

Tablas qjustadas (valores dcsconociclos estimados). Resultados sírnilares para todos los elementos citados en cl 
párrafo anterior. 

“Total Diet Study”+ alios anteriores (17 estudios) 

Resuitados sin~ilares (diferencias tendcntcs a ser < 10%) cn potasio y hierro. Resultados diferentes en sodio, calcio, 
f&foro y nmgncsio. 

FRANCIA 

Renwd y Attic 33 
T:&x: no especificadas 
Anrílisis: no especificados 
Criterio estadístico: correlación rBO.20 y p<O.OOl 

Hucnas correlaciones entre resultados n partir de datos de mílisis directos y resultados a partir del clílculo mediante 
tablas en el caso dc glúcidos, energía, proteínas. lípidos, ácidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturaclos, 
calcio y magnesio. Resultados no correlacionados en cl caso del sodio. 

REINO UNIDO 

Paul y Southgatc ” 
Tablas: no especificadas 
Análisis: no especificados 
Criterio estadístico: no especificado 

Resultados similares en el caso dc energía. proteínas, carbohidratos, potasio, calcio, magnesio, fósforo y 
aminokidos. Resultados discordantes en el caso de lípidos, sodio, hierro y vitamina C. 

Valores calculados con tablas y valo- 
res analíticos 

La comparación de resultados obtenidos 
a través de cBlculos mediante bases de datos 
y el análisis directo de los alimentos, permite 
evaluar el error debido al empleo de datos ta- 
bulados. Son estudios costosos ya que preci- 
san un esfuerzo analítico importante, pero 
que proporcionan una información muy útil: 
la correlación entre los dos tipos de datos y la 
evaluacibn del error sistem6tico implícito en 
la utilización de los datos tabulados. 

L!a administración norteamericana, la 
Food and Drug Administration (FDA) y el 
US Department of Agriculture (USDA) Ile- 
van a cabo periódicamente el análisis de ali- 
mentos seleccionados. A partir de datos de 
consumo, extraídos de seguimientos nacio- 
nales, se realiza una estimación de la ingesta 
diaria para varios grupos de edad. Simultá- 
neamente, se calcula la ingesta de nutrientes 
mediante la base de datos del Departamento 
de Agricultura de EEUU (USDA) 27.3s. Los 
resultados de algunos de estos estudios, jun- 
to con otros mencionados por otros autores, 
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se exponen en la tabla 6. En general, se refie- 
ren resultados similares entre el cómputo de 
ingesta de nutrientes, utilizando datos tabu- 
lados y datos analíticos. La precisión de las 
tablas aumenta si se dispone de datos sobre 
composición de los alimentos producidos lo- 
calmente 27. 

Variabilidad debida al uso de diferen- 
tes sistemas 

El uso de diferentes sistemas de datos, 
dentro de un mismo ümbito o país, impide 
que los resultados de los análisis de dietas 
sean comparables, si antes no se cuantifica la 
variabilidad asociada al uso de bases de da- 
tos de diferente origen. Para determinar el 
peso de esta variabilidad, se analiza una mis- 
ma encuesta con diferentes sistemas de da- 
tos. En algunos casos se procura evitar el 
posible error producido por la intervención 

de diferentes codificadores 3’).3’.32*3’, mientras 
que otros lo engloban junto al error produci- 
do por el uso de diferentes sistemas jo. En es- 
tos estudios se utilizan diferentes sistemas, 
cuyos datos sobre composición proceden 
principalmente de la misma base de datos, 
nacional 0 extranjera, y los completan con 
información de otras fuentes. Estos sistemas 
de datos pueden incluir ayudas de cálculo 
(recetas, factores de conversión para medi- 
das, etc.), Han sido desarrollados, normal- 
mente, por instituciones públicas, hospitales 
0 empresas informáticas. 

En la tabla 7 se resumen algunos resul- 
tados. En general. se aprecian diferencias 
importantes en los resultados obtenidos a 
través de un sistema u otro. Hoover y Per- 
1 of.f 28.20 identifican algunas de las causas de 
estas diferencias (excluyendo el problema 
de la codificación), debidas principalmente a 
deficiencias del sistema: 

TABLA 7 

Variabilidad entre sistemas de datos aplicados al análisis de encuestas nutricionales 

HerDetll et 01. “’ 

N.” de sistema\ 
Fuentes principales 
de los datos 
Tipo de sistellln~ 

Codificaciones 
Criterio 
estadístico 
Resultados 
similares 

Resultados 
diferentes 

3 
USDA 
Data Bank 

Comerciales 

3. entrenados 
Test Fisher 
p < 0.05 
Proteína 
Carbohidratos 
Cil 
Fe 
Vitamina C 

Energía 
Lípidos totales 
Acidos grasos 

saturados y 
poliiniaturados 
Colesterol 
P 

3 
USDA 
Data Bank 
2 comerciales 
+ USDA Data Bank 
2 
8 respecto USDA 
< 10% 
Energía 
Proteína 
Lípidos totales 
Na. hlg, Zn 
P 
Vitamina C 
Vitamina A 
Vitaminas grupo B 
Carbohidratos 
Ca. Fe. K. Cu 
Vitamina E 

ll 
Paul y Southgate 
1978 
Propios 

II 
c/a respecto ü la 
media < 15% 
Energía 
Proteína 
Lípidos totales 
Acidos grwos 
saturados y 
monoinsaturndos 
Glúcidos 

Acidos grasos 
poliinsaturados 
Fibra 
Na. K. Ca. Mg 
CLI, Za. Fe. P 
Vitaminas grupo B 
Vitaminas C. D, E 
Retinol 
/3-caroteno 
Folatos 
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- Datos obsoletos, incorrectos o in- 
colllpletos. 

- Número limitado de alimentos in- 
cluidos. 

- Errores del programa (solo en siste- 
tnas de datos). 

- Uso de valores de alimentos crudos 
para alimentos cocinados. 

- Variaci6n en los factores para el cál- 
culo de recetas 0 su aplicacitin ina- 
dccuada. 

- Variacicín en los factores de conver- 
si6n dc medidas caseras a gramos o 
de conversión de volumen de Iíqui- 
dos a peso. 

Evalwación dc los sistemas informáti- 
cos de datos 

El desarrollo de la informzítica y la utili- 
dad de SH empleo en las aplicaciones de las 
base de datos han propiciado que las tablas 
de composicitln se presenten en soporte in- 
formático. Esto, a su vez, ha multiplicado la 
oferta de prograinas y sistemas para gestio- 
nar estas bases de datos. La comodidad que 
ofrece cl uso de estos programas es una ven- 
taja, por cuanto ahorra tiempo y ayudan a au- 
mentar la precisión de los cálculos, pero 
también un peligro, pues se convierten en 
una herramienta en la cual se introduce la in- 
f’orrnacicín y se obtienen unos resultados que 

nos merecen una confianza poco fundatnenta- 
da ‘. Es preciso que estos sistemas informen 
adecu;ldamente acerca de su estructuracicín y 
características y ofrezcan una guía completa 
para su correcto usoz7. En principio, los mis- 
mos requisitos que se han establecido para 
las TC4 son aplicables a estos programas in- 
formáticos (tabla 8). Algunas de las deficien- 
cias más comunes en estos sistemas ya se 
han descrito en el apartado anterior. 

Aunque el sistema proporcione toda la 
información necesaria para su utilización co- 
n-esta, puede presentar errores en el prflgra- 

4% 

ma o en los datos que contiene. Hoover y 
Perloff ” proponen un modelo para evaluar 
las bases de datos computerizadas de com- 
posicicín de los alimentos, cuyo objetivo es 
ayudar al usuario en la evaluación de su sis- 
tema. Se basa en un cuestionario estr-uctura- 
do para identificar las características del 
sistema, una serie de procedimientos a los 
que se somete el programa y una guía para la 
interpretación de los resultados. El cuestio- 
nario se divide en cinco apartados: 

1. 

2. 

? L . 

4.. 

5. 

Fuente principal de los datos, Junto 
con procedimientos y fuentes para 
actualizar los datos. 

Características de la base de datos, 
incluyendo nutrientes, ntimero de 
alimentos, expresión de los valores, 
método de asignaci6n de códigos y 
c6cligos especiales. 

Características del programa infor- 
mático y tratamiento de los valores 
desconocidos. 

Disponibilidad del sistema (alquiler 
0 compra), requerimientos de equi- 
po inlòrmzítico y lenguajes de pro- 
gramacicin. 

Coste asociado con la adquisici6n o 
utilización del sistema. 

El sistema se somete también a una serie 
de tareas y el resultado se evaltia segtin una 
guía de interpretacicín. I,as tareas que se e.je- 
cutan son: 

i. 

3 .d . 

3 . 

4. 

Posibilidad de actualizar la base de 
datos. 

Cálculo de los nutrientes para una 

receta, con el fin de determinar si se 
utilizan los cálculos y factores ade- 
cuados. 

Determinación de la antigüedad de 
los datos y del tratamiento que reci- 
ben los alimentos que no figuran en 
la base de datos del sistema. 

Cc?lculo de los nutrientes ü partir de 
diferentes porciones y con diferen- 
tes porciones comestibles. 
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TABLA 8 

Resumen de la información necesaria en la aplicación de las TCA 

- Datos tabulados 

- Parrímetros estadísticos: desviación estándar, intervalo dc variación, número de muestras consideradas y 
los procedimientos dc cálculo de estos parAmetros. 

- MGtodos dc mílisis admitidos y límites para los valores hw~. 

- Criterios de escrutinio y selección de los datos bibliogrüficos. 

- Fuentes de los datos y referencias. 

- Factores utiliL.ados en cálculos 

- Conversión /iitrríguro totd en prmícw brutal. 

- Conversión ríc~idos grtrsodtotd íícirlos ~yrrrsos C n ~ícihs gt-íl.ws/peso diriwr to. 

- Conversión de las distintas formas y especies químicas de las vitaminas. 

- Glúcidos (si se expresan como rnonosacdridos). 

- Cómputo energético. 

- Cocción: p&didas hídricas y pkrdiclas vitarnínims. 

- Para el cálculo dr: remas. 

- Conversión de porciones 3 gramos. 

- Porciones comestibles. 

- Pesos e.specíficoc. 

- Información descriptiva 

- Definición y expresión de los nutrientes. 

- Descripción de los alimentos. 

- Descripción de las recetas. 

- Descripción de los procesos de cocción considerados. 

- Diccionario: nombres alternativos, nombres taxonómicos. otros idiomas. 

- Indice dc alimentos (con varias entradas por alimento). 

- inforniación sobre aspectos particulares de cada alimento (descripción ampliada. inclusión de alimentos 
enriquecido\. pkrdidas de nutrientes por manipulación, cte.) o cada nutriente (variabilidad del contenido en 
dcterminados alimentos, biodisponibilidad. etc.). 

5. Cómputo de una encuesta de consumo BIBLIOGRAFIA 
de alimentos y posibilidades de expre- 
sión de los resultados (5% RDA, me- 
dias. percentiIes, etc.). 

Por otro lado, algunos organismos han 
impulsado la edición de directorios en los 
que, de una manera muy detallada, se ex- 
ponen todas las características de los prin- 
cipales sistemas de datos de composición 
de los alimentos i7, facilitando así la elec- 
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ción que mejor se ajuste a las necesidades 
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données sur la composition des aliments. 
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í<ev San Hig Pí!h 1994. Val. 68. No. 4 439 



4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

15. 

440 

Rand WM. Food composition data: pro- 
blcms and pfans. J Am Diet Assoc 1985: 85: 
1081-3. 

Klensin JC. INFOODS, an overview. Pr-oce- 
edings of the Food Nctwork Conference; 
199 1 Nov: Stockholm. Oxford: Oxford 
Computer Journals Ltd., 1992. 

Greenficld II, Sout hgate DAT. Food compo- 
sition data. Production, managemcnt and 
use. Londres: Elsevier Applicd Scicnce, 
1992. 

Buss Df-I, Singcr DD. Future developments 
in the UK food composition tables. Proc 
Nutrt Soc 198X: 47: 18590. 

Fcinbcrg M. Vcrs une solution a l’incohé- 
rcncc des tubles de composition: les ban- 
ques de donnécs sur la composition des 
aliments. Cah Nutr Diét 1991; XXVJ: 
270-4. 

PCrissé J. Hetcrogencidad de datos clasifica- 
dos en Jos cuadros de composición de Jos 
alimentos. Alimentación y Nutrición 1983; 
9: 14-17,24. 

HoJland B, Wclch AA, Unwin ID. Buss DI-I, 
Paul AA, Southgate DAT. McCance and 
Widdowson’s The composition of‘ f’oods 
(5.” ed.). Londres: Roya1 Society of Che- 
mistry and Ministry of Agriculture, Fishe- 
ries and Food, 1991. 

Feinbcrg M, Ircland-Ripert J, Favier C. 
LANGUAL: un langage intcrnational pour 
la dcscription structuréc des alimcnts. Sc¡ 
Aliments 199 1; I 1, 193-214. 

Schcrz H, Kloos G, Senser F. Souci, 
Fachman and Kraut’s Food composition 
and nutrition tables. Stuttgart: Wissenschaf- 
tlichc VerJag GmbH, 1989. 

Kirk RS, Sawycr R. Pcarson’s composition 
and analysis of foods. Essex: Longman 
Scientific and Technical, 1992. 

Codony R, Rafecas M, Boatella J. Tablas de 
composición. En: Mataix-Verdú J, coordi- 
nador. Nutrición y dietética. Aspectos sani- 
tarios (Tomo 1). Consejo General de 
Colegios Oficiales de Farmaceúticos. 1993: 
325349. 

Louekari K, Salminen S. Non-nutrient data- 
bases. Trends Food Sci Technol 199 1; 2: 
289-292. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 

21. 

22. 

23. 

24. 

25. 

26. 

27. 

Morciras 0, Cnrbajal A, Cabrera ML. La 
composición de los alimentos. Madrid: EU- 
DEMA Universidad. 199 1. 

Feinberg M, Favier JC, Ireland-Ripert J. Ré- 
pertoirc Géneral des Aliments: Tablc dc 
Composition. París: CfQUAL-FFN-Lavoi- 
sier, 1991 a. 

Watt BK, Merrilf AL. Composition of fo- 
ods. Raw, processcd, prcpared. Agriculture 
Ilandbook No. 8. Washington D.C: Go- 
vernment Prinling Office, 1975. 

Pcnnington JAT. Butrum RR. Food deserip- 
tions using laxonomy and the LANGUAL 
system. Trends Food Sci. Technol 199 1: 2: 
285-8. 

Truswell AS, Bateson DJ, Madafiglio KC. 
Pennington JAT, Rand WM, Klensin JC. 
INFOODS guidelines for descrihing fouds: 
a systematic approach to dcscribing foods 
to facilitate international exchangc of food 
composition data. J Food Comp Analisis 
1991; 4: 18-38. 

U.S. Dcpartmcnt of Agriculture. Composi- 
tion of foods. Raw, processed, prepared. 
Agriculturc Handbook No. 8, scccioncs l- 
2 1. Washington DC: Government Printing 
Office, 1976 1990. 

Feinbcrg M, Favicr JC, lreland-Ripert J. Re- 
pertoire Général des Aliments: Les Corps 
Gras. Paris: CfQUAL-FFN-Lavoisicr, 
1987. 

Fcinbcrg M, Favier JC, Ireland-Riperl J. Ré- 
pcrtoire Général des Aliments: Les produits 
laitiers. París: CIQUAL-FFN-Lavoisier, 
1987. 

Feinberg M, Favicr JC, Ircland-Ripert J. RC- 
pertoire Général des Aliments: Fruits exoti- 
ques, fruits de cueillette d’Afrique. París: 
CIQUAL-FFN-Lavoisier, 1993. 

Bergstroem L, Mocller A. NORFOODS. 
Proceedings of the Food Network Confc- 
rente; 199 1 Nov; Stockholm. Oxford: Ox- 
ford Computer Journals Ltd., 1992. 

Pennington JAT, Wilson DB. Daily intakcs 
of nine nutritional elements: analyzed VS. 
calculated values. J Am Diet Asssoc 1990; 
90: 375-8 1. 

Bughursl KI, Baghurst PA. The uses of food 
composition data in nutritional epidcmiolo- 

Rev Sm Hig Púb 1994, Vol. 68, No. 4 



CRITERIOS GENERALES DE ELi\BORACION Y UTILIZACION DE... 

28. 

29. 

30. 

31. 

gy. En: Uses and abuses of food composi- 
tion data. Grenfield H, editor. Food Austra- 
lia 1990: 42: 11 S- 13s. 

Hoover LW. Perloff RD. Computerizcd nu- 
tricnt data bases: I.Comparison of nutrient 
analysis systcms. J Am Diet Assoc 1983; 
82: 501-5. 

Hoover LW, Pcrloff RD. Computerized nu- 
trient data bases: II.Developmcnt of model 
for appraisnl of nutrient data base system 
capabilitics. J Am Diet Assoc 1983; 82: 
506-8. 

Herbcth B, Musse N. Cubcau J, Fabien- 
Soulé V, Faivre J, Fantino M PZ al. Les pro- 
blìtmes posés par les tables de composition. 
Position du problème. Comparaison des ta- 
bies cxistantes. Cah Nutr Diét 1991; XXVI: 
263-9. 

Adclman MO, Dwyer JT, Woods M, Bohn 
E, Otradovec CL. Computerized dietary 
analysis systcms: a compamtive view. J Am 
Diet Assoc 1983; 83: 421-9. 

32. 

33. 

34. 

35. 

36. 

37. 

Eck LH, Klesges RC, Hanson CL, Bara- 
nowski T, Henske J. A comparison oi‘ Iòur 
commonly used nutricnt database pro- 
grams. J Am Diet Assoc 1988; 88: 602-4. 

Renaud S, Attie MC. La composition des 
aliments. París: Astra-Calvé Information 
Lipo-diététique, 1986. 

Paul AA, Southgatc DAT. McCancc and 
Widdowson’s Thc composition of foods 4.a 
ed. Londres: Hcr Majcsty’s Stationery Offi- 
CC, 1978. 

Pennington JAT, PerlolT B. Food databascs 
and information systems in thc United Sta- 
tes. Proceedings of the Food Network Con- 
ference; Nov 199 1; Estocolmo. Oxford: 
Oxford Computer Journals Ltd., 1992. 

Nieman DC, Nieman CN. A comparative 
study of two microcomputer nutricnt data 
bases with the USDA Nutrient Data Base 
for Standard Refcrence. J Am Diet Assoc 
1987; 87: 930-2. 

Smith JL. Nutrient databank directory. 8.” 
ed. Newark: University OC Delaware, 1992. 

Kev San Hig Púb 1004, Vd. 6S. No. 4 441 



LOS MAPAS DE RIESGOS. CONCEPTO Y METODOLOGIA PARA 
SU ELABORACION 

M.” Montserrat García Gómez 
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RESUMEN 

Sc revisa el concepto dc Mapa dc Riesgos cntendi- 
do como instrumento de conocimiento de los riesgos y 
de los daiíos prohablcs o comprobados de un 6mbito de- 
terminado. Se realiza una inlroducción histórica sobre el 
nacimiento y evolución de esta metodología y se descri- 
ben diferentes espcriencias y tipos de mapas de riesgos, 
en nuestro país y en el extranjero. Finalmente se dcscri- 
ben las fases operativas de la construccirjn de los mapas 
de riesgo, con las fuentes de datos e indicadores de ries- 
w que han de utilizarse en nuestro país. e 

Pnlnhras clave: Mapas de Riesgo. Sistema de in- 
formación. Indicadores de riesgo. 

ABSTRACT 

Risk Maps. Concept and Methodology 
to Elaborate Thern 

In this article the concept of risk map is revised. I t 
is considered as an instrument for the knowledge of 
risks and damages in a certain environment. A historie 
revision is made analyzing thc birth and evolution of thc 
concept. Different experiences snd types of maps in di- 
fferent countries are described. Finally the opcrative 
stcps, the data sources and the risk indicntors which 
should be used in Spain nre included. 

Key worsls: Risk map. Informalion system. Risk in- 
dicator. 

I. CONCEPTO DE MAPA DE 
RIESGOS 

El trabajo ha sido causa de muerte y en- 
fermedad para un número incalculable de 
trabajadores durante toda la historia de la hu- 
manidad ‘.?. El progreso científico permite 
hoy. m6s que en cualquier otro período de la 
historia, ahorrar tanto sufrimiento mediante 
el control del riesgo, apoy6ndose en la expe- 
rimentación de laboratorio y en la evalua- 
ción y valoración rigurosa y científica de los 
efectos sobre la persona de las actuales con- 
diciones de trabajo. 

Correspondench~ 
M:’ h/lWlXlT:Lt García Ckhez 

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene cn eI Trabitjo. 
Torrelaguna. 73. 38077 MADRID. 

Para planificar y realizar adecuadamente 
este control del riesgo es necesario conocer 
las condiciones de trabaJo. No se previene lo 
que no se conoce. Es necesario contar con un 
sistema de información que permita conocer 
las situaciones de riesgo laboral y los traba- 
jadores expuestos a los que afectan. 

El concepto Mapa de Riesgos engloba 
cualquier instrumento informativo que, me- 
diante informaciones descriptivas e indicado- 
res adecuados, permita el análisis peritiico de 
los riesgos de origen laboral de una determina- 
da zona. La lectura crítica de las informacio- 
nes sintéticas que se originan, debe permitir 
la programación de planes de intervenciun 
preventiva y ta verificación de su eficacia, 
una vez realizados 3. 

La definición mc?s simple de mapa de 
riesgos es todo instrumento informativo di- 



námico que permita conocer los factores de 

riesgo y los probables o comprobados daños 
en un ambiente de trabajo. 

La identificación y valoración cle los 
riesgos y de la patología que de ellos se deri- 
va, es necesaria para poder dirigir prioritaria- 
mente hacia las situaciones de mayor riesgo 
las iniciativas legislativas, la búsqueda de 
soluciones de mejora higiénicas y de seguri- 
dad, y la vigilancia de la salud de los expues- 
tos. El carácter dinknico es necesario para 
seguir la evolución del riesgo con el cambiar 
de las tecnologías. Por otro lado, el conoci- 
tniento que se desea adquirir no es un fin en 
sí mismo, sino herramienta preventiva que 
posibilite una lucha eficaz contra los factores 
de nocividad del ambiente de traba-jo. Y, fi- 
nalmente, un elemento esencial que diferen- 
cia esta metodología de otros sistemas de 
información dinámicos es la participacicín de 
los trabajadores, indispensable para una 
aproximación global a la salud laboral. Cier- 
tamente, el mapa de riesgos no es solamente 
un instrumento de intervención técnica? sino 
un instrumento de gestión y participación en 
la gestión. 

El concepto Mapa de Riesgos surgió en 
Italia en la decada de los 60, época en la que 
tuvo lugar una experiencia social que contri- 
buyó de manera original al desarrollo de una 
nueva organización de la salud laboral. Se 
desarrolli, y encontrci aplicaci6n prííctica lo 
que en los años 50 fue llamado movimiento 
de medicina sindical: partiendo de las estruc- 
turas sindicales existentes en algunas f?íbri- 
cas comenzó un movimiento de lucha contra 
la nocividad de las condiciones de trabajo de 
dichas empresas, que dio lugar a una fructí- 
fera relación entre los médicos de empresa 
más progresistas y las estructuras sindicales. 
Los médicos realizaban su labor con la parti- 
cipación de los trabajadores, bajo un óptica 
de prevención y según un modelo metodoló- 
4co propuesto por los sindicatos ‘. Fue la b 
época de las conquistas que inspiraron los 
principios teóricos del desarrollo normativo 
y de las estructuras administrativas que se 
dieron en Italia en los afios siguientes. Fue la 

época de la “non monetizzazione” que en 
términos preventivos viene a decir que la sa- 
lud del ser humano no puede tener un precio, 
la nocividad del trabajo no se paga sino que 
se elimina, aunque insistían en la necesidad 
de que existiera una legislación sobre los ac- 
cidentes de trabajo, las enfermedades profe- 
sionales, las incapacidades, etc., que prevea 
la compensación del daño. También se ha- 
blaba de la “non delega” que suponía que la 
salud de los trabajadores debía ser gestiona- 
da por ellos mismos, en colaboración con los 
técnicos; es decir, suponía la participación 
de los trabajadores y de su subjetividad, tan- 
to en la fase teórica, cognoscitiva, como en 
la fase de intervencibn ‘, 

Todas las luchas obreras y estudiantiles 
de esos años, movimientos de intelectuales 
democráticos, etc., llevaron a la promulga- 
ción de leyes innovadoras (Estatuto de los 
Trabajadores y Ley de Reforma Sanitaria 
Italiana) que constituyeron las bases norma- 
tivas que dieron sustento a la generalización 
de los mapas de riesgo. Así, por ejemplo, la 
Ley 300 de 20 de mayo de 1970, “Statuto dei 
Lavoratori”, dispone que los trabajadores 
tienen el derecho de controlar, a través de sus 
representantes, las disposiciones relativas a 
la prevención de los accidentes de trabajo y a 
la aplicación de medidas de seguridad e hi- 
giene (artículo 9). Las visitas empresariales 
para controlar la validez de un certificado 
médico justificativo de una ausencia al tra- 
bajo, quedaban prohibidas (artículo 5). La 
otra Ley importante, la Ley 833, de institu- 
ción del “Servizio Sanitario Nazionale”, de- 
fine las estructuras que darán soporte a la 
generalización de los mapas de riesgo. La 
“Uni& Socio-Sanitaria Locale (USSLY’ es la 
unidad básica del sistema sanitario italiano, 
y su “Servizio n.1 di Prevenzione, igiene e 
sicurezza nei luoghi di lavoro” comprende la 
“Unità operativa di tutela della salute nei 
luoglti di Iavoro (UOTSLL)“. El artículo 20 
de esta Ley cita las actividades a desarrolla1 
por las USSLs, y concretamente la identifi- 
cación, evaluacibn y control de los factores 
de nocividad, peligrosidad y deterioro de los 
ambientes de vida y trabajo (punto a), la co- 
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municación de los datos evaluados y su diiù- 
sión (punto b), la indicación de las medidas 
para la eliminación de los factores de riesgo 
y para el saneamiento de los ambientes de 
vida y de trabajo (punto c), y la formulación 
de mapas de riesgo de los lugares de trabajo 
(punto d). 

Los mapas de riesgos se convirtieron 
pues en instrumentos básicos para las 
UOTSLL, dado que al permitir el conoci- 
miento sistemático y actualizable sobre los 
riesgos a los que están expuestos los trabaja- 
dores, son eficaces para: 

a) La programación de las actividades 
de prevención posibilitando definir priorida- 
des de intervención en las áreas a mayor ries- 
go, según los siguientes criterios 

- extensión de los factores de riesgo 

- gravedad del riesgo 

- eliminabilidad del riesgo 

- costo social de los daños 

- costo y tiempos de realización de la 
intervención sobre las condiciones 
de trabajo. 

b) El estudio sistemático de los riesgos 
de los sectores productivos prevalentes en el 
&-ea a estudio. 

c) Programar los recursos necesarios 
para las actividades de prevención. 

De acuerdo con el método de trabajo de- 
sarrollado en las USSL italianas, un mapa de 
riesgos debe efectuarse en cuatro tiempos ‘. 

II. FASES EN LA REALIZACION 
DE UN MAPA DE RIESGOS 

Si se pretende una prevención de los da- 
ños, la primera fase necesaria es el conoci- 
miento de los riesgos existentes en el ámbito 
que se considere, zona geográfica, empresa, 
sector etc . iCómo están representados los 
sectores productivos‘?, iqué tecnología utili- 
zan?, i cwíles son los riesgos?, ¿,qué daños 
pueden causar?, /, cuántas son las personas 
expuestas y dónde?. Sólo respondiendo a estas 
preguntas es posible plantear objetivos preven- 
tivos, definir prioridades, programar las activi- 
dades de prevención y evaluar las mismas, 
pasos que como vemos en la Tabla 1, com- 
pletan las fases de desarrollo de un mapa de 
riesgos. 

Los mapas de riesgo pueden ser muchos 
y tener muy diversas configuraciones 6, pero 
deben tender a cubrir el mismo objetivo: la 
intervención mc?s eficaz para la eliminación 
de los riesgos laborales m5s relevantes y más 
difundidos en nuestro ámbito de estudio 
(Empresa, Municipio, Provincia, Comuni- 
dad Autónoma....). L a realización del mapa 
de riesgos no debería ser un acto de conoci- 
miento, al que siga en un segundo tiempo la 

TABLA 1 

Fases en la realización de un mapa de riesgos 

1.’ Fírse c.r~~ix>ilcJsc’oli~‘l1: conocer profundamente los faclorcs de resgo pasa progrnmnr intervenciones preventivas 
ajenas a 13 improvisación. 

2.” Fme mali’fictr: an6lisis de los conocimientos adquiridos en el paso anterior. En base al misnlo se fijarán Ia\ 
prioridades de intervención y se programaré la misma. 

3.” Fwe de immwid~7: aplicación sobre el terreno prlictico de los planes de intervención programados. 

4.” Fme tie cwluocith: verificación de los resultados de la intervención respecto a los objetivos programados. 
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programación de la intervención preventiva. 
El peligro de dedicar demasiado tiempo a la 
recogida de datos en menoscabo del dedica- 
do a la intervención, hace que sea necesario 
integrar desde el primer momento la activi- 
dad de conocimiento con la de prevención. 

Un último aspecto a considerar es la es- 
trecha relación existente entre el mapa de 
riesgos de origen laboral y el ambiental. En 
efecto, en un estudio de los riesgos presentes 
en un territorio delimitado, la degradación 
ambiental estri ampliamente condicionada 
por las características de las industrias exis- 
tentes en la zona. Aunque las industrias pre- 
sentes en la zona no constituyan la primera 
causa de la degradaci6n ambiental, constitu- 
yen sin duda un factor importante de la mis- 
ma “. Por otro lado, los trabajadores de esas 
industrias, que además vivan en el territorio 
a estudio, están expuestos durante 8 horas a 
los factores de riesgo del medio ambiente in- 
terno (en las empresas) y el resto del día a los 
del medio ambiente externo, por lo que su 
estudio se plantea cada día con m6s fuerza de 
manera conjunta. 

III. TIPOS DE MAPAS DE RIESGO 

La aplicación del modelo teórico, descri- 
to anteriormente, ha llevado en la práctica a 
una notable heterogeneidad en la realización 
de los mapas de riesgo. Ha existido siempre 
consenso sobre la necesidad de obtener en un 
tiempo más o menos breve una imagen sinté- 
tica de los factores de riesgo presentes en el 
territorio a estudio, sin embargo existen dife- 
rentes posiciones sobre el modo de alcanzar 
este objetivo. 

Los primeros mapas de riesgo eran esen- 
cialmente descriptivos de la distribución de 
los factores de riesgo sobre el territorio, ubi- 
cando en sucesivos mapas geogr6ficos los 
factores de riesgo median te símbolos que re- 
presentaban ei riesgo y su extensidn ‘.‘. 

Algunas Unidades de Salud Laboral reali- 
zaron su mapa de riesgos basándose en la sín- 
tesis de los datos, obtenidos a partir de una 

ficha de autonotificación que enviaron c? las 
empresas”. Otras se apoyaron en informacio- 
nes previamente recogidas ‘O. 

La mayoría de las Unidades de Salud La- 
boral renunci6 a obtener preliminarmente un 
mapa general de los factores de riesgo “. 
Como decíamos anteriormente, el peligro 
de dedicar demasiado tiempo a la recogida 
de datos en menoscabo del dedicado a la in- 
tervención, hace que sea necesario integral 
desde el primer momento la actividad de co- 
nocimiento con la de prevención. Es decir, 
pretendían alcanzar ese objetivo a trav& de la 
intervención sobre varios sectores producti- 
vos, Las prioridades se establecian, en este 
caso, de acuerdo al conocimiento previo del 
que disponían los técnicos sobre el te-jido pro- 
ductivo. De esta manera quedan unificadas en 
el tiempo la primera y la tercera fases teóricas 
(de conocimiento e intervención), descritas an- 
teriormente. Se alcanza al mismo tiempo un 
mayor conocimiento del territorio y LIII~ acti- 
vidad dc transformación inmediata ‘?, 

El modelo italiano de tutela de la salud 
de los trabajadores es un ejetnplo de aplica- 
ción concreta a gran escala de un enfoque 

multidisciplinar y preventivo de la salud la- 
boral. La historia demuestra que, en ciertas 
condiciones, las nuevas ideas y concepcio- 
nes institucionales pueden encontrar aplica- 
ciones internacionales. 

En efecto, esta metodología de interven- 
ción encontró eco tambi& en otros países. 
Los dos ejemplos miis interesantes son el 
“Industrial Survey Project”, realizado por el 
“National Institute of Occupational Safety 
and Health (NIOSH)“, Cincinnati, en 1972, 
para la vigilancia de la exposición a riesgos 
de tipo físico o químico en todos los estados 
americanos, y el “ASA Project” finlandés, 
organizado por el “Tnstitute of Occupational 
Health, Department of Epidemiology and 
statistics”, Helsinky, en 1980, para conoce] 
el riesgo cancerígeno en todas las empresas 
del país. 

En nuestro país se realizó el primer mapa 
de riesgos en Cantabria en 1984, a iniciativa 
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del Consejo General del INSHT, apoyándose 
en datos de archivoI y siendo, fundamental- 
mente, un mapa de daños, es decir de los ac- 
cidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales de la Comunidad de Canta- 
bria. Posteriormente se realizaron mapas 
de riesgos en la Compañía Metropolitana de 
Madrid (1985)‘” y en La Rioja (1986)‘“. El 
mapa de riesgos de La Rioja fue realizado 
por los técnicos del INSHT del GTP de La 
Rioja y para su ejecución, además de la utili- 
zación de datos disponibles, se diseñó una 
búsqueda específica de información, por 
parte de los técnicos. Dadas las caracterís- 
ticas de este tipo de mapa, la recogida de 
información se alargó mucho en el tiempo 
con lo cual, dada la rápida modificación del 
tejido productivo en épocas de reestructura- 
ción económica, la imagen final resultante 
puede alejarse de la realidad. Por otro lado, 
el abordaje simultáneo de todos los sectores 
productivos, con un nivel de complejidad 
con el que se estudiaron, hizo que las expe- 
riencias posteriores del INSHT de realiza- 
ción de mapas de riesgo, se centraran en el 
estudio y analisis de los riesgos por secto- 
res productivos (calzado, textil, madera...) y 

por agentes o factores de riesgo, habiéndose 
realizado hasta la fecha numerosos mapas de 
riesgo con esta especificidad 1h*17*18. 

Una última experiencia, que tiene un ám- 
bito supranacional abarcando varios países, 
es la reciente “Primera Encuesta Europea so- 
bre el Medio Ambiente de Trabajo” “, reali- 
zada en la UE en 1991-92 (Tabla 2). 

Como vemos, el concepto mapa de ries- 
gos es muy flexible. Engloba, como decía- 
mos anteriormente, cualquier instrumento 
informativo que nos permita localizar los 
factores de riesgo y los probables o compro- 
bados daños de una zona determinada. Su 
misma definición nos indica que no hay un 

sólo mapa de riesgos, puede haber tantos 
mapas como instituciones, entidades, orga- 
nizaciones, grupos o personas decidan ha- 
cerlo. Por otro lado, el tipo de mapa que se 
origine, dependerá en cada caso de las nece- 
sidades a cubrir, los objetivos que se plan- 
teen, los recursos materiales, personales, 
disponibilidad de los empleadores, etc. La 
elección de una u otra modalidad será una 
decisión tomada a priori y en base a todos es- 
tos factores. No obstante, a pesar de la dife- 

TABLA 2 

Tipos dc Upas de Riesgo 

Por rínhito geogï~fico 

Empresa 

Ci udad 

Provincia 

País 

Varios Pihes . . 

Por sector econhnico 

Por factor de riesgo 

Por población específica expuesta a riesgo 

hlapa de riesgos de la Fiat, de la 
Italsider, del Metro de Madrid, etc. 

Mapa de riesgos de Mele,anano, de 
Cetnfe, etc. 

Mapa de riesgos de La Rioja, de 
Cantabria, etc. 

ASA Prqject fhlandk etc. 

Primera Encuesta Europea sobre cl 
Medio Ambiente de Traba-jo. 

Riesgos profesionales en talleres de 
reparaciónde vehículos, en laindus- 
tria de la mntler~ etc. 

Oxido de etileno en hospitales. 

Mujer y condiciones de trabajo en la 
industria conservera. 
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rencias en el concepto y el modo de realizar 
estudios de localización y valoración de las 
condiciones de trabajo, existe acuerdo sobre 
la necesidad de realizar mapas de riesgo 
como instrumentos de conocimiento que 
permitan la planificación de la intervención 
preventiva. 

Desde un punto de vista más técnico, en- 
contramos todavía m6s variantes’. Dentro de 
la definición de mapa de riesgos existen tres 
posibles instrumentos informativos: 

- mapa de factores de riesgo 

- mapa de los expuestos a riesgo 

- mapa de daños. 

Esta distincicín se basa en la diferencia 
entre el concepto de factor de riesgo, enten- 
dido como agente causal dc un posible daÍío 
(por ejemplo, ruido, plomo etc.), el con- 
cepto de riesgo, entendido como la conse- 
cuencia de la exposición a factores de 
riesgo o en otros términos como la “proba- 
bilidad de enfermar por” (por ejemplo, ries- 
go de sordera, riesgo neurotóxico, riesgo 
cancerígeno, etc.), y el concepto de daño, que 
expresa las alteraciónes de salud de origen la- 
boral de la población trabajadora en el hnbi- 
to que se considere (sorderas, cánceres, 
dermatitis, etc.). 

El mapa de factores de riesgo, como su 
propio nombre indica, se refiere a los agentes 
causales y contiene elementos descriptivos de 
los ciclos productivos. Est,l m6s orientado a la 
prevención primaria, es decir a la que busca la 
eliminación del riesgo en el origen, y puede 
denominarse también mapa de las condicio- 
nes de trabajo. 

El mapa de los expuestos a riesgo tiene la 
finalidad de preveerlas posibles consecuencias, 
en t6mkos de patología, para la población ex- 
puesta. Está más orientado a la prevención se- 
cundaria, Ia que se basa en el diagnktico precoz 
y el control biológico, y también podemos lla- 
marlo mapa de las condiciones de salud de la 
poblacih a estudio, sección riesgos. Este 
mapa permite, desde una concepción inte- 
gral de la salud, la agregación de los riesgos 

de origen laboral con aquellos de origen ex- 
tralaboral. 

Finalmente, el mapa de daños recoge las 
alteraciones de salud de causa o concausa la- 
boral de la población trabajadora que estu- 
diamos. Su análisis, conjunto con los dos 
anteriores, permite completar la “imagen” 
del área a estudio, y programar, siguiendo 
prioridades, las actividades de prevencih. 
Forma parte del mapa de las condiciones de 
salud, en la sección daños, y permite la rea- 
grupación de algunas patologías de causa 
mixta (laboral y extralaboral), en relación 
con el anterior. 

Lógicamente, cada uno de ellos requiere 
informaciones diferentes, con diferentes 
fuentes de información, instrumentos de re- 
cogida de datos e indicadores de riesgo. 

IV. METODOLOGIA DE 
ELABORACION DE LOS MAPAS 

DE RIESGOS 

Es evidente que, para la construcción de 
un mapa de riesgos, es indispensable recoger 
y gestionar gran cantidad de información, di- 
ficultada la mayor parte de las veces por la 
inexistencia, la inaccesibilidad y la falta de 
fiabilidad de muchos de los datos necesarios. 
Por otro lado, no toda la información recogi- 
da sobre la realidad de un territorio en un 
momento dado tiene la mistna importancia 
para la programacih de la prevención. Esta 
información debe ser utilizada a nivel deci- 
sional (entes locales, provinciales, autorida- 
des laborales y sanitarias) para priorizar la 
intervención, siguiendo criterios de exten- 
sión de los factores de riesgo, gravedad, vul- 
nerabilidad, coste social de los daños, costes 
y tiempos de intervención sobre el hombre y 
el ambiente. 

La información debe ser utilizada tam- 
bién para la difusión y conocimiento de las 
situaciones de riesgo a los propios interesa- 
dos (trabajadores, empresarios, grupos de 
población expuesta, opinión pública, etc.), 
con la finalidad de obtener la participncih 
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directa de estos grupos para mejorar las con- 
diciones de vida y de trabajo, y vigilar las in- 
tervenciones transformadoras. 

La Tabla 3 describe las fases operativas 
de la construcción de un tnapa de riesgos y la 
información necesaria en cada una. Las fases 
1. 2 y 3. corresponden a la 1.” frise cogrmsci- 
tilw descrita en el apartado “Fases en la ela- 
boración de un mapa de riesgos”. A nivel 
teórico esta fase es una, la del conocimiento 
de los riesgos, pero en la prktica podemos 
diferenciar varios niveles en este conoci- 
miento. lo que nos lleva a desglosarla en tres. 
La primera y la segunda implican una prime- 
ra aJ)roximacifin a la información sobre los 
riesgos. LasJilc)lrtes dí> iifor-fizcrcidfr, tal y 
como se ve en la tabla 3. son: 

a.-Datos proporci(,nados por entidades: 
Ministerio de Trabajo (Instituto Nacional de 
Seguridad e Higiene en el Trabajo, Tesore- 
rías Territoriales cfe la Seguridad Social, Ins- 
tituto Nacional de Empleo), Comunidades 
Autónomas (por ejemplo, Conscjería de 
Economía de la Comunidad Aut6noma de 
Madrid 1, Cámaras de Comercio. Ayunta- 
mientos. 

b-InJ’ortnaci6n de archivo de los protè- 
sionales cJue se dedican a la prevención de 
riesgos desde hace aííos: técnicos de preven- 
ción de los Gabinetes Técnicos Provinciales o 
Centros de Seguridad e Higiene, de los Servi- 
cios de Seguridad e Higiene, de los Servicios 
de Prevención o de los Servicios Médicos de 
las empresas. y de los departamentos de salud 
laboral de los sindicatos, y que contienen los 
resultados de visitas a empresas, inspeccio- 
nes, estudios de las condiciones de trabajo, 
etc. anteriores. 

c.-Información procedente de los tra- 
bajadores y de sus organizaciones sindica- 
les. 

d.-Información procedente de las em- 
presas y de las organizaciones empresaria- 
les. 

En la fase 3, la información aclcJuiere un 
matiz menos cualitativo, puesto que en esta 

fase ya debetnos cuantificar los riesgos. De- 
ben realizarse visitas técnicas a los ambientes 
de trabajo, y vnlolzl~se la exposición a que es- 
tán sometidos los trabajadores en relación a di- 
chos riesgos y condiciones de trabajo, tanto en 
el ámbito del riesgo de accidente cotno en el de 
cualquier alteración de salud, cuya causa o 
concausa esté en las condiciones de trabajo. 

La organización de los datos mzís fructífcr:t 
es la que los agrupa por sector, teniendo el 
detalle de la información de cada empresa y la 
del área de riesgo homogéneo. Pueden organi- 
zarse siguiendo otra lógica (por ejemplo, por 
riesgos, por calles o barrios, como est5 pues- 
to en el cuadro), pero, de cara a la definición 
de planes de prevención. es más Util su agru- 
pación por sector de producción. 

Respecto a los contenidos hetr 
renciar dos tipos de información: 

los dc dií’e- 

1. Las informaciones numéricas, en 
forma de cifras absolutas o índices 
de riesgo. 

2. Las informaciones descriplivas. que 
se añaden a las anteriores y tienen la 
doble finalidad de autnentar el conte- 
nido informativo del mapa. en particu- 
lar con los aspectos no cuantificables 
(por cjetnplo, la descripción de los 
procesos productivos, el grado de evo- 
lución tecnológica, las características 
organizacionales, los niveles de sin- 
dicalización, etc). 

Con toda esta información debemos lle- 
«ar a la definición de los perfiles de riesgo 
del sector, empresa, territorio, etc que consi- 
deremos, en la fase 4. 

En la fase 5 entramos en la programación 
de los JJlanes específicos de prevencií,n, que 
comporta una implicacilín a nivel decisional 
de: dónde intervenir (definición de prioridades), 
con qué objetivos, qué recursos personales y 
materiales es necesario activar, cómo y cucíndo 
se valorarán los planes progamados. La deci- 
sión de intervención se toma en diferentes 5mbi- 
tos y por diferentes personas, según dónde se 
esté realizando el mapa de riesgos: 
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TABLA 3 

Fases operativas de la construcción de los mapas de riesgos 

Sktcmatización y agrupación Definición de prioridades. 13 Actualización sistemática 
de los datos. Definicidn de las mapa entra en In fase de ges- 
Ihreas de riesgo homogéneo tión: planiflcaci6n dc i»b pla- 

IES específicas de prcvenc1ón 

Ell trlitlil de llfrtos Elltrlidfr ll? flírtos Elirrfltlfr íll? tlr1tcì.s Brtrrrlk1 de tkrtos Cnt,adi~ de díltos Gltrfrdfi de fklt0.Y 
- Ministerio dc Trabajo - Empresas - visitas ttknic;is il las empre- - todo el material recogido en - todo el trabajo de lns 4 - Servicios de Prención 

(INSHT. INS. INEM) -- Servicios de Prevencián su. con el estudio y anfilisis las etapas anteriores fases precedentes - Comités de empresa y/o dc- 
-- Comunid;ldes Autcínornw - Cómitcs de empresas yio de- de LIS condicrones de trabajo - reuniones con las agrupacio- Ol?jetiws legados de prevención 

- CAIIIW~S de Comercio legado\ de prevención LlLl tos nes empresariales y sindica- - definición de planes es- - Entes locales 
-- Ayuntamirnto~ -.- INSHT. Ayuntamientos. Co- - prolimdkw en los datos de la les del sector a estudio pecíficos de prevenci0n (peticiones de nuevas apcr- 
.- Org;u~iz~cione~ Sindicales munidades Autónomas fase 2. sobre todo en cl pro- Objetivos según prioridades tui-as, ampliaciones. reestruc- 
- r2~~~~p;~~~~0~ie~ Emp~esariale\ Duros ceso productivo y cn la valo- - definición de áreits de riesgo Criterico tur;kciones) 
Drlto.\ -- proceso productivo y diviùórl mción de los riesgos. con ob- homogéneas. agrupando pe- - gravedad del riesgo - GTP’s (actividad directa pop- 
- razón xocial de la tabric;l por parte del pro- tención dc índices de riesgo queñas empresas y seccione5 - extemión del riesgo visitas ii empresas) 
- direccicín ceso yto seccrones Gho o~;~cfrri7trrlo.s de grandes empresas (tam- - climin;~b~lidad del riesgo - Areas de Salud 
- II." dc trabajadore\ - II." de trabaiadow por sexo prc+ - por sector de producción bién de sectores diferentes), P~~h/er~~ls (cletección de n~~evas o azuma- 
- tipo de producción ceso y tanx y/o por secciones Chan cfrtf~lo~ffrlo.\ es decir se re;diza una frag- - activaci6n de lar recursos tadas ;tltel-nciones de salud) 
-- código CNAII - caractei-ísticas de Io\ nkpui- - añadiendo Ia información a nientsción y recomposición necesarios para el deïnrrollo 
Cfíwo fy~f~~~r:f~~.Ios nas e instal;icione\ los regIstroi por empresa de- de las unidades de produccicín de los pianes programado\ 
--- por scclor cco1~51riicc~ y/o - hustírlicins usad;is l’imdos arltcriol mente en base al riesgo - valomih contínua y final 

lli>llr"&w 

I-ama de actic idad - AAT-f FFW . II f’l~hfellllr\ conocido en las faces anterio- de los planes programados 
-- por rrc\go - reconocimientos médicos - en las PYMEs. la visita es res 
- por calle5 - factores de riesgo miís itnportíuzte ya que es me- definiciún de los perfiles y ni- 
C’h7w < <Ii<lln~rrr/fr.\ - equip«s de parjteccii>n nor el conocimiento y el con- veles de riesgo en las dife- 
---- pop ticha intliviclu~dc~ de em- -- vertidos trol de los riesgos por parte rentes ‘kas. del n.” de expues- 

plcs. en iegktro\ wweptibles Gírn0 r~r;~trnizr&s del empresario, y suele haber tos, dc las medidas de pre- 
de tIi\ rwín p01- sector y/o ra- -- por un sector eronóniico de auwncia de representacihn vención ya adoptadas. etc 
III;I de producacín. y por cdlcs producción sindical Critui0.s de ckfinicirín de los 

I’ld?/r’,lrrlr Chlo fm/o~~fIY/o.\ ríretrs de riesgo 
--- Ink~rmac~ones erróneas. o do- - completando tos registros dc - por trabajo desarrollado: sol- 

hlcs. 0 antiguas emprew diicñados anterior- dadura. barnizado 
- Fiabilidad y carencia5 cn Iii? mente - por proceso y tarea. recubri- 

inform;icione5 Pr~dderll<r\ nilentos especiales 
-. acce\o a las Iìicntci dc datos por factores de riesgo: ruido. 
- metodología: idónea. l~omo- disolventes. plomo 

@tea Pr0hlemu.r 

-- ausencia de técnicos cudifi- 

cados para el anlílisis de Itrs 
datos 
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a.-Empresa y/o centro de trabajo: di- 
reccihn/gerencia, comité de seguridad e hi- 
giene, delegado de prevención, comité de 
empresa. 

b.-Confederación o federación sindical 
correspondiente. 

c.-Agrupación empresarial correspon- 
diente. 

d.-Administración local: ayuntamien- 
to. 

e.-Comunidad Autónoma: Consejo Au- 
tonómico de Salud Laboral. 

f.-Administración Central: Laboral 
(Consejo General del INSHT) o Sanitaria 
(Areas de Salud). 

Esta decisión debe tomarse basándonos 
en criterios que permitan maximizar el bene- 
ficio preventivo de la construcción de un 
mapa de riesgos y minimizar los costes. Es- 
tos criterios son los siguientes: 

GI-cr\le&d del I-iesgo, en términos de: 

- salud de los trabajadores que se con- 
sideran 

- salud de la especie humana (trastor- 
nos reproductivos y genéticos) 

- calidad de las condiciones de trabajo 

- calidad del ambiente en general 
(perspectiva ecológicaj 

GI-nrwkd ciel cinrln propiamente dicho: 

- muerte prematura 

- enfermedad 0 invalidez 

- factores de supervivencia a nivel co- 
lectivo 

- seguridad a nivel colectivo 

- afirmación social del individuo 

- realización personal del individuo 

E.xterl.rióIz del riesgo: 

se refiere al n.” de trabajadores a los que 

afecta 

- Elimirwbilidcrd del riesgo: 
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- en términos técnicos: que la tecnolo- 
gía actual permita su control 

- en términos económicos: depen- 
dientes de las fuentes de financia- 
miento para realizar tal control del 
riesgo 

Finalmente, es importante preveer la ac- 
tualización sistemática del mapa de riesgos 
con la alimentación contínua de datos. tal y 
como se describe en la fase 6 de la tabla 3. 

V. INDICADORES DE RIESGO 

Por medio de los indicadores de riesgo lo 
que queremos es encontrar el elemento que 
sintetice, con más 0 menos aproximación, 
todo lo que de las condiciones de trabajo 
puede afectar a la salud del trabajador: defi- 
nir expuesto a uno o más factores de riesgo 
un trabajador o un grupo de trabajadores, 
significa haber analizado el proceso producti- 
vo, las sustancias utilizadas, la organización 
del trabajo, en definitiva las condiciones de tra- 
bajo, y concluir que tal trabajador es realmente 
expuesto. Por otro lado, la exposición a ries- 
go significa una predicción de daño y por lo 
tanto, la necesidad de la adopción de medi- 
das preventivas. Es decir, la exposición a 
riesgo es el elemento descriptivo central del 
mapa de riesgos, puesto que es el elemento 
que relaciona trabajo y salud. 

Hemos de conocer: 

a. El n.” de trabajadores de cada enti- 
dad considerada (empresa y/o centro de tra- 
bajo, sector de producción, territorio, etc). 

b. El n.” de centros de trabajo de cada 
sector (o de secciones de la empresa). 

c. El n.” absoluto de expuestos a cada 
factor de riesgo en cada entidad considerada. 

d. El índice de exposición a cada factor 
de riesgo en cada entidad considerada. Este 
índice es la relación entre el n.“de expuestos 
y el n.” de ocupados. 

e. El índice de gravedad de la exposi- 
ción, entendido como relación entre los alta- 
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mente expuestos y los expuestos totales por 
cada factor de riesgo considerado. 

f. N.” absoluto de accidentes de trabajo. 

g. Indices de incidencia. frecuencia, 
gravedad y duración media, de los acciden- 
tes de trabajo. 

h. N.” absoluto de enfermedades profe- 
sionales. 

i. Tasas de prevalencia de cada enfer- 
medad profesional. 

j. N.” absoluto de enfermedades rela- 
cionadas con el trabajo (cuando sea posible 
saberlo). 

k. Tasas de prevalencia de enfermeda- 
des relacionadas con el trabajo. 

i,Curíles son los criterios para definir y 
valorar la exposición y obtener los indicn- 
dores anteriores u otros que pueden cons- 
truirse? Dada la diversidad de los posibles 
riesgos a clue están expuestos los trabajado- 
res, y su diferente naturaleza, cada uno ser5 
abordado para SLI medición y valoración de 
una forma diferente. Así, por ejemplo, para 
valorar el riesgo de enfermar por agentes 
químicos, habrá que integrar las informacio- 
nes relativas a la concentración del contanii- 
nante en el ambiente de trabajo, el tiempo de 
exposición, su comparación con valores de 
referencia procedentes de reglamentaciones 
españolas, de la ACGIH americana u otras, 
la existencia dc medidas de prevención del 
riesgo y protección de los trabajadores, etc. 
De igual manera se valorar6 el riesgo de ac- 
cidente (instalaciones eléctricas, mkluinas, 
herramientas, instalaciones eléctricas, etc), 
el relativo a factores psicosociales, a riesgos 
ergoncímicos, a los riesgos procedentes de la 
organización del trabajo, etc. Todo esto fòr- 
ma parte del conocimiento de las técnicas de 
prevención en salud laboral. No obstante, me 
g:lstaría subrayar la necesidad de alcanza1 
rtcuerdos entre los diferentes técnicos impli- 
cados y poder llegar a definir trabajador ex- 
puesto: a riesgo de accidente con las prensas, 
a riesgo de sufrir fatiga por un ritmo de tra- 
bajo excesivo, a riesgo de contraer c6ncer 

4s2 

por la exposición al amianto, a riesgo de pa- 
decer estrés por falta de contenido en la tarea 
etc. Es decir, hemos de construir tantos indi- 
cadores de riesgo como valoraciones de la 
exposición y trabajadores expuestos, indivi- 
dual o colectivamente, a un factor o grupo de 
factores podamos identificar, pues como de- 
cíamos anteriormente la exposición a riesgo 
es el elemento que relaciona trabajo y salud. 
Podemos señalar dos excepciones. Una se 
refiere a los agentes cancerígenos, para los 
cuales es suficiente la utilización para la de- 
finición de la exposición. La otra se refiere a 
los factores difícil o imposibles de medir con 
técnicas instrumentales, para los cuales la 
definición de la exposición se hará en base al 
juicio de los trabajadores, cuando sea fuerte- 
mente concordante. Es el caso de los factores 
psicosociales, por ejemplo. 

1. 

3 I. 

3 . . 

4. 

5 . . 

6. 
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la aterosclerosis, ha sido puesto de manifies- 
to en diversos estudios epidemiológicos ‘.‘. 

De otro lado, otros factores de riesgo, sus- 
ceptibles de ser modificados, parecen estar 
vinculados con la elevación del colesterol san- 
guíneo’ ‘. 

El estudio previo realizado en la COIIILI- 
nidad Autcínoma 7, puso de manifiesto eleva- 
das tasas de hipercolesterolemia. Siendo la 
media estimada por intervalo de colesterol 
en poblacion extremeña mayor de 30 años, 
de 202,9 a 252,2 mg/dl. 

Los objetivos de este estudio son cono- 
cer Ia influencia que diversos factores de 
riesgo pueden e.jercer sobre las concentracio- 
nes séricas de colesterol en nuestro medio. 
así como, la coexistencia con otros factores 
que podrían incrementar de íòrmn signil’ica- 
tiara el riesgo coronario y en consecuencia 
valorar las posibilidades de realizar acciones 
de intervencion, según la importancia relati- 
va de cada uno de ellos en nuestra Comuni- 
dad. 

Intervenciones éstas que podrrín organi- 
zarse en relacion con las estrategias de la 
Atención Primaria de Salud, incluyéndolas 
en la política de prevencicín de las enferme- 
dades cardiovasculares. 

MATERIAL Y METODOS 

El estudio se disena como corte transver- 
sal de base comunitaria, estratificado por hi- 
pertensi~n arterial y municipios. Se estableció 
de forma aleatoria las localidades que forma- 
rían parte del mismo y el tamaño de las 
muestras. 

A través de los Centros de Salud se han 
estudiado 1060 personas, con edad igual o 
superior a los 30 años, correspondientes a 12 
municipios. La recogida de datos se ha reali- 
hado por los Equipos de Atencion Primaria, 
El estudio se realiza durante los meses de oc- 
tubre a marzo de 1991/92. 

La muestra incluye 548 personas hiper- 
tensas y 5 12 personas normotensas, sin dife- 

rencias con respecto a edad, sexo, habitat y 
condiciones socioeconcímicas. Esta forma- 
da por 507 hombres (48 %) y 533 mujeres 
(52 %), con la siguiente distribucicín por gru- 
pos de edad: 9 5% de 30-40 años ( 1 OO personas); 
17 5% entre 4 l-49 años ( 179 personas): 24 % èn- 

tre SO-59 años (256 personas); 30 5% entre 60- 
69 años (3 19 personas) y 19 % de 70 a 1116s 
edad (206 personas). 

La media de edad es de 58 años y la des- 
viación típica de 12,4 años. La estratifica- 
cion de la muestra según cifras de tensicín 
arterial se realiza para conocer las caracterís- 
ticas de colesterol y otros lípidos sanguíneos 
en poblacicín normotcnsa e hipertensa’ y los 
factores que determinan su elevucion eii 
cada caso, evitando el sesgo que puede re- 
presentar la existencia de Hipertensicín arte- 
rial. Toda vez que algunos de estos factores 
se encuentran tambien asociados a la elcva- 
ción de las cifras de Tensión Arterial. 

Otros aspectos metodolcigicos se han 
descrito en la primera parte del estudio. ya 
publicada 7. 

Como criterios diagnosticos de hiperten- 
sión, tanto para la presion sistólica, como 
diastolica, se siguieron las establecidas por 
la OMS ‘, A todas las personas se les reali/u 
en ayunas (12 h) extracción de sangre por 
venopuncion para determinacii,ti de Coleste- 
rol total, HDL-C y Trigliceridos. Los valo~cs 
de LDL-C, han sido calculados según la ex- 
presión: Colesterol total - (HDL - C + Trigli- 
céridos / 5). Estas determinaciones analíticas 
se han realizado en un mismo laboratorio, 
mediante autoanalizador con método enzi- 
mático calorimétrico, calibración diaria y 
controles específicos (Me&). 

En el analisis cualitativo, los lípidos san- 
guíneos se han considerado como variables 
con 1 res categorías: 

de 
Las variables estudiadas son: i ngestion 

alcohol, consumo de cigarrillos, sobrepe- 
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so y obesidad, a través de encuesta epide- 
miolbgica, confeccionando una ficha que 
permitiese un posterior estudio informitico. 

La variable tabaco (exclusivamente ciga- 
rrillos) ha sido considerada con tres catego- 
rías: la primera, aquellas personas que 
fumaban mrís de 20 cigarrillos/día, un segun- 
do grupo hasta 20 cigarrillos/día y una terce- 
ra categoría constituida por no fumadores o 
que habían dejado de fumar en un tiempo su- 
perior a los dos últimos años. 

El índice de Quetelet se ha utilizado para el 
estudio de la obesidad. Para el estudio de ésta 
variable cualitativa, hemos seguido los crite- 
rios empleados en el WHO-Erica Proyect ‘, 
considerando normal IQ < 25; sobrepeso ~111 

IQ entre 25 y 30 y obesidad IQ > 30. 

Con respecto al alcohol, se ha conside- 
rado para el anlílisis: No consumidora aque- 
llas personas que no ingieren nada de alcohol 
o lo hacen en muy escasa cantidad o espor& 
dicamente. Gran bebedor, las personas que 
exceden en la media diaria habitual de 550 
cc/día de vino de mesa ( 12 grados) en perso- 
nas que comen poco; 750 cc/día de vino de 
mesa (12 grados) en personas de dieta abun- 
dante; tres copas/día de licores de más de 40- 
45 grados; siete vasos/día (1/5) de cerveza 
normal. Consumidor moderado a la persona no 
incluida en los apartados anteriores. 

El método estadístico utilizado incluye el 
test de chi 2, la estimación del riesgo relativo 

INFLUENCIADEhLGL~NOSfACTORESEXOGESOSEN LAS.. 

con intervalo de confianza del 95 %, para va- 
riables cualitativas y la T de Student para las 
cuantitativas. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se observa que sólo el 25,92 
de la población estudiada no presenta sobre- 
peso, siendo el riesgo relativo estimado para 
este factor en relación al incremento de tensión 
arterial de 2,15 en la muestra global y de 3,43 
si el cálculo se realiza en el grupo de mujeres. 

La prevalencia de hipercolesterolemia se 
incrementa en las personas con IMC supe- 
rior a 25 (Tabla 2) de forma significativa en 
la población normotensa. 

En el grupo de hipertensos esta asocia- 
ción no se manifiesta en la muestra global. 
pero sí cuando se realiza estratificación pol 
sexo. Se obtiene una relación significativa 
entre hipercolesterolemia y obesidad en varo- 
nes hipertensos (P > O,OS), siendo los obesos 
mis hipercolesterolémicos en proporción. 

La relación entre el nivel de lípidos séri- 
cos y la ingesta de alcohol se sintetiza en la 
figura 1 para población normotensa. 

La prevalencia de trigliceridemia igual o 
superior a 200 mg/dl. entre los bebedores ex- 
cesivos del 36,36 %, difiere significativa- 
mente del 6,86 % de prevalencia encontrada 
en los no bebedores. 

TABLA 1 

Frecuencia de sohrepcso y obesidad cn la población según cifras dc tensión arterial 

MUESTRA GLOBAL HIPERTENSOS NORMOTENSOS 

N.” YO N.” 70 N.” Ic 

Sin sobrepeso 231 2592 91 19,12 140 33,73 

s obrepcso 403 45,23 218 4580 185 4433 

Obesidad 257 28.85 167 35.08 90 21,69 

I 

IMC: Indicede masacorporal. Kg/n?. Sobrepeso IMC = 25-30; Obesidad IMC > 30.Chi 2 =32.11 (p cO,OOI). OR=2.15 (1.66-2.79). 
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TABLA 2 

Prcvalcncia dc hipcrcolesteroiemia según índice de masa corporal (IMC) y tensión artcriül 

NORMOTENSOS 

FIGURA 1 

Kclación nivel lípidos sanguincos y Consumo de Alcohol 
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)240 mg/lOOml P(O,OOI )200 mg/100ml ~~0.001 )185 mg/lOOml p( 0,as 

Un fenómeno similar se obtiene en rela- 
c i ón a 1 as prevalencias de hipercolesterolemia 
con tasas del 59 % en kas personas con consumo 
excesivo y del 46,7 % en los no bebedores (P 
< QOO 1) y un OR de 2( 1,32 - 3,03). (Tabla 3). 

En el grupo de población hipertensa, so- 
lamente se demuestra una dependencia sig- 
nificativa directa entre las concentraciones 
de HDL-colesterol y la ir-gesta de alcohol, de 
forma que el porcentnie de bebedores con 

m Cmexcesivo m No consumo 

HDL-C superior a 55 mg/dl. es del 73-3 % 
frente al 5 1,24 % en los hipertensos que no 
consumen alcohol. 

La distribución de frecuencias de inges- 
tión de alcohol se recogen en la figura 2. 

La proporcibn de personas fumadoras es 
mayor en los normotensos (figura 3) que en 
los hipertensos, 24,26 % y 18,58 % respecti- 
vamente. 
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INFLUENCIA DE ALGUNOS FACTORES EXOGENOS EN LAS.. 

TABLA 3 

Relación entre nivel de lípidos sanguíneos y consumo de alcohol en población sin hipertensión 

Coles1erol total 
2 2-10 mg/ 100 ml. 13 (22) 
p < 0.001 
Triglicéritlos 
2 200 mg/ 1 OO ml. 8 (22) 
p < 0.001 

HDL-C 
> SS mg/ 100 ml. 
p < 0.0s 

LDL-C 
> 185 ny$lOO ml. 
p < 0.05 

14 (22) 

7 (22) 

s9,oo 

36.36 

63.64 186 (305) 60.98 

31,82 

143 (306) 46.73 

21 (3061 6,86 

66 (305) 21,63 

FIGURA 2 

Frecuencia de Consumo de Alcohol 
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FIGURA 3 
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Se obtiene una relación significativa en- 
tre hübito de fumar e hipercolesterolemia en 
el grupo de normotensos (Tabla 4), asocia- 
ci6n que se mantiene (1’ < 0,025) entre fu- 

madores moderados y fumadores de müs de 
20 cigarrillos/día, en la que se evidencia la 
fuerza de asociación para este factor cuando 
el consumo es mayor de 20 cigarrillos/día. 
En el grupo de hipertensos no se establece 
esta asociucicín entre tabaco y niveles de co- 
lesterol sérico (P < 0, I ). 

Con respecto a otros lípidos skricos, se 
detecta una relación inversa entre la intensi- 
dad del hábito de fumar y el nivel de HDL-C 
y directa con el incremento en plasma de tri- 
glicéridos. (Tabla 5). 

DISCUSION 

Una vez conocida en un hibitat geogrüfi- 
co determinado la mayor o menor importan- 
cia de los distintos factores de riesgo, que 
pueden incidir en una elevación de los lípi- 
dos sanguíneos (independientemente que al- 

460 

No Fumador 

m HIPERTENSO 

gunos de ellos concurran en la elevaci6n de 
la presión arterial y en consecuencia en la 
aterosclerosis y cardiopatía coronaria), per- 
mitira m6s f&zilmente realizar una política 
de prevencion, incluyendo cambios en los 
modos, costumbres y estilos de vida. 

De los resultados obtenidos en la pobla- 
ción estudiada, se desprende que la lucha 
contra la obesidad debe formar parte de las 
acciones a desarrollar dentro de los Pro- 
(Tramas de Prevención de las Enfermecla- 
des Cardiovasculares, por su influencia 
en las concentraciones de colesterina 
sanguínea, acorde con otras invcstigacio- 
nes 1.7.1O.lI 

Independientemente de su acción so- 
bre hipertensión arterial, demostrado en 
diversos estudios epidemiológicos ‘-‘j; 
con los datos obtenidos, el interés se in- 
crementa por la proporción de sobrepeso y 
obesidad en la muestra estudiada; por SIJ so- 

ciación con hipertensi6n y la interrelaci6n de 
ésta con colesterol total. LDL-C y triglicé- 
ridos ‘+“. 
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INFLUENCIA IIE ALGUNOS FACTORES EXOGENOS EN LAS. 

TABLA 4 

El tabaco como factor de riesgo de hipercolesterolemia en población normotensa 

colesem~ No fiu~uxi<~ Merws 20 ckiía Míís 20 ddííl 

111g/dl. N." 7P N,” 70 N.” 70 

I 240 208 (72,22) 68 (23,61) 12 (4,17) 

240-300 14s (79,67) 25 ( I X74) 12 (65% 

> 300 28 (8435) 3 (9,09) 2 (606) 

TOTAL 381 (75.74) 96 (19.09) 26 (S-17) 

Ch¡ 2. 10.07: Signiiiactivo (P < 0.05). 

TABLA 5 

Relación entre lípidos s&icos y hábito de fumar. Normotensos 

Totcrl 

ll 

288 

182 

33 

so3 

No funlndores 
(3x0):‘: 

Menos 20 cldía 
(96) 

Más de 30 cldín 
(26) 

HBL-C 
> SS rrz&ll 

Prewleiich IC del 95% 

61.84 S6-66 

3834 29-47 

34,6 1 16-52 

Triglicéridos 
> 200 mg/& 

Prevalencicr IC del 9.570 

5.26 3- 7 

1250 6-18 

46,lS 27-65 

HDLJJTabaco. Chiî - Significativo P < 0.001. 
TriglicéridosfTabnco. Chi 2 - Signilicntivo P < 0.001 
* N.” de personas incluidas en cada ,yupo entre paréntesis. 

El consumo excesivo de alcohol, que en lesterolemia, la evidencia puesta de mani- 
Extremadura muestra una fuerte asociación 
con las cifras de hipertensión arterial 17, así 
como con las cifras de trigliceridemia, coles- 
terolemia y LDL-C, indica la necesidad de 
recomendar la limitación de su ingestión, 
acorde con las recomendaciones de la OMS 
y asociaciones científicas del país 1.2.6. Exis- 
ten estudios que refuerzan la hipótesis de que 
el consumo moderado de alcohol reduce el 
riesgo de cardiopatía coronaria “.“). 

La correlación encontrada en la muestra 
entre el hábito de fumar cigarrillos e hiperco- 

fiesto en numerosos estudios epidemiológi- 
cos y experimentales de actuar como factor 
de riesgo de enfermedades cardiovasculares, 
unido a su estrecha correlación con el meta- 
bolismo de las lipoproteinas 20-2’, indican la 
necesidad de la prevención primaria para in- 
troducir modificaciones en los hábitos de 
consumo de tabaco, como la prioridad de 
medidas legislativas para apoyar los progra- 
mas antitabáquicos. 

Estos resultados hacen aconsejable en 
nuestra opinión desarrollar en Extremadura 
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un programa de lucha contra la hipercoleste- 
rolemia. Su planificación dirigida solo a gru- 
pos de riesgo’” o siguiendo los criterios de la 
Conferencia de Consenso para control de la 
hipercolesterolemia en España ‘- dependera 
de los objetivos propuestos en el programa, 
recursos econbmicos, importancia de facto- 
res de riesgo asociados en una comunidad, 
cc?lculo de la población diana a incluir en el 
mismo, en relación a recursos humanos y 
utiliza&% de los recursos sanitarios, princi- 
palmente. 
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RENDIMIENTO DEL EXAMEN DE SALUD ESCOLAR EN EL CENTRO 
DE SALUD “MOLINO DE LA VEGA” DE HUELVA 

Arturo Hidalgo Berutich, Lourdes Alvarez González,Eíena Mayorga Ramos, Ignacio Calles Romero, 
Luis González Villanueva y Julio Rliguélez de Mas. 

RESUMEN 

Fundamento: Evaluar el rendimiento del examen 
de salud escolar. mediante el número de anomalías de- 
tectadas no conocidas: el ntímero de niños que acuden a 
confirmar la anomalía y cl ním~ero dc anomalías confir- 
llladn~. 

Mttodos: Estudio observacional descriptivo. con 
poctcrior seguimiento. dirigido 3 todos los alumnos re- 
conocidos de I .(l. 15.” y 8.” cursos de ECiB de los seis co- 
legios de la zona brísica “Molino dc la Vega” de I-luclvn 
(7 I-I en total). 

Resultados: Se detectan 172 anomalías (24% dc 
los reconocidos). Se siguen 133 (77.3%). y acuden LI 
confirmar el diagnóstico I 12 (X4,2%). siendo cl porcen- 
ta.je tii& alto para escroto vacío ( IW%) y el mis bajo 
para anomalías somatométricas (75%~ 1. Se conl‘irman 73 
(79,X%) dc las anomal ías detectadas. alcanzando el má- 
ximo para alteraciones visuales (86,5%) y cl más ba.jo 
para tle\vinciones dc raquis (65.2%). Un 10,2% de los 
nillos reconocidos tenían anomalías que antes no habían 
sido detectnt1n.s. 

Conclusiones: Alto rendimiento del reconocimien- 
to cscolnr. dado el clcvndo número dc anomalías que se 
detectan cn nuestra Zona Rísica de Salud, cl porccntajc 
de niííos que acuden a confirmar el diagnóstico junto 
con el alto porcenta.je de anomalías que se confirman. 

I’dubrns Che: Servicios de Salud Escolar. Criba- 
do poblacionnl bacionnl. Eficiencia. 

ABSTRACT 
Efficiency of the School Health Test in 
the Health Centre “Molino de la Vega” 

in Huelva 

Rackground: To evnluate the cíliciency oT thc school 
health test, by studying: the number of unknown anomalies 
detectecl; the number of childrcn who went to confirm thc 
anomalics: and thc numbcr of nnomalies confirmed. 

Methods: A descriptive observationnl study. whith 
a subsequent followup. aimed at all students tested from 
the first, fifth and cighth ycnrs of EGB from the six 
schools in the basic area oî “Molino de la Vega” in 
fluelva (714 in total). 

Kesults: A total of 172 anomalies wcre detected 
(24% of the examined). Of thosc. 133 (77.3%) were fo- 
I towed and 112 (84.2%) camc bnck to confirm the 
diagnosis, being the highest percentage (100%) ror 
empty serotum and the lowcst (75%) for somathome- 
tric anomalies. A number of 73 (79.76%) of thc anoma- 
lies detected were confirmed, reaching the mnximum 
for visual alterations (86.48%) and the minimum Iòr 
raquis desviations (6S,2 1%). 01‘ the childrcn exnmined 
a 1022% had anomalies not detectecl bcfore. 

Conclusions: The school test proved highly enï- 
cient. Given the high number of anomnlies detectecl in 
our basic health area, the pcrcentage of chitdren who 
went to confirm the diagnosis together with thc high 
percentage of ünomalics confirmed. 

Key Tbrds: School Health Services. Mass Scree- 
ning. Effïciency. 

INTRODUCCION 

Los ExL2menes de Salud, como método de 
detección precoz, han sido práctica común en 

Co~rè~tlol~tlencia. 
i\rturo H~rhlgo Bcruticll. 
c/ Vll~pl de Guadnlupe lL1’ 4. piso 6.” d.%ech,1 
7 lo06 Huelv;i 

todo el mundo. Su discutida eficacia y, a ve- 
ces, elevado coste cuestionan su contribución 
en la mejora de los niveles de salud ‘. Varias 
son las causas atribuidas a esta situación, como 
la falta de objetivos concretos a alcanzar me- 
diante los exámenes, la disparidad de tknicas 
de detección empleadas o el seguimiento de- 
sigua1 de las anomalías detectadas ‘. 



La realización del reconocimiento esco- 
lar supone cada año la puesta en marcha cle 
una serie de actividades, que requieren la uti- 
lización de una parte importante de los recur- 
sos humanos del centro de salud y un 
esfuerzo considerable para su organizacidn y 
coordinación. La falta de un seguimiento 
adecuado hace que no lleguemos it conoce1 
el alcance real de nuestra intervención (3). 

Nos planteamos este estudio con el obje- 
tivo de evaluar el rendimiento del examen de 
salud escolar, en función de: 

Anomalías no conocidas detectadas. 

- Número de niños que 
firmar la anomalía. 

acuden a con- 

- Ntimero de anomalías confirmadas. 

3 I .  MATERIAL Y METODOS 

Realizamos un estudio observaclonal de 
tipo descriptivo de ias anomalías no conoci- 
iias. detectadas en el programa de Salud Es- 
colar del curso 199 1/1992 en el Centro de 
Salud “Molino de la Vega”. situado en una 
/ana urbana de nivel socioeconómico me- 
dio-bajo en la que se encuentran seis cole- 
gios de EGB. El examen de salud se efectúa a 
los alumnos de 1.“. 5.” y 8.” de estos colegios. 
Los escolares acuden acompañados de sus pa- 
dres y/o protksores al centro de salud. donde es 
realizado el reconocimiento por un equipo de 
rn¿dico, enfkrmero y auxiliar adminktrativo. 

La exploracicín dc racluis, deteccicín de 
defectos somatom&ricos, agudeza visual, es- 
trabismo y testículos en escroto es realizada 
por el médico. El registro de los hallazgos es 
elèctuado por el auxiliar. Las técnicas de ex- 
~lwacicín se :,justan a las indicadas por la 
Ccnrejeria de Salud de !a Junta de Andalucía 
en cí Progríxr1;) de SaluJ Escolar ‘. 

se derivaron a su Médico de Cabecera o Pe- 
diatra correspondiente para evaluar de nuevo 
los hallazgos. En ambos casos, la Hoja de 
Derivncibn debía ser cumplimentada y de- 
vuelta a nuestro Centro. 

En un plazo prudencial, los alumnos que 
no aportaron esta información fueron seguidos 
mediante entrevista telef%nica o acudiendo a 
su dolnicilio, Se consideraron motivos de ex- 
clusión del estudio: 1) Domicilio familiar no 
perteneciente a la zona b;ísica. 2) Cambio de 
domicilio no registrado en el centro de salud. 
3) Ausencia del domicilio tras sucesivas visi- 
tas o llamadas telefónicas. 

Medimos el rendimiento del programa a 
través de: 

- La prevalencia de las anomaiías de- 
tectadas entre los escolares recono- 
cidos y Ios intervalos de confianza 
para cada una de ellas ‘. 

-- El porcentaje de cada anomalía 
acude para su confirmacicr}n. 

-- El valor predictivo positivo de cada 
técnica de exploraci6n empleada. 
mediante el porcenta.je de anomalías 
detectadas que se confirman, 

3. RESULTADOS 

De los 8 10 niños/as escolarizados. 7 14 
(88,2%) fueron reconocidos. 

De todos los examinados, se detectaron 
I72 anomalías. Esto supone una prevalen& 
del 24%, cuya distribución por grupos apare- 
ce en Ia tabla 1. 

Tras seguimiento de las anomalías detec- 
tadas (172), 39 fueron excluidas (por alguno 
de los tres motivos señalados anteriormente) 
y 133 seguidas (77,356 de las anomalías de- 
tectadas), de las cuales 2 1 deciden no seguir 
con el proceso diagn6stico y las I 13 restan- 
tes (65,1% de las anomalías detectadas) se 
distribuyen en 73 confirmadas. 19 no cnnfir- 
m:ldíiS y 20 pendlentes de acudir a consulra 
(fìgura 1 ). 
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TABLA 1 

Distribución y  prevalencia de las anomalías detectadas en el examen de salud escolar 

A1101?1díL1 

Somntometría 

Visual 

Desv. r3quis 

Testículos 

Otras 

Cf1.WJ.T 

62 

72 

31 

1-t 

3 

SD(@) 

30.23 

41.8 

18 

8.1 

Pmd. (%) (IC w%) 

7.3 (5.3, 9.3) 

10.1 (7.8,12.4) 

4.3 (2.8. S.9) 

3.7” ( 1.7, 5.7) 

+ Calculado respecto al total de sarones 
@ sobre el total de anomalías detectada\. 

FIGURA 1 

Valoración del rendimiento del examen de salud escolar 

. 

7 14 RECONOCIDOS 

39 EXCLUIDOS + - 172 ANOMALIAS DETECTADAS 

4 

133 ANOMALIAS SEGUIDAS 

21 NO ACUDEN 112 ACUDEN 

73 CONFIKMADAS 20 PENDIENTES CONSULTA 
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TABLA 2 

Jicndidmicnlo dcl examen dc salud escolar, por anomalías 

De las anomalías seguidas, 1 12 (84,2%) escasa importancia que la población otorga a 
acudieron a confirmar el diagnktico: 27 so- 
imtom&ricas 175%), 46 visuales (82,I %), 
26 alteraciones del raquis (92,8%) y 13 es- 
crotos vacíos ( 100%). 

De los 7 14 estudiantes reconocidos, con 
172 anomalías detectadas, se llega finalmen- 
te a un total de 73 anomalías confirmadas 
(10 7%) .I , * 

EI valor predictivo positivo global del re- 
conocimienlo fue del 79, 3%. Desglosando 
por anc~malías, encontramos: 52, 6% de las 
al teraciones s(,lnator7létr’icas, X6,5% de las 
alteraciones visuales, úS,2% de las alteracio- 
nes del raquis y 77,8% de las alteraciones de 
escroto (tabla 2). 

4. DISCUSION 

La prevalencia de las anomalías detecta- 
das es semejante a la de otros estudios ‘. 

Hemos encontrado una demanda de asis- 
tencia para confirmar el diagnóstico de las 
anomalías seguidas más alta que en otros tra- 
b:!jos “* , siendo la más elevada para alteracio- 
nes testiculares, seguida de desviacibn de 
raquis y alteraciones visuales. La mayor par- 
te de los trastornos somatométricos son por 
sobrepeso; el hecho de que LIII 25% de estos 
trastornos no acudan a consulta para segui- 
miento, pensarnos que pueda ser debido a la 

este tipo de anomalía, Este dato nos parece 
interesante a la hora de desarrollar actividrl- 
des de educación para la salud. 

Las anomalías detectadas se verifican en 
un alto porcentaje (79,3%), lo cual indica un 
alto valor predictivo positivo de las técnicas 
de exploraci6n empleadas 7. Hay que tenei 
en cuenta que, lógicamente, la contirmacicín 
del diagn6stico ha sido realizada sobre las 
anomalías seguidas y que acuden a confir- 
mar, y no sobre el total de las detectadas; 
este hecho podría explicar, en parte, los ele- 
vados valores predictivos observados. Coin- 
cidimos con otros estudios ’ en que el valot 
predictivo más bajo corresponde a la explo- 
racitin de raquis, debido a la menor especif’i- 
cidad y/o sensibilidacl de esta tkcnica. 

El haber confirmado anomalías no detw- 
tadas en el 10,2% de los niños reconocidos, 
lo consideramos como un rendimiento del 
examen de salud escolar alto. Estos resulta- 
dos, a diferencia de otros estudios “, nos jus- 
tifican la necesidad de continuar con esta 
actividad de1 programa de Salud Escolar en 
nuestra Zona Básica de Salud. 
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RESUMEN 

Fundamento: Se valoran los reakdos de los Exáme- 
nej de Salud Escolar IESE). realizados en párvulos de -l años 
1PJ) y 1.” de EGB de las escuelas públlcar de Montada y 
Reixac (Darcclona). durante el curso acad&nico 199 l-92. 

Métodos: Los parr~c~pantex fueron 3 I 0 escolares (157 
nniw y 153 niñas). Se analizaron Ias Gguientex vanabIes: 
\omatometría por percentile\ (patrones de Tanner): cobeltu- 
I’;I i acunaI y prevalencla de unonialías. segfin el programa 
xtual de los ESE cn Cataluña. 

Resultados: Globalmente, se encontraron valores de 
pc~) y talla superiores a los percentiles esperados. La cober- 
:LII‘;L ~acunal fue pobre (66%: Intervalo de confianza del 
95% I iC,= 6 1.5%70.5%). Se observó una prevalen& ele- 
vada de estrabismo (6.2%: IC 95%= J.l %-8.2%). Se desta- 
có IU Jetecclón de un buen índice de ausencia de caries 
(76.7%: IC 95% 7 1.1%82.2% 1. En el examen del aparato 
(‘enita maculino be observó un porcentaje superior de tes- c 
iículos no palpables en bolsas. en los acolares de I .” de 
EGIS l’cr\ub Pd ( l-l.O% v$ 9.8%). 

Conclusiones: Se discuten los patrones somatom&-i- 
CI)\ ut~lizadoa y la eticacia del programa de prevención de la 
carie\. Se recomIcnda Inveatlgar las causas de algunas de las 
anom;~lías enconmlda y th\poner de un mayor control sobre 
Io\ cärnelh de v;icun;icione\ sistemática. 

Pnlnhrav Ckwe: l5i1nencs de salud. Salud escolar. 
Rz\‘~~lonei e\colares. Somutometría. Salud buco-dental. 
Cobertura vncunal. 

ABSTRACT 
Results of the School Health Exams 
in Monteada y Reixac (Barcelona). 

School-Year 199 l-92 

Background: The resultv of the School Hcalth Exami- 
nations (SHE) carriel out in school childrcn attsndlng /‘-# 
and I ,st c/f EGB (aged betwecn 4 and 8 years) from t he pu- 
blic schools ot’ Monteada y Reixac (Barcelona) during the 
acodemic year 199 I-92 were evaluated. 

Methods: 3 10 school children (157 boys and 153 
girls) were studied. The following variables were analysed: 
weight and height by percentils (using Tanner’s standard\;): 
the percentage of vaccinations administered: and the preva- 
lence of anomalies according to the current SHE progl-am III 
Catalonin. 

Kesults: From 21 general point of view. the weight and 
height values were higher than expected. The admuktenng 
of vaccinations wus poor (66%: 95% confidente mterval 
(Cl)= 6 I .S%-70.3%). A high prcvalencc of squintcd vIsion 
(6.2%: 9S% CI= 4. I %-8.2%) and ;L good absence of car~t‘s 
index (76.7%: 9.5% Cl= 7 1.1 %-X2.2%) wcre observe& Du- 
ring the examination of male genital organs. a higher per- 
centage of non-palpable testicles in the scrotum among\t 
boys aged 6-8 years versus boys aged J-5 years wvüs obser- 
ved (1-l 9% VS 9.8%‘/c) 

C&clusions: The weight-and-height st:mdard.s used 
2nd the efficiency of the program for caries prevention were 
discussed. It was recommended lhat the reaons for some of 
the anomalies found be investigated and that more control 
over routine vaccmation certificates be implemented. 

Key Words: Health examinations. School health. 
Weight-andheight. Dental hygiene. Adrninistering of vacci- 
nations. 

“Ni siquiera los días sin rumbo... días que apenas se 
notan en nuestro proseguir diario. dejan de tener valor 
cn la confecciun de nuestro destino.” 

INTRODUCCION 

Salisachs, M. L)err~ibos. 198 1 
Los exámenes de salud escolar (ESE) 

consisten en la aplicación de pruebas de se- 
lección o cribado, realizadas en estofares 
aparentemente sanos para detectar o descu- 
brir, de una manera precoz, anomalías o pro- 
blemas de salud que sean susceptibles de 



corrección por parte de las servicios nkdicos 
ordinarios ‘. En Cataluiia, se practican los 
ESE anualmente desde 1980 ‘, aunque en los 
últimos arîos han sufrido algunas modifica- 
ciones ? -I. 

En este estudio, se valoran los resultados 
obtenidos en los exámenes de salud de los 
escolares de IV y 1 r. de EGB, matriculados 
en las escuelas ptiblicas del municipio de 
Montcada y Reixac, perteneciente al rírea 
melropolitan~ de Barceloi~a, ciurante el año 
academice í991-92, asi como la evaluación 
del estado vacuna1 a trav& del examen del 
carnet de vacunaciones sistemAticas, puesto 
que esta valoración ya forma parte de las ac- 
tividades establecidas de los equipos dc los 
ESE ‘. Los resultados encuntrados se han 
comparado con estudios similares en otras 
Comunidades authonias. 

Los datos recogidos corresponden a la 
somatometría (peso y talla) de los escola- 
res revisados; al porcentaje de nifios que 
cumplen correctamente el calendario vacu- 
nal sistemítico ‘.“; y a Ia prevalencia de las 
anomalías detectadas en los ESE, de acuerdo 
con las exploraciones recomendadas por la 
actual legislacicín ‘, 

MATERIAL Y METODOS 

Los ESE se practicaron en las seis escue- 
las públicas que pertenecen al municipio dc: 
Monteada y Reixac, donde hay una pobla- 
cicín escolar de 324 niños matriculados en P4 
y 1.” de EGB, que quedan incluidos en el 
Programa de Revisiones Escolares ‘. Del to- 
tal de escolares, se revisaron 3 10 (146 de P4 
y 164 de 1.” de EGB), cifra que corresponde 
a un 95Bó. De los 310, 157 eran niños y 153 
niñas, cuyas edades oscilaban entre 4 y 8 
años. 

Los ESE fueron realizados por el equipo 
de salud escolar del mismo municipio y cada 
uno de sus miembros se responsabilizó siem- 
pre de la observación de los mismos indica- 
dores, al objeto de minimizar los posibles 
sesgos. Los ESE se efectuaron en una sala 

adecuada de cada escuela y se utilizó el si- 
wiente material: bkcula, tallírnetro, optoti- 27 
120 normalizado, depresores de lengua de un 
solo uso, oftalmoscopio. ficha del ESE indi- 
vidualizada, impreso de informe ;I la familia 
y cuestionario para recoger los antecedentes 
patológicos del niño ‘. 

Para valorar el estado de salud de los ni- 
ííos de P4 y de I .” de EGB, se midieron los 
indicadores recomendados en el Programa 
de Exámenes de Salud Escolar del Departa- 
mento de Sanidad y Seguridad Social de la 
Generalidad de Cataluña ‘. que son los si- 
guientes: somatometrja. cribado visual, cri- 
bado buco-dental. aparato genital masculino 
y estado inmunilario de los escolares (vacu- 
naciones sistem,2ticas)“.“. Los protocolos 
par-a efectuar las exploraciones y la valoril- 
cicín de los resultados (correcto, incorrecto. 
ausencia y presencia de patología) fueron 
lambi& los recomendados en el “Manual 

d’exàmens de salut escolar” del Departa- 
mento de Sanidad y Seguridad Social de la 
Generalidad de Cataluña ‘. 

Para estudiar la somatometría {peso y ta- 
lla), se utilizaron como tablas de referencia 
los patrones de Tanner 7 (valoración en per- 
centiles), ya que no se dispone de tablas lon- 
«itudinales de crecimiento, representativas i, 
de la poblaci6n escolar catalana”. Sc ha con- 
siderado con sobrepeso o sobretalla todo 
aquel escolar por encima del percentil 97 
(PY7) correspondiente. y con ba-io peso o 
baja talla todo aquel escolar por debajo deI 
percentil ’ (P3) correspondiente. 

Métodos estadísticos: 

Se efectuó un análisis descriptivo de los 
indicadores observados en los ESE para co- 
nocer la prevalencia de las anomalías detec- 
tadas. Para los indicadores de los que se 
dispone de referencias bibliogrfificas pobla- 
cionales, se realizó un3 estimación por inter- 
valo, con una confianza del 95%, para poder 
inferir si las proporciones encontradas po- 
drían corresponder a las de la población teó- 
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RESULTADOS 

Los datos somatolnétricos de los es- 
colares examinados se presentan en las fi- 
guras 1 y 2, expresados en percentiles iP). 
Respecto a la talla (figura l), destaca el he- 
cho que el SS.S%, el 30c%, el 15% y el 
6.5% de todos los niííos y el 57.5%. el 
38%. el 21% y el 8% de todas las niñas so- 
brepasan los percentiles SO. 7S, 90 y 97 
(PSO, P75, PC)0 y Pc)7), respectivamente. 
En cuanto ai peso ifigura 21, este hecho 

ocurre en el 65%, el 38%. el 27% y el 15% 
de los nillos y en el .SS!/(~, et 37%. el 25% 4 
el 12% de las niñas. respectivamente. 
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FIGURA 4 

IC,tribución porcentual del peso cn pcrcentilcs en los escolares de 1’4 
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DTSCUSION 

Al analizar los resultados de los ESE es 
de destacar como los niños y las niiías revi- 
sados tienen una talla y un peso superior ;I los 
correspondientes pcrcentiles 50, 75, 90 y 97 
(PSO, P75, P90 y P97) de los patrones de 
Tanner 7, los cuales deberían cle-jar por deba-jo 
un 50%, 2S%, 10% y 3%, respectivamente. 
Este hecho es especialmente notable a partir 
del percentil75 (P75) y es más iwsildo parí1 el 
~xso de los niños y para la talla de las niñas. Es- 
tos resultados, en parte, podrían indicar que las 
tablas utilizadas no se corresponden con los pa- 
trenes de crecimiento de la zona estudiada. En 
este estudio se han utilizalo las 1nL4as longi- 
tudinales de Tanner7. por ser las más conoci- 



RESULTADOS DE LOS EXAMENCS DI: SALI:I> I:SCOLAK EN hIOYI’CADA 

TABLA 1 

Distribución porcentual dc los indicadores observados en los ESI‘? 

Correc tn 1 IX 80.8 74.3;87,2 86 52.4 46.2;58,5” 204 66 61,5:70.4~ 

Incorrcct~ c 19 IB,1 38 33.2 57 18 

A usenci ‘1 dc ‘ 
c:u-nel 9 6,1 40 24,4 49 16 

C01rcc ta 99 67.8 112 68,3 211 68 

IIlCOUKt:l 3.5 30.8 44 26,s 89 29 

A usenckt 136 93.1 155 9-c.5 391 03.8 

Presencia 10 6.9 3.9;9.8 9 55 2.6;8.3 19 62 4. I :x.3 : 

Nomal 142 97.2 134 81.1 376 x9 

Ikficiente 1 2,X 30 18,3 34 11 

Ausencia 121 83 75 ;9 I AZ I 17 7 13 6?1,6:78,9~: 238 76.7 7 I 1 l.X? . . . YPzr: ..- 

IJI.eSëIlCi;I 25 17 47 28.1 72 33.3 

Ausencia 137 93.8 138 84.1 37s 88.7 

Pwsencin 9 6.3 26 lS,9 3.5 ll.? 

Nomal 74 90.2 63 85.1 137 87.8 

Incorrecto 8 9.X 1 I 14x9 19 12.2 

das y einpleatlas internacionalmente, aunque 
IILIIIWOSOS estudios aplican oiras tablas “.‘s, 

En CataluÍía existen las tablas somato- 
m¿t~-icas del estudio transversal efectuado 
por De la Puente T  lo que nos sugiere que en 
un futuro podríamos plantearnos su utiliza- 
cicín. El motivo por el cual no las hemos te- 
nido en cuenta, es s~i carkter transversal que 
nos da LIIW visión parcial de los pesos y de 
las tallas de referencia. Este hecho nos obli- 
ca a rellexionar sobre la necesidad del segui- 
kiento cle la cohorte estudiada por De 13 

Puente, para así obtener un estudio tongitu- 
dina1 riguroso de la población infantil y ado- 
lescente de Cataluíía, lo que permitiría tener 
unos patrones de referencia mrís adecuados a 
nuestra población. 

Autores de estudios similares reflexio- 
nan también sobre este hecho y recomiendan 
la creación y/o actualización periódica de las 
tablas de crecimiento para que se ajusten a la 
población del Srea a la que se apliquen ‘1’.‘7.‘x. 

En cuanto a la cobertura vacunal. que fue 

globalmente de un 66% (IC 9S%= (,i TI%- 
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70.4%), se observa, no obstante, un hecho 
diferencial: una b,?ja cobertura vacuna1 de 
los niños de 1.” de EGB (52.4%; IC 95% = 
46.2%-58..5%), mientras que en P4 el por- 
centaje observado (80.8%; IC 95%= 74.3% 
87.2%) cae dentro del valor recomendado no 
inferior al 80% ‘. Este hecho se explica, en 
parte, porque se han considerado también 
como mal vacunados todos aquellos niños de 
los que no se tenían datos (ausencia de câr- 
net), y esta falta ha sido muy superior en Ios 
niños de 1.” de EGB (24,4% de ausencias 
versus 6.1% en P4). Estos resultados pueden, 
por lo tanto. estar sesgados ya que el hecho 
de que no se disponga de la documentaci6n 
vacuna1 no implica que el niño no esté co- 
rrectamente vacunado. Este fenómeno hay 
que tenerlo en cuenta en todo estudio de co- 
bertura vacunai Iu. De todas formas. los re- 
sultados globales son pobres y deberían 
revisarse los motivos para aumentar la co- 
bertura vacuna1 de los escolares. 

Respecto al cribado visual, destaca la 
prevalencia general de estrabismo del 6.2%~ 
(IC 95% = 4.1%-8.2%), cifra ligeramente 
superior a la considerada por los expertos 
como deseable, comprendida entre un 3- 
4% ‘j* 

En cuanto al cribado buco-dental, sor- 
prende la ausencia de caríes con un por- 
centaje total del 76.7% (IC 95% = 
7 i.I%-82.2%) y del 7 1.3% (1C 95% = 
63.(7%-78.9%) en los escolares de 6 0 mis 
años ( 1.” de EGB), cifra de ausencia superior 
a la de la media nacional hace unos años “), ü 
la que ofrecen otros estudios similares rwís 
actuales ‘h.‘7z’z’*‘3 y de la que se deriva de un 
estudio específico hecho en Cataluña ‘J, que 
sittia la caries dental como la patología buco- 
dental más frecuente y que afecta a un 70% 
de los escolares de entre 6 y 14 años. Esta ci- 
fra indica, pues, que estos escolares tienen 
un índice (porcentaje de niños con historia 
de caries “) mejor que el esperable (un 54% 
de los niños de 6 años no deberían tener ca- 
ries dental “‘). 

Respec to al examen del aparato genital 
masculino, se observa un porcentaje superior 

de testículos no palpables en bolsas en Ios 
escolares de 1.” de EGB (14.9% versus 9.8% 
a P4), contrariamente a lo que se esperaría i3, 
ya que la presencia de esta anomalía dismi- 
nuye a medida que aumenta la edad. 

AI comparar nuestros resultados con los 
de otros estudios efectuados en diferentes 
Comunidades Autónomas, se observa la falta 
de datos para los escolares de P4. lo cual 
hace pensar que no han quedado incluídos en 
el programa del ESE 2’.2’. En Cataluña, sin 
embargo, hay que tener en cuenta que el cur- 
so 199 l-92 ha sido la primera vez que se han 
incluido los escolares de P4 en los ESE; por 
lo tanto, tampoco existen datos anteriores de 
referencia en Cataluña 26. 

L,a prevaiencia de anomalías detectadas 
en los ESE no difiere demasiado de los datos 
presentados en estos estudios similares. 
También debe comentarse que existen d- 
ièrencias entre algunas Comunidades Acr- 
tónomas respecto al calendario vacuna]. 
Por ejemplo, en un estudio efectuado en 
Navarra “, el calendario vacuna1 para la po- 
biacicín de P4 y I .’ de EGB es el siguiente: 4 
dosis de difteria, tétanos, polio y sarampicín. 
Esta pauta vacuna1 difiere de la establecida 
por el Departamento de Sanidad y Seguridad 
Social de la Generalidad de Cataluña 5.6, que 
presenta la siguiente pauta de vacunaciones 
en P4: 4 dosis de DTP y polio y I dosis de 
triple vírica, y para 1.” de EGB, 4 dosis de 
DTP y polio. 1 dosis de triple vírica y 1 dosis 
de DT y polio 77. 

Finalmente, de los ESE aquí efectuados, 
se extraen algunas conclusiones que pueden 
ayudar a la mejora de su rendimiento. Para la 
evaluación de la somatometría de los escola- 
res, se debería disponer de unas tablas de cre- 
cimiento propias del área de Cataluña, ya que 
el uso de patrones de otros países o Comunida- 
des Autónomas presenta limitaciones. Debi- 
do a los desequilibrios póndero-estaturales 
que se han detectado, sería interesante esta- 
blecer programas de educación sanitaria en 
dietktica y nutrición en la escuela y en la 
Associación de Padres de Alumnos (APA), 
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RESULTADOS DE LOS EXAMENES DE SALUD ESCOLAR EN MONTCADA . 

con la participación del propio equipo de los 
ESE. 

En cuanto al cribado buco-dental, debido 
al buen índice encontrado de ausencia global 
de caries dental, creemos que no se jus2ifica 
el hecho de que los escolares de Monteada y 
Reixac de más edad sigan el progratna de 
prevención de la caries 2x.‘r); sin embargo. se 
debería reforzar el cutnplitniento del progra- 
ma de prevención de caries en los escolares 
de menor edad. ya que de esta manera obten- 
dríamos un índice de ausencia de caries a los 
6 años igual o tnejor al observado (objectivo 
46 del Plan de Salud “)j. 

Ante la cobertura vacuna1 observada, se 
debe considerar prioritaria la obtención de 
todos los carnés de vacunaciones sistemáti- 
cas de los escolares de Monteada y Reixac 
para conocer y poder mejorar, si procede, el 
estado intnunológico. En todo caso, se debe- 
ría ofrecer tnás infortnación a los padres para 
que puedan entender la necesidad de aportar 
la docutnentaci6n adecuada, cuando devuel- 
ven el cuestionario de los antecedentes pato- 
16gicos de sus hijos, y la importancia que 
tiene el cumplimiento vacuna1 para la salud 
de los niños. 

Sería tatnbién conveniente un segui- 
miento de las anomalías detectadas a tra- 
vés de los informes que se entregarían a la 
red asistencial, estudiando la conf‘irtnacicín 
de diagndstico. la recotnendación de trata- 
miento 5’ el se~iiimiento de este fratatniento 
por parte de las familias. AJ~LL~OS estudios 
señalan. no obstante, un b:ljo rendimiento de 
IO.\ ESE a expensas del bajo número de i’atni- 
lias que acuden para confirmar el diagnósti- 
co it..2- 

La recogida anual de los datos de los 
ESE presenta un interés muy especial, ya 
C]LW nos permitirrí obtener, en unos años, In 
tendencia de las anomalías detectadas de 
nuestros escolares, con objeto de conocer SLI 

disminución 0 incremento. 

EI Comité de expertos en exámenes de 
salud escolar considera que los ESE son so- 
lamente una parte importante del programa 

de salud escolar t, pero que hay aspectos 
como la educación sanitaria en temas como 
la alimentación, la higiene corporal, la vida 
en un medio sano y seguro o la prevención 
de los accidentes en la infancia (la primera 
causa de mortalidad entre los niños y los ado- 
lescentes), los cuales consideramos que tatn- 
bién se deberían incluir en un programa más 
amplio de salud escolar. Otro tanto se puede 
decir de la seguridad del medio escolar, t-es- 
pecto a la cual se podría aplicar un tnodelo 
de vigilancia epidemiológica de los acciden- 
tes en la escuela”‘. 
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LEISHMANIASIS EN CASTELLON: ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 
DE LOS CASOS HUMANOS, VECTOR Y RESERVORIO CANINO 

Alberto Arnedo Pena, Juan B Bellido Blasco, Francisco González Morán, Antonio Arias Sánchez, Consuelo 
Calvo Más, Lourdes Safont Adsuara, Elena Fabra Peirat, Javier Criado Juarez y Pilar Pons Roig 

Dirección Territorial de Sanidad y Conhumo. Caslsll~n. 

RESUMEN 

Fundaniento: IA incldcncia dc le~shmaniasis (L) en 
Ca\~ellón e\ de las más nlt:n de E.spafia. l->ar~~ conocer mejol 
la .\ituoción epidemiológica. se ha estudlado la incidencia 
humx~a. la presencia de tlebotomos y el reservorio canrno. 

RZctodos: El trab;l.jo he renhzcí en 1939-90. e incluyó la 
revialón de diferentes registros de casos y uso de Glucant~- 
me. captum de flebotomos. y serología (inrnuno~luorescen- 
cia Indmxts. IFI) de petos de la perrera municipal y de la 
cmmpaña de vacunación antirrábica oficial. 

Resultados: Se constató cierta aubdeclarxción de ca- 
\os de L vIscera en hospitales. La dispensacic’,n de Glucan- 
tlme pcrmitib la Identificacibn de algunos casos no 
declaradoa. Capturarno.\ 2267 flebotomos. de los que 196 
eran \xctore.s: P. perniciosus (182). l? sergenti (6). P. papata- 
\i (4) y P. ariasi (4). La prcvalencia en peri-os (IFI 2 1:80) 
fue 3.1 % (intervalo d.e confianza 95%. 1.1-9.1) en 1;~ perre- 
ra. O!I en perros de la carnpaíía de vacunrtción. 

Conclusiones: Existe unu situación IlipoenclCmica cn 
ata región. con una prevalencla canina media-baja. El cstu- 
tho entonlológlco coincide con otro5 estudios e~paiíoles. No 
obstante. P. \ergenti y I? ariai no habían sido descritos hasta 
ahora en cxta proulncla. La vigilancia sobre la leishmoniasis 
debe \cr mantenida. 

I’cdnhrns Uave: Epidemiología. Ielshmanlaals. inci- 
dencia. perros. flebotomo. 

ABSTRACT 
Leishmaniasis in Castellon: A 

Epidemiologic Study of Human Cases, 
Vector and Canine Reservoir 

Background: Incidence of human leishmaniasix in 
Castellón is among the higcst III Spain. In order to know epi- 
demiologic situation of leishmaniasis. human incidence. 
Phlebotomus’ presente and canine reservoir were studied. 

Methods: The study wus carried out during 1989- 
1990. and included review ofdifferent registers ofcases ancl 
~/ucc/rrtime use. Phlebotomus catching. and leishmaniasis 
serology (immunofluorescent test.lFT) of dogs from muni- 
cipal kenncl and rabies vaccine programme. 

Resuits: Hospitals’ underreporting visceral leishma- 
niasis was noted. Glurnr~/irrz~‘s distribution pennited identi- 
fication of some no reported cuses. 2767 sandflies were 
catched. wich 196 were vectors: 1’. perniciosus (152 ). P ser- 
genti (6). P. papatasi (3) and P ariasl (4). Dog’s prevalence 
of IcishmaniitsiS (IFT 2 I/SO) WUS 5.1 c? (CI 95%: 1.1-9.1 ) 
in dogs fron thc municipal kennrl. and 0 % in dogs from the 
vaccine programme. 

Conclusions: Human Icishmaniasis is hypoendemic in 
Castellón. with a low-middle rank in canine leishmaniosis. 
Entomologic results agrce with other spanish studies. 
However. P. sergenti and I? ariai were no1 described in Cu- 
tellón until now. Leishmaniasis surveillance should be 
maintiiinecl. 

Key Words: Leishmaniasis. incidence. epidemiology. 
phlcbotomus. dogs. 

INTRODUCCION 

La Leishmaniasis (L) es una enfermedad 
infecciosa, producida por varias especies del 
protozoo del género Leishmania. El reservo- 
rio lo constituyen diversos vertebrados, in- 

cluyendo perros. zorros, ratas y otros. El ser 
humano se contagia mediante la picadura de 
un díptero, capaz también de transportar 
otros agentes infecciosos ‘-? el flebotomo, 
del cual se conocen mAs de 500 especies 
vectoras 6. Los flebotomos vectores pertene- 
cen al género Phlebotomus (Viejo Mundo) y 
Lutzomyia (Nuevo Mundo) ‘, distribuidos 
entre los paralelos 50 y 40 de los hemisferios 
norte y sur respectivamente”. Se han descrito 
formas de transmisión diferentes, como la 



vertical de madre a hijo, postransfusional y 
directa por contacto con animales 7 0 perso- 
nas, pero éstas son excepcionales ‘.‘. La Or- 
ganización Mundial de la Salud (OMS) ha 
señalado el papel del hombre mm I-eservo- 
rio”‘. El papel jugado por la respuesta inmu- 
nitaria parece fundamental en el desarrollo 
de la enfermedad’. La caracterizacicín de las 
cepas de Leishmania, mediante métodos bio- 
químicos y enzirnáticos, fundamentalmente, 
precisa mejor la taxonomía de este protozoo 
que los clásicos criterios clínico epidcmioló- 
gicos l” “. En España, el primer caso se sitúa 
en 19 I 0, momento a partir del cual se produce 
un incremento de casos, frenado después por 
las campañas antipalúdicas 13, fa disponibili- 
dad de un tratamiento eficaz y la mejora de 
las condiciones sociales. En Castellón, en 
1942, el Dr J Boix Barrios, de la Jefatura 
Provincial de Sanidad, publicó una mono- 
grafía en la que exponía el problema de la 
Leishmaniasis Visceral “. Castellón aparece, 
con 507 casos, como la provincia con mayor 
incidencia de España. Se observó una marcH- 
da preferencia geografica por las zonas me- 
dia y sur de CastellBn, donde esta 
enfermedad se conocía en valenciano vul- 
garmente como “Mal de melsa” (enfermedad 

del bazo) o “tloseta” (diminutivo de losa, 
piedra, debido a la esplenomegalia habitual 
en los enfermos). EII la Tesis Doctoral del DI 
V Sanjosé, en 1943, se cita que el primei 
caso de Leishmaniasis infantil en Valencia lo 
public6 el Dr Sanchis Banús en 1913 “. En el 
quinquenio 1955-59 se produjeron todavia en 
nuestro país 345 defunciones, frente a 7 en 
1975-79 ‘6,‘7. Sin einbargo, continúa siendo 
una zoonosis importante, con mayor presen- 
cia en la Comunidad Valenciana que en otras 
regiones de España ‘6-“. 

Ante un increinento en el número de ca- 
sos notificados de Leishmaniasis en Caste- 
llón durante los aííos 1988 y 1989 (tabla 1), 
junto con un brote de leishmaniasis visceral 
(2 casos) declarado en Araya (Alcora, Caste- 
llón), se consideró conveniente realizar un 
estudio epidemiológico, cuyos objetivos fue- 
l-011: 

1. Valoración de la incidencia de la en- 
fermedad en la provincia, a través de los da- 
tos de distintas fuentes de información. 

2. En relación con los potenciales 
vectores: identificación, cuantificación, y 
distribución temporal a realizar en Castellón 

19x2 

19x3 

1984 

19X.5 

1986 

1987 

1988 

1989 

6 (0.15) 

1s (0,32) 

14 (0.30) 

8 (0.21) 

21 (0,56) 

14 (0,30) 

18 (0,4S) 

36 (0,94) 

3 (0,69) 

1 (0,33) 

3 (0,69) 

0 (0) 

3 (0.67) 

4 (0.89) 
l 

6 ( l-36) 

l 9 (2.04)* 
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ciudad centro y periferia, y en Araya (Alco- 
ra), zona rural. 

3. En relación con los potenciales re- 
servorios: determinación de la prevalencia de 
anticuerpos anti-Leishmania en una muestra 
de perros, procedentes de la perrera municipal 
de Castellón con destino al sacrificio, y en 
una muestra de perros con dueño, durante la 
campaña de vacunación antirrsbica de Cas- 
tellOn. 

MATERIAL Y METODO 

a) Casos humanos.-Revisicín de los 
datos oficiales y comparación con datos hos- 
pitalarios. Control de la dispensación de 
Glucantime, iniciado en 1990. 

b) Estuclio del vector.-Para la captura 
de flebotomos utilizamos papel de 20x20 
cm, impregnado con aceite de ricino y colo- 
cado en grietas y mechinales o bien en pare- 
des, usando un soporte de caña e instalado a 
una altura entre 0,s y 1 ,S m. Técnica ya utili- 
zada anteriormente en nuestro país (20-24) y 
descrita inicialmente por Rioux “. Las esta- 
ciones de captura se instalaron a primeros de 
junio de 1989, manteniéndose hasta junio y 
agosto de 1990, cle tal manera que se incluyó 
un ciclo (primavera-otoño 1989) y el inicio 
del siguiente. Se colocaron 7 estaciones con 
II) papeles en cinco de ellas y 20 en otras 
dos. Se ubicaron en zonas próximas al domi- 
cilio habitual de los casos de Leishmaniasis 
notificados durante 1988, y en el patio del 
edificio de la Dirección Territorial de Sani- 
dad. Las estaciones, sus características y la 
reposicicín de papeles fueron: 

Estacicín n.” 1: En el patio de Sanidad. 
Zona urbana. Cinco papeles con caña y 15 en 
huecos de la pared. Reposición de papeles 
semanal. 

Estación 11.” 2: En un solar de la periferia 
de Castellón. Zona periurbana. Diez papeles 
colocados en las paredes. Reposición sema- 
nal. 
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Estación n.O 3: Ubicada en un edificio 
abandonado, cubierto. Dos papeles en hue- 
cos y 8 en cañas. Zona periurbana. Reposi- 
ción semanal. 

Estación n.” 4: Ubicada junto a la ante- 
rior pero en una zona descubierta. Todos los 
papeles e mechinales. Reposición semanal. 

Estación n.” 5 (Araya): En la Aldea de 
Araya (Alcora). Zona rural de secano, a unos 
500 m. de altitud. Siete papeles en cañas y 13 
en huecos y mechinales. Reposición quince- 
nal. 

Estación n.” 6: Ubicada en unas ruinas. 
Zona agricola, entre naranjos. No se reali- 
zaron capturas y se abandonó en agosto de 
1989. 

Estación n.” 7: Ubicada en un solar 
próximo a la línea de costa. Zona residen- 
cial semiurbana. No se realizaron capturas. 
Abandonada en agosto de 1989. 

c) Estudio del reservorio canino.-La 
Perrera Municipal realiza un trabajo durante 
todo el año. Se seleccion6 un día a la semana 
(jueves). para la extracción de sangre de los 
perros capturados presentes ese día, desde 
mayo 1989 a abril 1990, inclusive. Para la 
Campaña de Vacunación Antirtibica, que se 
desarrolló entre el 3 de julio y el 22 de septiem- 
bre en 6 locales de distintas zows de Castellón, 
se utilizó un muestreo sistemático ” de perros 
que permitiera alcanzar la cifra de 88 (preva- 
lencia supuesta 0,s y error aceptado IO%, con 
la población de perros vacunada el año ante- 
rior). Las muestras de sangre fueron transporta- 
das el mismo día de la extracción al Laboratorio 
de Salud Pública del Servicio Valenciano de Sa- 
lud. El método analítico utilizado fuè Inmuno- 
fluorescencia Indirecta (IFI), con el kit 
Leishmania-Spot IF de bio-Mérieux. Los re- 
sultados se presentan según las diluciones co- 
rrespondientes, a partir de 1:20. 

RESULTADOS 

a) Casos Humanos.-La distribución 
de casos en el período de 8 años entre 1982-9 
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según edad, sexo y tipo de Leishmaniasis se ambos de Leishmaniasis Visceral en niños, 
refleja en la tabla 2. Casi la tercera parte (18 que no fueron notificados. En el Servicio de 
casos) de los casos notificados corresponden Pediatria del Hospital General de Castellón 
a Leishmaniasis Visceral y la mitad a niños entre 1973 y 1982 hubo 10 casos de leishma- 
menores de 5 años. Todos ocurrieron en 15 niasis visceral, 4 diagnosticados en 1982 27, 
municipios de los 142 que tiene la provincia. de los que 3 no fueron notificados. En 1990, 
Un estudio realizado por la SecciUn de Epi- un caso de Leishmaniasis en un paciente COII 

demiología Territorial de CastellOn sobre SIDA fue identiricado a través del registro 
sensibilidad del Sistema de Vigilancia Epi- establecido sobre la dispensación de Glucan- 
demiolhgica en los casos de Enfermedades time(R) en farmacias. Estas cifras son pe- 
de Declaración Obligatoria (EDO) ingresa- queiias consideradas aisladamente, pero 
dos en los hospitales de la provincia de Cas- relativamente importantes para nuestra inci- . 
tellón, mostró que en 1981 hubo 2 casos, ‘c dencia provincial de Kala-azar. 

TABLA 2 

L)istriboción de caos de Lcishmalaiasis notificados en CasteIlh 1982/1989 

Total-2 18 2 

Dcsc. = Desconocido 
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b) Vector.-Las cifras globales de captu- 
ras para la temporada de 1990 se presentan en 
la tabla 3, distinguiendo la especie y sexo en 
cada estación de captura. La S minuta es la es- 
pecie más abundante en todas las estaciones, 
seguido de P perniciosus. En la estación 5 se 
han observado. sin embargo. 125 P pernicio- 
sus, que suponen casi la mitad de las capturas 
(45.6%). En esta estación es también donde se 
han encontrado más diversidad de especies, 
cinco en total: S minuta 138 (50,4%), P perni- 
ciosus 125 (45,6%), P sergenti 6 (2,2%), Paria- 
si 4 (1,5%) y P papatasi 1 (0,4%). Las figuras 1 
Y 2 muestran el perfil temporal de las capturas 
ue las estaciones 3 y 5, en densidades/m’. En 
conjunto, se inicaron las capturas en junio, con 
mhximos entre 15 de agosto y 15 de septiem- 
bre. A principios de octubre descienden las po- 
blaciones de flebotomos, para desaparecer, 
como más tarde, en noviembre en las estació- 
nes 2.3 y 5. Desde noviembre de 1989 hasta 
mayo de 1990 no se encontró ningún fleboto- 
mo. Las fechas en las que se iniciaron las cap- 
turas de P perniciosus en 1990 fueron entre el 4 
de mayo y el 1 de junio. 

c) Reservorio canino.-En el munici- 
pio de Castellón (datos del Ayuntamiento) 
se calcula una población canina de 5.500 
animales aproximadamente, un perro por 
cada 34 habitantes. Durante 12 meses, 
comprendidos entre mayo de 1989 y abril 
de 1990, se capturaron 458 perros en la Pe- 
rrera Municipal de Castellón, de los que se 
realizó análisis a 118 (25,S%). Los resulta- 
dos, según la titulación por IFI, se exponen 
en la tabla 4. De los perros muestreados, 50 
eran hembras y 67 machos (en 1 no consta 
este dato), con 3 (6%) y 5 (7,4%) respectiva- 
mente de perros con una titulación superior o 
igual a 1:40. 

En 1989, para un censo canino de 3.22 1 
perros, fueron vacunados contra la rabia en 
Centros Públicos (donde se realizó el mues- 
treo) 655, lo cual supone el 20,34%. El resto, 
2.566, se suponen vacunados en centros priva- 
dos. De los 655 vacunados por centros públi- 
cos se realizó el muestreo a 132, (20,34%). 
Todos fueron negativos salvo 2 titulaciones a 
1:20 y una a 1:40. 

Flehoton~os capturados cn Castellón. 1989 (3 estaciones de captura) 

11 II .Zl Il II hl II LlI II 

N” 1 109 113 17 2 - - - - - - 236 I-4 

N ” 2 1 20 218 3 1 - - - - - - 342 8 

N ‘l 3 117 79 27 - 3 - - - - - 226 8 

K ” 4 507 670 Il l - - - - - - 1.159 23 

N.” 5 82 56 117 8 - 1 4 - 3 3 271 27 

-rolal 1 93s 1.136 170 12 3 1 3 - 3 3 2.267 SO 

Total 2 7.07 1 (91%) 182 (S%) 4 (0.2%) 4 (0.2%) 6 (0.3%) 100% 
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Repetida la serología posteriormente, se 
negativizaron los dos de 1:20 y se mantuvo 
el de 1:40 (0.7%). 

DISCUSION 

La importancia de conocer cuA1 es el 
vector que acttia en un área determinada ha 
sido señalada repetidamente ‘*‘. Hasta ahora 
se habían identificado 3 especies de phlebo- 
tomus en esta provincia: S minuta, P perni- 
ciosus y P papatasi “. En la estación n.” 5, 
fueron capturados algunos ejemplares de P 
ariasi y P sergenti. Con lo que son cinco, pol 
lo menos, las especies presentes en Caste- 
llón. La especie más abundante encontrada 
fue la S minuta (91%) que, como ocurre en 
otras regiones de España, es bastante fre- 
cuente 20.23.74.28 . Se acepta que esta especie 
solo excepcionalmente 0 nunca pica a las 
personas. El P perniciosus, con el 8% de las 
capturas, es la especie más numerosa entre 
las que sí son consideradas vectores de la 
Leishmaniasis humana, Pero las frecuencias 
relativas de P perniciosus deben ser exami- 
nadas en cada estación de captura inde- 
pendientemente (tabla 3). Es en la estación 
5 (k-aya) donde su presencia es más impor- 
tante. La escasa cantidad de hembras captura- 
das de esta especie es un hecho que 
también ha sido observado por otros auto- 
res que han utilizado la misma metodolo- 

* 29.30 gla . La tknica de captura influye sobre 
la proporción de ejemplares de uno u otro 
sexo atrapados ‘I. 

La estacionalidad del ciclo del flebotomo 
resultó la esperada, dadas las características 
climáticas de esta provincia. Con inicio a 
primeros de junio (probablemente antes en 
alguna estación), vemos ascender la curva 
hasta cifras máximas en agosto y septiembre 
para desaparecer en la primera quincena de 
octubre. Las curvas se han podido establecer 
sobre todo con la S minuta por ser las mis 
abundante. En el caso del P perniciosus, sólo 
en las estaciones 3 y 5 (figuras 1 y 2) pueden 
trazarse curvas ilustrativas. En la estación 5 
(fió, 2) se aprecia una curva bimodal más o 

menos pareja entre S minuta y P perniciosus 
que quizá refleje una diferenciación de dos 
generaciones de flebotomos. Las especies 
capturadas en menor número no adquieren 
una representación cuantitativa importante 
en las zonas establecidas para captura. No se 
determinó el período de riesgo, que exige la 
captura de hembras vivas y su disección en 
fresco “’ . Pero puede suponerse, dadas las ca- 
racterísticas biológicas de ios flebotomos y 
las curvas del ciclo anual, que el mayor nú- 
mero de hembras infectantes podría situarse 
en septiembre-octubre, en que las hembras 
de P perniciosus que alcanzan a realizar dos 
0 tres ciclos gonotróficos se encontrarían en 
mayor cantidad. Durante 1990 las capturas 
más tempranas fueron el 4 de mayo. 

En los países de la cuenca Mediterrcînea 
el perro es el reservorio principal de la 
Leishmaniasis 8*7’.3î. Existen bastantes estu- 
dios en la que se determina la proporción de 
perros infectados. Las técnicas de inmuno- 
fluorescencia son las más utilizadas. En la 
tabla 5 se pueden ver los distintos valores en- 
contrados por diversos autores. Normalmen- 
te se establece la positividad. con la técnica 
IFI, valores unbrales de 1:80 ó 1: 160, pero se 
ha sugerido el límite en 1:40 con óptima sen- 
cibiliclad y especificidad X3. Hemos distin- 
guido los perros de la campaña de 
vacunación antirrabica de los procedentes de 
la Perrera Municipal. Como era de esperar, 
el primer grupo ha resultado con una preva- 
lencia ba.ja (0.7%, considerando el valor um- 
bral por IFI a 1:40). No podemos obviar que 
una mayoría de perros no fueron vacunados 
en los puestos oficiales, sino en centros 0 
consultas veterinarias privadas. Puede pen- 
sarse que aquellos perros enfermos, con sin- 
tomatología, acuden al veterinario por este 
motivo y es allí mismo donde se procede a su 
vacunación antirrábica, lo cual conduciría a 
una infravaloración de la prevalencia obteni- 
da consecuencia de esta hipotética selección 
de perros sanos en la vacunación en puestos 
oticiules. 

En el caso de la Perrera Municipal, la 
medida obtenida contiene datos prevalentes 
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c: incidentes del período anual abarcado. No 
obstante, el porcentaje de positivos en esta 
población muestreada creemos que puede 
considerarse como un indicador de la impor- 
tancia del perro vagabundo y abandonado 
como reservorio en la zona. La diferencia- 
ción entre vagabundo y abandonado quizrí 
sea un factor no desdeñable. Concretamente, 
de los 118 perros muestreados, 30 (32,2%) 
fueron entregados por los dueños al servicio 
de captura de la Perrera. Y, de estos, 2 (5.3%) 
fueron positivos a títulos altos (1 : 160 y 
f :320). Puede que algunos perros entregados 
lo sean por padecer alguna enfermedad. Ve- 
mos que, en aquellos casos en los que hay 

consenso sobre la positividad (título 2 
1: 160) el porcentaje es incluso superior entre 
los perros entregados por sus dueños que en 
los capturados, y solo se invierte fa situación 
si se considera la positividad a f :40. De to- 
dos modos, la interpretación de estos resulta- 
dos se ciñe exclusivamente a los perros 
muestreados en la Perrera. Desconocemos 
las probabilidades que los perros tienen de 
ser capturados o entregados y alcanzar el in- 
preso en la Perrera. Aún con todo, las cifras 
obtenidas en este estudio estan en el rango 
inferior de fas expresadas en otros estudios 
nacionales “-jx tal como se ve en la tabla 5. 
Recientemente, E Pia Ernst et al. (datos no 

TABLA 4 

Resultados analíticos (IN) cn la muestra de perros de In perrera municipal de Castellón. 
Abril 1989~abril 1990 

TABLA 5 

Resultados de la tabla 6, diferenciando entre perros entregados J’ captumdos en la Perrera Municipal 
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TABLA 6 

I’rwalencia de perros positivos en varios estudios serológicos sobre leishmaniasis 

Autor’ 

A . Reyes Magaña (34) 

A. Encinas (3.5) 

M. Segovia (36) 

J. Botet (37) 

J. Castillo (*) 

Martín Iniesta (“) 

Mnez. Gómez (:k> 

J. Lucientes (“1 

J. Covaleda (‘“1 

Sánchez Botija (38) 

Rivera Bandrcs (*) 

G. Lanotc (3 1) 

P. Abrando (54) 

198 

1985 

1987 

1985 

1982 

1982 

1982 

1951 

19.16 

1933 

1983 

1983 

( “) Citado por A. Reyes Magaña y cols. (23 

1503 
(mixta) 

Salamanca 

Murcia 

Barcel ana 

422 

124 
1 perrera) 

146 
Iperrera) 

Zaragoza 

Murcia 

Córdoba 

Zaragoza 

Barcelona 

Madrid 

Madrid 

Montpelier 4270 

(estratificación fitoecológica) 

Li sboa 572 
( 182 urbana) 
(390 rural) 

publicados) encontraron prevalencia con el de L Visceral, 9 L Cutinea y en 2 no consta 
umbral de IFI 1: 160, entre el 8 y el 15 %, en este dato. Muy probablemente la L Cutcínea 
Alcoy (Alicante). La proporción de perros no sea declarada en la misma proporción que 
infectados puede ser utilizada como ~111 indi- la L Visceral, al ser un cuadro más leve y con 
cador centinela de la prevalencia de la infec- tratamiento ambulatorio. Por otra parte, el 
ciOn en humanos jo. La recomendación de la hallazgo de 3 casos en 1982 y 2 casos de L 
OMS frente al perro con Leishmaniasis es el Visceral ingresados en un hospital de Caste- 
sacrificio “‘. Aunque esta propuesto, no está llón, en 1989, sin que hubieran sido notifica- 
universalmente aceptado”“. Algunos trabajos dos, demuestran que la sensibilidad del 
han señalado la curación de perros tratados Sistema de Vigilancia de las EDO, si no se 
en estadíos subclínicos e, incluso, en ausen- realiza búsqueda activa de casos, no es del 
cia de medicaci6n”. 100% para la L Visceral. 

O-3 (Montaña) 
lo- 15 (llano) 

2,4 FAT ( 1: 1 OO) 

4.7 
5.4 
8J 
8,s 

3,7 

10-12 

7.9 

799 

6,4 

0,23-X 10 

S,S 
Il.5 

Crifer-io 

IFI (l:I60) 

IFAT ( 1%)) 

IFI (1:X0) 
IFl ( l:40) 
IFI (1:20) 

IFI (l:l28) 

En cuanto a los 29 casos humanos notifi- 
cados en el período 1982- 1989, 18 son casos 

De 14 casos de L Visceral con datos so- 
bre la edad y sexo, 11 (78,5%) son niños de 
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0-4 anos, y 9 de ellos varones. No hay nin- 
gún caso entre los 5 y 34 años. En la L Cutá- 
nea no hay casos menores de 5 años (tabla 
2). La distribución geográfica indica cierta 
concentración de casos en la zona central y 
sur de la provincia (Areas 02 y 03) que coin- 
cide con la reseñada ya en 1.942 por J Boix 
Barrios y con la de los 10 ingresos hospitala- 
rios en Pediatría. 

Creemos que la situación actual en Cas- 
tellón es hipoendémica, considerando que la 
magnitud de la incidencia de Leishmaniasis 
ha disminuido en las últimas décadas, pero 
persiste en las zonas de la provincia históri- 
camente ya identificadas como mies. La vi- 
gilancia epidemiológica activa es necesaria 
para el mejor conocimiento de la frecuencia 
y distribución de esta enfermedad en Caste- 
llón. El SIDA es un factor a tener en cuenta 
en un futuro próximo en relación con la 
Leishmaniasis Visceral “-“, 0 viceversa. La 
prevalencia de la infección leishmaniásica y 
la eficacia de la transmisión son factores de- 
terminantes a este respecto. A Pesar de que 
se han propuesto tratamientos alternativos “, 
un control sobre el consumo de Glucantime, 
por su especificidad terapéutica, puede ser 
de utilidad en la localización de casos no de- 
clarados. La Leishmaniasis es una enferme- 
dad que posiblemente esté subestimada en 
los registros oficiales de las EDO “. Aunque 
conocidos sus rasgos epidemiológicos desde 
hace años, sigue planteando retos importan- 
tes. Los trabajos encaminados a determinar 
qué vector y qué reservorios tienen mayor 
presencia en nuestro país, así como la preva- 
lencia de Ia infección y la caracterización de- 
tallada de las cepas de cualquier origen que 
se aislen pueden ser de gran ayuda en el co- 
nocimiento de la epidemiología y el control 
de esta enfermedad “. 
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RESUMEN 

Fundamento: La int’wmaciórl wbre la atención médicn, 
e\pecinliz& en los hospItales ha mejorado con la implantación 
de los sa%ciob de Documentación Clínica, pero desconocemos 
dicha información de los Centros de Especialidades. especial- 
mente en Otorrinolaringología. 

Study on Specilized Clinical Care 
Demand in Otolaryngology 

hlétodos: Durante el últnno trimestre de 1992. se hu realial- Background: The specialized medical asistance knowle- 

do un muestreo en 20 días de consulta ambulatorio. en la que bc han dge improved in hospitals since the introduction of Clinical Do- 
estudiado las varIables edad. sexo, diagnósticos. procedimientos cumentation Services. but hardly anything is known about 
diagnósticos terapéuticos realizados y derivación íll hospital. outpatient asistance. specially in OtolaryngoIogy. 

Resultados: En la muestra las primera visitas han supues- 
to el 63% y las sucesiva\; el 37%. siendo la ratio primeradsuce- 
uva visitas de 1’69. El 7’5% de las visitas se han derivado al 
hospital. correspondiendo casi la mitad LI la patología del anillo 
de Waldeyer. En el 5’6% de los casos no se ha establecido nin- 
gún diagnóstico. la patología otológica ha supuesto el 47% de 
las visitas. repartiéndose el resto entre la patología rinológica, 
faríngea y laríngea. El análisis de los diagnósticos ha revelado 
diferencias entre los grupos de edad. En el 25% de los pacientes 
ae han realizado procedimientos diagnostico-terapéuticos. 

hlethods: In order to find out this information. during 
1992 last quarter. we sampled 20 days of outpatient consult, 
studying the t’ollowing variables in patients visited: age. sex. 
diagnosis. diagnostic-therapeutic procedures and motives for 
hospital attention. 

Conclusiones: El estudio ha permitido conocer qué tipo 
de consulta especializada ORL se realiza a nivel ambulatorio. L;I 
patología nifis frecuente ha sido Ia otológica. destacando eI tapón 
de cerumen. la otitis media crónica. el síndrome vertiginoso y los 
atúfenos. La patología ixís frecuente en la infancia ha sido la fa- 

ríngea y entre los i\dultos y mayores de 65 allos ia otológica. La 
exploración de la audición ha representado casi el 60% de los pro- 
cedimientos realizados y la extracción de tapones de cerumen el 
2?B. sugiriendo la necesidad de disponer de personal de enferme- 
ría entrenado. 

Results: In the sample fir5t visits are 63% and second vi- 
sits 37%. Only 7’5% of patients were sent to hospital and we re- 
fer the diagnosis cause. In 5’6% of cases we couldlnt establish 
any diagnosis. the 37% of cuses presented otologic pathology 
and the rest 47’% belonged to rhinologic pathology. pharyngeal 
and laryngeal troubles. The frequency of diagnosis were diferent 
in age groups. In 25?‘0 of patients diagnostic-therapeutic proce- 
dures were done. 

Conclusions: This study supplies us interesting informa- 
tion about the features of ENT outpatient assistance respect sex 
and age. more frequent diagnostics. procedures and causes for 
hospital attention. 

Palahrus Clave: Asistencia Ambulatoria Especializada. 
Otorrinolnringolopía. Morbilidad Asistencial, Administración 
Sanitaria. 

Key Worcls: Specialised outpatient ossistance. Otolaryngo- 
logy. Morbidity assistance, Health administration. 

ABSTRACT 

* 
INTRODUCCION 

La asistencia sanitaria en la Comunidad 
Valenciana quedó definida mediante la Ley 

Correspondencia: 
Rafael Carbonell Sanchis. 
Teodoro Llorente 63. 
46540 EL PUIG (Valencia). 

General de Sanidad1 y la Ley del Servicio 
Valenciano de Salud 2.3* en asistencia prima- 
ria y asistencia especializada, realizándose 
esta última en los Centros de Especialidades y 
en los Hospitales de Distrito ’ y de Referencia. 
La información sobre la asistencia especializa- 
da, ha mejorado desde la introducción de los 
Servicios de Documentación Clínica en los 
hospitales, sin embargo, en los Centros de 



Especialidades esta información es limitada, 
publicándose algunos datos de pocas espe- 
cialidades 5.h.7. En este modelo de atencicín 
especializada, constituido en servicios jerar- 
quizados, los mismos especialistas atienden 
a la población en ambos centros, derivando 
al hospital a los pacientes con patología 
compleja 0 que requieren tratamiento quirúr- 
gico. Se impone pues, el conocimiento del 
trabajo que se realiza en los Centros de Espe- 
cialidades para una mejor compresión del 
proceso asistencial y planificacicjn del traba- 
jo. Los objetivos de este estudio son: 

1 .-Conocer la estructura y característi- 
cas de la población atendida, especiahnente 
por edades y sexos. 

2.-Conocer el número de consultas reali- 
zadas como primera visita y visitas sucesivas, 
así como los pacientes derivados al hospital. 

3.-Conocer la patología mAs frecuente 
en relación con la edad. 

4.-Conocer qué tipo de demanda tiene 
plena justificación en el escalón especializado 
ORL y que tipo puede realizarse satisfactoria- 
mente en el escalón de asistencia primaria. 

5.-Establecer un marco que posibilite 
la comparación con otras areas y la planifica- 
ción de la asistencia sanitaria. 

MATERIAL Y METODOS 

E9 Distrito Sanitario 3 de la Comunidad 
Valenciana, situado en el sur de la provincia 
de Castellón, tiene una poblacicin de 146.17 1 
habitantes según el censo de 199 1 ‘, 29,OZ 1 
menores de 15 alîos (5 1’9% hombres y 
48’ 1% mujeres), 96.009 entre 15 y 64 afios 
(50’3% hombres y 49’7% mujeres) y 2 1.14 1 
mayores de 65 años (49’6% hombres y 
50’4% mujeres). La consulta externa extra- 
hospitalaria de Otorrinolaringología del dis- 
trito es atendida por cuatro facultativos en el 
único Centro de Especialidades “Jaume 1”. 
El volumen total de la demanda en 1992 fue 
de 6.158 visitas. 

Durante el período octubre a diciembre 
de 1992 se ha realizado un muestreo en 20 
días de consulta, llevado a cabo por los cua- 
tro facultativos del distrito, que han atendi- 
do un total de 535 pacientes, con una 
media de 26’75 pacientes por día, un rnZixi- 
mo de 35 pacientes atendidos en un solo día 
y un mínimo de 15, incluyendo en el estudio 
todos los pacientes atendidos en un dk de con- 
sulta, pero seleccionando los días de consulta 
al azar. Los datos de la muestra figuran en la 
tabla 1. 

Las variables del estudio han sido Primer 
Diagnóstico, Segundo Diagnóstico, Primer 

TABLA 1 

Características de edad y sexo cn la xnuestr¿t 

Edad 
Honh-es Mujem lìml 

111 l/e.sfln 

o- 14 años 59 53 112 (20,93%) 

1 S-64 años 163 182 34s (64,49%) 

> 65 años 31 46 77 ( 14,39%) 

casos perdidos 0 1 1 (0,19%) 

TOTAL 253 (47,3%) 282 (52,7%) 53s (100.0%) 

* En un paciente del sexo femenino no se registró Ia variable edad y se ha considerado como caso perdido para esta variable 
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Procedimiento, Segundo Procedimiento, 
Edad, Sexo, Tipo de Visita y Derivación al 
Hospital. El primer diagnóstico es el diag- 
nóstico del motivo por el que consulta el pa- 
ciente. El segundo diagnóstico expresa el 
diagnóstico cuando el paciente consulta por 
un segundo motivo. En el estudio sólo se han 
tenido en consideración los diagnósticos 
ORL, que se han codificado según la clasifi- 
cación de enfermedades de la OMS ‘). Con 
anterioridad al estudio se hizo una selección 
de los diagnósticos ORL que se consideraron 
más frecuentes. Durante el estudio, cuando 
un paciente consultaba por un problema 
cuyo diagnóstico no figuraba en la selección 
inicial, se reflejaba el diagnóstico literal y 
posteriormente se codificaba según la clasi- 
ficación de la OMS. 

Las variables edad y sexo recogen estas 
características en los pacientes, mientras la 
variable tipo de visita recoge si se trata de 
primera o sucesiva. La variable derivación al 
hospital indica si el paciente es remitido al 
hospital por considerar necesaria la asisten- 
cia hospitalaria. 

RESULTADOS 

La muestra de la población elegida al 
azar es representativa del distrito 3. La prue- 
ba de x’ para las variables edad y sexo ha 
sido no significativa estadísticamente en am- 
bos casos (~~0.05). En un caso no se registró 
la edad, por lo que figura como “caso perdi- 
do” en el análisis de dicha variable, pero ha 
siclo considerado en el análisis de las demcîs 
variables. 

1. Características de las consultas 
atendidas 

Los diagnósticos agrupados por órganos 
figuran en la columna denominada “global 
muestra” de la tabla 2, y en la misma columna de 
la tabla 3 puede observarse la frecuencia de cada 
diagnóstico según la clasificación de la OMS. 

Sólo 40 pacientes (7’5%) fueron deriva- 
dos al hospital mientras que 495 (92’5%) 
fueron atendidos totalmente en el Centro de 
Especialidades. Los pacientes derivados al 
hospital (40) se repartieron por igual entre 
primeras (20) y sucesivas visitas (20) y por 
sexo. La prueba de x2 para las variables edad 
y derivación al hospital ha sido significativa 
(p<O.Ol), observando que los pacientes me- 
nores de 15 años son derivados al hospital 
con mayor frecuencia. La tabla 4 muestra los 
diagnósticos de dichos pacientes. 

En 135 pacientes (25’2%) se realizaron 
175 procedimientos diagnóstico-terapéuticos, 
mientras que en 400 (74’8%) no se realizaron. 
La tabla 5 muestra la distribución de frecuencias 
de dichos procedimientos, destacando la ex- 
ploración clínica de la audición (códigos 95.4 1 
y 95.42), la extracción de tapones de cerumen 
(código 96.52) y a aspiración de las secrecio- 
nes del oído medio (código 20.09) en los casos 
de otitis media. La prueba de x2 para las va- 
riables edad y procedimiento ha sido signifi- 
cativa (p < O.Ol), observándose una 
realización de procedimientos mayor en los 
pacientes mayores de 65 años. En diferentes 
ocasiones los pacientes consultaron por va- 
rios motivos pudiendo establecerse un se- 
gundo diagnóstico en 22 pacientes, lo que 
supone el 4’ ll % del total. Los diagnósticos 
de co-morbilidad por orden de frecuencia fi- 
guran en el tabla 6. Los diagnósticos más 
frecuentemente asociados corresponden a 
patología otológica, lo que está relacionado 
con la frecuencia de patología otológica de 
la muestra estudiada (47’3%). 

De las 535 visitas realizadas 336 (62’8%) 
fueron primeras visitas y 199 (37’2%) sucesi- 
vas, con una ratio primeraskucesivas de 1’69. 
La prueba de x’ para las variables edad y tipo 
de visita ha sido no significativa (p>O.O5). 

2. Datos descriptivos en el grupo de 
edad 0 - 14 aííos 

Durante el estudio se atendieron II2 pa- 
tientes menores de 15 años, de los que 68 
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(60,7%) fueron primeras visitas y 44 
(39,3%) sucesivas. Fueron remitidos al hos- 
pital 18 pacientes (16’ 1 %), que se repartie- 
ron al 50% entre primeras y sucesivas 
visitas. Los diagnósticos agrupados por ór- 
ganos figuran en la columna correspondiente 
a esta edad en la tabla 2, y en la misma co- 
lumna de la tabla 3 se detallan las frecuen- 
cias del primer y segundo diagnóstico según 
la CIE 9. 

3. Datos descriptivos del grupo de 
edad 15 - 64 años 

En el estudio, 345 pacientes pertenecían 
a este grupo de edad, de los que 215 (62,3%) 
fueron primeras visitas y 130 (37,7%) suce- 
sivas. Se remitieron al hospital 21 pacientes 
(6’ 1 %), 1 1 primeras y 10 sucesivas visitas. 
Los diagnosticos agrupados por órganos fi- 
guran en la columna correspondiente de la 
tabla 2, y en la misma columna de la tabla 3 
se detallan las frecuencias del primer y se- 
gundo diagnóstico según la CIE 9. 

4. Datos descriptivos del grupo de 
edad mayor de 65 años 

En el estudio se atendieron 77 pacientes 
mayores de 65 años, de los que 53 (6%,8%) 
fueron primeras visitas y 24 (31,2%) sucesi- 
vas. Sólo f’ue remitido al hospital 1 paciente 
(1,3%), correspondiente a segunda visita. 
Los diagnósticos de los pacientes mayores 
de 65 años, agrupados por órganos, figuran 
en la columna correspondiente a dicha edad 
de la tabla 2, y en la misma columna de la ta- 
bla 3 se detallan las frecuencias del primer y 
segundo diagnóstico según la CIE 9. 

DISCUSION 

En el estudio las primeras visitas han su- 
puesto el 62’8%, es decir, casi el doble que 
las visitas sucesivas, y la ratio,primeras/su- 
cesivas 1’69. Se ha revisado la actividad de 

las Consultas Externas hospitalarias en el 
mismo período de tiempo que el del estudio, 
observando que las primeras visitas han re- 
presentado el 29’74% y las visitas sucesivas 
el 70’26% i”. Se aprecia que el Centro de Es- 
pecialidades atiende mayoritariamente pri- 
meras visitas y el hospital visitas sucesivas. 

Aunque presentamos el listado porcen- 
tual de los diagnósticos según la OMS (tabla 
3), nos ha parecido más ilustrativo agrupar- 
los por el órgano afecto (tabla 2). Destaca- 
mos clue en el 5’6% de los casos no ha 
podido establecerse un diagnóstico ya que o 
el paciente no presentaba patología o el uro- 
tivo cle la visita ha sido por causas adminis- 
trativas. La patología otológica ha supuesto 
casi el 50% de los motivos de consulta. lo 
que tiene gran importancia en la dotacicín 
instrumental de las consultas y a la forma- 
ción del personal de enfermería. Resaltamos 
la ausencia de patología cervical y tiroidea. 
que en muchas ocasiones es derivada a la es- 
pecial idad de Cirugía. 

Un hecho interesante es que sólo un pe- 
queño porcentaje (7’5%) de los pacientes 
atendidos en el Centro de Especialidades re- 
quiere asistencia hospitalaria, siendo los pa- 
cientes menores de 15 años los remitidos al 
hospital con mayor frecuencia, lo que está en 
relacion con los motivos diagnósticos. 

Existe una discordancia manifiesta entre 
el peso de la patología otológica, atendida en 
el Centro de Especialidades (47’3%) y la de- 
rivada al hospital (20%), y entre la patología 
faríngea atendida en el Centro de Especiali- 
dades (18’9%) y la remitida al hospital 
(45%). En el resto de grupos de patologías 
las diferencias de visitas del Centro de Espe- 
cialidades y las derivados al hospital no son 
tan manifiestas. Resaltamos que la patología 
del anillo linfático de Waldeyer ha supuesto 
el 45% de los diagnósticos de los pacientes 
derivados al hospital. 

En más del 25% de los pacientes se han 
realizado procedimientos diagnóstico-tera- 
péuticos. El 59% de los procedimientos ha 
sido la exploración de la audición, es decir, 
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acumetría, impedanciometría y audiometría 
tonal: y la extracción de tapones de cerumen 
(ccídigo 96.52) ha supuesto el 23%. Este es 
un hecho de gran relevancia, ya que es un pro- 
cedimiento que, a nuestro juicio, debe reali- 
zarse en el nivel de atención primaria en la 
mayoría de los casos, no requiriendo la partici- 
pación especializada. Destacamos igualmen- 
te que la realización de procedimientos es 
mayor en los mayores de 65 años, lo que su- 
“iere la atención individualizada que requie- c 
ren estos pacientes en nuestra especialidad. 

Respecto a la existencia de co-morbilidad 
en 22 pacientes se pudo establecer un segundo 
diagnóstico (4’ ll %). resaltando que los diag- 
nósticos más frecuentemente asociados son los 
correspondientes a patología otológica, lo que 
concuerda con la frecuencia de dicha patología 
en el total de las consultas realizadas. 

Los diagnosticos difieren entre los dife- 
rentes g-rpos de edad, como puede apreciarse 

en la tabla 2. observándose que la patología 
otológica predomina entre los grupos de 
edad 15-64 años y mayores de 65 años, 
mientras que en la infancia predomina la pa- 
tología faríngea. En los demás órganos la pa- 
tología tiene una proporción similar entre los 
diferentes grupos de edad. Como se observa 
en la tabla 3, en la infancia la hipertrofia de 
amígdalas y vegetaciones (código 474.10) 
supone el 42’9% de las visitas, y entre adul- 
tos y mayores de 65 años. la patología intla- 
matoria crónica de la faringe (código 472.10) 
supone el 4’6% y el 10’4% de los motivos de 
consulta respectivamente. Hay que resaltar 
que entre la patología otológica, el tapón de 
cerumen supone el 4’5% de las visitas en la 
infancia, el 9% entre los adultos y el 15’6% 
en los mayores de 65 años. 

Ya hemos señalado que la proporción de 
pacientes derivados al hospital difiere entre 
los grupos de edad, el 16’ 1% de los menores 

TABLA 2 

Diagnóstico ORL dc la muestra agrupados por órganos 

O-14 UJm 15-64 aiíos > 65 nños Global 

(grupo clici,~r~ci.stic~o 

Frw. 7P Fw. 70 Fl¿?C. 70 Flw: 7í 

Sin pntologí:t (l) 7 63 19 5,s 3 3,9 30 5.6 

Oid0 26 23,3 182 52,8 45 5x,4 2% 47.3 

Fosas Senos y 16 143 69 20.0 10 13,O 95 17.8 

Faringe 54 4x,7 37 10.7 10 13.0 101 1x.9 

Laringe 6 54 25 7,2 7 9,I 38 7,1 

Miscelnnea “) 3 27 13 3,8 2 2,6 IS 3.3 

TOTAL 112 100 34s 100 77 100 535 I 00 

I 1) El cao perdido rexpecto a la edad corresponde ;L un caso sin dingnóstico, por lo que sólo se refleja en la columna del global de 
la mtwtra. 

(7) En el grupo dennn~nado miscelanea se incluyen los siguicntcs cúdqys diagnósticos de la OMS: 781.0. 784.3. 530.6. 780.2 Y 
878.7 

’ 
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TABLA 3 

Frecuencia de diagnósticos segtin la CIE-9 MC 

Crítlrgo Lkscr~ipcich Frec. 70 Frec. Frec. Ft-er. 

Sin patología 30 $6 7 19 3 

Oi(if) 

3X0.4 Cerumen impactado 4x 0.0 5 31 12 

382.3 Oti tis media crónica supurativa 43 8,O 3 33 7 

386 Sin&. vertiginoso trasI. dcl sist. vcstibular y 25 3,7 23 2 

3X8.3 Zumbido dc oídos 23 4,3 17 6 

380. I Otitis externa infecciosa 15 2,x. 2 11 2 

389. I Sordera neuroscnsorinl 1s 2,x 3 7 5 

388.1 Efectos del ruido sobre el oído interno 9 !,7 9 

388.0 1 Pïesbiacusia 9 1.7 5 4 

3s9.0 Sordera trastorno de la conducción por 9 1,7 3 5 I 

389.2 Sordaa de tipo mixto 8 1 ,s 6 2 

38 I .o Otitis media aguda 7 1,3 3 4 

3X1.5 Tubnritis 7 1,3 6 1 

381.1 Olitis media crónica serosa 6 1,1 3 3 
388.7 Otalgia 6 1,I 4 3 

384.2 Perforación de la membrana timpánica 5 0.9 1 4 

388.6 otorrea 4 0.7 1 3 

35 1 .o Paralisis facial 3 0,6 2 1 

385.30 Colestcnloma 3 0,6 3 

333.32 Colcstentoma recur, dc cavidad mastoidea 2 094 3 

3x7. Otosclerosis 2 094 2 

385. I EnlCrmcdad adhesiva del oído medio I 0.2 1 

388.2 Sordera brusca de naturaleza no especificada 1 0.2 I 

788. ll Trauma acústico del oido causado explosión por 1 0,2 1 

744.46 Fístula quiste prcauïiculal y 1 0,2 1 

Fostr.s y .set1o.s potutlmrrlc s 

461. Sinusitis aguda 30 3,s 3 14 3 

472.f 1 Rinj tis crónica 18 3,4 1 13 4 

783.7 Epistaxis 13 2,4 4 9 

446. Rinofaringitis aguda 11 2.1 4 6 1 

477. Rinitis al6gica 9 1,7 2 7 

470. Desviación tabique nasal 8 1,s 8 

47 I Pólipos nasales 
6 1,I s 1 
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TABLA 3 
(Contilluacióll) 

Diryr7hlico Glol~l o- 14 uios 1.544 i1ii0.s > 65 mio.\ 

Cr Yig f ) Drst~ripcicín FIW. Yo I;Te c. FIPC. FWC~. 

F~Ls11.s J’ .s~Ilo.s pcllullli.sulc.s 

413. Sinusitis crónica 3 0,6 3 

802.0 Fractura huesos propios 3 0,6 2 1 

478.0 Hipertrofia de corneta 2 0.4 2 

478.1 011-x enf. de fosas scnok (perforación scplal) y 1 0,2 1 

2 12.00 Tumor benigno de las fosas nasales 1 0,2 1 

F1mge 

474.1 Hipcrrrofia migdalas wgctacioncs y 49 9.2 4x 1 

472.1 Faringitis ucínica 24 4,s 16 s 

462. Fmin@ti$ aguda II 2,l 1 8 3 

-l74.0 Amigdalitis mudn L 7 13 3 4 

46.1. Ami&litl.s crónim ‘ b 6 1.1 2 4 

528.2 Estomatitis aftosa 1 0,2 1 

112. Candidiasis de la boca 1 0,2 4 

2 10.40 Tumor benigno de otras pautes de la boca no cspec. 1 0.2 1 

93.3 Cuerpo extraño faringe (espina) 1 0,2 1 

Lurirlge 

784.4 Alteraciones de la VOL. Afonía. 27 S,O 5 18 4 

478.5 Otras enfermedades de las cuerdas vocales 3 0,6 1 1 I 

138. Tumor maligno de la laringofaringe 2 04 , f 1 

478.1 Pólipo de cuerdas vocales 2 0,4 2 

464.0 Laringitis aguda 1 02 1 

476.0 Laringitis crónica I 02 1 

2 10.2 Tumor benigno gkíndulas salivares mayores 1 0,2 1 

527. Enfermedades de las @ndulas salivares 1 0,2 1 

Misceltnl eu 

7X4.0 Dolor de cabeza 10 1,9 1 7 2 

786.2 Tos 3 0,6 I 2 

786.3 HemopGsis 2 0,4 1 I 

530.6 Divertículo esofUgico (halitosis) 1 02 1 

7x0.2 Pfrdidn de conciencia 1 0,2 1 

787.2 Disfagia 1 0,2 1 

Total 535 100 ll2 34.5 77 
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TABLA 4 

Diagnósticos segrín la CIE Y-MC. Derivados al hospital por grupos de edad 

382.3 
387. 
388.5 

389. I 

470. 
47 1, 
472.0 
477. 

212.0 

463. 
474.0 
474.1 

478.5 
784.4 

148. 
7 10.2 

Dtitis media crónica supurativa 
Otosclerosis 

0 torrea 
Sordera neurosensorial 

Dcsviacih tabique nasal 
Pólipos nasales 
Rinitis crónica 

Rinitis alérgica 
Tumor benigno tòsas nasales 

Agmidalitis aguda 
Agrnidalitis crónica 
I-Iipertrolïa amigdnlas y vegetaciones 

Olras enfcrrnedadcs de las cuerdas vocaleS 
Alteraciones de la voz. Afonía 

Tumor maligno laringofaringe 
Tumor benigno glríndulas salivar mayores 

Total 

2,s 

s,o 

2,s 
s,o 

30,O 

457c 

7,s 

2.5 
2,s 

7.5 
2.5 

2,s 
7,s 
2,s 

7.5 

2.5 
2,s 

2,s 
2,s 

525% 

2,s 

2.5% 

,c  Las cifl.as de c;t& columna SC refieren III porcentaje de pcienles remitidos ~11 hospital respecto clcl total <ie remitidos al hoslhl. 

COL) OMS 

TABLA 5 

Frecuencia de procedimientos según la CIE. 9 MC 

4.5.41 Audiomctría + lrnpedancion~tría 

96.52 Extracción cerumen 

95.42 Acumetría 

20.09 Otros drenajes (aspiración) 

95.44 Examen clínico vestibular 

90.32 Toma muestra microbiología 

21.01 Taponamiento nasal anterior 

98.1 I Extracción cuerpo extr‘año oído 

98.12 Extracción cuerpo extraño nariz 

98.13 Extracción cuerpo extraño faringe 

18.0 Incisiones sobre oído externo 
27.02 Biopsia cavidad oral 

Total 
I 

FWC. 
I 

% 

67 
40 
36 
13 

4 
3 
2 

38 ‘9 
22: ii 
20.57 

7,43 
3.43 
2,29 
1,7l 
1,14 
0,57 
o,s7 
0,57 
O,S7 

175 
I 

100 
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TABLA 6 

Frecuencia de diagnósticos asociados según la CIE 9 MC. CO-Morbilidad 

C’OD OMS Descripcicírz 

380.40 Cerumen impactado 

382.3 Otitis media crónica supurada 
388.3 Atúfenos 
478.4 Pólipo cuerdas vocales 
380.1 Otitis externa ifecciosa 
388. I Sordera neurosensorial 
462.0 Faringitis aguda 
784.0 Dolor de cabeza 

784.4 Alteraciones de la von. Afonía 
210.2 Tumor glándulas salivares mayor 
384.2 Perforación membrana timpánica 
386.0 Síndrome vertiginoso y 
388. I Prebiacusia 

388.5 Tubaritis 
388.6 Otorrea 
389.2 Sordera mixta 
464.0 Laringitis aguda 
470.0 Desviación septal 
472.0 Rinitis crónica 

472.1 Faringitis crónica 
478.0 Hipertrofia de cornetes 
787.2 Diafagia 

Flvc. ‘Tc 

10 22.72 

4 9-l 
4 9,1 
3 6,81 
2 4.53 
2 453 
2 4,54 
2 4,.54 

2 4.54 
1 2,2X 
1 2.28 
1 2.28 
1 2,28 

1 2,28 
I 228 
1 2.28 
1 2,28 
1 2.28 
I 2,28 

1 2,28 
I 2.28 
1 2.28 

Total 44 100 

de 15 años, 6’1% entre 15-64 años y 1’3% 
mayores de 65 años. En la tabla 4 se observa 
que entre O-14 años el mayor porcentaje de 
diagnósticos corresponde a la patología del 
anillo de Waldeyer. mientras que entre los 
15-64 años los diagnósticos se reparten por 
igual entre los diferentes órganos. En los ma- 
yores de 65 años el único diagnóstico ha sido 
el cáncer de laringe. 

Finalmente señalamos las siguientes 
conclusiones: 

1 .-Las primeras visitas suponen el 
62’8% de las visitas, siendo la ratio prime- 
raskucesivas visitas de 1’69. 

2.-Un pequeño porcentaje (7’5%) de 
pacientes es remitido al hospital. 

3.-En más del 5% de las visitas no se ha 
establecido ningún diagnóstico. La patología 
más frecuente ha sido la patología otológica 
con el 47% de las visitas. El tapón de ceru- 
men ha motivado el 9% de las consultas, la 
otitis media crónica el 8%, el síndrome verti- 
ginoso el 4’7% y los atúfenos el 4’3%. 

4.-Por grupos de edad la patología fa- 
ríngea ha sido la más frecuente en la infan- 
cia, mientras que en la patología otológica lo 
ha sido en el resto de grupos de edad. 

5.-La patología del anillo de Waldeyer 
ha sido el 45% de los diagnósticos de los pa- 
cientes derivados al hospital. 

6.-La exploración clínica de la audición 
(acumetría, impedanciometría y audiometría) 
ha supuesto casi el 60% de los procedimien- 
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tos realizados. La extrücciiín de tapones de 
cerumen ha supuesto el 23% de los procedi- 
mientos. 

7.-El hecho de que casi el 60% de los 
procectimientos que se realizan sea la explo- 
ración clínica de la audición, sugiere la nece- 
sidad de contar con personal de enfermería 
entrenado. 

6. 
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ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA A LOS CENTROS DE SALUD Y 
PLANTEAMIENTO URBANISTICO EN FUENLABRADA (MADRID) 

Germhn Basoa Rivas y Angel Otero Puime 

Centro Universitario de Salud Pública. Madrid. 

RESUMEN 

I~untlnmcnto: La ea1a8 o nuln colaboración entre urba- 

ni $tas v planll’icadorcs sanitarios puede originar uno d&ual ac- 
ceslbiiidad de loa usuar105 ii loa ser\ icioc \anitario$. 01 no 
incluirse este criterio cn la elaboraci6n de los plane\ urbanísti- 
co‘?. 

Métodos: Se ha elegido como dmhito de estudio el Muni- 
cipio madrileiio de Fuenlabrada. de 145.306 habitantes y 6 Zo- 
na\ Básica\ de Salud. Se trata de un estudio descriptivo ba\ado 
en 4 tliseiio de curva? isom¿trica entre punlo~ «origen>, (Cen- 
troides Residencialc.\) y el punto ((destino,, (Centro de Atención 
Primarla) en cada un;1 de las Zoia B;í<icas. Sc calcularon las 
distancia medra y máxima\; y SC definió una escala de medida 
para la accesibilidad. 

Resultados: Se identificaron 200 puntos <(origen» para el 
conjunto de los 6 puntos de “destino”. entre los que SC reparten 
las SS.646 viviendas del Plan General de Ordenación Urbana 
(PGOU). Se trazaron un total dc 93 cur\as isométricas. La isó- 
metra mdxima fue de 3.900 metros. La distancia media fue dc 
9 10 metros Aplicando nuestra cscalu de valoración a las 6 Zo- 
na\ Bd\ic:Ls. en función de la+ mediciones re;~hzadas, resulta que 
en 3 zonas xe observa una accesibilidad óptima. en 3 zonas una 
accesibilidad buena y en la restante una mala accesibilidad. 

Conclusiones: La accesibilidad a los Equipos de Atención 
Prnnaria dc Fuenlabrada eh aceptable. Si se cumplen las prcvi- 
sione\ del PGOU. en 1995 se necesitati un nuevo Centro de Sa- 
lud y una nueva zonificaci»n sanitaria. 

Pdabrm Clave: Acckbilidad geog~ífica: Plancamicnto 
urbanístico: Ordenación territorial. 

ABSTRACT 

Geographical Accessibility to Primary 
Health Care Center and Urban Plan- 

ning in Fuenlabrada (Madrid) 

Dackground: The accesslbility of care can be inaproplate 
due to a scarce or nonexistent collabor:~tion between health and 
urban planners at the ti me of urban planning 

klethods: The study was carried in the city of Fuenlnbrada 
(145.506 inhabitans). locnted in the metropolitan area of Ma- 
drid. The city is divided in six Basic Zones with a Prim,try 
Health Care Center (PHCC) in eacb one of them. Isometric cur- 
ves between were drawn on a mnp between the “sartmg“ and 
“destination” point\ (Residential points formed by group of hou- 
ses and their PHCC. respectively). The average nnd maximal 
distances were calculated. A scale to meausure geographical ;IC- 
cessibility W;IS designed. 

Rcsults: The 55.646 bouses of thc city were grouped into 
209 “starting points” for the six PHCC (“destinaion poira”). 93 
isometric curves wcre drawn. The average and rnaxlmal distnn- 
ces wcre 910 and 3.900 meters. repectively. The ;Ipplic;ition of 
our accesibihty scale shows that 3 Basic Zones llave oprimum 
nccessibility, 2 llave good accessibility an the last one has bad 
accessibility. 

Conclusions: The accessibility to tbe PHCC in Fuenlabre- 
da is adequate. H‘ the housing plan continues. in 1995 the City 
will nced II ncw PHCC and a reorganization of Busic Zorles. 

Key Words: Geographical accessibility. Urban planning. 

INTRODUCCION 

Es ampliamente conocida la relación en- 
tre la ordenación urbana y la salud ‘. El urba- 
nismo y la salud pública persiguen un mismo 

Correspondencia: 
Germán Basoa R~vaa 
Centro Universitario de Salud Pública 
General Oríio. 30 
28006 Madrid 

objetivo final: el bienestar físico, psíquico y 
social de la población. EI planeamiento ur- 
banístico y la planificación sanitaria com- 
parten, además, una metodología similar: 
ambos parten de definir y objetivar las nece- 
sidades y recursos actuales de la población, 
proyectarlas hacia el futuro y proponer solu- 
ciones. El planeamiento urbanístico, concre- 
tamente un Plan General de Ordenación 
Urbana, supone una ordenación integral del 
territorio, en el cual se encuentran elementos 



de política sanitaria. como la ubicacicín de 
los equipamientos sanitarios. Uno de los 
componentes de la planificación sanitaria es 
la ordenacicín sanitaria del territorio’. 

A pesar de esta convergencia, ambas ac- 
tividades funcionan según su propia lógica, 
observándose una considerable autonomía 
entre quien planifica un servicio y quien pla- 
nifica el territorio ‘. 

El concepto de accesibilidad w se rela- 
ciona con la facilidad con la que los servi- 
cios sanitarios pueden ser obtenidos en 
función de barreras organizativas (distancia, 
horario), economicas, culturales o emociona- 
les. PALMER incluye en esta dimensión el 
concepto de eyrlikcl. MAXWELLL las con- 
ceptualiza como dimensiones diferentes. 
VUORI, por el contrario, propone subsumir 
la accesibilidad en el concepto ndecuncin’~r 
de los recursos, como “componente distribu- 
tivo”. 

La accesibilidad se relaciona con las ca- 
racterísticas del recurso que facilitan LI obstacu- 
Ikan su utilizacií>n por consumidores eventuales 
y se puede dividir en accesibilidad geogl-ática 
(recurso demasiado alejado o elemento de la 
resistencia al desplazallîiento) y accesibilidad 
socioorganizacional (barreras socioeconómi- 
cas, culturales, organizaciones...). 

Los estudios sobre accesibilidad, con15 
el realizado por la Comunidad Autónoma de 
Madrid’, pueden contribuir a un enf5que in- 
tersectorial y a la colaboración entre distin- 
tos tipos de profesionales, tan necesaria en 
diferentes campos de la Salud Publica y, en 
especial, en Atención Primaria de Salud ‘. 

En España. las competencias de planifi- 
cación sanitaria radican en las Comunidades 
Autónomas (salvo aquellas que mantiene el 
Estado), encontrándose entre ellas la ordena- 
ción territorial sanitaria ‘. Las competencias 
urbanísticas están compartidas entre Ayunta- 
miento y Comunidad Autónoma “). 

El Objetivo del estudio es relacionar la 
accesibilidad geográfica de los usuarios a los 
servicios sanitarios de atención primaria con 

el Plan de Ordenación Urbana vigente y sub- 
rayar la importancia de la colaboración entre 
el planeamiento urbanístico y el sanitario 
para detectar necesidades futuras y dar res- 
puestas adecuadas a las mismas. 

Como ambito de referencia se ha tomado 
un Municipio del Area Metropolitana de 
Madrid, Fuenlabrada, caracterizado por un 
crecimiento rapido y desordenado, pasando 
de 18.442 habitantes en 1975 a 78.096 en 
1986 y 145.306 en 1991 ” con importantes 
deficits en dotaciones e infraestructuras. 

MATERIAL Y METODOS 

El 6mbito de estudio seleccionado es 
el Municipio de Fuenlabrada, Distrito Sa- 
nitario 2 del Area de Salud 9 de la zonifica- 
ción sanitaria vigente en la Comunidad de 
Madrid “, integrad5 por seis zonas básicas 
distintas con un Centro de Salud en cada una 
de ellas r7. (Figs. 1 y 2). 

E3 estudio es de tipo descriptivo, basado 
en cl análisis de la accesibilidad geogrrífica 
mediante el diseño de curvas isométricas 
(isómetras). La unidad de medida utilizada 
es la distancia entre cada punto de “destino” 
y los diferentes puntos de “origen”. 

El punto de “destino”, 15 constituía cada 
Centro Sanitario de Atención Primaria (Cen- 
tro de Salud) de cada una de las Zonas Básicas 
de Fuenlabrada. Los puntos de “origen” eran 
los diferentes “Centroides Residenciales”. 

Los “Centroides Residenciales de ori- 
gen” se sitúan en el centro geométrico de las 
parcelas, solares o terrenos, edificables o ya 
edificados, o conjunto de ellos, que poseen 
un trayecto común al “Centro Sanitario de 
destino”. 

La distancia, en metros, se midió sobre 
plano siguiendo el trayecto más corto, enten- 
diendo éste como el recorrido teórico que 
habría que realizar andando por las calles 
para desplazarse del origen al destino. 

Las restantes variables 
sido las siguientes: 

estudiadas han 
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FIGURA 2 

Centros de Salud. 



- Porcentaje de viviendas comprendi- 
das entre curvas isométricas. 

- Distancia media de cada Zona Bási- 
ca, definida como el cociente entre 
el sumatorio de los productos del 
número de viviendas por la distancia 
de la curva isométrica corrcspon- 
dientes a cada Centroide Residen- 
cial y el total de viviendas de la 
Zona Bhica. 

- Distancias mcíxima en cada Zona 
Brísica, identificada con la isómetra 
mrís alejada. 

Como fuente de datos se utilizaron: 

- La cartografía sanitaria ” y el Mapa 
Sanitario de la CAM ‘. 

- Los mapas de la zenit-icación sanita- 
ri<t del INSALUD ‘j. ‘ 

- Los planos y determinaciones del 
Plan General de Ordenación Urbana 
de Fuenlabrada Ií. 

- El Padrón Municipal de Fuenlabra- 
da de 1991. 

Los pasos seguidos en la metodología 
Suerotl: 

1 .-Trazado de curvas isométricas en 
cada Zona Bhica. La Lonificacih sanitaria 
del INSALUD se superpone con los planos 
del Plan General, y se determinan los Cen- 
troides Residenciales de “origen” y los Cen- 
(r-os Sanitarios de “destino”, se trazan los 
trayectos mLís cortos entre ambos y se unen 
estos trayectos cada 1 OO metros mediante 
curvas isométricas. (Figs. 3 y 4 ). 

2.-Cuantificación de las viviendas má- 
ximas permitidas por el PGOU por cada 
Centroide Residencial, mediante la medición 
de la superficie de las parcelas y las determi- 
naciones que fijan las Ordenanzas que sean 
de aplicación en cada zona. 

3.-Análisis comparado dentro de cada 
Zona Básica de los Centroides Residenciales 
segtin el número de viviendas y la isómctra 
de cada punto. así como el número de vi- 

viendas asignadas a cada curva isométrica. 
También entre Zonas Básicas mediante el por- 
centaje de habitantes y las distancias máxima y 
media ponderada a la que se encuentran las 
viviendas del Centro de Salud correspon- 
diente. 

4.-Valoraci6n de la accesibilidad geo- 
#ífiLa. Se propone una clasificación de la 
accesibilidad geogrhfica, en base a la si- 
wiente escala de cinco puntos: b 

- Optima, aquella en la que la totali- 
dad de las viviendas están situadas a 
una distancia menor 0 igual a la isO- 
metra- 1000. 

- Buena, aquella en la que la totalidad 
de las viviendas estlín situadas a una 
distancia menor o igual a la isóme- 
tra- 1500. 

- Aceptable, acluella en la que menos 
del 25% de las viviendas esth situa- 
das a una distancia mayor a la isó- 
metra- 1500. 

- Inadecuada, aquella en la que del 
25% al 50% de las viviendas esth 
situadas a una distancia mayor a la 
isómetra- 1500. 

- Mala, aquella en la que mh de la 
mitad de las viviendas esth situadas 
a una distancia mayor a la isómetra- 
1500. 

RESULTADOS 

El número total de curvas isométricas 
trazadas es de 93: 9 en la Zona Básica- 1, 10 
en la 2, 13 en la 3, 39 en la 4, 10 en la 5 y 12 
en la 6. 

La curva isomh-ica mLîxima, la rnh ale- 
jada, es la isómetra 3.900. 

El número total de Centroides Residen- 
ciales de “origen” es de 209, entre los que se 
reparten las 55.646 viviendas clcl Plan Gene- 
ral, con una asignación mínima de 16 vivien- 
das y mc?ximn de 2.500. 
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FIGURA 3 

Curvas IsomEtricas de la Zona Básica-l 

B Centro de Salud. ITINERARIO 

I'IGURA 4 

Curvas Isométricas de las Zonas Ikisicas-1,2 y 3 

l Centros de Salud. 



La mitad de las viviendas están situadas 
a 600 metros o menos de su Cetltro de Salud. 
El 39% a 500 o menos y el 83% a 1 .OOO o 
menos metros. El número de viviendas por 
curv;~ isométrica para cada Zona Bhica 1’ 
para el conjunto del Municipio se presentan 
en la TABLA 1. 

TABLA 1 

Viviendas por isoinctr’a en cl municipio 

Las distanciau medias a Ia que se encuen- 
tran las viviendas del Centro de Salud en 
cada Zona Brísica se presentan en In ‘I’ABLA 2. 

SO8 

TABLA 2 

Distancia media cn cada Zona Básica 

I 1 I 

I Zona Msicn II I s42,12 111c1roa 

Zona Msica III 6x?,% 1netsos 

Zona lkkicn IV 2.118,19 111etros 

I Zona kkicn V I 629,52 MCtsOb 

I Zona 13ásica VI I 643.54 melros 

La distancia media que resulta para el 
conjunto del Municipio es de 9 10 metros, os- 
cilando entre 487 para ta Zona I38sica 1 y 
2 ll 8 para la 4. 

De acuerdo con la clasificación de acce- 
sibilidad geoghfica propuesta. las Zonas 
Básicas de Fuenlabrada obtienen la siguiente 
valoracih: la Zona 1 6ptima, 13 3 óptima, la 
3 buena, la 4 mala, la 5 óptima y la 6 buena, 
resultando para el conjunto del Municipio 
una accesibilidad aceptable. 

DISCUSTON 

Para este trabajo se ha seleccionado la 
zonif’icación del INSALUD en Fuenl&w~- 
da por ser mk operativa y disponer de un 
Centro de Salud por cada Zona Bzísica 
(identifica 6 Zonas diferentes, frente a las 4 
que se señalan en la cartografía sanitaria de 
la CAM) V 

El concepto de xcesibilidad geogrLífica, 
definida como la distancia que tienen CELIA re- 
correr los usuarios 0 como el tiempo que tar- 
dan en trasladarse al recurso sanitario “‘, es 
un criterio habitual en la ordenacih territo- 
rial de los recursos sanitarios pero no en la 
orderzacicín integral que suponen los planes 
urbanísticos, lo clue pdría dificultar uI1 ac- 
ceso equitativo de los usuarios. Si bien el 
tiempo empleado por los usuarios en el xxe- 
so ü los servicios sanitarios es un condicio- 
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nante, mayor que la distancia, para la utiliza- 
cicín de los mismos, cuando en el planea- 
miento urbanístico se ordena el territorio 
sobre planos, resulta más operativo utilizar 
la distancia, considerando los distintos me- 
dios de locomoción que pueden utilizarse 
para recorrer la misma, y en función de ellos 
y de las distintas velocidades, los tiempos de 
acceso. 

En la revisión bibIio@itka efectuada, no 
se ha encontrado ningún criterio sobre cúal 
debiera de ser la distancia máxima entre el 
Centro de Salud y las viviendas, que nos per- 
mitiera medir la accesibilidad geogr6fica. 
Sin embargo este criterio existe para la ubi- 
cación de centros de enseñanza, que oscila 
entre 300 y 1000 metros 17. Ahora bien, estas 
distancias para niños y adolescentes sanos, 
son para la utilización de un centro de forma 
diaria y la mayor parte del año, mientras que 
LUX Centro de Salud es de utilización esporzí- 
dicn y en condiciones en las que habitual- 
mente existe una alteración de la salud. De 
otra parte. los nifios y adolescentes suelen 
acudir acompañados por un adulto, habitual- 
mente los padres, siendo estos los que deci- 
de II I a forma de t ras1 ado, andan do o en 
vehículo, en función, entre otros factores, de 
la importancia que se concede a la alteración 
de la salud. En la consideración de una clis- 
tancia adecuada para el usuario, intervienen 
múltiples factores: culturales, la percepción 
del trayecto. las posibilidades de optimiza- 
ción del tiempo, los medios de transporte, 
etc..Todo ello dificulta, sin duda, la determi- 
nacicín de una distancia como adecuada, No- 
sotros hemos considerado, para una zona 
urbana. como clist;tncia mLîxima adecuada a 
un Centro de Salud la de 1500 metros, que 
suponen para una persona adulta un tiempo 
medio de 15 o 20 minutos andando. 

En Fuenlabrada, el 88% de las viviendas 
se encuentran dentro de esta distancia máxi- 
l-Il& 

Si bien la distancia máxima permite reali- 
zar una valoraci&l sobre la accesibilidad, para 
poder establecer comparaciones entre zonas 
0 incluso entre Breas, resulta más operativa 

la utilización de las distancias medias. La 
distancia media es en nuestro estudio, para el 
conjunto del municipio de 910 metros, aun- 
que si se excluyesen las viviendas de la Zona 
Brisica 4 más alejadas del casco urbano, la 
distancia media sería de, aproximadamente, 
600 metros. 

La Zona Bkica 4 abarca una parte del 
núcleo urbano, en la cual la distancia máxi- 
ma es de 1.000 metros, con más de un 50% 
de SLIS viviendas a una distancia igual o me- 
nor que la isómetra-500 y con una distancia 
media de 5 19 metros. El resto de esta Zona 
Básica contiene dos urbanizaciones, Nue\ca 
Versalles y Miraflores, alejadas del núcleo 
urbano, por encima de la isómetra-2.400 y 
en la 3.700, respectivamente. El número de 
las viviendas de estas dos urbanizaciones de 
la Zona Básica 4 situadas a mrís de 2.400 me- 
tros (TABLA 1) es de 6.736, lo que supondría 
23.576 habitantes si aplicamos el promedio de 
3,5 hab./viv. que prevé el PGOU ” Si bien se 
deben considerar otros factores. desde el punto 
de vista de su accesibilidad geogr;ífica, esta es 
una población suficiente y diferenciada para 
proponer la creación de una nueva Zona Bs- 
sica y dotación de equipamiento sanitario. 
Así mismo, sería necesario reconsiderar los 
límites de las actualmente existentes en un 
esfuerzo por mejorar la accesibilidad de la 
Zona Bkica 6. 

Los estudios sobre Ia accesibilidad geo- 
oráfica, en el marco de la libre elección de b 
médico, pueden utilizarse para que planifica- 
dores y gestores sanitarios intenten orientar 
la demanda en Atención Primaria. 

Es ampliamente conocido que la utiliza- 
ci6n de los servicios sanitarios está en rela- 

ción inversa con la distancia y/o el tiempo 
necesario para acceder a los mismos “.“.‘(‘. 
Los estudios de accesibilidad geográfica, ya 
sean considerando el tiempo, el costo de ac- 
ceso o la distancia, para determinar la ubica- 
ción de los Centros Sanitarios y la ordenacicín 
territorial, constituyen una excelente herra- 
mienta para canalizar la demanda hacia el re- 
curso sanitario de referencia territorial. Es 
decir, una adecuada accesibilidad geográfica 
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es el primer paso para que la poblaci6n de 
cobertura asignada a un centro elija a los 
profesionales del mismo. 

Los nuevos asentamientos humanos, 
cada vez más, son regulados por el pla- 
neamiento urbanístico. Por otra parte, co- 
rrcsponde al Sistema Sanitario planificar los 
servicios necesarios para prestarles asisten- 
cia sanitaria. Cada vez más se hace necesario 
planificar los equipamientos sanitarios en 
función de Ias determinaciones y previsiones 
de los planes urbanísticos. 

En definitiva, los estudios de accesibili- 
dad geográfica incorporados en la elabora- 
cicín de planes urbanísticos, permiten una 
línea de actuacirjn que puede mejorar los re- 
sultados de una buena planificación saníta- 
l-i& 
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BROTE DE TRIQUINELOSIS EN HUERTA DEL MARQUESADO 
(ZBS CANETE - CUENCA). DICIEMBRE-92 A ENERO-93 
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la Junta de Comunidades de Castilla-La PI4;mcha. 

RESUMEN 

Fundamento: Se investigó un Brote de Triquinelosis 
(diciembre I992- enero 1993) en Huerta del Marquesado 
(ZBS CaiíeteCuenca), entre consumidores de embutidos y 
carne de cerdo no controlada sanitariamente. Nuestro obje- 
tivo es demostrar las consecuencias para la Salud del consu- 
mo de carne sin adecuado control sanitario. 

hlétodos: Se realizó un estudio casos-control. obte- 
niéndose fa información con un cuestionario cstandariznclo 
para Toxiinfecciones Alimentarias. Se efectuó un estudio 
descriptivo del brote y analítico de fa relación Enfermc- 
dad/consumo de embutido de cerdo. 

Resultados: Se registraron 19 enfcnnos. Mediana de 
frccuencla: ll de enero. Duración del fsrotc:? 1 días. Período 
incubación medio: 26.17 días (DS:-i.45 días). Cuadro clínico 
caracterizado por fiebre. mialgias. p cclem;~ palpebral. Edad en- 
tre: 5-65 aííos. siendo la media: 33 años. Predominio del hexo 
femenino (58%). No hubo hospitalizaciones. ni defunciones. 
Comprobándose una nsociacitín estadísticamente signiticativa 
entre consumo de embutido-enfermedad (OR=5-!. Intervalo de 
Confianza 95%: 3.1-3622.33: p < 0.0006). Demostfándose 
presencia de favas de Trichinella Spiralis en muestras de car- 
ne procedentes del cerdo consumido. 

Conclusiones: Tanto la duración de la enfermetf;ltl. 
como la gravedad de la misma no fueron excesivas. lo que su- 
giere que la densidad del parásito era poco elevada. Tras In 
contirmacicín del laboratorio. la carne fuc confiscada y deatrui- 
da.Las mcdidns de control del Brote adoptadas. be llevaron ;I 
cabo en colaboración con los veterinarios de Salud Pública. 

Pnlabras Ckct~: Triquinelosis. Rrotc Epidemico. Ca- 
sos-control. 

ABSTRACT 
Trichinellosis Outbreak in Huerta 

del Marquesado (BHA Cañete-Cuenca). 
December 92 to January 93 

Background: A trichinellosis outbreak was investiga- 
ted (December f992-January 199.7). It ocurred in the village 
of Huerta del Marquesado among people who consumed 
sausatges made with pork. meat. The ami of this study is to 
show the consecuentes of collauming meat without a sanita- 
ry control on human health. 

Methods: A case-control study wus camied out. Mor- 
mation wa obtained using ;t standnrdiLed questionnalre fo1 
Foodbornes. A descriptive study was done and the rela- 
tionship betwecn the intake of sausages and disease was 
ulso investigated. 

Results: 19 c¿~es were reponed. median frecuency: 11 
of January. The outbreak Iastcd 2 I days. The mean incubn- 
tion period was 26,47 days (SD 4.55 days). Most frequent 
symptoms were fever. myalgia. eyelid’s edema. The age of 
the patients varied from 5 to 65 years old. being the mean 33 
years old. Proportionafly more women than men were disea- 
sed (SS%). No cases died or were hospitalized. A significant 
statistic association was show between Trichinellosis and inta- 
ke of sausages (OR=S4: 95% Confidente interval 3. I - 
2622.43; p < 0.0006). Trichinelfa Spiralis larvae have been 
shown in samples of the pork meat wich had been eaten. 

Conclusions: The disease did not laat exccesively and 
wah not too severe. wich suggest a low pmasite density. Af- 
ter the laboratory confirmation the meat was confiscated 
and destroycd. The outbreak wus controled with the active 
coluboration of the Public Heafth Veterinariey. 

Key M’ords: Trichinellosls. Outbrear. Case-control Stu- 
dy. 

1. INTRODUCCION 

La Triquinelosis es una enfermedad de 
baja incidencia ‘. Desde 197 1 hasta la fecha, 

Correspondencia: 
Ihidra de la Cruz dc JuliAn. 
Seccrón dc Informxión Sanitaria y 
Vigilancia Epidemlológica. 
Delegaciún Provincial de Sanidad. 
CI GCIWI al Parq ti1 3 y 5 11507 1 - CUENCA 

se habían declarado en nuestra provincia 24 
casos: en 1976, 13 casos (semana 53) y en 
1979, 11 casos (semana 23) 2*3*‘.s.h,7. 

Junto a Castilla-León, Andalucía y Ex- 
tremadura, Castilla-La Mancha se encuentra 
a la cabeza del número de casos de Triquine- 
lqsis declarados en todo el imbito nacional, 
con un total de 246 casos notificados en los 
últimos 20 años (197 l- 199 1); en Albacete 
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(S), Ciudad Real (74), Cuenca (24), Guada- 
lajara (76) y Toledo (64) 2.3.4*s.ó.7. 

La mayoría de las infestaciones por Tri- 
chinella Spiralis tienen un curso subclínico. 
La aparición de síntomas depende principal- 
mente del n.” de larvas “ingeridas”. Des- 
puCs de la ingestión del alimento infestado 
y tras un período de incubación usual de 10 
a 14 días, que puede oscilar desde 1 LL 40 
días, aparecen los síntomas prodrómicos que 
se caracterizan por diarrea y dolor abdominal. 
El cuadro sintomático resultante de la invasión 
sistémica por las larvas comprende: fiebre, 
edema periorbitario, hemorragias subungueales 
y subconjuntivales y mialgias; todos estos 
síntomas pueden acompañarse de cefalea, 
tos, disnea, disfagia y erupciones urticarifor- 
mes. A medida que las larvas se enquistan, 
desaparecen lentamente los síntomas, inclu- 
so en pacientes no tratados. En infecciones 
moderadas la enfermedad dura unos 10 días, 
mientras que en las masivas puede prolon- 
garse durante un mes o mcîs, pudiendo aparecer 
síntomas respiratorios, neurológicos 0 mio- 
cárdicos. Los dolores musculares a veces 
persisten por varios meses “‘+‘(‘. 

En los brotes epidémicos la mortalidad 
varía de 0 a 3S%, pero en general se encuen- 
tra por debajo del 1% ‘. 

El diagnostico es fundamentalmente clí- 
nico (síntomas) y desde el punto de vista 
analítico destaca como rasgo inespecífico la 
Eosinofília (> 6%). Para confirmación sero- 
lógica, existen diversos métodos, que detec- 
tan la presencia de anticuerpos transcurridas 
tres semanas desde la infestación: ‘.‘).“). 

- Prueba rápida de floculación (latex). 

- Test de floculación con Bentonita. 
- Técnica de fijación del Complemen- 

to. 
- Inmunodifusión en gel de agar. 

Test intradérmico. 

- Test de inmunoelectroforesis. 

Pero el más específico y sensible es el 
ELISA (Enzimoinmunoanalisis). 

El tratamiento recomendado en los pri- 
meros días de la enfermedad es el Tiabenda- 
zol a dosis de 25-50 mg/kg/día durante una 
semana sin sobrepasar los 3g/día. Después 
de la fase intestinal, el Mebendazol (activo 
contra el parásito en sangre y en la fase de 
enquistamiento muscular) a dosis inicial de 
200mg/día, que se va aumentando hasta al- 
canzar los 400-500 mg durante, por lo me- 
nos, 10 días ‘.‘).‘(‘. 

El objetivo de este trabajo es detnostrar 
las consecuencias para la Salud que implica 
el consumo de embutidos derivados de cerdo 
sin adecuado control sanitario, mediante el 
estudio de un brote de triquinelosis acon teci- 
do en Huerta del Marquesado (Zona Básica 
de Salud de Cañete-Cuenca), en el período 
diciembre-92 a enero-93. Justificado por la 
magnitud del mismo, en una enfermedad 
considerada de baja incidencia y potencial- 
mente grave. 

2. MATERIAL Y METODOS 

Para la investigación epidemiológica del 
Brote se utilizó un cuestionario “tipo” para 
toxiinfecciones alimentarias, realizándose 
encuestas a todos los casos sospechosos y n 
sus familiares convivientes. 

Se tomaron muestras de sangre para ana- 
lítica, realizándose confirmación serológica 
mediante la técnica de ELISA, conside- 
rándose resultados positivos las aglutinacio- 
nes a una dilución > 1/20. Se determinó 
eosinofílos en sangre considerandose positi- 
vo una eosinofilia > 6% “.‘2. 

Se tomaron también muestras de los 
embutidos sospechosos para la detección de 
quistes y/o larvas de Trichinella spiralis. 
Esto se realizó mediante la observación Tri- 
quinoscópica y mediante observación mi- 
croscópica de residuos y sedimentos de las 
muestras, previa digestión artificial (diges- 
ti& pépsica), en técnica de campo claro (40 
a 100x) 11.‘2. 
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La analítica para confirmación serológi- 
ca de los enfermos y la observación micros- 
tópica de las muestras de embutidos han 
sido analizadas en el Centro Nacional de Mi- 
crobiología, Virología e Inmunolopía Sanita- 
ria de Majadahonda (CNMVIS). 

podían haber estado expuestos y no enferma- 
ron. 

3. RESULTADOS 

Los criterios de definición de Casos que 
se establecieron fueron los siguientes “? 

- Criterios epidemialógicos: Consu- 
mo de carne o embutidos derivados 
de cerdo sacrificado el día 6 de di- 
ciembre de 1992 en Huerta del Mar- 
quesado. 

- Criterios chicos: Aparición de un 
cuadro clínico compatible con Tri- 
quinelosis (fiebre, mialgias, edema 
palpebral. síntomas gastrointestina- 
les) no antes del 6 de diciembre de 
1992. 

- Criterios de co~lfirmnc+5ri serológi- 
cn: Presencia de un título de anti- 
cuerpos en suero > 1/20 por técnica 
de ELISA y eosinofilia > 6%. 

Según estos criterios se consideró: 

- Cnso coi!firmudo: Aquel que reunía 
criterios de contirmación serológica. 

- CELSO pr-oDnt?le: El que reunía crite- 
rios clínicos y epidemiológicos, 
pero no la confirmación serológica. 

Para comprobar la asociación entre la en- 
fermedad y el consumo de embutido fresco 
crudo se realizan pruebas de asociación y 
significación estadística. Para ello se planteó 
un diseño de Casos-Control, habitual para 
brotes de Toxiinfección alimentaria i3.“. 

Se calculó el ODDS RATIO (OR), su in- 
tervalo de confianza, según el método exacto 
que calcula STATCALC del EPIINFO ver- 
sión 5. 

La significación estadística se halló me- 
diante la Prueba Exacta de Fisher para una 
cola, al existir algún esperado menor 3. 

Se consideraron “casos” los probables o 
confirmados y como “controles” a los que 

3.1. Distribución temporal ‘3~14 

Como se representa en la Figura 1, entre 
el 28 de diciembre de 1992 y el 17 de enero 
de 1993 se registraron 19 enfermos de Tri- 
quinelosis relacionados con el brote. La du- 
ración del Brote fue de 21 días. La mediana 
de aparición de los casos coincide con el día 
ll de enero del 93. 

El período de exposición se divide en 
dos distintos por diferentes fechas de exposi- 
ción: 

1 .(’ grupo: Fecha de exposición aproxi- 
mada 12 de diciembre de 1992, en el que se 
incluyen los familiares y amigos de la fami- 
lia, con domicilio en Huerta del Marquesado 
( 13) y en Valencia (7 personas), de los cuales 
enfermaron 13. 

2.” grupo: Fecha de exposición 20 de di- 
ciembre de 1992, celebración de un cum- 
pleaños, con consumo de embutidos crudos 
frescos. Se incluyen personas con domicilio 
en Huerta del Marquesado (3), Cañete (1 ), 
Cuenca (1) y Laguna del Marquesado (2), de 
los que enfermaron 6. 

El período de incubación medio fue de 
26,47 días con una desviación estándar de 
4,4.5 días. 

3 -2. Distribución espacial 13.14 

En la provincia de Cuenca fue la siguien- 
te: ( 13 enfermos). 

Huerta del Marquesado: 9; Laguna del 
Marquesado: 2; Cañete: 1; Cuenca capital: 1. 

Hubo además en la provincia de Valencia: 
6 enfermos, que fueron estudiados por el Ser- 
vicio de Sanidad y Consumo-Sección de Epi, 
demiología del Ayuntamiento de Valencia. 
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FIGURA 1 

Brote triquinosis. Huerta del Marquesado. Diagrama de distribución temporal 

Un caso no comi y otro asintomAtic0 

Mediana ll enero 
(No representados) 

3 

2 
cj 
E 
0 
D 
E 

A 
s 

1 5 

cl 

3.3. Características de persona ‘W 

El cuadro clínico se caracterizó por la 
presencia de mialgias, fiebre, edema palpe- 
bral, astenia, anorexia, erupción cutánea, 
disnea y edema articular, predominando, so- 
bre todo las mialgias, la fiebre y el edema 
palpebral (Ver figura N.” 2). 

El cuadro clínico fue leve, quizás debido 

que los embutidos ingeridos procedían de 
dos cerdos distintos (uno de ellos sano). No 
hubo necesidad de hospitalización, aunque 
al menos tres enfermos acudieron a urgen- 
cias de distintos hospitales por iniciativa 
propia. No hubo fallecidos. 

Como se observa en la tabla N.” 1, el gru- 
po de edad con mas afectados fue el de 2544 
años (10 pacientes). El sexo predominante 

a una densidad de parásito poco elevada y a en los afectados fue el femenino. 

TABLA 1 

Brote dc Triquinosis de Huerta del Marquesado. Distribución por edad 3~ sexo 
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FIGURA 2 

Brote triquinosis. Huerta del Marquesado. Características clínicas 

SINTOMAS -SIGNOS 

MIALQIAS 

FIEBRE 

EDEMA PALPEBRAL 

ASTENIA 

ANOREXIA 

ERUPCION 

DIARREA 7 ,,,,,,, 4 

EDEMA ARTICULAR 
1 I / I I / 1 l 

oso 10.0 20.0 30,o 40.0 60.0 60.0 70.0 80.0 go.0 1oovo 

PORCENTAJE ( % ) 

3.4. Análisis epidemiológico “Jo 

De un total de 27 encuestados: 

- 19 casos: - 9 casos confirmados 

- 10 casos probables 

- 8 controles. 

(Uno de los enfermos refiere no haber 
consumido alimentos). (Ver Tabla n.” 2). 

La Hipótesis nula:“No existe relación 
entre Triquinelosis y consumo de embutidos 
frescos crudos”, se puede rechazar por: La 
magnitud de la asociación (OR = 54), su sig- 
nificación estadística (Test exacto de Fisher 

TABLA 2 

Brote de Triquinosis de Huerta del Marquesado. Distribución por casos y controles 

EXP. 

NO EXP. 

TOTAL 

ENFERMEDAD 

ENE NO ENF: Tmll 

18 2 20 

1 6 7 

19 8 27 

ENE = N.’ de enfermos 
NO ENE = N.” de no enfermos 
EXP. = N.[’ de expuestos 
NO BXP. = N .” de no expuestos 
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con “p” = 0,0006801) y por un IC 95% de 
:3,I a 2.622,4X 

Con los datos analizados podemos acep- 
tar que “Los casos de Triquinelosis se han 
producido por el consumo de embutidos 
frescos crudos”. 

3 -5. Resultados de laboratorio 

Se han analizado 4 muestras pertenecien- 
tes a los 4 jamones frescos de los dos cerdos, 
encontrándose las larvas de Trichinella Spi- 
ralis por visi& triquinoscópica y por técnica 
de digestión kida, en dos de ellos. 

Se analizaron 9 muestras de pacientes 
sospechosos, para confirmacibn seralógica, 
siendo positivas las 9. Se analizó 1 muestra 
de sano siendo negativa. La Eosinofilia fue 

positiva en los 6 enfermos a los que se ies es- 
tudió, con cifras que oscilaron entre el 8 y el 
30%. 

Existe correlación entre la gravedad clí- 
nica y la titulación de anticuerpos antitrichi- 
nella por técnica de ELISA, a una dilucii,n 
1/320 aparece la fiebre. (Ver tabla n.” 3). 

4. DISCUSION 

El trabajo de campo para la cumplimen- 
tación de las “encuestas” se basó en la infor- 
mación facilitada por el Veterinario Oficial 
de Salud Pública de la ZBS de Cañete y por 
el médico de Huerta del Marquesado, me- 
diante listado de familiares y asistentes al 
cumpleaños, y visita conjunta a los respecti- 
vos domicilios. AI tratarse de una pequeña 

TABLA 3 

Brote de Triquinosis de Huerta del Marquesado. Correlación CIínico-SeroIógica 

ENFERMOS 

Erupción cutrínea - - + - + - - - 

Edema Generalizado - - + 

Edema 
Olros - articular - 

+ - - + + 

Sequedad Sudora- Sudora- 
- de - - ción aón 

mucosas prOfUW profusa 

SEROLOGIA: Titulación de antwerpos antichinella. por técnica dc ELISA > IDO = POSITIVO 
(+) I’rescncia de síntoma-signo. 
(-) Ausencia de síntoma-signo. 
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localidad fue posible la localización de todos 
los consumidores. Al resto de los consumi- 
dores de otras localidades se les encuestó te- 
lefónicamente. 

Se eligió la técnica de ELISA por ser la 
de mayor Sensibilidad y Especificidad para 
la confirmación serológica. 

Para analizar las muestras de alimentos, 
la Triquinoscopia se utilizó como método 
habitual para la detección de larvas, confir- 
mándose mediante digestión péptica. 

La elección del diseño Casos-Control 
viene determinada a partir de una población 
distribuida entre enfermos y sanos (variable 
Enfermedad) y la exposición a un factor (va- 
riable Exposición); recogidos de forma re- 
trospectiva. Este tipo de diseño nos permite, 
mediante el planteamiento de hipótesis etio- 
lógicas, llegar a establecer la relación causal 
entre la enfermedad y un determinado factor 
de riesgo; lo que, unido a su bajo costo y fá- 
cil ejecución, hace que sea el diseño de elec- 
ción. 

La levedad del cuadro clínico entre los 
afectados sugiere una baja densidad del parási- 
to en los embutidos consumidos, influido, pro- 
bablemente, porque para su elaboración se 
utilizaron productos de dos cerdos (uno de 
ellos sano). 

“La matanza” domiciliaria de cerdo 
como fuente de contaminación en la Triqui- 
nelosis es poco habitual en España, siendo 
más frecuente por consumo de carne de ja- 
balí procedente de actividades cinegéticas. 
No obstante la existencia de granjas, no con- 
troladas, de explotación porcina, en núcleos 
rurales aislados y la falta de educación sani- 
taria de determinados sectores de la pobla- 
ción, en cuanto a los riesgos de contraer la 
enfermedad, suponen factores contribuyen- 
tes para la persistencia en la actualidad de es- 
tos brotes. 

Las medidas adoptadas en relación al 
brote fueron encaminadas en primer lugar al 
control del mismo: a) Notificación a la auto- 
ridad Sanitaria; b) Diagnóstico y tratamiento 
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de los enfermos; c) Decomiso y posterior 
destrucción de los alimentos sospechosos, 
tras confirmación analítica (alimentos y pa- 
cientes); d) Comunicación del brote a la Co- 
munidad Autónoma de Valencia. 

En segundo lugar como prevención de 
brotes futuros: a) Difusión entre los Veteri- 
narios Oficiales de Salud Pública del brote, 
como recordatorio de una enfermedad, que 
debe tenderse a erradicar, y por el papel pri- 
mordial que ellos tienen en el control de ca- 
lidad de los alimentos; b) Comunidación a la 
Consejería de Agricultura de la explotación 
porcina clandestina para su clausura. 

Por último el informe jurídico fue nece- 
sario por las implicaciones legales que se de- 
rivaron. 

5. AGRADECIMIENTOS 

Es de resaltar que el estudio del Brote ha 
sido posible por la colaboración del EAP 
(el médico del municipio notificó por el 
Sistema EDO el 1 .e” caso por él sospecha- 
do) y de1 veterinario de Salud Pública de la 
ZBS, así como del Coordinador provincial 
de Veterinarios de Salud Pública de Cuenca; 
lo que ha facilitado la atención a los aspectos 
clínicos y la actuación urgente sobre los fac- 
tores condicionantes del brote. 
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RESUMEN 

Fundamento: La enfermedad tuberculosa representä un 
problema sanitario de primer orden. En España. la incidencia de 
tubercuIo\is no aolo se sitúa entre las mfis altas de la Unión Eu- 
ropea (U.E.) sino que parece seguir una tendencia ascendente. El 
ob,jetivo de este trabajo es conocer Ia incidencia de la enferme- 
dad tuberculosa en el Arca de referencia del Hospital “Juan Ca- 
nalejo” de La Coruñ;l y valorar su evolución temporal entre 
1987 y 1991. 

Métodos: Se revisaron los casos de enfermedad tuberculo- 
sa con bacteriología positiva, registrados por el sistema de vigi- 
lancia epidemiológicü del Servicio de Medicina Preventiva del 
Hospital “Juan Canalejo” entre enero de 1982 y diciembre de 
1991. Se modelaron los determinantes de la incidencia de enfer- 
medad tuberculosa según modelos de regresión de Poisson. 

Resultados: Se estudian II 10 casos. El riesgo relativo de 
enfermedad tuberculosa en mujeres respecto a varones es de 
OSO(lC95%0.44-0.56:~ < O.OOl), con unriesgommáxiinoentre 
15 y 35 años en ambos sexos. En cuanto al afro de diagnóstico. el 
riesgo aumenta a partir de 1986 en mujeres y 1987 en varones. 

Conclusiones: Existe una tendencia ascendente de la inci- 
dencia de la enfermedad tuberculosa a lo largo del período de es- 
tudio. presentando un mayor riesgo el sexo masculino y el grupo 
de adultos jóvenes. 

Palabras Clatje: Tuberculosis, Regresión de Poisson. 

ABSTRACT 
Evolution of Tuberculous Disease 

Incidence in the Health Area 
of La Coruña 

Background: Tuberculosis represents a mayor public health 
problem. In Spain. the incidence of tuberculosis is among the hi- 
ghest in the European Community. and shows an increasing trend. 
The aim of this study is to determine the incidence and temporal 
ticnds of tuberculosis in the catchment alea of the “Hospital Juan 
Canalejo” (La Coruña, Spain), between 1982 and 199 1. 

Methods: Revision of all case records of tuberculosis with 
positive bacteriology and detected by the Epidemiolcgical Vigi- 
lance System of the Preventive Medicine Unit of the “Hospital 
Juan Canalejo”, diapnosed between January 1982 and December 
1991. The incidence of tuberculosis as afunction of age. sex, pe- 
riod. and county, was modeled with Poisson regression. 

Results: 1120 cases were studied. The relative risk of tu- 
berculosis in females with respect to nyales was 0.50 (9.5% con- 
fidence interval 0.44 to 0.56: p < 0.001) with a peak of 
increased risk between 1.5 and 35 years of age in both genders. 
With respect to temporal trends, the risk of tuberculoGs increa- 
sed from 1986 in females and from 1987 in males. 

Conclusions: Over the Iast decade, the incidence of tuber- 
culosis has increased in the study area, with higher risk in males 
and young adults. 

Key Words: Tuberculosis, Poisson regression. 

INTRODUCCION 

La enfermedad tuberculosa es uno de los 
problemas sanitarios más acuciantes de la 
humanidad. En la actualidad se estima que 

una tercera parte de la población mundial 
está infectada por M.tulwculosis, dando lu- 
gar, cada año, a la aparición de unos 8 millo- 
nes de casos nuevos de enfermedad clínica, 
estimándose el número de muertes asociadas a 
la tuberculosis en unos 3 millones anuales ‘. 

Correspondencia: 
Isabel Castro Lareo. 
_Seyicio de Medicina Preventiva. 
Hospital Juan Canalejo. 
Cta. de la Jubias, 84 - 15006 La Coruña. 
Fax: 9811103058 

Aunque cuantitativamente la tuberculosis 
es un problema más grave en países subdesa- 
rrollados 2, esta enfermedad sigue siendo endé- 
mica en países industrializados. Así, por 



ejempIo, la tasa de incidencia en la UE para 
1986 fue de 19,6 por 100.000 personas-año. 
España, en concreto, presentó una tasa de in- 
cidencia, ese mismo año, que sobrepasó esta 
cifra (35,6 por 100.000 personas-año) 3. 

Respecto a la Comunidad Autónoma Ga- 
Ilega la tasa media de tuberculosis respirato- 
ria para el período 1982- 1992 fue de 24,44 
por 100.000 personas-año, con un ligero au- 
mento desde el año 1986 (datos aportados por 
VI Centro Nacional de Epidemiología, no pu- 
blicados). Teniendo en cuenta que, tanto a ni- 
vel nacional como autonhmico la declaración 
de casos de tuberculosis es incompleta, estas 
tasas posiblemente infraestimen la magnitud 
del problema 4*s. 

A pesar de la importancia del problema, 
existen pocos datos sobre la situación local 
de la enfermedad tuberculosa en el área de 
referencia del Hospital “Juan Canalejo” de 
La Coruña. El objetivo de este trabajo es co- 
nocer la incidencia de la enfermedad tuber- 
culosa, estimar su distribución por edad y 
sexo así como valorar su evolución temporal 
entre 1982 y 1991 en los residentes de esta 
zona geográfica. 

MATERIAL Y METODOS 

Población de estudio: Residentes del 
área de referencia del complejo hospitalario 
“Juan Canale-jo-Teresa Herrera-Marítimo de 
Oza” entre enero de 1982 y diciembre de 
1991. Este complejo hospitalario es un cen- 
tro público de nivel terciario con 1260 ca- 
mas, situado en La Coruña, que abarca a una 
población de aproximadamente 500.000 ha- 
bitantes repartidos en cuatro comarcas de la 
provincia de La Coruña (Vimianzo, La Coru- 
ña, Betanzos y Carballo). 

Se dispone de datos poblacionales a ni- 
vel municipal, distribuidos por edad y sexo, 
correspondientes a los años 1986 y 1991 que 
fueron suministrados por el Centro Gallego 
de Estadística. Para completar los datos co- 
rrespondientes a los diez años que abarca el 
estudio, se realizaron proyecciones pobla- 

cionales a partir de los datos de esos dos 
años, aplicando el método usado por el Insti- 
tuto Nacional de Estadística para el cálculo 
de poblaciones intercensales ‘. 

Recogida de datos: Se consideraron 
como casos 10s pacientes diagnosticados de 
enfermedad tuberculosa, mediante técnicas 
microbiológicas de tinción o cultivo para M. 
tuberculosis en el Servicio de Microbiología 
del Hospital “Juan Canalejo” entre 1982- 
199 1. Este servicio cuenta con el laboratorio 
microbiológico de referencia para el 5rea po- 
blacional cubierta por dicho hospital. 

La identificación de casos se realizó a 
partir del sistema de vigilancia epidemioló- 
gica del Servicio de Medicina Preventiva, 
consistente en la búsqueda activa de casos a 
partir de la informacion suministrada por el 
Servicio de Microbiología. 

El sistema de identificación y recogida 
de datos ha permanecido constante entre 
1982 y 1990, modificándose el sistema de 
información en el año 199 1, al ser informati- 
Lado el suministro de datos por parte del Ser- 
vicio de Microbiología. 

Análisis estadístico: Para valorar la evo- 
lución temporal de la enfermedad tuberculo- 
sa se asumió que las tasas de incidencia 
siguieran una distribución de Poisson y se usó 
un modeio lineal aditivo del número de casos 
en escala logarítmica “).“. Los efectos de la 
edad, período y comarca se introdu-jeron como 
variables indicadoras, representándose la edad 
en grupos de 5 años y el efecto período en gru- 
pos de 1 año. Las categorías de referencia fue- 
ron el grupo de edad de O-4 años para la edad, 
el año 1982 para el período y la comarca de Vi- 
mianzo. Los estimadores de los coeficientes 
de regresión se obtuvieron por el método de 
máxima verosimilitud mediante el paquete 
estadístico EGRET 12. 

RESULTADOS 

A partir de los archivos del Servicio de 
Medicina Preventiva se obtuvieron 1208 ca- 
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sos de enfermedad tuberculosa, tanto respi- registrada la comarca a la que pertenecían y 
ratoria como no respiratoria, en el período de en 9 casos (0.82%) no constaba el sexo. 
enero de 1982 a diciembre de 199 1. Fueron 
excluidos del estudio 37 casos por estar re- 
gistrados dos veces con fechas diferentes, 
conservando el caso diagnosticado en la fe- 
cha inicial; 8 por presentar como criterio 
diagnóstico un Mantoux positivo y carecer de 
confirmación microbiológica; 1 porque el re- 
sultado de laboratorio fue M. avium; otro por 
ser una recidiva y por último 5 1 por no perte- 
necer al área sanitaria de nuestro estudio. El to- 
tal de casos que finalmente cumplían los 
criterios de inclusión ha sido de ll 10 pacien- 
tes. De estos, en 43 casos (3.88%) se desco- 

En las tablas 1 y 2 se presentan las tasas 
específicas por edad y año de diagnóstico, 
así como las tasas estandarizadas para cada 
uno de los años del estudio, tanto para varones 
(tabla 1) como para mujeres (tabla 2). Inde- 
pendientemente del año. las tasas estandariza- 
das son inferiores en mujeres. El riesgo 
relativo de enfermedad tuberculosa en muje- 
res con respecto a varones, ajustado por edad 
y año de diagnóstico, estimado a partir de un 
modelo de regresión de Poisson, es de 0.50 
(IC 95% 0.44 - 0.56; p < 0.001 ) 

nacía la edad, en 119 (10.72%) no estaba 

TABLA 1 

Incidencia de enfermedad tuberculosa con bacteriología positiva en varones para los diferentes grupos de edad. 
Area Sanitaria de La Coruíía. Tasas por 100.000 habitantes 

198: AÑO 1982 1983 1984 1985 1986 s 1989 1990 1991 

D-I- 13.04 13.51 6.99 0.00 7.51 8.06 16.69 0.00 

S-9 8.4.5 4.44 0,oo 0.00 0300 5.69 5.98 6.28 

10-14 4.25 8.64 0.00 0.00 0.00 O,oO 0.00 0.00 

15-19 25.76 10.18 20.11 1 9,86 19.62 23.92 33.08 28.01 

20-2-I SO.69 16.72 II.03 32.74 37,so 74,02 120.33 93,18 

25-29 33.25 27.47 16.57 ll.04 33.09 66.02 79,93 109.79 

30-M 13.13 I9,33 25.30 49,68 18.29 47,Ol 86.53 73.63 

35-Y) 22.19 28.02 1 I .33 5,72 2Y,90 ll,80 65.58 36,14 

40-44 18.11 36.19 30.13 6,02 18.05 42,07 24,02 36,oo 

4S-40 40.70 , 39.09 15.17 44.14 28.5-i 47,Ol 20.06 50.55 

50-s-c 15.56 Iú.18 ll,22 23.35 24.28 19.70 I3,66 71,os 

55-59 39.39 15.44 22,70 37.07 36.33 62.80 61,54 33.51 

60-64 20.99 34.26 19.58 28.38 36,s 51.16 41.18 15.91 

65-69 -. 33 .e 77 0.00 56.04 11 .oo 64,77 41.55 40.82 20.03 

70-74 69.99 57.15 1 S.S6 27.28 27,05 26.58 26,36 65.33 

75-79 19.35 

so-s-l ~ om 7 1.46 

85 + 74.2 I 

23.33 

0,oo 

O,oO 

43,59 

32,06 

33,05 

41.90 

29,20 

1 8,04 

6,92 

6,31 

35.60 

17.65 

42,38 

0.00 

146.35 

O,oO 

O,oO 

17.91 

0.00 

0.00 

41.49 

66.59 

65.80 

77.81 

54.77 

59.96 

18.39 

l-l.78 

19.70 

46.11 

19.66 

51.82 

35.13 

88.29 

0.00 

-t TOTAL * 20.6 36.2 

* Tasas estandarizadas. Población de referencia 1986 
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TABLA 2 

Incidencia de enfermedad tuberculosa con bacteriología positiva en mujeres para los diferentes grupos de edad. 
Area Sanitaria de La Coruíía. Tasas por 100.000 habitantes 

AÁk-l 12182 1983 1989 1 1990 1 19 91 

o-4 7.17 0.00 7,65 0,oo 65.31 0.00 26,13 9.00 9,29 19,lZ 

s-9 10.31 0.00 0.00 0.00 0,oo 0.00 0.00 0.00 5,76 0.00 

10-14 4.72 0.00 9.66 4,88 0.00 5.00 10.11 0700 15,52 10.47 

15-19 10.72 26,49 29.94 41.38 25,55 40,40 39,92 64,lO 38.98 48,14 

20-24 17,40 5,71 28,08 38,68 27,19 26,X 31,59 41,45 71.37 45.15 

25-29 I 1,?6 16.93 16.82 16,71 22.14 22,03 38.25 38,Ol 48,56 32.17 

30-34 12,30 12.22 6.06 6,02 1 I ,96 11.87 ll.79 1755 34.86 28.54 

35-39 15.62 5.28 0.00 5.43 11.01 ll,17 22.65 5.74 29.12 s,91 

40-44 0,oo 18.07 0.00 5.92 23.49 5,82 5.77 5,73 O,oO x15 

45-49 0.00 0.00 0.00 7,06 0.00 26.73 13.00 6.32 18,44 0.00 

50-54 4,93 512 0.00 5.53 5.75 ll ,96 6,22 6.46 0.00 13.96 

55-59 0.00 13,Il O,oO 0,oo 0,oo 6.24 12.33 6.09 18.05 15,94 

60-64 15,oO 7.79 15.26 0.00 14.64 7.17 7,03 20.65 13.49 0.00 

65-69 0.00 17,2s 0.00 16.85 0.00 16,44 8.12 24.05 23.76 0.00 

70-74 0.00 9.30 9.27 0.00 0.00 9.19 9,17 f 8.28 2 S,23 18,fS 

75-79 ll ,49 11.45 0.00 22.74 ll .33 22,57 33,74 ll,20 ll,16 ll,12 

m-54 0,OO 0,oo 62.66 0.00 0.00 16,02 15,91 15.81 15,71 31.22 

85 + 0.00 0.00 0.00 25,lO 24,25 23.43 22.65 43,76 42.29 0.00 

* Tasas estandarizadas. Población de referencia 1986. 

En la figura 1 se presentan los riesgos re- ambos Casos, varones y mujeres, se aprecia 
lativos de enfermedad tuberculosa para cada 
grupo de edad, ajustados por año de diagnós- 
tico. Tanto en varones como en mujeres exis- 
te un pico de riesgo máximo entre 15 y 35 
años con una nueva tendencia al aumento en 
las edades finales de la vida. El efecto de la 
edad, para ambos sexos, sobre la incidencia 
de enfermedad tuberculosa es estadística- 
mente significativo según el modelo de re- 
gresión de Poisson (p < 0.0001). 

En la figura 2 estan representados los 
riesgos relativos de enfermedad tuberculosa 
por año de diagnóstico, ajustados por edad, 
tomando como referencia el año 1982. En 

un aumento del riesgo, en mujeres a partir de 
1986 y en varones a partir de 1987, con un 
descenso posterior en 1991, existiendo en el 
modelo de regresión de Poisson un efecto 
significativo del año de diagnóstico (p < 
0.0001 tanto en varones como en mujeres). 

Finalmente, en la tabla 3 se presentan los 
riesgos relativos de las distintas comarcas 
para cada sexo, ajustados por edad y año de 
diagnóstico. La comarca de La Coruña pre- 
senta, en los dos sexos, la mayor incidencia 
de enfermedad tuberculosa significativa- 
mente superior a las de la comarca de refe- 
rencia (Vimianzo). 
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FIGURA 1 

Riesgo relativo de enfermedad tuberculosa por edad, ajustado por año de diagnóstico 
RR 

+-Varones *Mujeres 

EDAD 

* Categoría de referencia 
FIGURA 2 

Riesgo relativo de enfermedad tuberculosa por edad, ajustado por edad 

RR 
395 

*Varones * Mujeres 
3 

Año de Diagnóstico 

* Categoría de referencia 

Ihv SLm Hig Púb 1994, Vol. 68. No. 4 525 



TABLA 3 

Kiesgos relativos dc enfermedad tuberculosa para las distintas comarcas. 
a.justado por edad y año de diagnóstico 

Betanzos 0.78 O.Sl-1,19 1.12 0,66- 1,93 

CXbClllO I ,x3 0.96- 1,98 0.99 0,59- I ,70 

DISCUSION 

El anzílisis de los resultados de este estu- 
dio muestra un progresivo aumento del ries- 
go de enfermedad tuberculosa a lo largo de 
los diez años en que se lleva a cabo, así como 
un riesgo mayor para las edades comprendi- 
das entre 15-35 años en el area de rekrencia 
del Hospital Juan Canalejo. 

A la hora de interpretar nuestros resulta- 
dos, debe resaltarse el hecho de que los crite- 
rios de seleccicín utilizados para este estudio 
conllevan la pérdida de algunos casos, como 

son aquellos en los que no se practicó la bac- 
teriología que, en un reciente estudio llevado 
a cabo en Barcelona 13, supusieron un 4.9% 
de todos los casos de tuberculosis, o bien los 
pacientes con bacteriología negativa. un 
13,7% en el mismo estudio. No obstante. es- 
tos mismos criterios posibilitan una especifi- 
cidad del l00%. y evitan la afectación poi 
posibles cambios en la declaracicín. 

tuberculosa en la Comunidad Gallega 5.ö.‘3-‘S 
presentan una gran variabilidad en las tasas, 
si bien todos coinciden en mostrar una ten- 
dencia ascendente en los últimos años. Aun- 
que en nuestro trabajo se aprecia un discreto 
descenso para el año 199 1, éste parece de- 
berse al cambio del sistema de informaci6n 
por parte del Servicio de Microbiología, que 
motivó la pérdida de algunos casos. En con- 
traposición a algunos trabajos, que achacan 
el aumento de las tasas de tuberculosis en es- 
tos últimos años a una mayor declaración ‘-“, 
nuestro trabajo parece confirmar la existen- 
cia de esta tendencia al considerar solo los 
casos con diagnóstico microbiológico. 

Contrastando los resultados de nuestro 
estudio con otras referencias. observamos 
que los datos publicados sobre eni’ermedar! 

Respecto a la distribución por edad, es 
llamativo el incremento del riesgo en el grupo 
de 15-35 años para ambos sexos; se observa 
también un segundo pico mas moderado en las 
últimas décadas de la vida (fig. 1). Esta distri- 
bucitjn dibu.ja una curva bimodal similar a 1~1 
mostrada por otros trabajos de diferentes zo- 
nas de España 21-2.1, _ v coinciden tambien c::n 
la presentada en un estudio de pacientes COI! 
bacteriología positiva ingresados en el Hw- 
pita! “Juan Canale.jo” durante los años l9V- 
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1990 ôY Esta es una curva de morfología de 
alta endemia, propia de países en desarrollo, 
que traduce los casos de infección reciente e 
implica la perpetuación de la enfermedad en 
el tiempo con grandes posibilidades de trans- 
misión, lo que propicia un estado de endemia 
tuberculosa para nuestra comunidad. En este 
sentido, existe un marcado contraste con las 
curvas correspondientes a los países más de- 
sarrollados que presentan un único pico en 
edades avanzadas de la vida, debido a reacti- 
vaciones endógenas a partir de infecciones 
sufridas muchos años atrás ‘. 

Recientemente la aparición de la infec- 
ción por Virus de la Inmunodefciencia Hu- 
mana (V.I.H.) ha contribuido a que la mayor 
parte de los casos de enfermedad tuberculosa 
se den en el grupo de pacientes jóvenes, en 
quienes coinciden la adición a drogas por vía 
parenteral y la infección por VIH 2432s. Te- 
niendo en cuenta que España es el país occi- 
dental que, aparentemente, presenta la 
mayor probabilidad de coinfección de tuber- 
culosis y VIH ‘.“, es razonable suponer que 
este virus sea uno de los principales respon- 
sables de la transformación de una infección 
tuberculosa en enfermedad activa y, por tan- 
to. del incremento que se viene observando 
en estos últimos años. Según la OMS 26, una 
persona que haya sido infectada por el bacilo 
tuberculoso tiene menos de un 10% de pro- 
babilidad de sufrir una tuberculosis en el cur- 
so de su vida, mientras que una persona 
co-infectada por el virus VIH y el bacilo tu- 
berculoso tiene cada año hasta un 10% de 
probabilidad de presentar una tuberculosis 
potencialmente mortal. Aesto hay que añadir 
el problema que plantea el VIH con respecto al 
diagnóstico y el tratamiento de la tuberculosis, 
ya que ésta suele presentar rasgos clínicos dife- 
rentes en los sujetos VIH positivos 27. Ade- 
más, el tratamiento antibuberculoso en estos 
pacientes se complica por problemas de 
cumplimiento, reacciones medicamentosas y 
aparición de farmacotresistencias. 

Aunque el papel del VIH es fundamen- 
tal. debemos tener en cuenta otros factores a 
la hora de interpretar las tendencias de la en- 

fermedad tuberculosa, como son la mayor 
sensibilización que últimanente presentan 
los profesionales ante esta enfermedad y una 
redistribución de los enfermos con aumento 
de los ingresos y asistencias en hospitales 
generales. 

En el análisis por comarcas se apreció un 
mayor riesgo en La Coruña (tabla 3). No 
existiendo diferencias significativas en el ni- 
vel socioeconómico u otros posibles factores 
de riesgo entre las comarcas, este aumento 
de riesgo podría estar motivado por la ubica- 
ción del hospital de estudio en La Coruña, lo 
que posibilitaría un mejor acceso de los resi- 
dentes de ésta comarca. 

Por todo lo anteriormente expuesto, pen- 
samos que la enfermedad tuberculosa sigue 
constituyendo un importante problema de 
salud pública en nuestra comunidad, siendo 
preciso intensificar las actuaciones frente al 
mismo con vistas a lograr su adecuado con- 
trol. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 
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