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EDITORIAL

LA COMUNICACION ES UN INSTRUMENTO FUNDAMENTAL PARA
LAPROMOCION DE LA SALUD

Carmen Arredondo

Fundacién Satud y Comunicacién. Madrid

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

La adquisicién o no de un determinado
factor de riesgo y la adopcién de ciertos com-
portamientos y actitudes no ocurre como un
hecho singular en un momento preciso, sino
que, paulatinamente, individuo y comunidad
generan hdbitos que pueden determinar situa-
ciones positivas o negativas para su salud. A
ello hay que afiadir que el individuo vive y se
desenvuelve en un ambiente del que es interde-
pendiente y que determina, en gran medida, las
térmulas 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 hd-
bitos que le puedan ser perjudiciales.

Es necesario contribuir a despertar en el
individuo su conciencia de salud, recorddn-
dole la importancia de recuperar el poder so-
bre su propio cuerpo y sobre el ambiente que
le rodea. Para ello no es suficiente informar
para educar, sino que tenemos que comuni-
car. Es preciso utilizar las mismas técnicas
de comunicacidén que 1a sociedad est acos-
tumbrada a consumir, provocando con ello
que la transmisién de mensajes y conoci-
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mientos entronque con la cultura popular y
facilite su asimilacion.

En los pafses desarrollados estamos asis-
tiendo a un importante proceso de cambio,
acerca de la concepcion de la salud por parte
de la sociedad. Hemos entrado en una etapa
en la que la salud estd 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 educacién sanitaria no suelen te-
ner €xito en poblaciones con malos habitos
arraigados, debido, generalmente, al caracter
unidireccional de los mensajes. De ahi la nece-
sidad de emplear técnicas de comunicacién,
porque comunicar no es simplemente infor-
mar. La comunicacién implica una relacién de
doble direccion, con posibilidades de didlogo y
respuesta en un cierto plano de igualdad. No
puede existir comunicacién si el canal, a través
del que se transmite la informacidn, no per-
mite una respuesta del receptor y, por tanto, no
se produce el didlogo. Se tratarfa en este caso
de una mera difusién de mensajes. Se tratarfa
de lo que conocemos como informacién.

Informar es necesario, pero solo es una de
las fases de una campana de comunicacion,
cuyo objetivo debe ser el de convencer al puibli-
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 campafia de comu-
nicacién, debe tenerse muy en cuenta los
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prejuicios que puede encontrar en el piblico
al que se dirige. Y no olvidar que todo lo re-
lacionado con la salud esta cargado de pre-
Juicios, fruto de una tradicién cultural basada
en conocimientos a lo mejor hoy desfasados,
pero muy arraigados en la poblacidn.

Las campafias puramente informati-
vas,destinadas a erradicar un prejuicio, fra-
casardn siempre, porque el publico al que
van dirigidas aceptard solamente aquellos
mensajes que estén de acuerdo con sus ideas
previas y rechazara o deformard todos aque-
flos otros que no estén en consonancia con
ellas. De ahf la necesidad del didlogo, de la
comunicacion.

Pero, a la hora de establecer esa comuni-
cacién, 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-
ciones como el temor, la compasién, el
rechazo o la solidaridad y que rara vez dejan
indiferentes a la sociedad. Cada individuo
interpreta el mensaje segtin sus propias vi-
vencias y ello influye en su actitud. Por ello,
se hace imprescindible la delimitacién del
pblico al que se quiere llegar y el estudio de
todas sus variables, de forma que el mensaje
sea el adecuado para €l y no suscite reaccio-
nes adversas, que podrian ser incluso contra-
producentes.

Una campaiia de comunicacién deberd
tener en cuenta el piblico al que se dirige, el
mensaje que quiere hacerle llegar, quién
debe ser el emisor y cudl es el vehiculo de
transmisién mds indicado para obtener resul-
tados 6ptimos.

Las técnicas que emplea la comunica-
cién global estdn pensadas, tanto para vender
productos comerciales como para vender
ideas. Aun cuando existan diferencias segiin
sea uno u otro el objetivo a conseguir, las ba-
ses sobre las que se asienta son las mismas.
Luego, (por qué no dirigirnos al piblico
como si fueran “consumidores de salud”?.
Venddmosle la mejora o la conservacion de
esa salud como lo que es : un producto de
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alta calidad. Y ya que estd acostumbrado a
recibir mensajes a través de unas técnicas
determinadas, planifiquemos la campaiia,
utilizando esas mismas vias de penetracién
que emplea el marketing comercial: infor-
macion, publicidad, contacto directo, patro-
cinio, sampling...

Al igual que la familia, la escuela, el en-
torno y los medios de comunicacion, la pu-
blicidad es un agente de transmisién de
informacién y de refuerzo de los mode-
los(patrones) culturales. La publicidad trata
de que el individuo se forme una imagen de
si mismo, un modelo de pensamiento y de
conducta, de acuerdo con su entorno cultural
o con el del grupo al que quiere pertenecer.
Su funcidn es la de presentar ante su audien-
cia un estilo de vida deseable y por tanto mo-
tivante. Pretende que, a través del producto,
la marca o la idea que estd vendiendo con su
mensaje, el individuo se sienta integrado en
el grupo del que desea formar parte. De entre
los diferentes medios de comunicacién, la
publicidad es quizds el que mds desempefia
un papel de regulacién cultural. Hay que re-
conocerle su responsabilidad social como in-
dicador sensible a los cambios de estilo de
vida y como impulsor de la innovacién y
modificacién de formas de pensar y de com-
portamientos.

La utilizacién de la publicidad en las
campafias de salud es esencial como llamada
de atencidn, pero representa tinicamente una
fase de la campaifia de comunicacién global.
Por si sola nunca conseguird una modifica-
cidén 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 piiblico objetivo, al que
va dirigida la campaiia, reconoce como ex-
pertos o lideres de opinion.

En una campafia de salud deben interve-
nir la autoridad sanitaria, los lideres de opi-
nion, los medios de comunicacién, el personal
sanitario, los centros educativos, la familia, etc.
cada uno en su momento y desempefiando el
papel que le corresponde. Aunque la comu-
nicacién global es un proceso interactivo en
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el que cada uno de sus componentes influye
en los demds, 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 campaiias de salud para
que su mensaje sea aceptado por el publico
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 estd permi-
tida; determinados “alimentos” adelgazantes
se anuncian y venden en farmacias y sin em-
bargo estdn 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 realizacién de determinadas
pruebas radiolégicas. Los mensajes contra-
dictorios producen, cuando menos, descon-
cierto y en muchos casos inhibicién. Y en
toda esta confusion, el ciudadano medio re-
sulta siempre el mds 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 ficiles de seguir. Necesita no s6lo
informacidn, sino tambien establecer comu-
nicacién con las fuentes.

Cambiar un hdbito de vida no se consi-
gue con una dnica campaiia. Que nadie pien-
se que se obtienen resultados de forma
inmediata, como sucede con las campafias
que incitan a la compra de un producto. Ni
tampoco se piense que una campaiia de co-
municacién es simplemente emitir un anun-

Rev San Hig Pab 1994, Vol. 68, No. 4

LA COMUNICACION ES UN INSTRUMENTO FUNDAMENTAL PARA...

cio por television, radio o medios escritos,
colocar unos carteles y repartir folletos du-
rante un periodo corto y limitado de tiempo.
Las campafias de comunicacién deben plan-
tearse dilatadas en el tiempo, porque la co-
municacién 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-
pafia estd bien organizada y orquestada y se
lleva a cabo sin prisas, teniendo claro que el
tiempo de actuacién debe ser largo y los ca-
nales de informacién variados, para que la
gente asimile la informacién recibida y asu-
ma sus propias responsabilidades; porque se-
ria imposible conseguir un cambio duradero
de los modos de vida, sin la decisién perso-
nal de cada individuo. La comunicacién
debe ir adaptdndose a los cambios que en la
sociedad vayan produciéndose. Cuando un
mensaje ha sido asimilado, puede darse el si-
guiente, acomodandolo siempre a las necesi-
dades de informacién que en ese momento
se hayan producido. Por eso es tan importan-
te mantener siempre la intercomunicacién
con el piiblico al que se dirige la campafia.
Despues de cada paso es necesario indagar
sobre la aceptacion 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 hébitos de
vida poco saludables es una labor compleja
en la que intervienen muchos agentes, pero
que, con tiempo y constancia se puede lo-
grar, siempre que se tenga muy en cuenta los
condicionantes del piblico objetivo y se le
proporcione informacidn 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 interés hacia los temas de nutricion co-
munitaria y calidad nutricional de los alimentos ha ori-
ginado una mayor demanda de informacién sobre la
composicién de los mismos. Ello ha comportado la apa-
ricion de numerosas tablas de composicién de alimentos.
al mismo tiempo que su utilizacién se ha generalizado. Sin
embargo. muy a menudo no se conoce suficientemente
cémo valorar y utilizar la informacidon que contienen y
no se interpretan correctamente los resultados obteni-
dos. Las tablas de composicién de los alimentos (TCA)
han de considerarse como sistemas de datos. no restrin-
gidos tnicamente a la informacion tabulada, que inten-
tan recoger las composiciones representativas de los
alimentos mds importantes de un dmbito concreto. La
dificultad que esto supone a diferentes niveles (mues-
treo, técnicas analiticas, expresion de los datos, etc.) im-
plica la asuncidn de un riesgo que el usuario debe tener
en cuenta. Por otro lado. fa misma aplicacion de las TCA
no estd exenta de fuentes de 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
informéticos desarrollados a tal efecto, asi como en la
interpretacion de los resultados obtenidos en encuestas
nutricionales.

Palabras clave: Tablas de composicién de los ali-
mentos. Nutrientes. Estudio de la composicién de los
alimentos. Epidemiologia nutricional. Banco de datos
sobre composicién de los alimentos.

ABSTRACT

General Criteria of Elaboration and
Use of Food Composition Tables and
Food Data Systems

The growing interest in the field of community nu-
trition and nutritional quality has originated a major de-
mand on food composition information. This has make
an increase in the number of food composition tables as
well as in its applications. However, often the appro-
piatte interpretation of the information obtained is misu-
sed. Food composition tables need to be considered as
data systems, not only restricted to the tabulated infor-
mation, that try to compile composition of most impor-
tant representative food in the region. Dificulties arising
from this method at different levels (sampling, analyti-
cal procedures, data presentation, etc.) make to the re-
searcher the need to consider several risks. On the other
hand, the application of food composition tables is sub-
jected to many sources of variability.

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

Key words: Food composition tables. Nutrients
Food comiposition study. Nutrition epidemiology. Food
data bank.
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INTRODUCCION

La necesidad de evaluar el aporte de nu-
trientes a través de los alimentos que cons.:-
mimos, requiere un conocimiento lo mas
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preciso posible acerca de su composicién.
De esta manera, es posible realizar estudios
cuantitativos en nutricién humana para pro-
porcionar dietas adecuadas a individuos o po-
blaciones y su aplicacion 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 informacion (desarrollo de nuevos formu-
lados, etiquetado nutricional, etc.).

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

bién datos complementarios y toda la infor-
macién necesaria para su correcta utiliza-
cién.

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 comentardn
mas 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 composicion de los alimentos. Las
tablas pueden ser de ambito nacional, regio-
nal o internacional '. Légicamente, cuanto
mds amplio sea el &mbito para el cual ha sido
elaborada la TCA, miés dificil resultard con-
seguir una representatividad adecuada de los
datos tabulados respecto a los alimentos con-
sumidos, sencillamente porque existird una
mayor heterogeneidad en los factores res-
ponsables de variaciones (practicas de pro-

TABLA 1

Principales tablas de composicién de uso nacional

U.S. Department of Agriculture Composition of foods. Raw, processed, prepared Agriculture Handbook No. 8. Sections
1-21. Washington DC: Government Printing Office, 1976-1990. Tomos publicados: “Baby foods™ (1987), “"Beef
products” (1990), “Beverages” (1980), “Breakfast cereale” (1982), “Cercals, grains and pasta (1989), “Dairy and cgg
products” (1976), “Facs foods” (1988), “Fats and oils” (1972), “Finfish and shellfish* (1987), “Fruits and fruit juices"
(1982), “Lamb, veal and game™ (1989), “Legunes and legume products” (1987), “Nuts and seeds” (1983), “Poultry”
(1979}, “Sausages and lunchcon meats” (1980), “Snacks and sweets” (1991), “Soups, sauces and gravies” (1980),
“Spices and herbs” (1977), “Vegetables: vegetable products” (1984), mds 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” (1980}, “Inmigrant foods" (1985), “Cereals and cereals products” (1988), “Milk
products and eggs” (1989), “Vegetables, herbs and spices” (1991). Cambridge: Royal Society of Chemistry and
Ministry of Agriculture, Fisheries and Food, 1980-1991.

Holland B, Welch AA, Unwin ID, Buss DH, Paul AA, Southgate DAT. McCance and Widdowson’s The composition
of foods. 5." ed. Cambridge: Royal Socicty of Chemistry and Ministry of Agriculture, Fisheries and Food, 1991.
Suplementos publicados: “Vegetable dishes™ (1992), “Fruits and nuts” (1992)).

Feinberg M, Favier JC, Ireland-Ripert J (1987-1991). Répertoire Général des Aliments. Paris: CIQUAL-FFN-
Lavoisier, 1987-1993. Tomos publicados: “Les corps gras” (1987), “Les produits laitiers” (1987), “Table de
composition des aliments™ (1991), “Fruits exotiques, fruits de cueillette d’ Afrique” (1993).

Mataix J, Mafias M, Llopis J, Martinez de Victoria E. Tabla de composisién de alimentos espafioles.

Scherz H, Kloos G, Senser F Souci, Fachman and Kraut’s Food composition and nutrition tables. Stuttgart:
Wissenschaftliche Verlag GmbH, 1989.

Una relacion completa de las FCA editadus hasta 1988 en todo el mundo se puede encontrar en:

Heintze D. International directory of food composition tables. Cambridge: INFOODS/Massachusets Institute of
Technology, 1988.
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duccién, clima, hdbitos culturales, etc.). Del
mismo modo, la utilizacién de unas TCA
fuera de su dmbito puede suponer que se co-
metan graves errores >°. Las Naciones Uni-
das y algunos organismos e instituciones de
diferentes paises han impulsado el estableci-
miento de un organismo para el fomento de la
cooperacion en esta drea (International Ne-
twork of Food Data Systems, INFOODS) *°.
Una discusidn extensa y clara sobre estos as-
pectos comentados puede encontrarse en el
texto de Greenfield y Southgate ®.

El presente trabajo expone, en lineas ge-
nerales, la metodologia de elaboracién 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-
sicién los criterios necesarios para utilizarlas
correctamente. Este es también el objetivo
de la segunda parte del trabajo, que trata de
las aplicaciones informdticas desarrolladas
para utilizar bases de datos de composicién
de los alimentos.

ELABORACION Y ESTRUCTURA
DE LAS TCA

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

a.— Decidir el nimero y tipos de ali-
mentos que deben incluirse en las TCA. Es-
tos pueden variar considerablemente de un
pais a otro o de una época a otra, segiin el ni-
vel de desarrollo, hdbitos de consumo y ca-
racteristicas culturales’.

b.— Decidir los nutrientes y su modo de
expresion seglin las necesidades del pafs
donde se desarrollan las tablas*’.

c.— Limitar al mdximo y acotar la varia-
bilidad procedente de ®:

— variaciones genéticas, ambientales,
ete.
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— métodos de produccién
— procesado
— preparacién culinaria

— obtencién de datos analiticos (mues-
treo y analisis).

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 produccién, tipo
de procesado o coccién utilizados (aunque se
refieran a un mismo alimento), hdbitos perso-
nales (adicién de sal a la comida, distincién
entre porcién comestible/no comestible), di-
ferencias entre métodos analiticos, etc. **.

Sobre los dos primeros apartados se pue-
de actuar de una manera efectiva realizando
una seleccién adecuada y representativa de
los alimentos a incluir en las TCA, hacien-
do participes a expertos de diferentes cam-
pos en su estructuracién y sometiendo la
TCA a un exdmen y revisién continuados.
Respecto al tercer apartado, las acciones no
llegan a ser tan efectivas. Es inevitable que
los alimentos que una poblacién ingiere se
vean sometidos a estas variaciones > y no
puede pretenderse obtener para una TCA la
composicién exacta de un alimento. No obs-
tante, si que es posible, en lineas generales,
obtener una composicién representativa a
través de >

a.— la cuantificacién de las variaciones
naturales de los alimentos

b.— la seleccidn de datos obtenidos a
través de técnicas analiticas validadas

c.— la realizacién de un muestreo ade-
cuado, asegurdndose que las muestras para
andlisis no han sufrido cambios en su com-
posicién por manipulacién incorrecta

d.— una descripcién exacta y clara del
origen, tipo de muestra, procesado y coccién

e.— la inclusién de pardmetros estadisti-
cos que informen de la variabilidad en las
muestras analizadas
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Meétodos de elaboracién

Podemos distinguir tres métodos para
elaborar unas TCA *:

I. Meétodo directo. Todos los valores
son el resultado de andlisis realiza-
dos especificamente para la base de
datos. El control sobre el muestreo,
andlisis y la calidad de los resultados

e itn ~Abtamar A
ermite obtener datos de una alta

P
fiabilidad. La principal desventaja
de este método es su alto coste en
tiempo € in y

N et
3

e infraestr
orIii st

r
Taloriu

2. Meétodo indirecto. Los datos provie-
nen de diversas fuentes: literatura
cientifica, datos no publicados de
laboratorios publicos o privados,
etc. El procesamiento de estos da-
tos requiere un exdmen 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. Método combinado. Es el utilizado
mayoritariamente en la elaboracion
de bases de datos sobre la composi-
cién de los alimentos. Utiliza datos
generados por un programa de andlisis
propio para alimentos de consumo fre-
cuente, junto con datos externos para
alimentos menos importantes. s el
método que mantiene una mejor re-
lacidn calidad-coste.

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

Valores analiticos originales. Obtenidos
a través de andlisis con o sin el propésito de
destinarlos a una TCA.

Valores imputados. Son estimaciones
realizadas a partir de datos sobre la composi-
cién de un alimento similar o mediante el
cilculo a partir de datos parciales 0 incom-
pletos (por ejemplo, el cdlculo de carbohi-
dratos o fibra por diferencia).
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Valores calculados. Obtenidos a partir de
los datos de los componentes de una receta y
los factores de correccién convenientes, proce-
dentes de la literatura (pérdidas o ganancias hi-
dricas durante la preparacién culinaria,
pérdidas vitaminicas, etc.). Como es obvio,
este tipo de estimaciones son de fiabilidad }i-
mitada, pero puede considerarse suficiente
para su utilizacién en el andlisis de dietas.

Valores prestados. 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-
cidn sobre el método de elaboracidn de la ta-
bla y obtencién de los datos (referencias,
formulas de calculo utilizadas, recetas, facto-
res, etc.), asi como los criterios de calidad apli-
cados en la seleccidén de los valores de
diferentes fuentes *'*. Sélo de esta manera los
usuarios podrdn valorar convenientemente la
adecuacidn de las tablas a sus necesidades.

Estructura y extension de las tablas

Nutrientes. La eleccién 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
analfticos adecuados, la disponibilidad de
datos analiticos o la viabilidad de los andli-
sis que sea necesario realizar. Se han de de-
finir inequivocamente los nutrientes para los
que se expresan valores, evitando ambigiie-
dades "', Asi, por ejemplo, bajo el epigrafe
“carbohidratos” hay que explicitar si se in-
cluyen solo azicares (monosacaridos, disa-
caridos y oligosacaridos) y polisacdridos
disponibles (dextrinas, almidén y glucdge-
no) ' o si también se consideran otros com-
puestos (sorbitol y xilitol, acido citrico,
dcido malico y dcido ldctico) ™.

Junto a una definicién clara de los nu-
trientes es conveniente que se comenten las
caracteristicas de los métodos analiticos
aceptados como vilidos, la interpretacion
correcta de los valores obtenidos mediante es-
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tos métodos y los procedimientos de cdlculo
que se han ejecutado hasta llegar a la expre-
sién final. Asi, la determinacidn de la fibra
dietética puede hacerse empleando diferen-
tes métodos. Sin embargo, la definicién
“fibra dietética” se basa en propiedades ti-
siolégicas, las cuales no se pueden determi-
nar quimicamente '""*. 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 determinacién del contenido de protei-
nas. El método andlitico mds utilizado es la
transformacion del nitrogeno proteico en sal
amonica y su valoracién volumétrica (méto-
do de Kjedahl). El contenido de proteinas
puede calcularse multiplicando el valor de
nitrégeno total por un factor de conversién
determinado en investigaciones previas y que
varfa segtin el tipo de alimento. Las diferentes
TCA no siempre utilizan los mismos factores
de conversién *. Ademds, hay que tener en
cuenta la existencia de compuestos no-pro-
teicos que también contienen nitrégeno. Esto
obliga a hacer una sustraccion previa:

Proteina = (N total — N no protcico) X factor

Puede encontrarse una discusién mas de-
tallada acerca de los nutrientes que incluyen
las TCA y sus formas de expresién en Co-
dony etal. ",

No-nutrientes. Son componentes natura-
les, ingredientes afiadidos o contaminantes de
los alimentos que no tienen una funcién nutri-
cional conocida, pero con efecto (posible o re-
conocido) toxico, alergénico, carcinogénico,
farmacoldgico o sobre la disponibilidad de algu-
nos nutrientes. Tradicionalmente las bases de
datos de composicion de los alimentos solo
han incluido datos de nutrientes, pero la nece-
sidad de monitorizar la exposicién de la pobla-
cién a estos compuestos ha impulsado su
inclusién en las bases de datos de algunos pai-
ses (Dinamarca, Finlandia, Reino Unido y Ho-
landa en Europa) °.

Alimentos. No es posible abarcar todos
los alimentos que se consumen en un pafs
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dentro de unas TCA *, La complejidad y el
coste de realizacién de unas TCA impone
una racionalizacién en base a prioridades,
también cuando hay que escoger los alimen-
tos a inchuir. Sin embargo, cubriendo 200 ¢
300 alimentos diferentes se puede abarcar un
90% del consumo propio de un pafs desarro-
llado ©. Las prioridades pueden establecerse
sobre los grupos en los cuales se retinan los
alimentos, teniendo en cuenta los problemas
de salud ptiblica relacionados con la nutri-
cién, los patrones de consumo, la tecnologfa
agroalimentaria y el comercio y la economia
del pafs. Esta estrategia es muy util, ya que
los grupos pueden formarse segiin las carac-
teristicas del pais (tipos de alimentos, hébi-
tos de consumo, etc.) (tabla 2). Por otro lado,
es muy probabie que los alimentos de un
mismo grupo compartan las mismas fuentes
de datos y presenten problemas similares de
informacién, recoleccién de datos y escruti-
nio o en el muestreo y andlisis.

La presentacion de los alimentos en la ta-
bla ha de facilitar la bisqueda e identifica-
cién correcta. Por lo tanto, ha de incluirse
toda la informacién necesaria para asistir al
usuario en el manejo de los datos. Serd necesa-
rio adjudicar un cédigo a cada alimento, des-
cribirlo de la manera mds precisa posible
(nombre comin y alternativos, nombre cienti-
fico, parte anatémica, tipo de porcién analiza-
da, origen y afo de comercializacién, técnicas
de procesado y preparacién culinaria, descrip-
cidn fisica breve, tipo de envase de presenta-
cién y otros descriptores especiales tales como
“bajo contenido en sal” o “sin azdcar™) y, por
tltimo, incluir un indice que permita buscar los
alimentos, utilizando mds 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 pafs >/,

Actualmente, se estdn desarrollando siste-
mas descriptivos estructurados que permiten
una identificacién sin ambigtiedades para po-
sibilitar el intercanvio de datos entre TCA de
distintos paises ">, Ei sistema LANGUAL
{Langua Alimentaria), desarroliado en Estados
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le corresponde un c6digo. A través de este sis-
tema se realiza una descripcién minuctosa de
cada alimento (tabla 3) "',

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

TABLA 2

Grupos de alimentos

. 6
Moreiras et al. '

Feinberg et al. 7

— Cereales y derivados
— Leche y derivados
— Huevos

— Azicares

— Aceiles y grasas

—  Verduras y hortalizas
— Leguminosas

— Frutas

— Carnes y productos cirnicos
— Pescados

— Bebidas

—  Varios

— Platos precocinados

n=14
231 alimentos

— Cereales y derivados
— Productos licteos

—  Quesos

— Huevos y derivados
— Grasas y aceites

- Carnes

— Volateria y caza

— Visceras

—  Charcuteria

— Pescados y batracios
— Crustdceos y moluscos
- Verduras frescas

— Legumbres y féculas
— Frutas

— Almendras, nueces y granos
— Azicares y derivados
— Bebidas

— Platos compuestos

— Condimentos y salsas

n=19
572 alimentos

TABLA 3

Factores considerados en el ¢gdigo descriptivo
LANGUAL"Y

Factores principales

Tipo de alimento
Ingrediente principal
Partida utilizada

Estado fisico

Tratamiento térmico
Método de coccidén
Tratamientos tecnolégicos
Conservacién

Medio de acondicionamiento
Usuarios

Particularidades

Factores secundarios
Recipiente o embalaje
Superficie de contacto
Lugar de muestreo

Origen geogrdfico
Almacenamiento

Periodo de produccién

Expresion de los datos y convenciones

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

Significacion de las cifras. El nlimero de
digitos significativos que se expresen ha de te-
ner en cuenta la precisién de los métodos ana-
liticos, la significacién nutricional, los habitos
de consumo de la poblacién y la variacién na-
tural del contenido en nutrientes. Asi, por
ejemplo, serfa incorrecto proporcionar cifras
‘'més pequefias que el margen de variacién 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 mds digitos, siempre que la

precisién del método analitico lo permita '’
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Pardmetros estadisticos. Aunque pocas ta-
blas proporcionan informacién acerca de la va-
riabilidad de las muestras consideradas para
obtener los valores de las tablas '*'23%
esta informacién es imprescindible para reali-
zar una comparacion correcta de los valores
procedentes de diferentes tablas. Los datos que
deben proporcionarse son el valor medio, la

arniAa actdndae Al faramm :

dCDVidLlUll Cﬁldlludl Ci INCH V’d}\) L}L le [dLLUll
y el nimero de muestras consideradas en los
cdlculos, sefialdndose también los cdlculos
realizados para determinarlos.

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

a.— Valores analiticos. Deben estar cui-
dadosamente documentados y, a ser posible,
incluirse la referencia o método analitico uti-
lizado. En el caso que el constituyente este
presente, pero en cantidades que no se pue-
den cuantificar aclecuadamente o sin signifi-
cacion nutricional, se utilizard la expresién
“trazas”

. Es prnfprlblu que la 'LC‘A‘ propor-

cione estos limites para cada nutriente.

b.— Valores cero. Debe usarse cuando el
método analitico no detecte el constituyente,
esto es. cuando la cantidad esté por debajo
del limite de deteccién del método. Es prefe-
rible no usar el valor cero para las cantidades
“traza”, aunque puede hacerse si no hay me-
jor opcién. Algunos autores diferencian en-
tre "valor por debajo del 1{mite de deteccién”
(que fijan en 1/3 del limite de deteccién) y
“valor cero”*.

¢.— Valores imputados y valores calcula-
dos. Debe sefialarse adecuadamente su ori-
gen, asi como toda la informacién sobre su
Justificacion o los procesos de cdlculo reali-
zados.

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 asignacién de valores,
asi como el tanto por ciento de valores des-
conocidos para cada nutriente. La cantidad
de valores desconocidos en unas TCA ha de
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procurarse que sea el minimo posible ',

siendo uno de los indicadores de su cdhdad.

Adecuacion de los métodos analiticos
actuales

Para utilizar convenientemente una TCA
es necesario tener aiguna nocidn acerca de
las limitaciones y caracteristicas de los mé-
todos analiticos considerados. Estas nocio-
nes serdn muy dtiles cuando se procesen los
datos a través de las TCA y se interpreten los
resultados.

En la elaboracién de las TCA la eleccién
de fos métodos analiticos es crucial, y debe
hacerse con toda la minuciosidad posible.
Los criterios que se utilizan se basan en las
caracteristicas de los métodos:

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

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

Estamos ain muy lejos de una situacion
éptima en la que se disponga de métodos fia-
bles para todos los constituyentes o, al menos,
la mayorfa (tabla 4). Especialmente necesarios
son los ensayos interlaboratorios, que permitan
evaluar la repetibilidad y reproducibilidad de
los métodos anatiticos. Estos permiten conocer
el error sistemético cometido al aplicar el mé-
todo. Una vez se conoce la variabilidad en los
datos introducidos por la realizacién del méto-
do, serd posible evaluar la variabilidad natural
del alimento**

APLICACIONES DE LOS
SISTEMAS DE DATOS

Los datos sobre composicién de los ali-
mentos se utilizan principalmente para valo-
rar y planificar la ingesta de nuirientes a

433



A Farran Codina et al

TABLA 4

Disponibilidad de métodos de andlisis de nutrientes (sin tener en cuenta su coste econdmico) 6

Adecuacion de los
métodos

Buena

Adecuada

No adecuada para
rodos los alimentos

Falta

Agua

Compuestos nitrogenados

Compuestos lipidicos

Carbohidratos
Energia
Minerales

Vitaminas

Agua

Nitrégeno total
la mayorfa de
aminodcidos

Ac. grasos cis

Aziicares
individuales
Energia
(cruda)

Ca.Cu. Mg, Zn, P,

Na K, Fe (toal)
Tiamina
Riboflavina
Niacina

Algunos
aminodcidos

Esteroles

Almidén
Fibra dietética
Energia
(calculada)

Se, Mn. F

Vitamina €
Retinol
Biatina
Acido Félico
Vitamina Bg

Proteina

Lipidos totales
Triglicéridos

Ac. grasos trans.

Otros compuestos lipidicos

Energia
(metabdlica)

As, Cr. 1, Si
Sn, Va

Carotenos
Vitamina By
Vitamina E
Vitamina D
Acido pantoténico

Nitrégeno no-proteico

Fe hemo. Fe no-hemo
Co, Mo

Vitaminag K

nivel individual o de grupos. Esto puede com-
prender la prescripcion de dietas terapeiticas,
fa planificacion de dietas para colectivida-
des, la valoracidn de la ingesta de nutrientes
con el fin de establecer los objetivos en la
politica de alimentacion, establecimiento de
regulaciones legales, etc. Hay que precisar que
su utilizacién optima se encuentra en los estu-
dios sobre poblaciones, ya que a nivel indivi-
dual puede requerirse una precisién mas alta
de la que se puede obtener utilizando una
rrCA 27.28‘

El término “base de datos” se utilizard
en el texto para nombrar al conjunto de datos
sobre la composicién de un nidmero limitado
de alimentos. Para referirnos a la aplicacion
informadtica disefiada para utilizar una base
de datos usaremos la expresion "sistema de
dutos” (0 mas exactamente "sistema informdti-
co de datos”). Es el equivalente informatico de
unas TCA, pero incluye algoritmos gue reali-
zan diversas operaciones (célculos, biisque-
da y seleccidn, etc.). Un sistema de datos
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contiene otros datos que no se refieren a la
composicién de los alimentos (diccionario,
cddigos, recetas, procedimientos de cdlculo o
busqueda, factores de conversion, etc.) pero
que pueden afectar al resultado de la aplicacién
del sistema. Por lo que se refiere a las conside-
raciones que se expondrdn a continuacion,
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 utilizacién de las TCA no debe h-
mitarse a la simple extraccién de datos. Para
poder deducir conclusiones correctas hay
que conocer las limitaciones que el uso de
TCA conlieva, asi como el significado de la
informacién que contiene ****, Tanto en
sisternas de datos como en TCA estas limita-
clones tienen su origen en:

a.— La variabilidad en la composicion
de los alimentos.

b.— El ndmero limitado de alimentos.
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¢.— El ndmero limitado de nutrientes.

d.— Las limitaciones de los métodos
para determinar la ingesta de alimentos.

¢.— Los errores asociados al uso de la
TCA (tabla 5).

Aplicacion en el analisis de la ingesta
de nutrientes

El error asociado al uso de las TCA en

encuestas nutricionales puede descomponer-
26.30
seen "

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

8]

Errores en la asignacidn de valores a
datos desconocidos, determinado
por el nimero de valores desconoci-
dos de la base de datos y la opera-
ci6n de asignacidn de valores.

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

4. Errores de célculo y transcripeion.
En este apartado se incluyen tam-
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bién los errores inherentes a un sis-
tema de datos informadtico: errores
en el programa, en los distintos fac-
tores de célculo utilizados, etc.

Para intentar minimizar el error asociado
a la codificacién y a la asignacion de valo-
res, es necesario que el sistema de datos
posea una descripcion detallada de los ali-
mentos que incluye, y que el usuario o
codificador posea la formacidn necesaria
sobre aspectos bromatoldgicos para efec-
tuar las elecciones mds convenientes y es-
timaciones con criterio *. Se han realizado
algunos estudios para intentar determinar
ta variabilidad introducida en la codifica-
cién. Los resultados confirman la impor-
tancia de esta etapa de aplicacidn de los
sistemas de datos y sefialan la posibilidad de
minimizarla, mediante una formacidn ade-
cuada de los codificadores y el uso de proto-
colos de codificacién similares **'*2. Ouos
trabajos han puesto de manifiesto los graves
errores que se pueden cometer si se asigna el
valor cero a los datos desconocidos (tabla 0).
pero este error depende también de la cali-
dad de la base de datos, concretamente del
nimero de datos desconocidos presentes. El
error debido a la asignacién de valores a da-
tos desconocidos, si se realiza correctamen-
te, puede ser minimo ™.

TABLA 5

R . i
Errores més frecucntes cn el uso de las TCA &'

procesado).

o uso de un factor de conversidn incorrecto.

una receta.

Se adjudica el valor cero a los valores desconocidos.

No se ha anotado qué tipo de grasas y aceites se utilizan,

No se han registrado sulicientes detalles descriptivos sobre tos alimentos (por ejemplo, el método de coccién o

No se ha anotado si se ha pesado todo el alimento o sélo la porcién comestible.
Uso de datos sobre nutrientes en alimento crudo en Jugar de alimento cocinado.

Uso de datos de dcidos grasos por 100g def toial de deidos grasos en lugar de deidos grasos por 100g de alimento

No se tiene en cuenta las pérdidas vitaminicas cuando se caleula la composicién de un plato cocinado a partir de

No se incluyen los compuestos precursores cuando se caleula la ingesta de vitamina A.

Clasificacion incorrecta debido a las diferencias terminolégicus.
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TABLA 6

Resultados de estudios comparativos de andlisis de la ingesta de nutrientes utilizando datos analiticos y
datos calculados a partir de TCA

ESTADQOS UNIDOS

Pennington y Wilson®
Tablas: U.S.D.A.
Andlisis: Food and Drug Administration
Criterio estadistico: no especificado

“Total Diet Study”, 1990.

6

parrafo anterior.

“Total Diet Study”, aiios anteriores (17 estudios)

fésforo y magnesio.
FRANCIA

Renaud y Attie &

Tablas: no especilicadas

Anilisis: no especificados

Criterio estadistico: correlacion r>0.20 y p<0.001

REINO UNIDO

Paul y Southgate 4

Tablas: no especificadas

Andlisis: no especificados

Criterio estadistico: no especificado

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

Tablas ajustadas (valores desconocidos estimados). Resultados similares para todos los elementos citados en el

Resultados similares (diferencias tendentes a ser < 10%) en potasio y hierro. Resultados diferentes en sodio, calcio,

Buenas correlaciones entre resultados a partir de datos de anilisis directos y resultados a partir del cdlculo mediante
tablas en el caso de gldcidos, energia, proteinas. lipidos, dcidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados,
calcio y magnesio. Resultados no correlacionados en ¢l caso del sodio.

Resultados similares en el caso de energia, proteinas, carbohidratos, potasio, calcio, magnesio, fésforo y
aminodcidos. Resultados discordantes en el caso de lipidos, sodio, hierro y vitamina C.

Valores calculados con tablas y valo-
res analiticos

La comparacién de resultados obtenidos
a través de cdlculos mediante bases de datos
y el andlisis directo de los alimentos, permite
evaluar el error debido al empleo de datos ta-
bulados. Son estudios costosos ya que preci-
san un esfuerzo analitico importante, pero
que proporcionan una informacién muy util:
la correlacion entre los dos tipos de datos y la
evaluacidn del error sistemético implicito en
la utifizacién de los datos tabulados.
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La administracién norteamericana, la
Food and Drug Administration (FDA) y el
US Department of Agriculture (USDA) lie-
van a cabo periddicamente el andlisis de ali-
mentos seleccionados. A partir de datos de
consumo, extraidos de seguimientos nacio-
nales, se realiza una estimacion de la ingesta
diaria para varios grupos de edad. Simulta-
neamente, se calcula la ingesta de nutrientes
mediante la base de datos del Departamento
de Agricultura de EEUU (USDA) . 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 cémputo de
ingesta de nutrientes, utilizando datos tabu-
lados y datos analiticos. La precision de las
tablas aumenta si se dispone de datos sobre
composicién de los alimentos producidos lo-
calmente /.

Variabilidad debida al uso de diferen-
tes sistemas

El uso de diferentes sistemas de datos,
dentro de un mismo dmbito o pafs, impide
que los resultados de los andlisis de dietas
sean comparables, si antes no se cuantificala
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 intervencidn

CRITERIOS GENERALES DE ELABORACION Y UTILIZACION DEL...

de diferentes codificadores *3'%3¢ mientras

que otros lo engloban junto al error produci-
do por el uso de diferentes sistemas . En es-
tos estudios se utilizan diferentes sistemas,
cuyos datos sobre composicién proceden
principalmente de la misma base de datos,
nacional o extranjera, y los completan con
informacién de otras fuentes. Estos sistemas
de datos pueden incluir ayudas de cdlculo
(recetas, factores de conversion para medi-
das, etc.). Han sido desarrollados, normal-
mente, por instituciones publicas, hospitales
o empresas informdticas.

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-
loff % identifican algunas de las causas de
estas diferencias (excluyendo el problema
de la codificacién), debidas principalmente a
deficiencias del sistema:

TABLA 7

Variabilidad entre sistemas de datos aplicados al andlisis de encuestas nutricionales

3
Adelman et al. !

. . 36
Nieman y Nieman

Herbeth et al.

N de sistemas 3
Fuentes principales USDA
de los datos Data Bank

Tipo de sistemas Comerciales

Codificaciones 3. entrenados
Criterio Test Fisher
estadistico p<0.03
Resultados Protefna
similares Carbohidratos

Ca

Fe

Vitamina C
Resultados Energfa
diferentes Lipidos totales

Acidos grasos
saturados y
poliinsaturados
Colesterol

P

3 1

USDA Paul y Southgate
Data Bank 1978

2 comerciales Propios

+ USDA Data Bank

2 11

% respecto USDA % respecto a la
< 10% media < 15%
Energfa Energia

Proteina Proteina

Lipidos totales Lipidos totales
Na, Mg, Zn Acidos grasos

P saturados y
Vitamina C monoinsaturados
Vitamina A Glicidos

Vitaminas grupo B
Carbohidratos

Ca, Fe, K, Cu poliinsaturados
Vitamina E Fibra
Na, K. Ca, Mg
Cu, Za, Fe, P

Acidos grasos

Vitaminas grupo B
Vitaminas C, D, E
Retinol
B-caroteno
Folatos
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— Datos obsoletos, incorrectos o in-
completos.

— Niumero limitado de alimentos in-
cluidos.

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

—  Uso de valores de alimentos crudos

para alimentos cocinados.

— Variacidn en los factores para el cdl-
culo de recetas o su aplicacion ina-
decuada.

— Variacion en los factores de conver-
sion de medidas caseras a gramos o
de conversion de volumen de liqui-
dos a peso.

Evaluacion de los sistemas informati-
cos de datos

El desarrollo de la informdtica y la utili-
dad de su empleo en las aplicaciones de las
base de datos han propiciado que las tablas
de composicion se presenten en soporte in-
formdtico. Esto, a su vez, ha multiplicado la
oferta de programas y sistemas para gestio-
nar cstas bases de datos. La comodidad que
ofrece el uso de estos programas es una ven-
taja, por cuanto ahorra tiempo y ayudan a au-
mentar la precision de los cdlculos, pero
también un peligro, pues se convierten en
una herramienta en la cual se introduce la in-
formacidn y se obtienen unos resultados que
nos merecen una confianza poco fundamenta-
da 7. Es preciso que estos sistemas informen
adecuadamente acerca de su estructuracion y
caracteristicas y ofrezcan una gufa completa
para su correcto uso”’. En principio, los mis-
mos requisitos que se han establecido para
las TCA son aplicables a estos programas in-
formdticos (tabla 8). Algunas de las deficien-
cias mds comunes en estos sistemas ya se
han descrito en el apartado anterior.

Aunque el sistema proporcione toda la
informacion necesaria para su utilizacion co-
rrectd, puede presentar errores en el progra-
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ma o en los datos que contiene. Hoover y
Perloff ** proponen un modelo para evaluar
las bases de datos computerizadas de com-
posicién de los alimentos, cuyo objetivo es
ayudar al usuario en la evaluacién de su sis-
tema. Se basa en un cuestionario estructura-
do para identificar las caracteristicas del
sistema, una serie de procedimientos a los
gue se somete el programa y una guia para la
interpretacién de los resultados. El cuestio-
nario se divide en cinco apartados:
I.  Fuente principal de los datos, junto
con procedimientos y fuentes para
actualizar los datos.

2. Caracteristicas de la base de datos,
incluyendo nutrientes, nimero de
alimentos, cxpresion de los valores,
método de asignacién de codigos y
cadigos especiales.

(98]

Caracteristicas del programa infor-
matico y tratamiento de los valores
desconocidos.

4. Disponibilidad del sistema (alquiler
0 compra), requerimientos de equi-
po informdtico y lenguajes de pro-
gramacion.

5. Coste asociado con la adquisicion o
utilizacion del sistema.

El sistema se somete también a una serie
de tareas y el resultado se evaltia segtn una
gufa de interpretacion. Las tareas que se eje-
cutan son:

{. Posibilidad de actualizar la base de
datos.

2. Calculo de Jos nutrientes para una
receta, con el fin de determinar si se
utilizan los cédlculos y factores ade-
cuados.

3. Determinacion de la antigiiedad de
los datos y del tratamiento que reci-
ben los alimentos que no figuran en
la base de datos del sistema.

4. Calculo de los nutrientes a partir de
diferentes porciones y con diferen-
tes porciones comestibles.
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TABLA 8

Resumen de la informacién necesaria en la aplicacién de las TCA

— Datos tabulados

— Pardmetros estadisticos: desviacion estandar, intervalo de variacidn, nimero de muestras consideradas y
los procedimientos de cilculo de estos pardmetros.

— Métodos de andlisis admitidos y limites para los valores traza.
— Criterios de escrutinio y seleccidn de los datos bibliogrdficos.
— Fuentes de los datos y referencias.
— Factores utilizados en célculos
— Conversion nitrdgeno total en proteina bruta.
— Conversion dcidos grasos/total dcidos grasos en deidos grasos/peso alimento.
— Conversion de las distintas formas y especies quimicas de las vitaminas.
— Gldcidos (si se expresan como monosaciridos).
— Cémputo energético.
— Coccion: pérdidas hidricas y pérdidas vitaminicas.
— Parael cileulo de recetas.
— Conversion de porciones a gramos.
— Porciones comestibles.
— Pesos especiticos.
— Informacion descriptiva
— Definicion y expresion de los nutrientes.
— Descripcidn de los alimentos.
— Descripcién de las recetas.
— Descripeion de los procesos de coccidn considerados.
— Diccionario: nombres alternativos, nombres taxonémicos, otros idiomas.
— Indice de alimentos (con varias entradas por alimento).

— Informacion sobre aspectos particulares de cada alimento (descripeién ampliada, inclusion de alimentos
enriquecidos, pérdidas de nutrientes por manipulacidn, cte.) o cada nutriente (variabilidad del contenido en
determinados alimentos, biodisponibilidad, etc.).

5. Coémputo de una encuesta de consumo BIBLIOGRAFIA
de alimentos y posibilidades de expre-
sién de los resultados (% RDA, me-

dias, percentiles, etc.). 1. Heintze D. International directory of food

composition tables. Cambridge: INFO-

Por otro lado, algunos organismos han ODS/Massachusets Institute of Technology,
impulsado la edicién de directorios en los 1988.

que, de una manera muy detallada, se ex-
ponen todas las caracteristicas de los prin-
cipales sistemnas de datos de composicidn
de los alimentos V7, facilitando as{ la elec-
cién que mejor se ajuste a las necesidades 3. O’Brien J. Problems in nutritional analysis.
del usuario. Trends Food Sci Technol 1991; 2: 283-5.

2. Favier JC. Elaboration d une bangue de
données sur la composition des aliments.
Ann Fals Exp Chim 1981; 74: 331-4.
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RESUMEN

Se revisa el concepto de Mapa de Riesgos entendi-
do como instrumento de conocimiento de los riesgos y
de los daiios probables o comprobados de un dmbito de-
terminado. Se realiza una introduceidn histdrica sobre el
nacimiento y evolucion de esta metodologia y se descri-
ben diferentes experiencias y tipos de mapas de riesgos,
en nuestro pafs y en el extranjero. Finalmente se descri-
ben las fases operativas de la construccién de los mapas
de riesgo. con las fuentes de datos e indicadores de ries-
go que han de utilizarse en nuestro pais.

Palabras clave: Mapas de Riesgo. Sistema de in-
formacién. Indicadores de riesgo.

ABSTRACT

Risk Maps. Concept and Methodology
to Elaborate Them

In this article the concept of risk map is revised. It
is considered as an instrument for the knowledge of
risks and damages in a certain environment. A historic
revision is made analyzing the birth and evolution of the
concept. Different experiences and types of maps in di-
fferent countries are described. Finally the operative .
steps, the data sources and the risk indicators which
should be used in Spain are included.

Key words: Risk map. Inforination system. Risk in-
dicator.

I. CONCEPTO DE MAPA DE
RIESGOS

El trabajo ha sido causa de muerte y en-
fermedad para un nimero incalculable de
trabajadores durante toda la historia de la hu-
manidad '*. El progreso cientifico permite
hoy, mds que en cualquier otro periado de la
historia, ahorrar tanto sufrimiento mediante
el control del riesgo, apoydndose en la expe-
rimentacién de laboratorio y en la evalua-
cién y valoracién rigurosa y cientifica de los
efectos sobre la persona de las actuales con-
diciones de trabajo.

Correspondencia:

M. Monserrat Garcia Gémez

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.
Torrelaguna. 73. 28027 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 informacién 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 andlisis periddico de
los riesgos de origen laboral de una determina-
da zona. La lectura critica de las informacio-
nes sintéticas que se originan, debe permitir
la programacién de planes de intervencién
preventiva y la verificacién de su eficacia,
una vez realizados .

La definicién mds simple de mapa de
riesgos es todo instrumento informativo di-
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ndmico que permita conocer los factores de
riesgo y los probables o comprobados dafios
en un ambiente de trabajo.

La identificacion y valoracién de los
riesgos y de la patologfa que de ellos se deri-
va, es necesaria para poder dirigir prioritaria-
mente hacia las situaciones de mayor riesgo
las iniciativas legislativas, Ia bisqueda de
soluciones de mejora higiénicas y de seguri-
dad, y la vigilancia de la salud de los expues-
tos. El cardcter dindmico es necesario para
seguir la evolucién del riesgo con el cambiar
de las tecnologias. Por otro lado, el conoci-
miento que se desea adquirir no es un fin en
s mismo, sino herramienta preventiva que
posibilite una lucha eficaz contra los factores
de nocividad del ambiente de trabajo. Y, fi-
nalmente, un elemento esencial que diferen-
cia esta metodologia de otros sistemas de
informacién dindmicos es la participacion de
los trabajadores, indispensable para una
aproximacién global a la salud laboral. Cier-
tamente, el mapa de riesgos no es solamente
un instrumento de intervencién técnica, sino
un instrumento de gestidn y participacién en
la gestion.

El concepto Mapa de Riesgos surgid en
Italia en la década de los 60, época en la que
tuvo lugar una experiencia social que contri-
buyé de manera original al desarrollo de una
nueva organizacidn de la salud laboral. Se
desarrolld y encontré aplicacidn prictica lo
que en los afios 50 fue llamado movimiento
de medicina sindical: partiendo de las estruc-
turas sindicales existentes en algunas f4bri-
cas comenzo6 un movimiento de lucha contra
la nocividad de las condiciones de trabajo de
dichas empresas, que dio lugar a una fructi-
fera relacidn entre los médicos de empresa
mds progresistas y las estructuras sindicales.
Los médicos realizaban su labor con la parti-
cipacién de los trabajadores, bajo un éptica
de prevencién y segin un modelo metodolé-
gico propuesto por los sindicatos *. Fue la
época de las conquistas que inspiraron los
principios tedricos del desarrollo normativo
y de las estructuras administrativas que sc
dieron en Italia en los afios siguientes. Fue la
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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 insistfan en la necesidad
de que existiera una legislacién sobre los ac-
cidentes de trabajo, las enfermedades profe-
sionales, las incapacidades, etc., que prevea
la compensacién del dafio. También se ha-
blaba de la “non delega” que suponia que la
salud de los trabajadores debia ser gestiona-
da por ellos mismos, en colaboracién con los
técnicos; es decir, suponfa la participacion
de los trabajadores y de su subjetividad, tan-
to en la fase tedrica, cognoscitiva, como en
la fase de intervencion’,

Todas las tuchas obreras y estudiantiles
de esos aflos, movimientos de intelectuales
democrdticos, etc., llevaron a la promulga-
cién de leyes innovadoras (Estatuto de los
Trabajadores y Ley de Reforma Sanitaria
Italiana) que constituyeron las bases norma-
tivas que dieron sustento a la generalizacidn
de los mapas de riesgo. Asi, 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 prevencion de los accidentes de trabajo y a
la aplicacién de medidas de seguridad e hi-
giene (articulo 9). Las visitas empresariales
para controlar la validez de un certificado
médico justificativo de una ausencia al tra-
bajo, quedaban prohibidas (articulo 5). La
otra Ley importante, la Ley 833, de institu-
cién del “Servizio Sanitario Nazionale”, de-
fine las estructuras que daran soporte a la
generalizacién de los mapas de riesgo. La
“Unita Socio-Sanitaria Locale (USSL)” es la
unidad bdsica del sistema sanitario italiano,
y su “Servizio n.1 di Prevenzione, igiene e
sicurezza nei luoghi di lavoro” comprende la
“Unita operativa di tutela della salute nei
luoghi di lavoro (UOTSLL)”. El articulo 20
de esta Ley cita las actividades a desarroliar
por las USSLs, y concretamente la identifi-
cacién, evaluacién 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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municacién de los datos evaluados y su difu-
sién (punto b), la indicacién de las medidas
para la eliminacién de los factores de riesgo
y para el saneamiento de los ambientes de
vida y de trabajo (punto c), y la formulacién
de mapas de riesgo de los lugares de trabajo
(punto d).

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

a) La programacién de las actividades
de prevencion posibilitando definir priorida-
des de intervencidn en las dreas a mayor ries-
20, seglin los siguientes criterios

— extensidn de los factores de riesgo

— gravedad del riesgo

— eliminabilidad del riesgo

— costo social de los dafios

— costo y tiempos de realizacién de la
intervencion sobre las condiciones
de trabajo.

b) El estudio sistemdtico de los riesgos
de los sectores productivos prevalentes en el
drea a estudio.

¢) Programar los recursos necesarios
para las actividades de prevencion.

LOS MAPAS DE RIESGO. CONCEPTO Y METODOLOGIA PARA SU ...

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 prevencion de los da-
fios, la primera fase necesaria es el conoci-
miento de los riesgos existentes en el ambito
que se considere, zona geografica, empresa,
sector etc. ;COmo estdn representados los
sectores productivos?, ;qué tecnologfa utili-
zan?, ;cudles son los riesgos?, ;qué dafios
pueden causar?, jcudntas son las personas
expuestas y dénde?. Sélo respondiendo a estas
preguntas es posible plantear objetivos preven-
tivos, definir prioridades, programar las activi-
dades de prevencién y evaluar las mismas,
pasos que como vemos en la Tabla 1, com-
pletan las fases de desarrollo de un mapa de
11 Z0s.

Los mapas de riesgo pueden ser muchos
y tener muy diversas configuraciones ¢, pero
deben tender a cubrir el mismo objetivo: la
intervencién mds eficaz para la eliminacién
de los riesgos laborales mas relevantes y mas
difundidos en nuestro ambito de estudio
(Empresa, Municipio, Provincia, Comuni-
dad Auténoma....). La realizacion del mapa
de riesgos no deberfa ser un acto de conoci-
miento, al que siga en un segundo tiempo la

TABLA 1

Fases en la realizacion de un mapa de riesgos

Fuses en lu realizacion de un mapa de riesgos

ajenas a la improvisacién.

2 . . . .
L." Fuse cognoscotiva: conocer profundamente los factores de resgo para programar intervenciones preventivas
27 Fuase unalitica: andlisis de los conocimientos adquiridos en el paso anterior. En base al mismo se fijardn las
prioridades de intervencién y se programard la misma.
a . .z : oz Z . . .z
3.7 Fase de intervencion: aplicacion sobre el terreno practico de los planes de intervencion programados.

a .. e . . ., . .
4." Fuse de evaluacion: verificacion de los resultados de la intervencion respecto a los objelivos programados.
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programacion de la intervencién preventiva.
El peligro de dedicar demasiado tiempo a la
recogida de datos en menoscabo del dedica-
do a la intervencidn, hace que sea necesario
integrar desde el primer momento la activi-
dad de conocimiento con la de prevencidn.

Un dltimo aspecto a considerar es la es-
trecha relacion 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 degradacidn
ambiental estd ampliamente condicionada
por las caracteristicas de las industrias exis-
tentes en la zona. Aunque las industrias pre-
sentes en la zona no constituyan la primera
causa de la degradacién ambiental, constitu-
yen sin duda un factor importante de Ia mis-
ma ‘. Por otro lado, los trabajadores de esas
industrias, que ademds vivan en el territorio
a estudio, estdn expuestos durante § horas a
los factores de riesgo del medio ambiente in-
terno (en las empresas) y el resto del dia a los
del medio ambiente externo, por lo que su
estudio se plantea cada dfa con mds fuerza de
marera conjunta.

III.  TIPOS DE MAPAS DE RIESGO

La aplicacién del modelo tedrico, descri-
to anteriormente, ha llevado en la prdctica a
una notable heterogeneidad en [a realizacion
de los mapas de riesgo. Ha existido siempre
consenso sobre la necesidad de obtener en un
tiempo mas 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 distribucién de
los factores de riesgo sobre el territorio, ubi-
cando en sucesivos mapas geograficos los
factores de riesgo mediante simbolos que re-
presentaban el riesgo y su extensién .

Algunas Unidades de Salud Laboral reah-
zaron su mapa de riesgos basandose en la sin-
tesis de los datos, obtenidos a partir de una
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ficha de autonotificacién que enviaron a las
empresas’. Otras se apoyaron en informacio-
nes previamente recogidas .

La mayoria de las Unidades de Salud La-
boral renuncié a obtener preliminarmente un
mapa gencral de los factores de riesgo ',
Como deciamos anteriormente, el peligro
de dedicar demasiado tiempo a la recogida
de datos en menoscabo del dedicado a la in-
tervencion, hace que sea necesario integrar
desde el primer momento la actividad de co-
nocimiento con la de prevencién. Es decir,
pretendian alcanzar ese objetivo a través de la
intervencidn sobre varios sectores producti-
vos. Las prioridades se establecian, en este
caso, de acuerdo al conocimiento previo del
que disponian los técnicos sobre el tejido pro-
ductivo. De esta manera quedan unificadas en
el tiempo la primera y la tercera fases tedricas
(de conocimiento e intervencion), descritas an-
teriormente. Se alcanza al mismo tiempo un
mayor conocimiento del territorio y una acti-
vidad de transformacién inmediata .

El modelo italiano de tutela de Ja salud
de los trabajadores es un ejemplo de aplica-
cién 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 metodologia de interven-
¢ién encontrd eco también en otros pafses.
Los dos ejemplos mds interesantes son €l
“Industrial Survey Project”, realizado por el
“National Institute of Occupational Safety
and Health (NIOSH)”, Cincinnati, en 1972,
para la vigilancia de la exposicién a riesgos
de tipo fisico o quimico en todos los estados
americanos, y el “ASA Project” finlandés,
organizado por el “Institute of Occupational
Health, Department of Epidemiology and
statistics”, Helsinky, en 1980, para conocer
el riesgo cancerigeno en todas las empresas
de] pais.

En nuestro pafs se realizé el primer mapa
de riesgos en Cantabria en 1984, a iniciativa
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del Consejo General del INSHT, apoydndose
en datos de archivo® y siendo, fundamental-
mente, un mapa de daifios, 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 Compafifa 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 ejecucion, ademds de la utili-
zacidn de datos disponibles, se disefié una
bisqueda especifica de informacién, por
parte de los técnicos. Dadas las caracteris-
ticas de este tipo de mapa, la recogida de
informacién se alargé mucho en el tiempo
con lo cual, dada la rapida modificacién del
tejido productivo en épocas de reestructura-
cidén econémica, la imagen final resultante
puede alejarse de la realidad. Por otro lado,
el abordaje simultdneo 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-
cidén de mapas de riesgo, se centraran en el
estudio y andlisis de los riesgos por secto-
res productivos (calzado, textil, madera...) y

LOS MAPAS DE RIESGO. CONCEPTO Y METODOLOGIA PARA SU ...

por agentes o factores de riesgo, habiéndose
realizado hasta la fecha numerosos mapas de
riesgo con esta especificidad '*'7'%,

Una tltima experiencia, que tiene un dm-
bito supranacional abarcando varios pafses,
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 decfa-
mos anteriormente, cualquier instrumento
informativo que nos permita localizar los
factores de riesgo y los probables o compro-
bados dafios de una zona determinada. Su
misma definicién nos indica que no hay un
solo 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, dependerd 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
eleccién de una u otra modalidad serd una
decision tomada a priori y en base a todos es-
tos factores. No obstante, a pesar de la dife-

TABLA 2

Tipos dec Mapas de Riesgo

Tipos de Mapus de Riesgo

Ciudad

Por dmbito geogrdfico

Pais

Por sector econémico
Por factor de riesgo

Por poblacidn especifica expuesta a ricsgo

Empresa

Provincia

Varios Paises

Mapa de riesgos de la Fiat, de 1a
ltalsider, del Metro de Madrid, etc.
Mapa de riesgos de Melegnano, de
Getafe, etc.

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

ASA Project finlandés. etc.

Primera Encuesta Europea sobre el
Medio Ambiente de Trabajo.

Riesgos profesionales en tallercs de
reparacién de vehiculos, en laindus-
tria de la madera, etc.

Oxido de ctileno en hospitales.
Mujer y condiciones de trabajo enla
industria conservera.
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rencias en el concepto y el modo de realizar
estudios de localizacién y valoracion de las
condiciones de trabajo, existe acuerdo sobre
la necesidad de realizar mapas de riesgo
como instrumentos de conocimiento que
permitan Ia planificacién de la intervencion
preventiva.

Desde un punto de vista mas técnico, en-
contramos todavia més variantes®. Dentro de
la definicién de mapa de riesgos existen tres
posibles instrumentos informativos:

— mapa de factores de riesgo
— mapa de los expuestos a riesgo
—— mapa de dafios.

Esta distincion se basa en la diferencia
entre el concepto de factor de riesgo, enten-
dido como agente causal de un posible dafio
(por ejemplo, ruido, plomo etc.), el con-
cepto de riesgo, entendido como la conse-
cuencia de la exposicidn a factores de
riesgo 0 en otros términos como la “proba-
bilidad de enfermar por” (por ejemplo, ries-
go de sordera, riesgo neurotdxico, riesgo
cancerigeno, etc.), y el concepto de dafio, que
expresa las alteracidnes de salud de origen fa-
boral de la poblacién trabajadora en el &mbi-
to que se considere (sorderas, cdnceres,
dermatitis, etc.).

El mapa de factores de riesgo, como su
propio nombre indica, se reficre a los agentes
causales y contiene elementos descriptivos de
los ciclos productivos. Estd mds orientado a la
prevencién primaria, es decir a la que busca la
eliminacion 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 preveer las posibles consecuencias,
en términos de patologia, para la poblacién ex-
puesta. Estd mds orientado a la prevencidn se-
cundaria, la que se basa en el diagnastico precoz.
y el control bioldgico, y también podemos {la-
marlo mapa de las condiciones de salud de la
poblacién a estudio, seccién riesgos. Este
mapa permite, desde una concepcién inte-
gral de la salud, la agregacion de los riesgos
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de origen laboral con aquellos de origen ex-
tralaboral.

Finalmente, el mapa de dafios recoge las
alteraciones de salud de causa o concausa la-
boral de la poblacién trabajadora que estu-
diamos. Su andlisis, conjunto con los dos
anteriores, permite completar la “imagen”
del drea a estudio, y programar, siguiendo
prioridades, las actividades de prevencion.
Forma parte del mapa de las condiciones de
salud, en la seccién dafios, y permite la rea-
grupacién de algunas patologias de causa
mixta (laboral y extralaboral), en relacion
con el anterior.

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

IV. METODOLOGIA DE
ELABORACION DE LOS MAPAS
DE RIESGOS

Es evidente que, para la construccién de
un mapa de riesgos, es indispensable recoger
y gestionar gran cantidad de informacién, 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 informacién recogi-
da sobre Ja realidad de un territorio en un
momento dado tiene la misma importancia
para la programacién de la prevencién. Esta
informacién debe ser utilizada a nivel deci-
sional (entes locales, provinciales, autorida-
des laborales y sanitarias) para priorizar la
intervencioén, siguiendo criterios de exten-
sién de los factores de riesgo, gravedad, vul-
nerabilidad, coste social de los dafios, costes
y tiempos de intervencién sobre el hombre y
el ambiente.

La informacién debe ser utilizada tam-
bién para la difusién y conocimiento de las
situaciones de riesgo a los propios interesa-
dos (trabajadores, empresarios, grupos de
poblacién expuesta, opinidn publica, etc.),
con la finalidad de obtener la participacién
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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 construccién de un mapa de riesgos y la
informacion necesaria en cada una. Las fases
1,2y 3, corresponden a la 1. fase cognosci-
tiva descrita en el apartado “Fases en la ela-
boracién de un mapa de riesgos”. A nivel
tedrico esta fase es una, la del conocimiento
de los riesgos, pero en la prictica 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 aproximacion a la informacion sobre los
riesgos. Las fuentes de informacion, tal 'y
como se ve en la tabla 3, son:

a.—Datos proporcionados por entidades:
Ministerio de Trabajo (Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo, Tesore-
rias Territoriales de la Seguridad Social, Ins-
tituto Nacional de Empleo), Comunidades
Auténomas (por ejemplo, Conscjeria de
Economia de la Comunidad Auténoma de
Madrid), Cdmaras de Comercio, Ayunta-
mientos.

b—Informacién de archivo de los profe-
sionales que se dedican a la prevencién de
riesgos desde hace afios: técnicos de preven-
cién de los Gabinetes Técnicos Provinciales o
Centros de Seguridad e Higiene, de los Servi-
cios de Seguridad e Higiene, de los Servicios
de Prevencion 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.—Informacién procedente de los tra-
bajadores y de sus organizaciones sindica-
les.

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

En la fase 3, la informacién adquiere un
matiz menos cualitativo, puesto que en esta
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fase ya debemos cuantificar los riesgos. De-
ben realizarse visitas técnicas a los ambientes
de trabajo, y valorarse la exposicién a que es-
tdn sometidos los trabajadores en relacién a di-
chos riesgos y condiciones de trabajo, tanto en
el 4mbito del riesgo de accidente como en el de
cualquier alteracién de salud, cuya causa o
concausa esté en las condiciones de trabajo.

La organizacién de los datos mds fructitera
es la que los agrupa por sector, teniendo ¢l
detalle de la informacién de cada empresa y la
del drea de riesgo homogéneo. Pueden organi-
zarse siguiendo otra 16gica (por ejemplo, por
riesgos, por calles o barrios, como estd pues-
to en el cuadro), pero, de cara a la definicion
de planes de prevencién, es mds util su agru-
pacion por sector de produccion.

Respecto a los contenidos hemos de dife-
renciar dos tipos de informacién:

[. Las informaciones numéricas, en
forma de cifras absolutas o indices
de riesgo.

S

Las informaciones descriptivas. que
se afiaden a las anteriores y tienen la
doble finalidad de aumentar el conte-
nido informativo del mapa, en particu-
lar con los aspectos no cuantificables
(por ¢jemplo, la descripcion de los
procesos productivos, el grado de evo-
lucidn tecnolégica, las caracteristicas
organizacionales, los niveles de sin-
dicalizacidn, etc).

Con toda esta informacién debemos lle-
ear a la definicién de los perfiles de riesgo
del sector, empresa, territorio, etc que consi-
deremos, en la fase 4.

En la fase 5 entramos en la programacion
de los planes especificos de prevencion, que
comporta una implicacion a nivel decisional
de: dénde intervenir (definicion de prioridades),
con qué objetivos, qué recursos personales y
materiales es necesario activar, cémo y cudndo
se valorardn los planes programados. La deci-
sién de intervencion se toma en diferentes dmbi-
tos y por diferentes personas, segtin dénde se
esté realizando el mapa de riesgos:
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TABLA 3

Fases operativas de la construccién de los mapas de riesgos

FASE' ]

FASE 2

FASE 3

FASE 4

FASE 5

FASE 6

Censo de las industrias

Primera aproximacién a ta
informacién sohre riesgos

Segunda aproximacién a la
informacidn sobre riesgos

Sistematizacién y agrupacion
de los datos. Definicion de las
dreas de riesgo homogéneo

Definicién de prioridades. El
mapa entra en la fase de ges-
tién: planificacién de los pla-
nes especfficos de prevencién

Actualizacion sistemdtica

Entrada de daros

- Ministerio de Trabajo
(INSHT. INSS. INEM)

-— Comunidades Auténomas

-— Céamaras de Comercio

— Ayuntamientos

-— Organizaciones Sindicales

— Agrupaciones Lmpresariales

Datos

— razdn social

~— direccion

— n." de trabajadores

— tipo de produccién

- cOdigo CNALE

Conio organizarlos

= por sector econdmico y/o

rama de actividad

— por riesgo

por calles

Camo catalogarlos

- por fichas individuales de em-
pres. en registros susceptibles
de division por sector y/o ra-
i de produccidn, y por calles

Problemas

-~ Informaciones erréneas. o do-
bles. o antiguas

— Fiabilidad y carencias en las
informaciones

Entrada de datos

— Empresas

— Servicios de Prevencion

— Comites de empresas y/o de-

legados de prevencion

INSHT. Ayuntamientos, Co-

munidades Auténomas

Datos

— proceso productivo y division
de fa filbrica por parte del pro-
ceso y/o secciones

— n.” de trabajadores por sexo pro-
ceso y tarea y/o por secciones

— caracteristicas de las nidqui-
nas ¢ instalaciones

— sustancias usadas

i

— AATT, EEPP

— reconocimientos médicos

— factores de riesgo

— equipos de proteccion

— vertidos

Cémo organizarlos

— por un sector econdmico de
produccién

Como catalogurlos

— completando tos registros de
empresa disedados anterior-
mente

Problemas

— acceso a las fuentes de datos

- metodologia: idénea, homo-
eénea

Entrada de datos

— visitas técnicas a las empre-
sas, con el estudio y andlisis
de las condiciones de trabajo

Daros

— profundizar en los datos de la
fase 2, sobre todo en el pro-
ceso productivo y en la valo-
racién de los riesgos, con ob-
tencién de indices de riesgo

Cémao organizarios

— por sector de produccidn

Cdmo catalogarios

— afadiendo la informacién a
los registros por empresa de-
{inidos anteriormente

Problemas

— ¢n las PYMES. la visita es
mds importante ya que s me-
nor el conocimiento y el con-
trol de los riesgos por parte
del empresario, y suele haber
ausencia de representacién
sindical

Entrada de datos

— todo el material recogido en
las etapas anteriores

— reuniones con las agrupacio-
nes empresariales y sindica-
les del sector a estudio

Objetivos

— definicion de dreas de riesgo
homogéneas, agrupando pe-
quefias empresas y secciones
de grandes empresas (tam-
bién de sectores diferentes);
es decir se realiza una frag-
mentacién y recomposicién
de las unidades de produccion
en base al riesgo

homogéneo,
conocidoen |
res
definici6n de los perfiles y ni-
veles de riesgo en las dife-
rentes dreas. del n.” de expues-
tos, de las medidas de pre-
vencién ya adoptadas, etc

Criterios de definicidn de las

dreas de riesgo

—— por trabajo desarrollado: sol-
dadura, barnizado

— por proceso y tarea: recubri-
mientos especiales
por factores de tiesgo: ruido,
disolventes. plomo

Problemas

—- ausencia de téenicos cualifi-
cados para el andlisis de los
datos

as fases anterio-

Entradu de datos

— todo el trabajo de las 4
fases precedentes

Objetivos

— definicion de planes es-
pecificos de prevencién
segiin prioridades

Criterios

— gravedad del riesgo

— extension del riesgo

— eliminabilidad del riesgo

Problemas

— activacién de los recursos
necesarios para el desarrollo
de los planes programados

— valoracién continua y final

de los planes programados

Entrada de datos

—— Servicios de Prencidn

— Comités de empresa y/o de-
legados de prevencién

— Entes locales
(peticiones de nuevas aper-
turas, ampliaciones. reestruc-
turaciones)

— GTP's (actividad directa por
visitas a empresas)

— Areas de Salud

(deteccidn de nuevas o aumen-

tadas alteraciones de salud)

Adaptado de U, Laureni y F. Rigosi. La salute possible. Manuale di prevenzione in Fabrica, Franco Agneli Libri, Milano, 1985.
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a.—Empresa y/o centro de trabajo: di-
reccion/gerencia, comité de seguridad e hi-
giene, delegado de prevencién, comité de
empresa.

b.—Confederacion o federacion sindical
correspondiente.

c.—Agrupacién empresarial correspon-
diente.

d.—Administracion local: ayuntamien-
to.

e.—Comunidad Auténoma: Consejo Au-
tondmico de Salud Laboral.

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

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

Gravedad del riesgo, en términos de:

— salud de fos 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 ecoldgica)

Gravedad del dafio propiamente dicho:
— muerte prematura
— enfermedad o invalidez

— factores de supervivencia a nivel co-
lectivo

— seguridad a nivel colectivo

~— afirmacidn social del individuo
— realizacién personal del individuo
Extension del riesgo:

se refiere al n." de trabajadores a los que
afecta

—  Eliminabilidad del riesgo:
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— en términos técnicos; que la tecnolo-
gia actual permita su control

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

Finalmente, es importante preveer la ac-
tualizacion sistemdtica del mapa de riesgos
con la alimentacién continua de datos, tal y
como se describe en la fase 6 de 1a tabla 3.

V. INDICADORES DE RIESGO

Por medio de los indicadores de riesgo lo
que queremos es encontrar el elemento que
sintetice, con més 0 menos aproximacion,
todo lo que de las condiciones de trabajo
puede afectar a la salud del trabajador: defi-
nir expuesto a uno o mds factores de riesgo
un trabajador o un grupo de trabajadores,
significa haber analizado el proceso producti-
vo, las sustancias utilizadas, la organizacién
del trabajo, en definitiva las condiciones de tra-
bajo, y concluir que tal trabajador es realmente
expuesto. Por otro lado, la exposicién a ries-
go significa una prediccién de dafio y por lo
tanto, la necesidad de la adopcién de medi-
das preventivas. Es decir, la exposicion 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 produccidn, territorio, etc).

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

c. Eln.’ absoluto de expuestos a cada
factor de riesgo en cada entidad considerada.

d. Elindice de exposicién a cada factor
de riesgo en cada entidad considerada. Este
indice es la relacion entre el n.” de expuestos
y el n.” de ocupados.

e. El indice de gravedad de la exposi-
cién, entendido como relacién entre los alta-

451



M Garefa Gémez

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 duracién 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.

(Cuiles son los criterios para definir y
valorar la exposicién y obtener los indica-
dores anteriores u otros que pueden cons-
truirse? Dada la diversidad de los posibles
riesgos a que estan expuestos los trabajado-
res, y su diferente naturaleza, cada uno serd
abordado para su medicién y valoracion de
una forma diferente. Asi, por ejemplo, para
valorar el riesgo de enfermar por agentes
quimicos, habrd que integrar las informacio-
nes relativas a la concentracion del contami-
nante en el ambiente de trabajo, el tiempo de
exposicion, su comparacién con valores de
referencia procedentes de reglamentaciones
espafiolas, de la ACGIH americana u otras,
la existencia de medidas de prevencién del
riesgo y proteccién de los trabajadores. etc.
De igual manera se valorard el riesgo de ac-
cidente (instalaciones eléctricas, midquinas,
herramientas, instalaciones eléctricas, etc),
el relativo a factores psicosociales, a riesgos
ergondémicos, a los riesgos procedentes de la
organizacién del trabajo, etc. Todo esto for-
ma parte del conocimiento de las técnicas de
prevencién en salud laboral. No obstante, me
sustaria subrayar la necesidad de alcanzar
acuerdos entre los diferentes técnicos impli-
cados y poder llegar a definir trabajador ex-
puesto: ariesgo de accidente con las prensas,
a riesgo de sufrir fatiga por un ritmo de tra-
bajo excesivo, a riesgo de contraer cancer
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por la exposicién al amianto, a riesgo de pa-
decer estrés por falta de contenido en la tarea
etc. Bs decir, hemos de construir tantos indi-
cadores de riesgo como valoraciones de la
exposicién y trabajadores expuestos, indivi-
dual o colectivamente, a un factor o grupo de
factores podamos identificar, pues como de-
cfamos anteriormente la exposicién a riesgo
es el elemento que relaciona trabajo y salud.
Podemos sefialar dos excepciones. Una se
refiere a los agentes cancerigenos, para los
cuales es suficiente la utilizacién para la de-
finicidn de la exposicién. La otra se refiere a
los factores dificil o imposibles de medir con
técnicas instrumentales, para los cuales la
definicién de la exposicién se hard en base al
juicio de los trabajadores, cuando sea fuerte-
mente concordante. Es el caso de los factores
psicosociales, por ejemplo.
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RESUMEN

Fundamento: L existencia de factores susceptibles
de ser modificados que influyan en las concentraciones séri-
cas de colesterol y otros lipidos vinculados con la aparicion
de aterosclerosis y cardiopatia coronaria, aconsejan conocer
el impacto de éstas en la Comunidad Extremefia, como base
previa al disefio de estrategias de intervencion.

Métodos: Se realiza estudio transversal estratificado
por edad y tensién arterial en una muestra de 1060 perso-
nas. investigando de un lado tas concentraciones de coles-
terof total, HDL-C y triglicéridos y de otro lado las
correlaciones existentes con las variables: ingestion de al-
cohol. consumo de cigarrillos. sobrepeso y obesidad.

Resultados: Lu prevalencia de Hipercolesterolemia
(mayor de 240 mg/dl.) se incrementa de forma significativa
en personas con un Indice de Masa Corporal (IMC) superior
a 25 (47 Y%y 30 %) en poblucion normotense.

Existe igualimente una avociacion entre fus cilras elevu-
das de colesterol y el consumo excesivo de alcohol y tabuco
en este grupo. Con tasas deb 59 % en los grandes bebedores
vodel 46.7 % en los no bebedores y up OR de 2, 1C 95 G0
(1.32-3.03).

L relucion entre of hibito de fumar ¢ hipercolesterole-
miu se mantiene entre fumadores moderades y tumadores
de mids de 20 cigarrillos/dia, OR = 283 1C 95 % (1.19 -
6.71). Se detectu una relucion inversa entre consumo de ta-

aco v nivel de HDL-C.

Conclusiones: L correlacidn encontrada entre fas
variables incluidas en el estudio v la hipercoiesterolemia.
Junto a su magnitud. sugieren los potenciafes heneficios
para fa comunidad que se obtendriun moditicando estos
hibitos a través de ucciones de intervencion, incordidndo-
los en {a Atencidn Primuaria. dentro de una politica de pre-
vencion de las enfermedades Cardiovasculares,

Palabras Clave: Hipercolesterolenia. Epidemiologtu.
Tabaco. Alcohol. Obesidad.

ABSTRACT
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on Seric Concentrations of Cholesterol
and the Possibility of Community
Measures. Extremadura I1

Background: The existence of factors suceptible te
modification which have a bearing upon the seric concen-
trations of cholesterol and other lipids linked to the appea-
rance of arteriosclerosis and coronary cardiopathy. make it
advisable to study their impact in the Autonomous Commu-
nity of Extremadura as u first step towards programming
strategies for community measures.

Method: A cross-section study was carried out on &
random sampling of 1.060 people grouped by age and blood
presure. detecting the total concentrartion of cholesterol.
HDL-C and triglycerides. on the ine hand. and on the other
the existing correlations of the variables: wmount of alcohol
and cigarettes consumed. obesity and overwaight.

Results: The prevalence of hipercholesteremiu tmore
than 240 mg/dl) is significantly higher in people with w hi-
dex or Corporal Mass (ICM) grater than 25 (47 <2 and 30 ¢
among those with normal blood pressure.

There is aslo a relationship between high cholesterol 1
vels and excessive ingestion of alcohol and tobucco smokin 2
m this group, with values of 59 % in heavy drinkers and 40.7
% in non-drinkers and an OR of 2. 1C 95 % (1,32 - 3.03 ..

The relationship between the smoking habit and hiper-
cholesteremia is also maintained among moderate smokers
and those who smoke more than 20 cigarettes/day. OR=
2.83.1C95 % (1.19 - 6.71). An inverse relationship 1s detec-
tec between tobacco smoking and the level of HDL-C.

Conclusions: The correlution found between the va-
riables included in this study and hipercholesteremia. and s
significance. suggests the potential benefits that the moditica-
ton of these habits through community measures would have
for the Community. as part of the Primary Assistance within «
programme for prevention of Cardiovascular Diseases

Key Words: Hipercholesteremia, Epidemology. Tobac-
co. Alcohol. Obesity
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La existencia de una relacién entre las
concentraciones sanguineas de Colesterol v
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la aterosclerosis, ha sido puesto de manifies-
to en diversos estudios epidemioldgicos .

De otro lado, otros factores de riesgo, sus-
ceptibles de ser modificados, parecen estar
vinculados con la elevacion del colesterol san-
guineo ™.

El estudio previo realizado en la Comu-
nidad Auténoma’, puso de manifiesto eleva-
das tasas de hipercolesterolemia. Siendo la
media estimada por intervalo de colesterol
en poblacion extremefia mayor de 30 afios,
de 202,9 2 252,2 mg/dl.

Los objetivos de este estudio son cono-
cer la influencia que diversos factores de
riesgo pueden ejercer sobre las concentracio-
nes séricas de colesterol en nuestro medio.
asf como, la coexistencia con otros factores
que podrian incrementar de forma significa-
tiva el riesgo coronario y en consecuencia
valorar las posibilidades de realizar acciones
de intervencion, segin la importancia relati-
va de cada uno de ellos en nuestra Comuni-
dad.

Intervenciones éstas que podrdn organi-
zarse en relacién con las estrategias de la
Atencién Primaria de Salud, incluyéndolas
en la politica de prevencién de las enferme-
dades cardiovasculares.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se disefia como corte transver-
sal de base comunitaria, estratificado por hi-
pertensién arterial y municipios. Se establecid
de forma aleatoria las localidades que forma-
rian parte del mismo y el tamafio de las
muestras.

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

La muestra incluye 548 personas hiper-
tensas y 512 personas normotensas, sin dife-
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rencias con respecto a edad, sexo, hdbitat y
condiciones socioecondmicas. Esta forma-
da por 507 hombres (48 %) y 533 mujeres
(52 %), con la siguiente distribucién por gru-
pos de edad: 9 % de 30-40 afios (100 personas);
17 9% entre 41-49 afios (179 personas); 24 % en-
tre 50-59 afios (256 personas); 30 % entre 60-
69 afios (319 personas) y 19 % de 70 a mas
edad (2006 personas).

La media de edad es de 58 afios y la des-
viacién tipica de 12,4 afos. La estratifica-
cién de la muestra segtn cifras de tensidn
arterial se realiza para conocer las caracteris-
ticas de colesterol y otros lipidos sanguineos
en poblacién normotensa e hipertensa’ y los
factores que determinan su elevacion en
cada caso, evitando el sesgo que puede re-
presentar la existencia de Hipertension arte-
rial. Toda vez que algunos de estos factores
se encuentran también asociados a la eleva-
cidn de las cifras de Tensién Arterial.

Otros aspectos metodoldgicos se han
descrito en la primera parte del estudio. ya
publicada’.

Como criterios diagndsticos de hiperten-
sidn, tanto para la presidn sistélica, como
diastdlica, se siguieron las establecidas por
la OMS®. A todas las personas se les realiza
en ayunas (12 h) extraccion de sangre por
venopuncidn para determinacién de Coleste-
rol total, HDL-C y Triglicéridos. Los valores
de LDL-C, han sido calculados segin la ex-
presién: Colesterol total - (HDL - C + Trigli-
céridos / 5). Estas determinaciones analiticas
se han realizado en un mismo laboratorio,
mediante autoanalizador con método enzi-
madtico colorimétrico, calibracién diaria y
controles especificos (Merk).

En el andlisis cualitativo, los lfpidos san-
guineos se han considerado como variables
con tres categorias:

Colesterol total < 240: 241-300: > 300 mg/di

HDL-C < 35; 35-55:> 55 mg/dl

LDL-C < [50; [50-185:> 185 mg/dl
Triglicéridos < 200; 200-250; 250 mg/dl

Las variables estudiadas son: ingestion
de alcohol, consumo de cigarrillos, sobrepe-
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so y obesidad, a través de encuesta epide-
mioldgica, confeccionando una ficha que
permitiese un posterior estudio informdtico.

La variable tabaco (exclusivamente ciga-
rrillos) ha sido considerada con tres catego-
rias: la primera, aquellas personas que
fumaban mds de 20 cigarrillos/dfa, un segun-
do grupo hasta 20 cigarrillos/dfa y una terce-
ra categoria constituida por no fumadores o
que habfan dejado de fumar en un tiempo su-
perior a los dos ultimos afios.

El indice 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 un
IQ entre 25 y 30 y obesidad IQ > 30.

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

El método estadistico utilizado incluye el
test de chi 2, la estimacién del riesgo relativo

INFLUENCIA DE ALGUNOS FACTORES EXOGENOS EN 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 solo el 25,92
de la poblacién estudiada no presenta sobre-
peso, siendo el riesgo relativo estimado para
este factor en relacidn al incremento de tension
arterial de 2,15 en la muestra global y de 3,43
si el calculo 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 poblacién normotensa.

En el grupo de hipertensos esta asocia-
cién no se manifiesta en la muestra global.
pero si cuando se realiza estratificacion por
sexo. Se obtiene una relacién significativa
entre hipercolesterolemia y obesidad en varo-
nes hipertensos (P > 0,05), siendo los obesos
mds hipercolesterolémicos en proporcion.

La relacion entre el nivel de lipidos séri-
cos y la ingesta de alcohol se sintetiza en la
figura 1 para poblacién 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 sobrepeso y obesidad en la poblacién segiin cifras de tension arterial

TA. - MUESTRA GLOBAL HIPERTENSOS NORMOTENSOS

IMC N’ % A % N’ %
Sin sobrepeso 231 25,92 91 19,12 140 33,73
Sobrepeso 403 45,23 218 45,80 185 44,58
Obesidad 257 28,85 167 35.08 90 21,69

IMC: Indice de nms:lcorporal.Kglmz. Sobrepeso IMC =25-30; Obesidad IMC > 30.Chi2=32,11 (p <0,001).OR=2.15(1.66-2.79).
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TABLA 2

Prevalencia de hipercolesterolemia segiin indice de masa corporal (IMC) y tensién arterial

NORMOTENSOS HIPERTENSOS
IMC Prevalencia * 1C Q5% ** Prevalencia * IC 95% **
P < 0,005 P <01
< 25 30,0 (140) 38,5 (91) 28-48
25 0 mds 47,0 (275) 47,8 (385) 42-52

*  Entre paréntesis personas estudiadas en cada grupo.
## Intervalo de confianza del 95%.

FIGURA 1

Relacién nivel lipidos sanguineos y Consumo de Alcohol
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)185 mg/100ml  p{ 0,08

Un fendémeno similar se obtiene en rela-
cién a las prevalencias de hipercolesterolemia
con tasas del 59 % en las personas con cansumo
excesivo y del 46,7 % en los no bebedores (P
<0,001) y un OR de 2(1,32 - 3,03). (Tabla 3).

En el grupo de poblacién hipertensa, so-
lamente se demuestra una dependencia sig-
nificativa directa entre las concentraciones
de HDL-colesterol y la ingesta de alcohol, de
forma que el porcentaie de bebedores con
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] C.excesivo

ZZ No consumo

HDL-C superior a 55 mg/dl. es del 73.3 %
frente al 51,24 % en los hipertensos que no
consumen alcohol.

La distribucién de frecuencias de inges-
tién de alcohol se recogen en la figura 2.

La proporcién 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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TABLA 3

Relacién entre nivel de lipidos sanguineos y consumo de alcohol en poblacién sin hipertensién

Consuino excesivo de alcohol No consumo de alcohol
Frecuencia Prevalencia Frecuencia Prevalencia
absoluta hiperlipemia absoluta hiperlipenia
Colesterol total
2 240 mg/100 ml. 13(22) 59,00 143 (306) 46.73
p < 0.001
Triglicéridos
= 200 mg/100 ml. 8(22) 36.36 21 (306 6,80
p < 0.001 ’
HDL-C
> 55 mg/100 ml. 14 (22) 63,64 186 (305) 60,98
p < 005
LDL-C
> 185 mg/100 ml. . 5 <
p < 0.05 7(22) 31,82 66 (305) 21,63
Entre paréntesis. personas incluidas en cada grupo.
FIGURA 2
Frecuencia de Consumo de Alcohol
4-3 2,98
g
)
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FIGURA 3

Frecuencia Consumo de Tabaco

100 T B
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No Fumador

T NORMOTENSO HIPERTENSO

Se obtiene una relacidn significativa en-
tre hdbito de fumar e hipercolesterolemia en
el grupo de normotensos (Tabla 4), asocia-
cién que se mantiene (P < 0,025) entre fu-
madores moderados y fumadores de mds de
20 cigarrillos/dia, en la que se evidencia la
fuerza de asociacién para este factor cuando
el consumo es mayor de 20 cigarrillos/dia.
En el grupo de hipertensos no se establece
esta asociacion entre tabaco y niveles de co-
lesterol sérico (P < 0,1).

Con respecto a otros lipidos séricos, se
detecta una relacién inversa entre la intensi-
dad del hébito de fumar y el nivel de HDL-C
y directa con el incremento en plasma de tri-
glicéridos. (Tabla 3).

DISCUSION

Una vez conocida en un hibitat geogrifi-
co determinado la mayor o menor importan-
cia de los distintos factores de riesgo, que
pueden incidir en una elevacién de los lipi-
dos sanguineos (independientemente que al-
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gunos de ellos concurran en la elevacion de
la presi6n arterial y en consecuencia en la
aterosclerosis y cardiopatia coronaria), per-
mitird mds facilmente realizar una politica
de prevencién, incluyendo cambios en los
modos, costumbres y estilos de vida.

De los resultados obtenidos en la pobla-
cion estudiada, se desprende que la lucha
contra la obesidad debe formar parte de las
acciones a desarrollar dentro de los Pro-
gramas de Prevencion de las Enfermeda-
des Cardiovasculares, por su influencia
en las concentraciones de colesterina
sanguinea, acorde con otras investigacio-

)
nes 1.7.1¢ ll'

Independientemente de su accién so-
bre hipertensién arterial, demostrado en
diversos estudios epidemiolégicos ¥';
con los datos obtenidos, el interés se in-
crementa por la proporcién de sobrepeso y
obesidad en la muestra estudiada; por su aso-
ciacidn con hipertensién y la interrelacién de
ésta con colesterol total, LDL-C y triglicé-

ridos "',
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TABLA 4
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El tabaco como factor de riesgo de hipercolesterolemia en poblaciéon normotensa

Coleserol No fumador Menos 20 c/dia Mds 20 /dia Total
mg/dl. A % N.° % N.” % n
< 240 208 (72,22) 68 (23,61) 12 (4.17) 288
240-300 145 (79,67) 25 (13,74) 2 (6,59) 182
> 300 28 (84,85) 3 (9.09) 2 (6,06) 33
TOTAL 381 (75.74) 9% (19.09) 26 (5.17) 503

Chi 2. 10.07: Signifiactivo (P < 0.05).

TABLA 5
Relacién entre lipidos séricos y habito de fumar. Normotensos
- P HDL-C Triglicéridos
Lipidos Séricos > 55 mg/dl > 200 me/dl

- Prevalencia 1C del 95% Prevalencia IC del 95%

Tabaco

No fumadores 61.84 56-66 5.26 3-7

(380)*

Menos 20 ¢/dia 38,54 29-47 12.50 6-18

(96)

Mas de 20 c/dia 34,61 16-52 40,15 27-65

(26)

HDL-C/Tabaco. Chi2 - Significativo P < 0,001.
Triglicéridos/Tabaco. Chi 2 - Significativo P < 0,001

* N.” de personas incluidas en cada grupo entre paréntesis.

El consumo excesivo de alcohol, que en
Extremadura muestra una fuerte asociacién
con las cifras de hipertension arterial 7, asi
como con las cifras de trigliceridemia, coles-
terolemia y LDL-C, indica la necesidad de
recomendar la limitacién de su ingestidn,
acorde con las recomendaciones de la OMS
y asociaciones cientificas del pafs '*9. Exis-
ten estudios que refuerzan la hipétesis de que
el consumo moderado de alcohol reduce el
riesgo de cardiopatia coronaria '*"”,

La correlacién encontrada en la muestra
entre el hdbito de fumar cigarrillos e hiperco-
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lesterolemia, la evidencia puesta de mani-
fiesto en numerosos estudios epidemiolGgi-
cos y experimentales de actuar como factor
de riesgo de enfermedades cardiovasculares,
unido a su estrecha correlacidn con el meta-
bolismo de las lipoproteinas **, indican la
necesidad de la prevencién primaria para in-
troducir modificaciones en los hdbitos de
consumo de tabaco, como la prioridad de
medidas legislativas para apoyar los progra-
mas antitabdquicos.

Estos resultados hacen aconsejable en
nuestra opinién desarrollar en Extremadura
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un programa de lucha contra la hipercoleste-
rolemia. Su planificacién dirigida solo a gru-
pos de riesgo o siguiendo los criterios de la
Conferencia de Consenso para control de la
hipercolesterolemia en Espaifia °, dependeri
de los objetivos propuestos en el programa,
recursos econdmicos, importancia de facto-
res de riesgo asociados en una comunidad,
cdleulo de la poblacion diana a incluir en el
mismo, en relacién a recursos humanos y
utilizacién de los recursos sanitarios, princi-
palmente.
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RESUMEN

Fundamento: Evaluar el rendimiento del examen
de salud escolar. mediante el niimero de anomalfas de-
tectadlas no conocidas: el nimero de nifios que acuden a
confirmar la anomalia y el nimero de anomalfas confir-
madas.

M¢étodos: Estudio observacional descriptivo, con
posterior seguimiento, dirigido a todos los alumnos re-
conocidos de 1.°.5.”y 8." cursos de EGB de los seis co-
legios de la zona basica “Molino de la Vega™ de Huelva
(714 en total).

Resultados: Se detectan 172 anomalias (24% de
los reconocidos). Se siguen 133 (77.3%). y acuden a
confirmar el diagndstico 112 (84,2%). siendo el porcen-
taje mas alto para escroto vacio (100%) y el més bajo
para anomalias somatométricas (75%). Se confirman 73
(79,8%) dc las anomalias detectadas, alcanzando el md-
ximo para alteraciones visuales (86,5%) y ¢l mds bajo
para desviaciones de raquis (65.2%). Un 10,2% de los
nifios reconocidos tenian anomalias que antes no habian
sido detectadas.

Conclusiones: Alto rendimiento del reconocimien-
to escolar, dado el elevado nidmero de anomalias que se
detectan cn nuestra Zona Bdsica de Salud, el porcentaje
de nifios que acuden a confirmar el diagndstico junto
con ¢l alto porcentaje de anomalias que se confirman.

Palabras Clave: Servicios de Salud Escolar. Criba-
do poblacional bacional. Eficiencia.

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

Background: To evaluate the cfficiency of the school
health test, by studying; the number of unknown anomalies
detected; the number of children who went to confirm the
anomalies; and the nuraber of anomalies confirmed.

Methods: A descriptive observational study, whith
a subsequent followup, aimed at all students tested from
the first. fifth and eighth years of EGB from the six
schools in the basic arca of “Molino de la Vega™ in
Huelva (714 in total).

Resuits: A total of 172 anomalies were detected
(24% of the examined). Of those. 133 (77.3%) were fo-
Itowed and 112 (84.2%) came back to confirm the
diagnosis, being the highest percentage (100%) for
empty serotum and the lowest (75%) for somathome-
tric anomalies. A number of 73 (79.76%) of the anoma-
lies detected were confirmed, reaching the maximum
for visual alterations (86.48%) and the minimum for
raquis desviations (65,21%). Of the children examined
a 10,22% had anomalies not detected before.

Conclusions: The school test proved highly effi-
cient. Given the high number of anomalies detected in
our basic health area, the percentage of children who
went to confirm the diagnosis together with the high
percentage of anomalies confirmed.

Key Words: School Health Services. Mass Scree-
ning. Efficiency.

INTRODUCCION

Los Exdmenes de Salud, como método de
deteccion precoz, han sido practica comdn en

Correspondencia:

Arturo Hidalgo Berutich.

C/ Virgen de Guadalupe n.” 4, piso 6." derecha.
21006. Huelva

todo el mundo. Su discutida eficacia y, a ve-
ces, elevado coste cuestionan su contribucién
en la mejora de los niveles de salud '. Varias
son las causas atribuidas a esta situacion, como
la falta de objetivos concretos a alcanzar me-
diante los exdmenes, la disparidad de técnicas
de deteccion empleadas o el seguimiento de-
sigual de las anomalfas detectadas *.
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La realizacién del reconocimiento esco-
lar supone cada afio la puesta en marcha de
una serie de actividades, que requieren la uti-
lizaci6n de una parte importante de los recur-
sos humanos del centro de salud y un
esfuerzo considerable para su organizacion y
coordinacién. La falta de un seguimiento
adecuado hace que no lleguemos a conocer
el alcance real de nuestra intervencion (3).

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

— Anomalias no conocidas detectadas.

— Nimero de nifios que acuden a con-
tirmar la anomalfa.

- Numero de anomalias confirmadas.

2. MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio observacional de
tipo descriptivo de las anomalias no conoci-
das, detectadas en el programa de Salud Es-
colar del curso 1991/1992 en el Centro de
Salud “Molino de la Vega™, situado en una
sona urbana de nivel socioeconémico me-
dio-bajo en la que se encuentran seis cole-
2ios de EGB. El examen de salud se efectia a
los alumnos de 1.7, 5." y 8." de estos colegios.
Los escolares acuden acompaiiados de sus pa-
dres y/o profesores al centro de salud, donde es
realizado ¢l reconocimiento por un equipo de
médico, enfermero y auxiliar administrativo.

La exploracién de raquis, deteccion de
defectos somatométricos, agudeza visual, es-
trabismo y testiculos en escroto es realizada
por el médico. El registre de los hallazgos es
efectuado por el auxiliar, Las técnicas de ex-
nloracién se ajustan a las indicadas por la
Consejerfa de Salud de 'a Junta de Andalucia
en ¢l Programa de Salud Escolar .

[inalizado el reconocimiento. a los ni-
fios-as con anomaiias detectadas y no conoci-
das, se les hizo entrega de la correspondiente
Hoja de Derivacion. Las alteraciones visuales,
de raguis ¢ gscroto se derivaron al nivel espe-
cializado. Las alteraciones somatométricas
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se derivaron a su Médico de Cabecera o Pe-
diatra correspondiente para evaluar de nuevo
los hallazgos. En ambos casos, la Hoja de
Derivacién debia ser cumplimentada y de-
vuelta a nuestro Centro.

En un plazo prudencial, los alumnos que
no aportaron esta informacién fueron seguidos
mediante entrevista telefénica o acudiendo a
su domicilio. Se consideraron motivos de ex-
clusion del estudio: 1} Domicilio familiar no
perteneciente a la zona bésica. 2) Cambio de
domicilio no registrado en el centro de salud.
3) Ausencia del domicilio tras sucesivas visi-
tas o llamadas telefénicas.

Medimos el rendimiento del programa a
través de:

— La prevalencia de las anomalias de-
tectadas entre los escolares recono-
cidos y los intervalos de confianza
para cada una de ellas™.

—- El porcentaje de cada anomalia que
acude para su confirmacion.

— El valor predictivo positivo de cada
téenica de exploracion empleada,
mediante el porcentaje de anomalias
detectadas que se confirman.

3. RESULTADOS

De los 810 nifios/as escolarizados, 714
(88,2%) fueron reconocidos.

De todos los examinados, se detectaron
172 anomalias. Esto supone una prevalencia
del 24%, cuya distribucién por grupos apare-
ce en la tabla 1.

Tras seguimiento de las anomalias detec-
tadas (172), 39 fueron excluidas (por alguno
de los tres motivos sefialados anteriormente)
y 133 seguidas (77,3% de las anomalias de-
tectadas), de las cuales 21 deciden no seguir
con el proceso diagndstico y Jas 112 restan-
tes (65,1% de las anomalias detectadas) se
distribuyen en 73 confirmadas, 19 no confir-
madass y 20 pendientes de acudir a consulta
(figura 1).

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68. No. 4
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TABLA 1

Distribucién y prevalencia de las anomalias detectadas en el examen de salud escolar

Anomalia Casos % (@) Preval. (%) (IC 95%)
Somatomeltria 62 30.23 7.3(5.3,9.3)
Visual 72 41.8 10.1(7.8,12.4)
Desv. raquis 31 18 4.3(28.5.9)
Testiculos 14 ?.1 37% (17,57
Otras 3

*  Calculado respecto al total de varones

@ sobre el total de anomalfas detectadas.

FIGURA 1

Valoracion del rendimiento del examen de salud escolar

810 ESCOLARIZADOS

714 RECONOCIDOS

39 EXCLUIDOS 172 ANOMALIAS DETECTADAS

133 ANOMALIAS SEGUIDAS

N\

21 NO ACUDEN 112 ACUDEN

73 CONFIRMADAS 19 NO CONFIRMADAS 20 PENDIENTES CONSULTA
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TABLA 2

Rendidmiento del examen de salud escolar, por anomalias

Anomalia Detectadas Confirmadus No confirm. VP+ (%)
Somatomelria 23 19 4 82,6 %
Visual 37 32 5 86.48%
Desv. raquis 23 s 8 65.21%
Testiculos 9 7 2 T1.77%
Total 92 73 19 79.34%

(*)  Valor predictivo positivo de téenicas de exploracién.

De las anomalias seguidas, 112 (84,2%)
acudieron a confirmar el diagndstico: 27 so-
matométricas (75%), 46 visuales (82,1%),
26 alteraciones del raquis (92,8%) y 13 es-
crotos vacios (100%).

De los 714 estudiantes reconoctdos, con
172 anomalias detectadas, se llega finalmen-
te a un total de 73 anomalias confirmadas
(10.2%).

El valor predictivo positivo global del re-
conocimiento fue del 79, 3%. Desglosando
por anomalias, encontramos: 82, 6% de las
alteraciones somatométricas, 86,5% de las
alteraciones visuales, 65,2% de las alteracio-
nes del raquis y 77,8% de las alteraciones de
escroto (tabla 2).

4, DISCUSION

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

Hemos encontrado una demanda de asis-
tencia para confirmar el diagndstico de las
anomalias seguidas mds alta que en otros tra-
bajos °; siendo la nds elevada para alteracio-
nes testiculares, seguida de desviacion de
raquis y alteraciones visuales. La mayor par-
te de los trastornos somatométricos son por
sobrepeso; el hecho de que un 25% de estos
trastornos no acudan a consulta para segui-
miento, pensamos gue pueda ser debido a la
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escasa importancia que la poblacién otorga a
este tipo de anomalia, Fste dato nos parece
interesante a la hora de desarrollar activida-
des de educacion para la salud.

Las anomalias detectadas se verifican en
un alto porcentaje (79.3%), lo cual indica un
alto valor predictivo positivo de las técnicas
de exploracién empleadas '. Hay que tener
en cuenta que, 1dgicamente, la confirmacion
del diagndstico ha sido realizada sobre las
anomalias seguidas y que acuden a confir-
mar, y no sobre el total de las detectadas;
este hecho podria explicar, en parte, los ele-
vados valores predictivos observados. Coin-
cidimos con otros estudios ® en que el valor
predictivo mds bajo corresponde a la explo-
racién de raquis, debido a la menor especifi-
cidad y/o sensibilidad de esta técnica.

El haber confirmado anomalias no detec-
tadas en el 10,2% de los nifios 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 del programa de Salud Escolar en
nuestra Zona Bdsica de Salud.
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RESUMEN

Fundamento: Se valoran los resultados de los Exdme-
nes de Salud Escolar (ESE), realizados en pdrvulos de 4 afios
(P4 y 1." de EGB de las escuelas ptblicas de Montcada y
Reixac (Barcelona), durante el curso acadéimico 1991-92.

Métodos: Los participantes fueron 310 escolares (157
nifios v 153 nifias). Se analizaron las siguientes variables:
somatometria por percentiles (patrones de Tanner): cobertu-
ra vacunal y prevalencia de anomalias. segin el programa
actual de fos ESE en Catalufia.

Resultados: Globalmente, se encontraron valores de
peso v talla superiores a los percentiles esperados. La cober-
tura vacunal fue pobre (66%: Intervalo de confianza del
95% (1C)= 61.5%-70.4%). Se observé una prevalencia ele-
vada de estrabismo (6.2%: IC 95%= 4.1%-8.2%). Se desta-
<6 la deteccién de un buen {ndice de ausencia de caries
(76.7%: 1C 95%= T1.1%-82.2%). En el examen del aparato
genital masculino se observé un porcentaje superior de tes-
ticulos no palpables en bolsas. en los escolares de 1.V de
EGB versus P4 (14.9% vs 9.8%).

Conclusiones: Se discuten los patrones somatometi-
cos utilizados v la eficacia del programa de prevencién de la
caries. Se recomienda investigar lus causas de algunas de las
anonttlfas encontradas y disponer de un mayor control sobre
los carnets de vacunaciones sistematicas.

Palabras Clave: Exdamenes de salud. Salud escolar,
Revisiones escolares. Somatometria, Salud buco-dental,
Cobertura vacunal.

ABSTRACT
Results of the School Health Exams
in Montcada y Reixac (Barcelona).
School-Year 1991-92

Background: The results of the School Health Exami-
nations (SHE) carried out in school chifdren attending P4
and /st of EGB (aged between 4 and 8 years) from the pu-

- blic schools of Montcada y Reixac (Barcelona) during the

academic year 1991-92 were evaluated.

Methods: 310 school children (157 boys and 153
girls) were studied. The following variables were analysed:
weight and height by percentils (using Tanner’s standards):
the percentage of vaccinations administered: and the preva-
lence of anomalies according to the current SHE program in
Catalonia.

Results: From a general point of view. the weight and
height values were higher than expected. The administering
of vaccinations was poor (66%: 95% confidence interval
{Cl)= 61.5%-70.4%). A high prevalence of squinted vision
(6.2%: 95% Cl=4.1%-8.2%) and a good absence of caries
index (76.7%: 95% Cl=71.19%-82.2%) were observed. Du-
ring the examination of male genital organs. a higher per-
centage of non-palpable testicles in the scrotum amongst
boys aged 6-8 years versus boys aged 4-5 yeuwrs was obser-
ved (14.9% vs 9.8%).

Conclusions: The weight-and-height standards used
and the efficiency of the program for caries prevention were
discussed. It was recommended that the reasons for some of
the anomalies found be investigated and that more control
over routine vaccination certificates be implemented.

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

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

Salisachs, M. Derribos. 1981.
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INTRODUCCION

Los exdmenes de salud escolar (ESE)
consisten en la aplicacion de pruebas de se-
leccién o cribado, realizadas en escolares
aparentemente sanos para detectar o descu-
brir, de una manera precoz, anomalias o pro-
blemas de salud que sean susceptibles de
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correccion por parte de los servicios médicos
ordinarios '. En Cataluiia, se practican los
ESE anualmente desde 19807, aunque en los
ultimos afios han sufrido algunas modifica-
ciones ™,

En este estudio, se valoran los resultados
obtenidos en los examenes de salud de los
escolares de P4 y 1r. de EGB, matriculados
en las escuelas piablicas del municipio de
Montcada y Reixac, perteneciente al drea
metropolitana de Barcelona, durante el afio
academico 1991-92, asi como la evaluacidn
del estado vacunal a través del examen del
carnet de vacunaciones sistemadticas, puesto
que esta valoracién ya forma parte de Jas ac-
tividades establecidas de los equipos de los
ESE *. Los resultados encontrados se han
comparado con estudios similares en otras
Comunidades auténomas.

Los datos recogidos corresponden a la
somatometria (peso y talla) de los escola-
res revisados; al porcentaje de nifios que
cumplen correctamente el calendario vacu-
nal sistemdtico **; y a la prevalencia de las
anomalfas detectadas en los ESE, de acuerdo
con las exploraciones recomendadas por fa

actual legislacion®,

MATERIAL Y METODOS

Los ESE se practicaron en las seis escue-
las pidblicas que pertenecen al municipio de
Montcada y Reixac, donde hay una pobla-
¢ién escolar de 324 nifios matriculados en P4
y 1." de EGB, que quedan incluidos en el
Programa de Revisiones Escolares *. Del to-
tal de escolares, se revisaron 310 (146 de P4
y 164 de 1.” de EGB), cifra que corresponde
a un 95%. De los 310, 157 eran nifios y 153
nifias, cuyas edades oscilaban entre 4 y 8
afios.

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

a7

adecuada de cada escuela y se utilizd el si-
suiente material: bdscula, tallimetro, optoti-
po normalizado, depresores de lengua de un
solo uso, oftalmoscopio, ficha del ESE indi-
vidualizada, impreso de informe a la familia
y cuestionario para recoger los antecedentes
patolégicos del nifio”.

Para valorar el estado de salud de los ni-
fios de P4 y de 1.” de EGB, se midieron los
indicadores recomendados en el Programa
de Exdmenes de Salud Escolar del Departa-
mento de Sanidad y Seguridad Social de la
Generalidad de Catalufia *, que son 1os si-
guientes: somatometria, cribado visual, cri-
bado buco-dental, aparato genital masculino
y estado inmunitario de los escolares (vacu-
naciones sistemdticas)™. Los protocolos
para efectuar las exploraciones y la valora-
ci6n de los resultados (correcto, incorrecto,
ausencia y presencia de patologfa) fueron
también los recomendados en ¢l “Manual
d’exaimens de salut escolar” del Departa-
mento de Sanidad y Seguridad Social de la
Generalidad de Catalufia .

Para estudiar la somatometria (peso y ta-
l1a), se utilizaron como tablas de referencia
los patrones de Tanner” (valoracién en per-
centiles), ya que no se dispone de tablas lon-
gitudinales de crecimiento, representativas
de la poblacién escolar catalana®. Se ha con-
siderado con sobrepeso o sobretalla todo
aquel escolar por encima del percentil 97
(P97) correspondiente, y con bajo peso o
baja talla todo aquel escolar por debajo del
percentil* (P3) correspondiente.

Métodos estadisticos:

Se efectud un andlisis descriptivo de los
indicadores observados en los ESE para co-
nocer la prevalencia de las anomalias detec-
tadas. Para los indicadores de los que se
dispone de referencias bibliograficas pobla-
cionales, se realizd una estimacidn por inter-
valo, con una confianza del 95%, para poder
inferir si las proporciones encontradas po-
drian corresponder a las de la poblacion teé-
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rica esperada, segidn las recomendaciones de
los expertos. las cuales cifran las proporcio-
nes poblacionales en los siguientes valores:
para la presencia de estrabismo. no superior
aun 3-4% (p, < 0.04)”; para la ausencia de
caries dental, no inferior al 54% (p, 2
0.54)", seatin los datos presentados por E.
Cuenca en representacion de la Direccion
General de Salud Piiblica de la Generalidad
de Cataluiia, en su comunicacién oral fecha-
da en octubre de 1992: y para la cobertura
vacunal no inferior al 80% (p, 2 0.8) ' El
andlisis estadistico fue efectuado con el pro-
grama STATGRAPHICS 5.0 '*, utilizando
los mends de estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Los datos somatométricos de fos es-
colares examinados se presentan en las fi-
euras 1y 2, expresados en percentiles (P).
Respecto a la talla (figura 1), destaca el he-
cho que €1 55.5%, el 30%, el 15% y el
6.5% de todos los nifios y el 37.5%, el
38%. el 21% y el 8% de todas las nifias so-
brepasan los percentiles 50, 75, 90 y 97
(P50, P75, P90 y PYT), respectivamente.
En cuanto al peso (figura 2}, este hecho
ocurre en el 65%, el 38%. el 27% y el 15%
de los nifios y en el 55%, el 37%. el 25% y
el 12% de las nifias. respectivamente.

FIGURA 1

Talla en percentiles segin sexo entre todos los escolares
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FIGURA 2

Peso en percentiles segiin sexo entre todos los escolares
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Las figuras 3-6 presentan la distribucién talla y peso en los escolares de P4 y 1. de
por sexos de cada uno de los percentiles de EGB.
FIGURA 3

Distribucion poreentual de la talla en percentiles en los escolares de P4
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FIGURA 6

Distribucién porcentual del peso en percentiles en los escolares de 1.°dc EGB

PESOC DE LOS ESCOLARES DE 6 AROS
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Los resultados globales del resto de ex-
ploraciones efectuadas se presentan en la ta-
hia 1. En ella destaca la baja cobertura
vacunal de los nifios de 1." de EGB (52.4%),
que da una pobre cobertura global (66%),
una prevalencia ligeramente alta de estrabis-
mo (6.2% global), y una alta prevalencia de
ausencia de caries (76.7% global) que, al
compararlas con las proporciones poblacio-
nales que recomiendan los expertos, arrojan
todas ellas diferencias significativas. Tam-
bién hay que destacar. respecto al examen
del aparato genital masculino, una presencia
mayor de testiculos no palpables en bolsas,
entre los escolares de 1. de EGB (14.9%)
versus P4 (9.8%). Este incremento no estd de
acuerdo con lo que se esperarfa’.

476
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DISCUSION

Al analizar los resultados de los ESE es
de destacar como los nifios y las nifias revi-
sados tienen una talla y un peso superior a los
correspondientes percentiles 50, 75,90 y 97
(P50, P75, P90 y P97) de los patrones de
Tanner ', los cuales deberian dejar por debajo
un 50%, 25%, 10% y 3%, respectivamente.
Este hecho es especialmente notable a partir
del percentil 75 (P75) y es mds acusado para el
peso de los nifios y para la talla de las nifias. Es-
tos resultados, en parte, podrian indicar que las
tablas utilizadas no se corresponden con los pa-
trones de crecimiento de la zona estudiada. En
este estudio se han utilizado las tablas longi-
tudinales de Tanner’, por ser las mids conoci-
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TABLA 1

Distribucién porcentual de los indicadores observados en los ESE

P4 1. de EGB Total
(N =146) (N=164) (N=2310)
Nl % | 1C95% | N | % 1C95% | Nj. | % IC 95%
Correcta 118 80.8 74.3:872 86 524 46,2:58,5% 204 066 61,5:70.4*
Cobertura vacunal | Incorrecta 19 13,1 38 232 57 18
Ausencia de 9 6.1 40 244 49 16
carnet
Correcta 99 6738 112 0683 211 68
Agudeza de vision | Incorrecia |45 30.8 44 268 89 29
fncorrecta |5 4 8 49 0 3
con lentes
. Ausencia | 136 93.1 155 945 291 938
Estrabismo
Presencia 10 6.9 3.9.9.8 9 55 2,6;8.3 19 6,2  4,1:8,2%
Crecimiento de 1a Normal 142 972 134 817 276 89
denticion Deficiente 4 2,8 30 183 34 1!
. Ausencia 121 83 75 91 * {17 713 63,6:778,9% 238 76,7 71.1:82.2*%
Caries dental
Presencii 25 17 47 287 72 233
Maloclusion Ausencia | 137 938 138 84,1 275 887
dentaria Presencia | 9 62 26 159 35113
Ap;u‘;u() geni[;\] Normal 74 90,2 63 85.1 137 878
masculino Incorrecto 8 9.8 11 149 19 122

Los intervalos de confianza del 95% no contienen el valor del pardmetro poblacional tedrico.

das y empleadas internacionalmente, aungue
numerosos estudios aplican otras tablas "',

En Cataluiia existen las tablas somato-
métricas del estudio transversal efectuado
por De la Puente ™. lo que nos sugiere que en
un futuro podriamos plantearnos su utiliza-
cion. El motivo por el cual no las hemos te-
nido en cuenta, es su cardcler transversal que
nos da una vision parcial de los pesos y de
las tallas de referencia. Este hecho nos obli-
ga areflexionar sobre la necestdad del segui-
miento de la cohorte estudiada por De la

Rev San Hig Pab 1994, Vol. 68. No. 4

Puente, para asi obtener un estudio longitu-
dinal riguroso de la poblacion infantil y ado-
lescente de Catalufia, to que permitirfa tener
unos patrones de referencia mds adecuados a
nuestra poblacion.

Autores de estudios similares reflexio-
nan también sobre este hecho y recomiendan
la creacidn y/o actualizacién periddica de las
tablas de crecimiento para que se ajusten a la
poblacion del drea a la que se apliquen """,

En cuanto a la cobertura vacunal, que fue
globalmente de un 66% (IC 95%= 61.5%-
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70.4%), se observa, no obstante, un hecho
diferencial: una baja cobertura vacunal de
los nifios de 1.° de EGB (52.4%:; 1C 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 nifios de
los que no se tenfan datos (ausencia de car-
net), y esta falta ha sido muy superior en los
nifios de 1.° de EGB (24,4% de ausencias
versus 0.1% en P4). Estos resultados pueden,
por lo tanto, estar sesgados ya que el hecho
de que no se disponga de la documentacion
vacunal no implica que el nifio no esté co-
rrectamente vacunado. Este fendmeno hay
que tenerlo en cuenta en todo estudio de co-
bertura vacunal '*. De todas formas, los re-
sultados globales son pobres y deberian
revisarse los motivos para aumentar la co-
bertura vacunal de los escolares.

Respecto al cribado visual, destaca la
prevalencia general de estrabismo del 6.2%
(IC95% = 4.1%-8.2%), cifra ligeramente
superior a la considerada por los expertos
como deseable, comprendida entre un 3-
4% ",

En cuanto al cribado buco-dental, sor-
prende la ausencia de caries con un por-
centaje total del 76.7% (1C 95%
71.1%-82.2%) y del 71.3% (1C 95%
63.6%-78.9%) en los escolares de 6 0 mas
afios (1. de EGB), cifra de ausencia superior
a la de Ja media nacional hace unos afios ™, a
la que ofrecen otros estudios similares mds
actuales "2 y de la que se deriva de un
estudio especifico hecho en Catalufia **, que
sitda la caries dental como la patologia buco-
dental mds frecuente y que afecta a un 70%
de los escolares de entre 6 y 14 afos. Esta ci-
fra indica, pues, que estos escolares tienen
un indice (porcentaje de niftos con historia
de caries ) mejor que el esperable (un 54%
de los nifios de 6 afios no deberian tener ca-
ries dental ).

i

!

Respecto al examen del aparato genital
masculino, se observa un porcentaje superior
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de testiculos no palpables en bolsas en los
escolares de 1.° de EGB (14.9% versus 9.8%
a P4), contrariamente a lo que se esperaria
ya que la presencia de esta anomalia dismi-
nuye a medida que aumenta la edad.

Al comparar nuestros resultados con los
de otros estudios efectuados en diferentes
Comunidades Auténomas, se observa la falta
de datos para los escolares de P4, lo cual
hace pensar que no han quedado incluidos en
el programa del ESE *'**. En Catalufia, sin
embargo, hay que tener en cuenta que el cur-
s0 1991-92 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 Catalufia ™.

La prevalencia de anomalfas detectadas
en los ESE no difiere demasiado de los datos
presentados en estos estudios similares.
También debe comentarse que existen di-
ferencias entre aigunas Comunidades Au-
ténomas respecto al calendario vacunal.
Por ejemplo, en un estudio efectuado en
Navarra®, el calendario vacunal para la po-
blacion de P4y 1.° de EGB es el siguiente: 4
dosis de difteria, tétanos, polio y sarampion.
Esta pauta vacunal difiere de la establecida
por el Departamento de Sanidad y Seguridad
Social de la Generalidad de Catalufia >¢, que
presenta la siguiente pauta de vacunaciones
en P4: 4 dosis de DTP y polio y I dosis de
triple virica, y para 1.” de EGB, 4 dosis de
DTP y polio, | dosis de triple virica y 1 dosis
de DT y polio™’.

Finalmente, de los ESE aquf efectuados,
se extraen algunas conclusiones que pueden
ayudar a la mejora de surendimiento. Para [a
evaluacién de la somatometrfa de los escola-
res, se deberfa disponer de unas tablas de cre-
cimiento propias del drea de Cataluiia, ya que
el uso de patrones de otros pafses 0 Comunida-
des Auténomas presenta limitaciones. Debi-
do a los desequilibrios péndero-estaturales
que se han detectado, serfa interesante esta-
blecer programas de educacidn sanitaria en
dietética y nutricién en la escuela y en la
Associacion de Padres de Alumnos (APA),
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con Ja participacion del propio equipo de los
ESE.

En cuanto al cribado buco-dental, debido
al buen indice encontrado de ausencia global
de caries dental, creemos que no se justifica
el hecho de que los escolares de Montcada y
Reixac de mds edad sigan el programa de
prevencién de la caries **’; sin embargo, se
deberfa reforzar el cumplimiento del progra-
ma de prevencion de caries en los escolares
de menor edad, ya que de esta manera obten-
drfamos un ndice de ausencia de caries a los
6 afios igual o mejor al observado (objectivo
46 del Plan de Salud™).

Ante ]a cobertura vacunal observada, se
debe considerar prioritaria la obtencién de
todos los carnés de vacunaciones sistemati-
cas de los escolares de Montcada y Reixac
para conocer y poder mejorar, si procede, el
estado inmunoldgico. En todo caso, se debe-
ria ofrecer mds informacidn a los padres para
que puedan entender la necesidad de aportar
la documentacion adecuada, cuando devuel-
ven el cuestionario de los antecedentes pato-
I6gicos de sus hijos, y la importancia que
tiene el cumplimiento vacunal para la salud
de los nifios.

Serfa también conveniente un segui-
miento de las anomalias detectadas a tra-
vés de los informes que se entregarian a la
red asistencial. estudiando la confirmacién
de diagndstico. la recomendacién de trata-
miento y el seguimiento de este tratamiento
por parte de las familias. Algunos estudios
sefialan. no obstante, un bajo rendimiento de
los ESE a expensas del bajo ndmero de fami-
lias que acuden para confirmar el diagnésti-
co H‘v,l,:l

La recogida anual de los datos de los
ESE presenta un interés muy especial, ya
que nos permitird obtener, en unos afios, la
tendencia de las anomalias detectadas de
nuestros escolares, con objeto de conocer su
disminucién o incremento.

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

Rev San Hig Pab 1994, Vol. 68, No. 4

de salud escolar !, pero que hay aspectos
como la educacién sanitaria en temas como
la alimentacién, la higiene corporal, la vida
en un medio sano y seguro o la prevencién
de los accidentes en la infancia (la primera
causa de mortalidad entre los nifios y los ado-
lescentes), los cuales consideramos que tam-
bién se deberfan incluir en un programa mds
amplio de salud escolar. Otro tanto se puede
decir de la seguridad del medio escolar, res-
pecto a la cual se podria aplicar un modelo
de vigilancia epidemioldgica 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 Gonzalez Morén, Antonio Arias Sanchez, Consuelo
Calvo Mas, Lourdes Safont Adsuara, Elena Fabra Peirat, Javier Criado Juarez y Pilar Pons Roig

Direccién Territorial de Santdad y Consumo. Castellon.

RESUMEN

Fundamento: La incidencia de leishmaniasis (L) en
Castellén es de las més altas de Espaiiu. Para conocer mejor
lu situacién epidemioldgica, se ha estudiado la incidencia
humana. la presencia de flebotomos y el reservorio canino.

Métodos: El trabajo se realizé en 1989-90, e incluy6 la
revision de diferentes registros de casos y uso de Glucanti-
me. captura de flebotomos. y serologfa (inmunofluorescen-
cia indirecta. IFI) de perros de la perrera municipal y de la
campaiia de vacunacion antirrdbica oficial.

Resultados: Se constat cierta subdeclaracién de cu-
sos de L visceral en hospitales. La dispensacién de Glucan-
time permitié la identificaciéon de algunos casos no
declarados. Capturamos 2267 flebotomos. de los que 196
eran vectores: P. perniciosus (182), I sergenti (6), P. papata-
si (4) y P ariasi (4). La prevalencia en perros (IFI > 1:80)
fue 5.1 % (intervalo de confianza 95%. 1.1-9.1) en la perre-
ra. 0% en perros de la campaiia de vacunacién.

Conclusiones: Existe una situacién hipoendémica cn
esta regién. con una prevalencia canina media-baja. El estu-
dio entomoldgico coincide con otros estudios espaiioles. No
obstante. P. sergenti y P ariasi no habfan sido descritos hasta
ahora en esta provincia, La vigilancia sobre la leishmaniasis
debe ser mantenida.

Palabras Clave: Epidemiologia. leishmaniasis. inci-
denciu. perros. flebotomo.

ABSTRACT
Leishmaniasis in Castellon: A
Epidemiologic Study of Human Cases,
Vector and Canine Reservoir

Background: Incidence of human leishmaniasis in
Castellén is among the higest in Spain. In order to know epi-
demiologic situation of leishmaniasis. human incidence.
Phiebotomus’ presence and canine reservoir were studied.

Methods: The study was carried out during 1989-
1990, and included review of different registers of cases and
glucantime use, Phlebotomus catching, and leishmaniasis
serology (immunofluorescent test.IFT) of dogs from muni-
cipal kennel and rabies vaccine programme.

Results: Hospitals” underreporting visceral leishma-
niasis was noted. Glucantime’s distribution permited identi-
fication of some no reported cases. 2267 sandflies were
catched. wich 196 were vectors: P. perniciosus (182). . ser-
genti (6), P. papatasi (4) and P. ariasi (4). Dog’s prevalence
of leishmaniasis (IFT 2 1/80) was 5.1 % (C195%: 1.1-9.1)
in dogs fron the municipal kennel, and O % in dogs from the
vaccine programme.

Conclusions: Human leishmaniasis is hypoendemic in
Castellon. with a low-middle rank in canine leishmaniasis.
Entomologic results agree with other spanish studies.
However, P. sergenti and P. ariasi were not described in Ca-
tellén until now. Leishmaniasis surveillance should be
maintained.

Key Words: Leishmaniasis. incidence, epidemiology,
phlebotomus, 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-
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Juan B Bellido Blasco.

Secci6n de Epidemiologia

Direccién Territorial de Sanidad y Consumo.
Avda. del Mar 12. 12003-CASTELLON.

cluyendo perros, zorros, ratas y otros. El ser
humano se contagia mediante la picadura de
un diptero, capaz también de transportar
otros agentes infecciosos '*: el flebotomo,
del cual se conocen mds de 500 especies
vectoras °. Los flebotomos vectores pertene-
cen al género Phlebotomus (Viejo Mundo) y
Lutzomyia (Nuevo Mundo) ?, distribuidos
entre los paralelos SOy 40 de los hemisferios
norte y sur respectivamente’. Se han descrito
formas de transmisién diferentes, como la
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vertical de madre a hijo, postranstusional y
directa por contacto con animales ’ o perso-
nas, pero éstas son excepcionales . La Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
sefialado el papel del hombre como reservo-
rio*?. El papel jugado por la respuesta inmu-
nitaria parece fundamental en el desarrollo
de la enfermedad'. La caracterizacion de las
cepas de Leishmania, mediante métodos bio-
quimicos y enzimaticos, fundamentalmente,
piu,ﬁa m'clm la taxonomia de este protozoo
que los c[aslcos criterios clinico epidemiol6-

gicos "%, En Espaiia, el primer caso se sitdia

en 19 lU. momento a ‘p(’il'iu' del cual se ].uuuuuc
un incremento de casos, frenado después por
las campafias antipalddicas ", la disponibili-
dad de un tratamiento eficaz y la mejora de
las condiciones sociales. En Castelldn, en
1942, el Dr I Boix Barrios, de la Jefatura
Provincial de Sanidad, public6 una mono-
grafia en la que exponia el problema de la
Leishmaniasis Visceral ¥, Castellén aparece,
con 507 casos, como la provincia con mayor
incidencia de Espafia. Se observé una marca-
da preferencia geogrdfica por las zonas me-
dia y sur de Castelldén, donde esta
enfermedad se conocia en valenciano vul-
garmente como “Mal de melsa” (enfermedad

del bazo) o “Lloseta” (diminutivo de losa,
piedra, debido a la espienomegalia habitual
en los enfermos). En la Tesis Doctoral del Dr
V Sanjosé, en 1943, se cita que el primer
caso de Leishmaniasis infantil en leemia lo
publicé el Dr Sanchis Bands en 1913 . En el
quinquenio 1955-59 se produjeron todavia en
nuestro pafs 345 defunciones, frente a 7 en
1975-79 'Y Sin embargo, continda siendo
una Zoonosis importante con mayor presen-
cia en la Comunidad Valenciana que en otras
regiones de Espaifia '*".

Ante un incremento en el nimero de ca-
sos notificados de Leishmaniasis en Caste-
116n durante los afios 1988 y 1989 (tabla 1),
junto con un brote de leishmaniasis visceral
(2 casos) declarado en Araya (Alcora, Caste-
116n), se considerd conveniente realizar un
estudio epidemiolégico, cuyos objetivos fue-
ron:

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

2. Enrelacién con los potenciales
vectores: identificacidn, cuantificacién, y
distribucién temporal a realizar en Castellon

TABLA 1
Casos y tasa por 100.000 hab. de Leishmaniasis en Espaiia, Comunidad Valenciana y Castellén.
1982-1989
Afio Espaiia (tasa) C. Vulenciana (tusa) Castellon (1asa)
1982 44 (0,11) 6 (0.15) 3(0,69)
1983 74 (0,19) 15(0,32) 1(0,23)
1984 85 (0,22) 14 (0.30) 3(0,69)
1985 118 (0.30) 8(0,21) 0
1986 97 (0,24) 21 (0,56) 3(0.67)
1987 98 (0.24) 14 (0,30) 4{0.89)
1988 100 (0,25) 18 (0,45) 6 (1,36)
1989 88 (0,21) 36 (0,94) 9 (2,04)*

(*y 2 casos localizados a posteriori de la notificacién oficial anual revisando los Libros de Altas Hospitalarias. no declarados en su

momento.
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ciudad centro y periferia, y en Araya (Alco-
ra), zona rural.

3. En relacién con los potenciales re-
servorios: determinacién de la prevalencia de
anticuerpos anti-Leishmania en una muestra
de perros, procedentes de la perrera municipal
de Castellén con destino al sacrificio, y en
una muestra de perros con duefio, durante la
campaifia de vacunacién antirrdbica de Cas-
tellén.

MATERIAL Y METODO

a) Casos humanos.—Revision de los
datos oticiales y comparacién con datos hos-
pitalarios. Control de la dispensacién de
Glucantime, iniciado en 1990.

b) Estudio 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 cafia e instalado a
una altura entre 0,5 y 1,5 m. Técnica ya utili-
zada anteriormente en nuestro pafs (20-24) y
descrita inicialmente por Rioux 2 Las esta-
ciones de captura se instalaron a primeros de
Junio de 1989, manteniéndose hasta junio y
agosto de 1990, de tal manera que se incluyé
un ciclo (primavera-otofio 1989) y el inicio
del siguiente. Se colocaron 7 estaciones con
10 papeles en cinco de ellas y 20 en otras
dos. Se ubicaron en zonas préximas al domi-
cilio habitual de los casos de Leishmaniasis
notiticados durante 1988, y en el patio del
edificio de la Direccién Territorial de Sani-
dad. Las estaciones, sus caracteristicas y la
reposicion de papeles fueron:

Estacion n.” |: En el patio de Sanidad.
Zona urbana. Cinco papeles con cafiay 15 en
huecos de la pared. Reposicion de papeles
semanal.

Estacion n.” 2: En un solar de la periferia
de Castellon. Zona periurbana. Diez papeles
colocados en las paredes. Reposicién sema-
nal.
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Estacién n.° 3: Ubicada en un edificio
abandonado, cubierto. Dos papeles en hue-
cos y 8 en cafias. Zona periurbana. Reposi-
cién semanal.

Estacién n." 4: Ubicada junto a la ante-
rior pero en una zona descubierta. Todos los
papeles e mechinales. Reposicidn semanal.

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

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

Estacion n.° 7: Ubicada en un solar
préximo a la linea de costa. Zona residen-
cial semiurbana. No se realizaron capturas.
Abandonada en agosto de 1989,

¢) Estudio del reservorio canino.—La
Perrera Municipal realiza un trabajo durante
todo el afio. Se selecciond un dia a la semana
(jueves), para la extraccién de sangre de los
perros capturados presentes ese dia, desde
mayo 1989 a abril 1990, inclusive. Para la
Campaifia de Vacunacién Antirrabica, que se
desarrollé entre el 3 de julio y el 22 de septiem-
bre en 0 locales de distintas zonas de Castellén,
se utilizé un muestreo sistematico * de perros
que permitiera alcanzar la cifra de 88 (preva-
lencia supuesta 0,5 y error aceptado 10%, con
la poblacién de perros vacunada el afio ante-
rior). Las muestras de sangre fueron transporta-
das el mismo dfa de la extraccién al Laboratorio
de Salud Pablica del Servicio Valenciano de Sa-
lud. El método analitico utilizado tué Inmuno-
fluorescencia Indirecta (IFI), con el kit
Leishmania-Spot IF de bio-Mérieux. Los re-
sultados se presentan segtn las diluciones co-
rrespondientes, a partir de 1:20.

RESULTADOS

a) Casos Humanos.—La distribucidn
de casos en el periodo de 8 afios entre 1982-9
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segiin edad, sexo y tipo de Leishmaniasis se
refleja en la tabla 2. Casi la tercera parte (18
casos) de los casos notificados corresponden
a Leishmaniasis Visceral y la mitad a nifios
menores de 5 aios. Todos ocurrieron en 15
municipios de los 142 que tiene la provincia.
Un estudio realizado por la Seccién de Epi-
demiologia Territorial de Castelldn sobre
sensibilidad del Sistema de Vigilancia Epi-
demioldgica en los casos de Enfermedades
de Declaracién Obligatoria (EDO) ingresa-
dos en los hospitales de la provincia de Cas-
tellén, mostré que en 1989 hubo 2 casos,

ambos de Leishmaniasis Visceral en nifios,
que no fueron notificados. En el Servicie de
Pediatria del Hospital General de Castellon
entre 1973 y 1982 hubo 10 casos de leishma-
niasis visceral, 4 diagnosticados en 19827,
de los que 3 no fueron notificados. En 1990,
un caso de Leishmaniasis en un paciente con
SIDA fue identificado a través del registro
establecido sobre la dispensacion de Glucan-
time(R) en farmacias. Estas cifras son pe-
quefias consideradas aisladamente, pero
relativamente importantes para nuestra inci-
dencia provincial de Kala-azar.

TABLA 2

Distribucién de casos de Leishmaniasis notificados en Castellén. 1982/1989

L Visceral

1. Cutdnea Desc.

Edad Varon Hembra Desc.

Varon Hembra Desc.

0-4 9
5-9 — — —
10-14 — — —
15-19 — —— —
20-24 — —
25-29 — — _
30-34 — — —
35-39 — 1 —
40-44 — — —
45-50 — — —
51-54 1 — —-
55-59 1 — —
60-64 — — —
> 65 — —
Desc. | — 3

Total-1 2 3 3

Total-2 18

Desc. = 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 estacién de captura. La S minuta es la es-
pecie mds abundante en todas las estaciones,
seguido de P perniciosus. En la estacién 5 se
han observado, sin embargo, 125 P pernicio-
sus, que suponen casi la mitad de las capturas
(45.6%). En esta estacién es también donde se
han encontrado més diversidad de especies,
cinco en total: S minuta 138 (50,4%), P perni-
ciosus 125 (45.6%), P sergenti 6 (2,2%), P aria-
si14 (1,5%)y Ppapatasi 1 (0,4%). Las figuras |
y 2 muestran el perfil temporal de las capturas
de las estaciones 3 y 5, en densidades/m”. En
conjunto, se inicaron las capturas en junio, con
maximos entre 15 de agosto y 15 de septiem-
bre. A principios de octubre descienden las po-
blaciones de flebotomos, para desaparecer,
como mas tarde, en noviembre en las estacid-
nes 2.4 y 5. Desde noviembre de 1989 hasta
mayo de 1990 no se encontré ningtn 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.
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¢) Reservorio canino.—En el munici-
pio de Castelldn (datos del Ayuntamiento)
se calcula una poblacién 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 Castelldn, de los que se
realizé andlisis a 118 (25,8%). Los resulta-
dos, segin la titulacion por IFL, 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 titulacidn superior o
igual a 1:40.

En 1989, para un censo canino de 3.221
perros, fueron vacunados contra la rabia en
Centros Piblicos (donde se realiz6 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 pbli-
cos se realizé el muestreo a 132, (20,34%).
Todos fueron negativos salvo 2 titulaciones a
1:20 y una a 1:40.

TABLA 3

Flebotomos capturades ¢n Castellon. 1989 (5 estaciones de captura)

S, Minura £ Perniciosus P. Paparasi P. Ariasi P. Sergenti
Estacion Torat SC
M H M H M H M /H M H
NS 109 13 12 2 — —_ — —_— — — 236 14
N2 120 218 3 1 — —_ — — — — 342 8
N2 117 79 27 — 3 —_— — — — 226 8
NS4 507 670 11 1 — — 1 — -1 — — | 1.189 23
NS 2 56 117 8 —_ 1 4 — 3 3 274 27
Total 1 935 1.136 i70 12 3 1 4 — 3 3 2.267 80
Total 2 2071 91%) 182 (8%) 4 (0.2%) 4 (0,2%) 6 (0.3%) 100%

M = Macho: H = Hembra: SC = Sin clasificar.
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Repetida la serologfa posteriormente, se
negativizaron los dos de 1:20 y se mantuvo
el de 1:40 (0.7%).

DISCUSION

La importancia de conocer cudl es el
vector que actda en un drea determinada ha
sido sefialada repetidamente '*. Hasta ahora
se habfan identificado 3 especies de phlebo-
tomus en esta provincia: S minuta, P perni-
ciosus y P papatasi . En la estacién n.° 5,
fueron capturados algunos ejemplares de P
ariasi y P sergenti. Con lo que son cinco, por
lo menos, las especies presentes en Caste-
116n, La especie mds abundante encontrada
fue Ia S minuta (91%) que, como ocurre en
otras regiones de Espafia, es bastante fre-
cuente ¥ Se acepta que esta especie
solo excepcionalmente o nunca pica a las
personas. El P perniciosus, con el 8% de las
capturas, es la especie mds numerosa entre
las que si son consideradas vectores de la
Leishmaniasis humana. Pero las frecuencias
relativas de P perniciosus deben ser exami-
nadas en cada estacidn de captura inde-
pendientemente (tabla 3). Es en la estacion
5 (Araya) donde su presencia es mads 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-
gia”™* La técnica de captura influye sobre
la proporcién de ejemplares de uno u otro
sexo atrapados '

La estacionalidad del ciclo del flebotomo
resultd la esperada, dadas las caracteristicas
climadticas de esta provincia. Con inicio a
primeros de junio (probablemente antes en
alguna estacion), vemos ascender la curva
hasta cifras mdximas 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 mds
abundante. En el caso del P perniciosus, sélo
en las estaciones 3 y 5 (figuras 1 y 2) pueden
trazarse curvas ilustrativas. En la estacién 5
(fig. 2) se aprecia una curva bimodal mds o
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menos pareja entre S minuta y P perniciosus
que quizd refleje una diferenciacion de dos
generaciones de flebotomos. Las especies
capturadas en menor nimero no adquieren
una representacin cuantitativa importante
en las zonas establecidas para captura. No se
determiné el perfodo de riesgo, que exige la
captura de hembras vivas y su diseccién en
fresco™. Pero puede suponerse, dadas las ca-
racteristicas biolégicas de los flebotomos y
las curvas del ciclo anual, que el mayor nu-
mero de hembras infectantes podria situarse
en septiembre-octubre, en que las hembras
de P perniciosus que alcanzan a realizar dos
o tres ciclos gonotréficos se encontrarian en
mayor cantidad. Durante 1990 las capturas
mds tempranas fueron el 4 de mayo.

Ein los paises de la cuenca Mediterrdnea
el perro es el reservorio principal de la
Leishmaniasis **'*2. Existen bastantes estu-
dios en la que se determina la proporcién de
perros infectados. Las técnicas de inmuno-
fluorescencia son las mas 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
IF1, valores unbrales de 1:80 6 1:160, pero se
ha sugerido el limite en 1:40 con éptima sen-
cibilidad y especificidad **. Hemos distin-
guido los perros de la campafa de
vacunacién antirrdbica de los procedentes de
la Perrera Municipal. Como era de esperar,
el primer grupo ha resultado con una preva-
lencia baja (0.7%, considerando el valor um-
bral por IFI a 1:40). No podemos obviar que
una mayoria de perros no fueron vacunados
en los puestos oficiales, sino en centros o
consultas veterinarias privadas. Puede pen-
sarse que aquellos perros enfermos, con sin-
tomatologia, acuden al veterinario por este
motivo y es allf mismo donde se procede a su
vacunacién antirrébica, lo cual conducirfa a
una infravaloracién de la prevalencia obteni-
da consecuencia de esta hipotética seleccidn
de perros sanos en la vacunacién en puestos
oficiales.

En el caso de la Perrera Municipal, la
medida obtenida contiene datos prevalentes
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¢ incidentes del periodo anual abarcado. No
obstante, el porcentaje de positivos en esta
poblacién muestreada creemos que puede
considerarse como un indicador de la impor-
tancia del perro vagabundo y abandonado
como reservorio en la zona. La diferencia-
cién entre vagabundo y abandonado quizd
sea un factor no desdefiable. Concretamente,
de los 118 perros muestreados, 30 (32,2%)
fueron entregados por los duefios al servicio
de captura de la Perrera. Y, de estos, 2 (5,3%)
fueron positivos a titulos altos (1:160 y
1:320). Puede que algunos perros entregados
lo sean por padecer alguna enfermedad. Ve-
mos que, en aquellos casos en los que hay

LEISHMANIASIS EN CASTELLON: ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE...

consenso sobre la positividad (titulo >

1:160) el porcentaje es incluso superior entre
los perros entregados por sus duefios que en
los capturados, y solo se invierte la situacién
si se considera la positividad a 1:40. De to-
dos modos, la interpretacion de estos resulta-
dos se cifie exclusivamente a los perros
muestreados en la Perrera. Desconocemos
las probabilidades que los perros tienen de
ser capturados o entregados y alcanzar el in-
greso en la Perrera. Adin con todo, las cifras
obtenidas en este estudio estdn en el rango
inferior de las expresadas en otros estudios
nacionales *** tal como se ve en la tabla 5.
Recientemente, E Pla Ernst et al. (datos no

TABLA 4

Resultados analiticos (IFI) cn la muestra de perros de la perrcra municipal de Castellén,
Abril 1989-abril 1990

Titulo IF] n % 1C-95
Negativo 107 90,72

2 1720 11 9,3

> /40 8 6.8 (23+11.3)
> 1/80 6 5.1 (L1+ 9.0
> 1/160 4 3.4 02+ 6.6)

1C-95 = Intervalo de Confianza 95%.

TABLA 5

Resultados de la tabla 6, diferenciando entre perros entregados y capturados en la Perrera Municipal

Entregados (n = 38)

Tilo [F1

Capturados (n = 80) Total (n= 118)

n % " % n D
> 1:20 2 5.2 9 11,3 11 9,3
> 1:40 2 5.2 6 7.5 8 6.8
> 1:80 2 52 4 5,0 6 5.1
> 1:160 2 52 2 25 4 34

Rev San Hig Pab 1994, Vol. 68, No. 4
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TABLA 6

Prevalencia de perros positivos en varios estudios seroldgices sobre leishmaniasis

X Afio L Muestra . o e
Autor (publ.) Region (origen) Prevalencia % Criterio
A. Reyes Magaia (34) Granada 1503 8,8 N
1988 (mixia) (1-10.7) IF1 (1:160)
A. Encinas (35) Salamanca 422 0-3 (Montafia) .
1988 10-15 (llano) [FAT (1:80)
M. Segovia (36) 1985 Murcia , 124 2.4 FAT (1:100)
(perrera)
J. Botet (37) 1987 Barcelona 146 477 IFI (1:80)
(perrera) 5.4 IF1 (1:40)
2 IFI (1:20)
J. Castillo (*) 1985 Zaragoza 8,5
Martin Iniesta (%) 1982 Murcia 3,7
Mnez. Gomez (*) 1982 Cérdoba 10-12
J. Lucientes (*) 1982 Zaragoza 7.9
J. Covaleda (*) 1951 Barcelona 2
Sdnchez Botija (38) 1936 Madrid 7.9
Rivera Bandres (*) 1933 Madrid 0,4
G. Lanote (31) 1983 Montpelier 4270 0,23-3,10
(estratificacion fitoecolégica)
P. Abrando (54) 1983 Lisboa 572 IFL(1:128)
(182 urbana) 5.5
(390 rural) 11.5

(*) Citado por A. Reyes Magaiia y cols. (25).

publicados) encontraron prevalencia con el
umbral de IFI 1:160, entre el 8 y el 15 %, en
Alcoy (Alicante). La proporcidn de perros
infectados puede ser utilizada como un indi-
cador centinela de la prevalencia de la infec-
cién en humanos ¥. La recomendacion de la
OMS frente al perro con Leishmaniasis es el
sacrificio *”. Aunque estd propuesto, no estd
universalmente aceptado™. Algunos trabajos
han sefialado la curacién de perros tratados
en estadios subclinicos e, incluso, en ausen-
cia de medicacién®'.

En cuanto a los 29 casos humanos notifi-
cados en el periodo 1982-1989, 18 son casos
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de L Visceral, 9 L Cutdnea y en 2 no consta
este dato. Muy probablemente la L Cutdnea
no sea declarada en la misma proporcién que
la L Visceral, al ser un cuadro mds leve y con
tratamiento ambulatorio. Por otra parte, el
hallazgo de 3 casos en 1982 y 2 casos de L.
Visceral ingresados en un hospital de Caste-
1160, en 1989, sin que hubieran sido notitica-
dos, demuestran que la sensibilidad del
Sistema de Vigilancia de las EDO, si no se
realiza busqueda activa de casos, no es del
100% para la L. Visceral.

De 14 casos de L Visceral con datos so-
bre la edad y sexo, 11 (78,5%) son nifios de

Rev San Hig Pub 1994, Vol. 68, No. 4



0-4 afios. y 9 de ellos varones. No hay nin-
gdn caso entre los 5y 34 afios. En la L Cuté-
nea no hay casos menores de 5 afios (tabla
2). La distribucién geogrdfica indica cierta
concentracién de casos en la zona central y
sur de la provincia (Areas 02 y 03) que coin-
cide con la resefiada ya en 1.942 por J Boix
Barrios y con la de los 10 ingresos hospitala-
rios en Pediatria.

Creemos que la situacion actual en Cas-
tellén es hipoendémica, considerando que la
magnitud de la incidencia de Leishmaniasis
ha disminuido en las tltimas décadas, pero
persiste en las zonas de la provincia histori-
camente ya identificadas como tales. La vi-
gilancia epidemiolégica activa es necesaria
para el mejor conocimiento de la frecuencia
y distribucién de esta enfermedad en Caste-
l16n. El SIDA es un factor a tener en cuenta
en un futuro préximo en relacién con la
Leishmaniasis Visceral ', o viceversa. La
prevalencia de la infeccién leishmanidsica y
la eficacia de la transmisién 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 Ja localizacién 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 epidemioldgicos desde
hace afios, sigue planteando retos importan-
tes. Los trabajos encaminados a determinar
qué vector y qué reservorios tienen mayor
presencia en nuestro pafs, asi como la preva-
lencia de la infeccion y la caracterizacion de-
tallada de las cepas de cualquier origen que
se aislen pueden ser de gran ayuda en el co-
nocimiento de la epidemiologia y el control
de esta enfermedad *.
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RESUMEN

Fundamento: La informacién sobre la atencion médica,

especializada en los hospitales ha mejorado con la implantacion
de los servicios de Documentacién Clinica, pero desconocemos
dicha informacién de los Centros de Especialidades, especial-
mente en Otorrinolaringologia.

Métodos: Durante el dltimo trimestre de 1992, se ha realiza-
do un muestreo en 20 dias de consulta ambulatoria, en la que se han
estudiado lag variables edad, sexo, diagnésticos. procedimientos
diagndsticos terapéuticos realizados y derivacién al hospital.

Resultados: En la muestra las primeras visitas han supues-
to el 63% y las sucesivas el 37%. siendo la ratio primeras/suce-
sivas visitas de 1'69. E1 7°5% de las visitas se han derivado al
hospital. correspondiendo casi la mitad a la patologia del anillo
de Waldeyer. En el 5°6% de los casos no se ha establecido nin-
aiin diagnostico. la patologia otolégica ha supuesto el 47% de
las visitas, repartiéndose el resto entre la patologfa rinolégica,
faringea y laringea. El andlisis de los diagnésticos ha revelado
diferencias entre los grupos de edad. En el 25% de los pacientes
se han realizado procedimientos diagnostico-terapéuticos.

Conclusiones: El estudio ha permitido conocer qué tipo
de consulta especializada ORL se realiza a nivel ambulatorio. La
patologfa mds frecuente ha sido Ia otoldgica, destacando el tapén
de cerumen. la otitis media crénica, el sindrome vertiginoso y los
actifenos. La patologia mis frecuente en la infancia ha sido la fa-
ringea y entre los adultos y mayores de 65 afios {a otoldgica. La
exploracién de la audicién ha representado casi el 60% de los pro-
cedimientos realizados y la extraccién de tapones de cerumen el
23% sugiriendo la necesidad de disponer de personal de enferme-
rfa entrenado.

Palabras Clave: Asistencia Ambulatoria Especializada,
Otorrinolaringologfa, Morbilidad Asistencial, Administracién
Sanitaria.

ABSTRACT

Study on Specilized Clinical Care
Demand in Otolaryngology

Background: The specialized medical assistance knowle-
dge improved in hospitals since the introduction of Clinical Do-
cumentation Services. but hardly anything is known about
outpatient assistance, specially in Otolaryngology.

Methods: In order to find out this information. during
1992 last quarter, we sampled 20 days of outpatient consult,
studying the following variables in patients visited: age. sex,
diagnosis, diagnostic-therapeutic procedures and motives for
hospital attention.

Results: In the sample first 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 couldint establish
any diagnosis, the 47% of cases 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% 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.

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

INTRODUCCION

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

Correspondencia:

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

General de Sanidadl y la Ley del Servicio
Valenciano de Salud ** en asistencia prima-
ria y asistencia especializada, realizdndose
esta tltima en los Centros de Especialidades y
en los Hospitales de Distrito *y de Referencia.
La informacién sobre la asistencia especializa-
da, ha mejorado desde la introduccién de los
Servicios de Documentacién Clinica en los
hospitales, sin embargo, en los Centros de
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Especialidades esta informacién es limitada,
publicdndose algunos datos de pocas espe-
cialidades **7. En este modelo de atencién
especializada, constituido en servicios jerar-
quizados, los mismos especialistas atienden
a la poblacién en ambos centros, derivando
al hospital a los pacientes con patologia
compleja o que requieren tratamiento quirtir-
gico. Se impone pues, el conocimiento del
trabajo que se realiza en Jos Centros de Espe-
cialidades para una mejor compresién del
proceso asistencial y planificacién del traba-
jo. Los objetivos de este estudio son:

I.—Conocer la estructura y caracterfsti-
cas de la poblacién atendida, especialmente
por edades y sexos.

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

3.—Conocer la patologia mds frecuente
en relacién con la edad.

4 —Conocer qué tipo de demanda tiene
plena justificacién en el escalén especializado
ORL y que tipo puede realizarse satisfactoria-
mente en ¢l escalén de asistencia primaria.

5.—Establecer un marco que posibilite
la comparacién con otras areas y la planifica-
cién de la asistencia sanitaria.

MATERIAL Y METODOS

El Distrito Sanitario 3 de la Comunidad
Valenciana, situado en el sur de la provincia
de Castellén, tiene una poblacion de 146.171
habitantes segiin el censo de 1991°%, 29.021
menores de 15 aiios (51°9% hombres y
48’ 1% mujeres), 96.009 entre 15 y 64 afios
(50’3% hombres y 49’ 7% mujeres) y 21.141
mayores de 65 afios (49°6% hombres y
50°4% mujeres). La consulta externa extra-
hospitalaria de Otorrinolaringologia del dis-
trito es atendida por cuatro facultativos en el
tinico Centro de Especialidades “Jaume I".
El volumen total de la demanda en 1992 fue
de 6.158 visitas.

Durante el periodo octubre a diciembre
de 1992 se ha realizado un muestreo en 20
dfas 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 dia, un maxi-
mo de 35 pacientes atendidos en un solo dfa
y un minimo de 15, incluyendo en el estudio
todos los pacientes atendidos en un dia de con-
sulta, pero seleccionando los dias de consulta
al azar. Los datos de la muestra figuran en la
tabla 1.

Las variables del estudio han sido Primer
Diagndéstico, Segundo Diagnéstico, Primer

TABLA 1

Caracteristicas de edad y sexo en la muestra

n’;lii{i‘[g'a Hombres Mujeres Total
0- 14 afios 59 53 12 (20,93%)
15-64 afios 163 182 345 (64,49%)
> 65 afos 31 46 77 (14,39%)
casos perdidos 0 1 1 (0,19%)
TOTAL 253 (47.3%) 282 (52,7%) 535 (100.0%)

*  En un paciente del sexo femenino no se registré la variable edad y se ha considerado como caso perdido para csta variable.
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Procedimiento, Segundo Procedimiento,
Edad, Sexo, Tipo de Visita y Derivacién al
Hospital. El primer diagndstico es el diag-
néstico del motivo por el que consulta el pa-
ciente. El segundo diagnéstico expresa el
diagnéstico cuando el paciente consulta por
un segundo motivo. En el estudio sélo se han
tenido en consideracion los diagndsticos
ORL, que se han codificado segiin la clasifi-
cacién de enfermedades de la OMS °. Con
anterioridad al estudio se hizo una seleccion
de los diagnésticos ORL que se consideraron
mas frecuentes. Durante el estudio, cuando
un paciente consultaba por un problema
cuyo diagndstico no figuraba en la seleccién
inicial, se reflejaba el diagndstico literal y
posteriormente se codificaba segun la clasi-
ficacién de la OMS.

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

RESULTADOS

La muestra de la poblacién elegida al
azar es representativa del distrito 3. La prue-
ba de * para las variables edad y sexo ha
sido no significativa estadfsticamente en am-
bos casos (p>0.05). En un caso no se registré
la edad, por lo que figura como “caso perdi-
do” en el andlisis de dicha variable, pero ha
sido considerado en el andlisis de las demads
variables.

1. Caracteristicas de las consultas
atendidas

De las 535 visitas realizadas 336 (62°8%)
fueron primeras visitas y 199 (37°2%) sucesi-
vas, con una ratio primeras/sucesivas de 1’69,
La prueba de x* para las variables edad y tipo
de visita ha sido no significativa (p>0.05).
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Los diagndsticos agrupados por érganos
figuran en la columna denominada “global
muestra” de la tabla 2, y en la misma columna de
latabla 3 puede observarse la frecuencia de cada
diagnéstico segiin la clasificacién de la OMS.

Sélo 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 7 para las variables edad
y derivacién al hospital ha sido significativa
(p<0.01), observando que los pacientes me-
nores de 15 afios son derivados al hospital
con mayor frecuencia. La tabla 4 muestra los
diagndsticos de dichos pacientes.

En 135 pacientes (25°2%) se realizaron
175 procedimientos diagnéstico-terapéuticos,
mientras que en 400 (74’8%) no se realizaron.
La tabla 5 muestra la distribucién de frecuencias
de dichos procedimientos, destacando la ex-
ploracién clinica de la audicién (c6digos 95.41
y 95.42), la extraccién de tapones de cerumen
(cddigo 96.52) y a aspiracion de las secrecio-
nes del oido medio (c6digo 20.09) en los casos
de otitis media. La prueba de x* para las va-
riables edad y procedimiento ha sido signifi-
cativa (p < 0.01), observdndose una
realizacién de procedimientos mayor en los
pacientes mayores de 65 afios. En diferentes
ocasiones los pacientes consultaron por va-
rios motivos pudiendo establecerse un se-
gundo diagndstico en 22 pacientes, lo que
supone el 4”11% del total. Los diagnésticos
de co-morbilidad por orden de frecuencia fi-
guran en el tabla 6. Los diagndsticos mds
frecuentemente asociados corresponden a
patologfa otoldgica, lo que esta relacionado
con la frecuencia de patologia otolégica de
la muestra estudiada (47°3%).

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

Durante el estudio se atendieron 112 pa-
cientes menores de 15 aifios, 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 diagnésticos agrupados por 6r-
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 diagndstico segiin
laCIE9.

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

En el estudio, 345 pacientes pertenecian
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%), 11 primeras y 10 sucesivas visitas.
Los diagnésticos agrupados por érganos 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 diagndstico segin la CIE 9.

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

En el estudio se atendieron 77 pacientes
mayores de 65 afios, de los que 53 (68-,8%)
fueron primeras visitas y 24 (31,2%) sucesi-
vas. Sélo fue remitido al hospital 1 paciente
(1,3%), correspondiente a segunda visita.
Los diagnésticos de los pacientes mayores
de 65 afios, agrupados por érganos, 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 diagnéstico segiin 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
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las Consultas Externas hospitalarias en el
mismo perfodo de tiempo que el del estudio,
observando que las primeras visitas han re-
presentado el 29°74% y las visitas sucesivas
el 70°26% . 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 diagndsticos segtin la OMS (tabla
3), nos ha parecido mds ilustrativo agrupar-
los por el 6rgano afecto (tabla 2). Destaca-
mos que en el 5°6% de los casos no ha
podido establecerse un diagndstico ya que o
el paciente no presentaba patologfa o el mo-
tivo de la visita ha sido por causas adminis-
trativas. La patologia otoldgica ha supuesto
casi el 50% de los motivos de consulta, lo
que tiene gran importancia en la dotacién
instrumental de las consultas y a la forma-
cién del personal de enfermeria. Resaltamos
la ausencia de patologia cervical y tiroidea,
que en muchas ocasiones es derivada a la es-
pecialidad de Cirugia.

Un hecho interesante es que sdlo un pe-
quefio porcentaje (7°5%) de los pacientes
atendidos en el Centro de Especialidades re-
quicre asistencia hospitalaria, siendo los pa-
cientes menores de 15 afios los remitidos al
hospital con mayor frecuencia, 1o que estd en
relacién con los motivos diagndésticos.

Existe una discordancia manifiesta entre
el peso de la patologia otolégica, atendida en
el Centro de Especialidades (47" 3%) y la de-
rivada al hospital (20%), y entre la patologia
faringea atendida en el Centro de Especiali-
dades (18°9%) y la remitida al hospital
(45%). En el resto de grupos de patologias
las diferencias de visitas del Centro de Espe-
cialidades y las derivados al hospital no son
tan manifiestas. Resaltamos que la patologia
del anillo linfdtico de Waldeyer ha supuesto
el 45% de los diagnésticos de los pacientes
derivados al hospital.

En més del 25% de los pacientes se han
realizado procedimientos diagnéstico-tera-
péuticos. El 59% de los procedimientos ha
sido la exploracion de la audicién, es decir,
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acumetria, impedanciometria y audiometria
tonal; y la extraccién de tapones de cerumen
{(c6digo 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 atencidn primaria en la
mayoria de los casos, no requiriendo la partici-
pacién especializada. Destacamos igualmen-
te que la realizacién de procedimientos es
mayor en los mayores de 65 afios, 1o que su-
giere la atencién individualizada que requie-
ren estos pacientes en nuestra especialidad.

Respecto a la existencia de co-morbilidad
en 22 pacientes se pudo establecer un segundo
diagndstico (4°11%), resaltando que los diag-
nésticos mds frecuentemente asociados son los
correspondientes a patologia otoldgica, 1o que
concuerda con Ja frecuencia de dicha patologia
en el total de las consultas realizadas.

Los diagnésticos difieren entre los dife-
rentes grupos de edad, como puede apreciarse

ESTUDIO DE LA DEMANDA ASISTENCIAL ESPECIALIZADA EN..

en la tabla 2, observdndose que la patologia
otoldgica predomina entre {os grupos de
edad 15-64 afios y mayores de 65 afios,
mientras que en la infancia predomina la pa-
tologfa farfngea. En los demds 6rganos la pa-
tologfa tiene una proporcidn similar entre los
diferentes grupos de edad. Como se observa
en la tabla 3, en la infancia la hipertrofia de
amigdalas y vegetaciones (cédigo 474.10)
supone el 42°9% de las visitas, y entre adul-
tos y mayores de 65 afios, la patologia infla-
matoria crénica de la faringe (cédigo 472.10)
supone el 4°6% vy el 10°4% de los motivos de
consulta respectivamente. Hay que resaltar
que entre la patologfa otoldgica, el tapdn 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 afios.

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

TABLA 2

Diagnéstico ORL de la muestra agrupados por drganos

0-14 aitos 15-64 uiios > 65 aios Global

Grupo diagnostico

Frec. Go Free. % Frec. %o Frec. %
Sin patologia 7 6.2 19 55 3 39 30 5.6
Oido 26 232 182 52,8 45 584 253 47.3
Fosas y Senos 16 14,3 69 20,0 10 13,0 95 17.8
Faringe 54 48,2 37 10,7 10 13,0 101 18.9
Laringe 6 5.4 25 7.2 7 9,1 38 7.1
Miscelanea 3 2,7 13 3.8 2 2,6 18 3.3
TOTAL 112 100 345 100 77 100 535 100

(1) El caso perdido respecto a la edad corresponde a un caso sin diagnéstico, por lo que sélo se refleja en la columna del global de

la muestra.

(2) Enel grupo denominado miscelanea se incluyen los siguientes c6digos diagnésticos de la OMS: 784.0, 786.3. 530.6. 780.2 Y

878.2.

En cada grupo de edad la columna de la izguierda refleja los casos y la columina de la derecha el porcentaje respecto del total de

casos en cada grupo de edad.

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, No. 4
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TABLA 3

Frecuencia de diagnésticos segan la CIE-9 MC

Diagndstico Global 0-14 aiios | 15-64 aiios | > 65 ailos
Cadigo Descripcion Frec. | % Frec. Frec. Frec.
Sin patologia 30 5,6 7 19 3
Oido
3804 Cerumen impactado 48 9.0 5 31 12
382.3 Qtitis media crénica supurativa 43 8,0 3 33 7
386 Sindr. vertiginoso y trast. del sist. vestibular 25 4.7 23 2
388.3 Zumbido de oidos 23 43 17 6
380.1 Otitis externa infecciosa 15 2,8 2 11 2
389.1 Sordera neurosensorial 15 2.8 3 7 5
388.1 Efectos del ruido sobre el oido interno 9 17 9
388.01 | Presbiacusia 9 1,7 5 4
389.0 Sordera por trastorno de la conduccién 9 1.7 3 5 ]
389.2 Sordera de tipo mixto 8 1,5 6 2
381.0 Otitis media aguda 7 1.3 3 4
381.5 Tubaritis 7 1.3 6 !
3811 Otitis media crénica serosa 6 11 3 3
388.7 Otalgia 6 1,1 4 2
384.2 Perforacion de la membrana timpdnica 5 0,9 I 4
388.6 Otorrea 4 0.7 1 3
351.0 Paralisis facial 3 0,6 2 |
385.30 ] Colesteatoma 3 0.0 3
383.32 | Colesteatoma recur. de cavidad mastoidea 2 0,4 2
387. Qtosclerosis 2 0,4 2
385.1 Enfermedad adhesiva del oido medio ] 0.2 i
388.2 Sordera brusca de naturaleza no especificada I 0.2 1
388.11 | Trauma actstico del oido causado por explosion t 0,2 1
744.46 | Fistula y quiste preauricular i 0,2 I
Fosas y senos paranasales
461. Sinusitis aguda 20 3.8 3 14
472.0 Rinitis cronica 18 34 1 13 4
784.7 Epistaxis 13 24 4 9
446. Rinofaringitis aguda 11 21 4 6 I
477. Rinitis alérgica 9 1.7 2 7
470. Desviacion tabique nasal 8 1,5 8
471. Pélipos nasales 6 Ll 5 [
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TABLA 3
(Continuacién)
Diagnostico Global 0-14 aitos | 15-64 aifos | > 65 aiios
Cadigo Descripcion Frec. % Frec. Frec. Frec.
Fosas y senos paranasales
473, Sinusitis crénica 3 0,6 3
802.0 Fractura huesos propios 3 0,6 2 |
478.0 Hipertrofia de cornetes 21 04 2
478.1 Otras enf. de fosas y senos (perforacion septal) | 0.2 I
212,00 | Tumor benigno de las fosas nasales I 0,2 I
Faringe
474.1 Hipertrofia amigdalas y vegetaciones 49 9.2 48 1
4721 Faringitis cronica 24 | 45 16 8
462. Faringilis aguda 11 2,1 1 8 2
474.0 Amigdalitis aguda 7 13 3 4
463. Amigdalitis crénica 6 1.1 2 4
528.2 Estomatitis aftosa | 0,2 1
112 Candidiasis de la boca 1 0.2 4
210.40 | Tumorbenigno de otras partes de labocanoespec. I 0,2 1
933 Cuerpo extraio faringe (espina) 1 0,2 1
Laringe
7844 Alteraciones de la voz. Afonfa. 27 5,0 5 18 4
478.5 Ouras enfermedades de las cuerdas vocales 3 0,6 1 1 1
148. Tumor maligno de la laringofaringe 21 04 | I
478.4 Pélipo de cuerdas vocales 2] 04 2
464.0 Laringitis aguda 1 02 1
476.0 Laringitis crénica 1 0,2 1
210.2 Tumor benigno glindulas salivares mayores 1 02 1
527. Enfermedades de las glindulas salivares I 0,2 |
Miscelanea
784.0 Dolor de cabeza 10 1.9 i 7 2
786.2 Tos 31 06 | 2
786.3 Hemoplisis 2} 04 1 1
530.6 Diverticulo esofdgico (halitosis) 1 0,2 |
780.2 Pérdida de conciencia 1 02 1
787.2 Disfagia 1 02 1
Total 535 | 100 12 345 71
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TABLA 4

Diagndsticos segin la CIE 9-MC. Derivados al hospital por grupos de edad

Diagnosticos derivados al hospital 0-14 aiios 15-64 afios > 05 aitos
382.3 Otitis media crénica supurativa 2,5 7.5
387. Otosclerosis 2,5
388.5 Otorrea 2,5
389.1 Sordera neurosensorial 50
470. Desviacion tabique nasal 7.3
471. Pélipos nasales 2.5
472.0 Rinitis crénica 2,5
477. Rinitis alérgica 7.5
212.0 Tumor benigno fosas nasales 2.5
463. Agmidalitis aguda 2,5
474.0 Agmidalitis crénica 5,0 7.5
4741 Hipertrofia amigdalas y vegelaciones 30,0
478.5 Otras enfermedades de las cuerdas vocales 25
784.4 Alteraciones de la voz. Afonia 2.5
148, Tumor maligno laringofaringe 2.5 2,5
210.2 Tumor benigno glindulas salivar mayores 2,5
Total 45% 52.5% 2.5%

Las cifras de cada columna se refieren al porcentaje de pacientes remitidos al hospital respecto del total de remitidos al hospital.

TABLA 5

Frecuencia de procedimientos segtin la CIE. 9 MC

COD OMS Descripcion Frec. %
95.41 Audiometria + Impedanciomtria 67 38,29
96.52 Extraccién cerumen 40 22,86
95.42 Acumetria 36 20,57
20.09 Otros drenajes (aspiracion) 13 7,43
95.44 Examen clinico vestibular 6 343
90.32 Toma muestra microbiologia 4 2,29
21.01 Taponamiento nasal anterior 3 1,71
98.11 Extraccién cuerpo extrafio oido 2 1,14
98.12 Extracci6n cuerpo extrafio nariz 1 0,57
98.13 Extraccion cuerpo extrafio faringe 1 0,57
18.0 Incisiones sobre oido externo I 0,57
27.02 Biopsia cavidad oral 1 0,57
Total 175 100
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TABLA 6

Frecuencia de diagndsticos asociados segin la CIE 9 MC. CO-Morbilidad

CcoOD OMS Descripcion Frec. %
380.40 Cerumen impactado 10 22,72
3823 Otitis media crénica supurada 4 9,1
388.3 Acifenos 4 9,1
478.4 Pélipo cuerdas vocales 3 6,81
380.1 Otitis externa ifecciosa 2 4,54
389.1 Sordera neurosensorial 2 4,54
462.0 Faringitis aguda 2 4,54
784.0 Dolor de cabeza 2 4,54
7844 Alteraciones de la voa. Afonia 2 4.54
2102 Tumor gldndulas salivares mayor l 2,28
384.2 Perforaciéon membrana timpdnica 1 2,28
386.0 Sindrome vertiginoso y 1 2.28
388.1 Prebiacusia | 2,28
388.5 Tubaritis I 2,28
388.6 Otorrea 1 2,28
389.2 Sordera mixta ! 2,28
464.0 Laringitis aguda i 2,28
470.0 Desviacién septal ! 2,28
4720 Rinitis crénica t 2,28
472.1 Faringitis crénica 1 2,28
478.0 Hipertrofia de cornetes | 2.28
787.2 Diafagia 1 2,28
Total 44 100

de 15 afios, 6’ 1% entre 15-64 afios y 1’3%
mayores de 65 afios. En la tabla 4 se observa
que entre 0-14 afios el mayor porcentaje de
diagnésticos corresponde a la patologia del
anillo de Waldeyer, mientras que entre los
15-64 afios los diagndsticos se reparten por
igual entre los diferentes 6rganos. En los ma-
yores de 65 afios el dnico diagndstico ha sido
el cdncer de laringe.

Finalmente sefialamos las siguientes
conclusiones:

l.—Las primeras visitas suponen el
62°8% de las visitas, siendo la ratio prime-
ras/sucesivas visitas de 1°69.

2.—Un pequeifio porcentaje (7°5%) de

pacientes es remitido al hospital.

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, No. 4

3.—En mds del 5% de las visitas no se ha
establecido ningtin diagndstico. La patologia
mds frecuente ha sido la patologia otoldgica
con el 47% de las visitas. El tapén de ceru-
men ha motivado el 9% de las consultas, la
otitis media crénica el 8%, el sindrome verti-
ginoso el 4’ 7% y los aciifenos el 4'3%.

4.—Por grupos de edad la patologia fa-
ringea ha sido la més frecuente en la infan-
cia, mientras que en la patologia otoldgica lo
ha sido en el resto de grupos de edad.

5.—La patologfa del anillo de Waldeyer
ha sido el 45% de los diagnésticos de los pa-
cientes derivados al hospital.

6.—La exploracién clinica de la audicién
(acumetria, impedanciometria y audiometria)
ha supuesto.casi el 60% de los procedimien-
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tos realizados. La extraccién de tapones de
cerumen ha supuesto el 23% de los procedi-
mientos.

7.—El hecho de que casi el 60% de los

procedimientos que se realizan sea la explo-
racion clinica de la audicién, sugiere la nece-
sidad de contar con personal de enfermerfa
entrenado.
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German Basoa Rivas y Angel Otero Puime

Centro Universitario de Salud Pdblica. Madrid.

RESUMEN

Fundamento: La escasa o nula colaboracién entre urba-
nistas y planificadores sunitarios puede originar una desigual ac-
cesibilidad de los usuarios a los servicios sanitarios. al no
incluirse este criterio en la elaboracién de los planes urbanisti-
cos.

Métodos: Se ha clegido como dmbito de estudio el Muni-
cipio madrilefio de Fuenlabrada. de 145.306 habitantes y 6 Zo-
nus Bédsicas de Salud. Se trata de un estudio descriptivo basado
en el disefio de curvas isométricas entre puntos «origen» (Cen-
troides Residenciales) y el punto «destino» (Centro de Atencion
Primaria) en cada una de las Zonas Bésicas. Se calcularon fas
distancias medias y mdximas y se definié una escala de medida
para la accesibilidad.

Resultados: Se identificaron 209 puntos «origen» pard el
conjunto de los 6 puntos de "destino”. entre los que se reparten
las 55.646 viviendas del Plan General de Ordenacién Urbana
(PGOU). Se trazaron un total de 93 curvas isométricas. La is6-
metra mdxima fue de 3.900 metros. La distancia media fue de
910 metros. Aplicando nuestra escala de valoracidn a las 6 Zo-
nas Bésicas. en funcién de las mediciones realizadas. resulta que
en 3 zonas se observa una accesibilidad éptima. en 2 zonas una
accesibilidad buena y en la restante una mala accesibilidad.

Conclusiones: La accesibilidad a los Equipos de Atencién
Primaria de Fuenlabrada es aceptable. Si se cumplen las previ-
siones del PGOU, en 1995 se necesitard un nuevo Centro de Sa-
lud y una nueva zonificacion sanitaria.

Palabras Clave: Accesibilidad geogrifica; Plancamiento
urbanistico: Ordenacién territorial.

ABSTRACT

Geographical Accessibility to Primary
Health Care Center and Urban Plan-
ning in Fuenlabrada (Madrid)

Background: The accessibility of care cun be inapropiate
due to a scarce or nonexistent collaboration between health and
urban planners at the time of urban planning

Methods: The study was carried in the city of Fuenlabrada
(145.506 inhabitans), located in the metropolitan area of Ma-
drid. The city is divided in six Basic Zones with a Primary
Health Care Center (PHCC) in each one of them. Isometric cur-
ves between were drawn on a map between the “sarting™ and
“destination” points (Residential points formed by group of hou-
ses and their PHCC, respectively). The average and maximal
distances were calculated. A scale to meausure geographical ac-
cessibility was designed.

Results: The 55.646 houses of the city were grouped into
209 "starting points” for the six PHCC ("destination points™). 93
isomelric curves were drawn. The average and maximal distan-
ces were 910 and 3.900 meters, repectively. The application of
our accesibility scale shows that 3 Basic Zones have optimum
accessibility, 2 have good accessibility an the last one has bad
accessibility.

Conclusions: The accessibility to the PHCC in Fuenlabra-
da is adequate. If the housing plan continues, in 1995 the city
will need a new PHCC and a reorganization of Basic Zones.

Key Words: Geographical accessibility. Urban planning.

INTRODUCCION

Es ampliamente conocida la relacién en-
tre la ordenacién urbana y la satud '. El urba-
nismo y la salud publica persiguen un mismo

Correspondencia:

Gerndin Basoa Rivas

Centro Universitario de Salud Piiblica.
General Oraa. 39

28006 Madrid

objetivo final: el bienestar fisico, psiquico y
social de la poblacién. El planeamiento ur-
banistico y la planificacién sanitaria com-
parten, ademds, una metodologia similar:
ambos parten de definir y objetivar las nece-
sidades y recursos actuales de la poblacién,
proyectarlas hacia el futuro y proponer solu-
ciones. El planeamiento urbanistico, concre-
tamente un Plan General de Ordenacién
Urbana, supone una ordenacidn integral del
territorio, en el cual se encuentran elementos
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de politica sanitaria, como [a ubicacién de
los equipamientos sanitarios. Uno de los
componentes de la planificacion sanitaria es
la ordenacién sanitaria del territorio”.

A pesar de esta convergencia, ambas ac-
tividades funcionan segiin su propia I6gica,
observiandose una considerable autonomia
entre quien planifica un servicio y quien pla-
nifica el territorio .

El concepto de accesibilidad *** se rela-

ciona con la facilidad con la que los servi-
cios sanitarios pueden ser obtenidos en
funcién de barreras organizativas (distancia,
horario), econdmicas, culturales o emociona-
les. PALMER incluye en esta dimension el
concepto de equidad. MAXWELLL las con-
ceptualiza como dimensiones diferentes.
VUOR]I, por el contrario, propone subsumir
la accesibilidad en el concepto adecuacidn
de los recursos, como “componente distribu-
tivo”.

La accesibilidad se relaciona con las ca-
racteristicas del recurso que facilitan u obstacu-
lizan su utilizacion por consumidores eventuales
y se puede dividir en accesibilidad geogrdfica
(recurso demasiado alejado o elemento de la
resistencia al desplazamiento) y accesibilidad
socioorganizacional (barreras socioeconémi-
cas, culturales, organizaciones... ).

Los estudios sobre accesibilidad, como
el realizado por la Comunidad Auténoma de
Madrid’, pueden contribuir a un enfoque in-
tersectorial y a la colaboracion entre distin-
tos tipos de profesionales, tan necesaria en
diferentes campos de la Salud Piblica y, en
especial, en Atencién Primaria de Salud .

En Espafia, las competencias de planifi-
cacién sanitaria radican en las Comunidades
Auténomas (salvo aquellas que mantiene el
Estado), encontrandose entre ellas la ordena-
cién territorial sanitaria ®, Las competencias
urbanisticas estdn compartidas entre Ayunta-
miento y Comunidad Auténoma .

El Objetivo del estudio es relacionar la
accesibilidad geogrdfica de los usuarios a los
servicios sanitarios de atenci6n primaria con
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el Plan de Ordenacion Urbana vigente y sub-
rayar la importancia de la colaboracién entre
el planeamiento urbanistico y el sanitario
para detectar necesidades futuras y dar res-
puestas adecuadas a las mismas.

Como dmbito 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
1086 y 145.306 en 1991 "' con importantes
déficits en dotaciones e infraestructuras.

MATERIAL Y METODOS

El dmbito de estudio seleccionado es
el Municipio de Fuenlabrada, Distrito Sa-
nitario 2 del Area de Salud 9 de la zonifica-
ci6n sanitaria vigente en la Comunidad de
Madrid "°, integrado por seis zonas bdsicas
distintas con un Centro de Salud en cada una
de ellas ™. (Figs. 1y 2).

El estudio es de tipo descriptivo, basado
en el andlisis de la accesibilidad geogrifica
mediante el disefio de curvas isométricas
(isémetras). La unidad de medida utilizada
es la distancia entre cada punto de “destino”
y los diferentes puntos de “origen”.

El punto de “destino”, lo constitufa cada
Centro Sanitario de Atencidén Primaria (Cen-
tro de Salud) de cada una de las Zonas Bdsicas
de Fuenlabrada. Los puntos de "origen" eran
los diferentes “‘Centroides Residenciales”.

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

La distancia, en metros, se midié sobre
plano siguiendo el trayecto mds corto, enten-
diendo éste como el recorrido tedrico que
habria que realizar andando por las calles
para desplazarse del origen al destino.

[as restantes variables estudiadas han
sido las siguientes:

Rev San Hig Piib 1994, Vol. 68, No. 4
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FIGURA 1

Areca de Salud 9 de la Comunidad Auténoma de Madrid
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Fuente:  Cartografia Sunitaria de o CAM.

FIGURA 2

Zonificacion del INSALUD en Fuenlabrada

1 1 -

M Centros de Salud.

Fuente:  Ayuntamiento de Fuenlabrada, INSALUD. claboracisn propia
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— Porcentaje de viviendas comprendi-
das entre curvas isométricas.

— Distancia media de cada Zona Bési-
ca, definida como el cociente entre
el sumatorio de los productos del
niimero de viviendas por la distancia
de la curva isométrica correspon-
dientes a cada Centroide Residen-
cial y el total de viviendas de la
Zona Bésica.

— Distancias mdxima en cada Zona
Badsica, identificada con la isdmetra
mads alejada.

Como fuente de datos se utilizaron:

— La cartografia sanitaria ! y el Mapa
Sanitario de la CAM*.

— Los mapas de la zonificacién sanita-
ria del INSALUD ",

— Los planos y determinaciones del
Plan General de Ordenacién Urbana
de Fuenlabrada .

— Bl Padrén Municipal de Fuenlabra-
da de 1991.

Los pasos seguidos en la metodologia
fueron:

| .—Trazado de curvas isométricas en
cada Zona Bdsica. La zonificacién sanitaria
del INSALUD se superpone con los planos
del Plan General, y se determinan los Cen-
troides Residenciales de ““origen” y los Cen-
tros Sanitarios de “destino”, se trazan los
trayectos mds cortos entre ambos y se unen
estos trayectos cada 100 metros mediante
curvas isométricas. (Figs. 3y 4).

2. —Cuantificacion de las viviendas md-
ximas permitidas por el PGOU por cada
Centroide Residencial, mediante la medicion
de la superficie de las parcelas y las determi-
naciones que fijan las Ordenanzas que sean
de aplicacién en cada zona.

3.—Andlisis comparado dentro de cada
Zona Bdsica de los Centroides Residenciales
segtin el nimero de viviendas y la isémetra
de cada punto, asi como el nimero de vi-
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viendas asignadas a cada curva isométrica.
También entre Zonas Bdsicas mediante el por-
centaje de habitantes y las distancias mdximay
media ponderada a la que se encuentran las
viviendas del Centro de Salud correspon-
diente.

4.—Valoracién de la accesibilidad geo-
grafica. Se propone una clasificacion de la
accesibilidad geografica, en base a la si-
guiente escala de cinco puntos:

— Optima, aquella en la que la totali-
dad de las viviendas estdn situadas a
una distancia menor o igual a la isé-
metra-1000.

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

— Aceptable, aquella en la que menos
del 25% de las viviendas estdn situa-
das a una distancia mayor a la iso-
metra-1500.

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

-— Mala, aquella en la que mds de la
mitad de las viviendas estdn situadas
a una distancia mayor a la isémetra-

1500.

RESULTADOS

El ndmero total de curvas isométricas
trazadas es de 93: 9 en la Zona Bidsica-1, 10
enla2, 13enla3,39enla4, l0enlaSy 12
enla 6.

La curva isométrica maxima, la mds ale-
jada, es la isémetra 3.900.

El nimero total de Centroides Residen-
ciales de “origen” es de 209, entre los que se
reparten las 55.646 viviendas del Plan Gene-
ral, con una asignacién minima de 16 vivien-
das y maxima de 2.500.

Rev San Hig Pub 1994, Vol. 68, No. 4
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FIGURA3

Curvas Isométricas de la Zona Bésica-1

B cenvrodeSald. _______ ITINERARIO
CURVAS

Los niimeros indican la distancia en metros.

FIGURA 4

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

o Centros de Salud.
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La mitad de las viviendas estdn situadas
a 600 metros 0 menos de su Centro de Salud.
E1 39% a 500 o menos y el 83% a 1.000 o
menos metros. El ndmero de viviendas por
curva isométrica para cada Zona Bdsica y
para ¢l conjunto del Municipio se presentan
enla TABLA 1.

TABLA 1

Viviendas por isometra en el municipio

TABLA 2

Distancia media en cada Zona Basica

Zona Bésica 487.06 metros

Zona Basica Il 542,12 metros

Zona Bdsica 1 632,58 metros

Zona Bésica IV 2.118,19 metros

Zona Basica V 629,52 metros

Isometra N.7 viviendas %
100 3.426N 6,15
200 2.428 436
300 4.722 8,48
400 4,494 8,07
500 6.729 12,09
600 7.105 12.76
700 6.700 12,05
800 4.944 8,88
900 3.630 6.53

1.000 1.940 3,48
1.100 1.688 3,03
1.200 884 1,58
1.300 208 0.37
2,400 962 1.72
2.700 798 1.43
3,100 1.156 2,07
3.300 1.148 2.06
3.700 1.248 2,24
3.800 924 1,66
3.900 500 0.89
Total 55.646 100

Las distancias medias a {a que se encuen-
tran las viviendas del Centro de Salud en
cada Zona Bésica se presentan en la TABLA 2.

508

Zona Basica V1 043,54 metros

La distancia media que resulta para el
conjunto del Municipio es de 910 metros, os-
cilando entre 487 para la Zona Bdsica | y
2118 para la 4.

De acuerdo con la clasificacion de acce-
sibilidad geografica propuesta, las Zonas
Bdsicas de Fuenlabrada obtienen la siguiente
valoracion: la Zona 1 dptima, la 2 éptima, la
3 buena, la 4 mala, la § dptima y la 6 buena,
resultando para el conjunto del Municipio
una accesibilidad aceptable.

DISCUSION

Para este trabajo se ha seleccionado la
zonificacién del INSALUD en Fuenlabra-
da por ser mds operativa y disponer de un
Centro de Salud por cada Zona Bdsica
(identifica 6 Zonas diferentes, frente a las 4
que se sefialan en la cartografia sanitaria de
la CAM) '*12,

El concepto de accesibilidad geografica,
definida como la distancia que tienen que re-
correr los usuartos o como el tiempo que tar-
dan en trasladarse al recurso sanitario '‘, es
un criterio habitual en la ordenacidn territo-
rial de los recursos sanitarios pero no en la
ordenacidn integral que suponen los planes
urbanfsticos, lo que podria dificultar un ac-
ceso equitativo de los usuarios. Si bien el
tiempo empleado por los usuarios en el acce-
s0 a los servicios sanitarios es un condicio-
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nante, mayor que la distancia, para la utiliza-
cién de los mismos, cuando en el planea-
miento urbanistico se ordena el territorio
sobre planos, resulta mds operativo utilizar
la distancia, considerando los distintos me-
dios de locomocién que pueden utilizarse
para recorrer la misma, y en funcién de ellos
y de las distintas velocidades, los tiempos de
acceso.

En la revision bibliogrdfica efectuada, no
se ha encontrado ningtin criterio sobre cidal
debiera de ser la distancia médxima entre el
Centro de Salud y las viviendas, que nos per-
mitiera medir la accesibilidad geogrifica.
Sin embargo este criterio existe para la ubi-
cacion de centros de ensefianza, que oscila
entre 300 y 1000 metros 7. Ahora bien, estas
distancias para nifios y adolescentes sanos,
son para la utilizacién de un centro de forma
diaria y la mayor parte del afio, mientras que
un Centro de Salud es de utilizacién espord-
dica y en condiciones en las que habitual-
mente existe una alteracién de la salud. De
otra parte, 1os nifios y adolescentes suelen
acudir acompafiados por un adulto, habitual-
mente los padres, siendo estos los que deci-
den la forma de traslado, andando o en
vehiculo, en funcidn, entre otros factores, de
la importancia que se concede a la alteracién
de la salud. En la consideracidn de una dis-
tancia adecuada para el usuario, intervienen
miultiples factores: culturales, la percepcion
del trayecto. las posibilidades de optimiza-
cién del tiempo, los medios de transporte,
etc..Todo ello dificulta, sin duda, la determi-
nacién de una distancia como adecuada. No-
sotros hemos considerado, para una zona
urbana, como distancia maxima adecuada a
un Centro de Salud la de 1500 metros, que
suponen para una persona adulta un tiempo
medio de 15 0 20 minutos andando.

En Fuenlabrada, el 88% de las viviendas
se encuentran dentro de esta distancia maxi-
ma.

Si bien la distancia médxima permite reali-
zar una valoracion sobre la accesibilidad, para
poder establecer comparaciones entre zonas
o incluso entre dreas, resulta mds operativa

Rev San Hig Pdb 1994, Vol. 63, No. 4
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la utilizacion 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
Bdsica 4 mds alejadas del casco urbano, la
distancia media seria de, aproximadamente,
600 metros.

La Zona Bdsica 4 abarca una parte del
ndcleo urbano, en la cual la distancia maxi-
ma es de 1.000 metros, con mds de un 50%
de sus viviendas a una distancia igual o me-
nor que la isémetra-500 y con una distancia
media de 519 metros. El resto de esta Zona
Basica contiene dos urbanizaciones, Nueva
Versalles y Miraflores, alejadas del niicleo
urbano, por encima de la isdmetra-2.400 y
en la 3.700, respectivamente. El ndmero de
las viviendas de estas dos urbanizaciones de
la Zona Bdsica 4 situadas a mas de 2.400 me-
tros (TABLA 1) es de 6.736. o que supondria
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 geogrifica, estaes
una poblacién suficiente y diferenciada para
proponer la creacién de una nueva Zona Ba-
sica y dotacién de equipamiento sanitario.
Asi mismo, seria necesario reconsiderar los
limites de las actualmente existentes en un
esfuerzo por mejorar la accesibilidad de la
Zona Bdsica 6.

Los estudios sobre la accesibilidad geo-
grafica, en el marco de la libre eleccién de
médico, pueden utilizarse para que planifica-
dores y gestores sanitarios intenten orientar
la demanda en Atencion Primaria.

Es ampliamente conocido que la utiliza-
cidn de los servicios sanitarios estd en rela-
cién inversa con la distancia y/o el tiempo
necesario para acceder a los mismos '™/,
Los estudios de accesibilidad geogrifica, ya
sean considerando el tiempo, el costo de ac-
ceso o la distancia, para determinar la ubica-
cidn de los Centros Sanitarios y la ordenacion
territorial, constituyen una excelente herra-
mienta para canalizar la demanda hacia el re-
curso sanitario de referencia territorial. Es
decir, una adecuada accesibilidad geogrifica
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es el primer paso para que la poblacion de
cobertura asignada a un centro elija a los
protesionales del mismo.

Los nuevos asentamientos humanos,
cada vez mds, son regulados por el pla-
neamiento urbanistico. Por otra parte, co-
rresponde al Sistema Sanitario planificar los
servicios necesarios para prestarles asisten-
cia sanitaria. Cada vez mds se hace necesario
planificar los equipamientos sanitarios en
funcidn de las determinaciones y previsiones
de los planes urbanisticos.

En definitiva, los estudios de accesibili-
dad geogrdfica incorporados en la elabora-

cidn doe nlanae nrhanictinnge marmiten nna
wEVJLE AW !Jl(lll\«o MIUAIIOLIVUD, P\Jl]!‘ll\dll uita

linea de actuacién que puede mejorar los re-
sultados de una buena planificacién sanita-
ria,
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RESUMEN

Fundamento: Se investigé un Brote de Triquinelosis
(diciembre 1992- enero 1993) en Huerta del Marquesado
(ZBS Caficte.Cuenca), 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.

Métodos: Se realizé un estudio casos-control, obte-
niéndose la informacién con un cuestionario estandarizado
para Toxiinfecciones Alimentarias, Se efectué un estudio
descriptivo del brote y analitico de Ia relacidn Enferme-
dad/consumo de embutido de cerdo.,

Resultados: Se registraron 19 enfermos. Mediana de
frecuencias: 11 de enero. Duracién del Brote:21 dfas. Perfodo
incubacién medio: 26,47 dfas (DS:4,45 dias). Cuadro clinico
caracterizado por fiebre, mialgias, y edema palpebral. Edad en-
tre: 5-65 afios. siendo la media: 33 afios. Predominio del sexo
femenino (58%). No hubo hospitalizaciones. ni defunciones,
Comprobindose una asociacidn estadisticamente significativa
entre consumo de embutido-enfermedad (OR=54. Intervalo de
Confianza 95%: 3.1-2622,43: p < 0,0006). Demostrindose
presencia de Lurvas de Trichinella Spiralis en muestras de car-
ne procedentes del cerdo consumido,

Conclusiones: Tanto la duracién de la enfermedad,
como la gravedad de la misma no fueron excesivas. lo que su-
giere que lu densidad del pardsito era poco elevada. Tras la
confirmacion del laboratorio, la carne fue confiscada y destrui-
da.Las medidas de control del Brote adoptadas. se llevaron a
cabo en colaboracién con los veterinarios de Salud Publica.

Palabras Clave: Triquinelosis. Brote Epidemico, Ca-
sos-control.

ABSTRACT
Trichinellosis Outbreak in Huerta
del Marquesado (BHA Cafiete-Cuenca).
December 92 to January 93

Background: A trichinellosis outbreak was investiga-
ted (December 1992-January 1993). It ocurred in the village
of Huerta del Marquesado among people who consumed
sausages made with pork. meat. The aim of this study is to
show the consecuences of consuming meat without a sanita-
ry control on human health.

Methods: A case-control study was carried out. Infor-
mation was obtained using a standardized questionnaire lor
Foodbornes. A descriptive study was done and the rela-
tionship between the intake of sausages and disease was
also investigated.

Results: 19 cases were reported. median frecuency: 11
of January. The outbreak lusted 21 days. The mean incuba-
tion period was 26,47 days (SD 4.45 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. Proportionally more women than men were disea-
sed (58%). No cases died or were hospitalized. A significant
statistic association was show between Trichinellosis and inta-
ke of sausages (OR=54; 95% Confidence interval 3,1-
2622.43;p < 0.0006). Trichinella Spiralis larvae have been
shown in samples of the pork meat wich had been eaten.

Conclusions: The disease did not last exccesively and
was not too severe, wich suggest a low parasite density. Af-
ter the laboratory confirmation the meat was confiscated
and destroyed. The outbreak was controled with the active
colaboration of the Public Heulth Veterinaries.

Key Words: Trichinellosis, OQutbrear. Case-control Stu-
dy.

1. INTRODUCCION

La Triquinelosis es una enfermedad de
baja incidencia'. Desde 1971 hasta la fecha,

Correspondencia:

Isidro de 1a Cruz de Julidn,

Seccién de Informacién Sanitaria y
Vigilancia Epidemiologica.

Delegacidn Provincial de Sanidad.

C/ General Fanjul 3 y 5 16071 - CUENCA

se habfan declarado en nuestra provincia 24
casos: en 1976, 13 casos (semana 53) y en
1979, 11 casos (semana 23) 234567,

Junto a Castilla-Leén, Andalucia y Ex-
tremadura, Castilla-La Mancha se encuentra
a la cabeza del niimero de casos de Triquine-
losis declarados en todo el 4mbito nacional,
con un total de 246 casos notificados en los
tltimos 20 afios (1971-1991); en Albacete
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(8), Ciudad Real (74), Cuenca (24), Guada-
lajara (76) y Toledo (64)>343¢7,

La mayoria de las infestaciones por Tri-
chinella Spiralis tienen un curso subclfnico.
La aparicidn de sintomas depende principal-
mente del n." de larvas “ingeridas”. Des-
pués de la ingestién del alimento infestado
y tras un periodo de incubacion usual de 10
a 14 dias, que puede oscilar desde 1 a 40
dfas, aparecen los sintomas prodrémicos que
se caracterizan por diarrea y dolor abdominal.
El cuadro sintomdtico resultante de la invasion
sistémica por las larvas comprende: fiebre,
edema periorbitario, hemorragias subungueales
y subconjuntivales y mialgias; todos estos
sintomas pueden acompafarse de cefalea,
tos, disnea, disfagia y erupciones urticarifor-
mes. A medida que las larvas se enquistan,
desaparecen lentamente los sintomas, inclu-
so en pacientes no tratados. En infecciones
moderadas la enfermedad dura unos 10 dfas,
mientras que en las masivas puede prolon-
garse durante un mes 0 mas, pudiendo aparecer
sintomas respiratorios, neuroldgicos o mio-
cérdicos. Los dolores musculares a veces
persisten por varios meses ',

En los brotes epidémicos la mortalidad
varia de 0 a 35%, pero en general se encuen-
tra por debajo del 1%".

El diagndstico es fundamentalmente cli-
nico (sintomas) y desde el punto de vista
analitico destaca como rasgo inespecifico la
Eosinofilia (> 6%). Para confirmacién sero-
16gica, existen diversos métodos, que detec-
tan la presencia de anticuerpos transcurridas
tres semanas desde la infestacion: *'".

—  Prueba rdpida de floculacién (latex).
— Test de floculacién con Bentonita.

— Técnica de fijacion del Complemen-
to.

— Inmunodifusién en gel de agar.

— Test intradérmico.

— Test de inmunoelectroforesis.

Pero el mds especifico y sensible es el

ELISA (Enzimoinmunoanadlisis).
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Bl tratamiento recomendado en los pri-
meros dias de la enfermedad es el Tiabenda-
zol a dosis de 25-50 mg/kg/dia durante una
semana sin sobrepasar los 3g/dfa. Después
de la fase intestinal, el Mebendazol (activo
contra el pardsito en sangre y en la fase de
enquistamiento muscular) a dosis inicial de
200mg/dia, que se va aumentando hasta al-
canzar los 400-500 mg durante, por lo me-
nos, 10 das*>".

El objetivo de este trabajo es demostrar
las consecuencias para la Salad que implica
el consumo de embutidos derivados de cerdo
sin adecuado control sanitario, mediante el
estudio de un brote de triquinelosis aconteci-
do en Huerta del Marquesado (Zona Bdsica
de Salud de Caiiete-Cuenca), en el periodo
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 investigacién epidemioldgica del
Brote se utiliz6 un cuestionario “tipo” para
toxiinfecciones alimentarias, realizandose
encuestas a todos los casos sospechosos y a
sus familiares convivientes.

Se tomaron muestras de sangre para ana-
litica, realizdndose confirmacion seroldgica
mediante la técnica de ELISA, conside-
rindose resultados positivos las aglutinacio-
nes a una diluciéon > 1/20. Se determind
eosinofilos en sangre considerdndose positi-
vo una eosinofilia > 6% ',

Se tomaron también muestras de los
embutidos sospechosos para la deteccion de
quistes y/o larvas de Trichinella spiralis.
Esto se realizé mediante la observacién Tri-
quinoscépica y mediante observacién mi-
croscépica de residuos y sedimentos de las
muestras, previa digestién artificial (diges-
tién pépsica), en técnica de campo claro (40
a 100x) "2,
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La analitica para confirmacién seroldgi-
ca de los enfermos y la observacién micros-
cépica de las muestras de embutidos han
sido analizadas en el Centro Nacional de Mi-
crobiologfa, Virologia e Inmunologfa Sanita-
ria de Majadahonda (CNMVIS).

Los criterios de definicién de Casos que
se establecieron fueron los siguientes ''"'%:

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

— Criterios clinicos: Aparicion de un
cuadro clinico compatible con Tri-
quinelosis (fiebre, mialgias, edema
palpebral. sintomas gastrointestina-
les) no antes del 6 de diciembre de
1992.

— Criterios de confirmacion serologi-
ca: Presencia de un titulo de anti-
cuerpos en suero > /20 por técnica
de ELISA y eosinofilia > 6%.

Segun estos criterios se considerd:

— Caso confirmado: Aquel que reunia
criterios de confirmacién seroldgica.

— Caso probable: El que reunia crite-
rios clinicos y epidemiolégicos,
pero no la confirmacién serolégica.

Para comprobar la asociaci6n entre la en-
fermedad y el consumo de embutido fresco
crudo se realizan pruebas de asociacién y
significacién estadistica. Para ello se planted
un disefio de Casos-Control, habitual para
brotes de Toxiinfeccién alimentaria !4,

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

La significacién estadistica se hallé me-
diante Ia Prueba Exacta de Fisher para una
cola, al existir algin esperado menor 3.

Se consideraron “casos” los probables o
confirmados y como “controles” a los que
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podian haber estado expuestos y no enferma-
ron.

3. RESULTADOS

3.1. Distribucién temporal >

Como se representa en la Figura I, 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-
racién del Brote fue de 21 dias. La mediana
de aparicion de los casos coincide con el dia
11 de enero del 93.

El perfodo de exposicién se divide en
dos distintos por diferentes fechas de exposi-
cién:

1.° grupo: Fecha de exposicién aproxi-
mada |2 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 exposicién 20 de di-
ciembre de 1992, celebracidn de un cum-
pleafos, con consumo de embutidos crudos
frescos. Se incluyen personas con domicilio
en Huerta del Marquesado (3), Cafete (1),
Cuenca (1) y Laguna del Marquesado (2), de
los que enfermaron 6.

El periodo de incubacién medio fue de
26,47 dias con una desviacién estdndar de
4,45 dfas.

3.2. Distribucién espacial '

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

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

Hubo ademds en la provincia de Valencia:
6 enfermos, que fueron estudiados por el Ser-
vicio de Sanidad y Consumo-Seccién de Epis
demiologfa del Ayuntamiento de Valencia.
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FIGURA 1

Brote triquinosis. Huerta del Marquesado. Diagrama de distribucién temporal
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3.3. Caracteristicas de persona

El cuadro clinico se caracterizé por la
presencia de mialgias, fiebre, edema palpe-
bral, astenia, anorexia, erupcién cutdnea,
disnea y edema articular, predominando, so-
bre todo las mialgias, la fiebre y el edema
palpebral (Ver figura N.° 2).

El cuadro clinico fue leve, quizds debido
a una densidad de pardsito poco elevada y a

que los embutidos ingeridos procedian de
dos cerdos distintos (uno de ellos sano). No
hubo necesidad de hospitalizacién, 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 mds afectados fue el de 25-44
afios (10 pacientes). El sexo predominante
en los afectados fue el femenino.

TABLA 1

Brote de¢ Triquinosis de Huerta del Marquesado. Distribucién por edad y sexo

Ldad Sexo Total
Varon Mujer

5-14 0 2 2
15-24 2 1 3
25-44 5 5 10
45-64 I 2 3
> 64 0 1 1
Total 8 11 19
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FIGURA 2

Brote triquinosis. Huerta del Marquesado. Caracteristicas clinicas
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3.4. Analisis epidemiologico '

De un total de 27 encuestados:

— 19 casos: — 9 casos confirmados

— 10 casos probables

— 8 controles.

10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 800 900 100,0
PORCENTAJE ( % )

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

La Hipétesis nula:"No existe relacién
entre Triquinelosis y consumo de embutidos
frescos crudos”, se puede rechazar por: La
magnitud de la asociacion (OR = 54), su sig-
nificacién estadistica (Test exacto de Fisher

TABLA 2

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

E ENFERMEDAD

P

S ENE NO ENF. Total
S

| EXP. 18 2 20
C

1 NO EXP, ] 6 7
)

N TOTAL 19 g 27

ENF = N.? de enfermos
NO ENFE = N.” de no enfermos.
EXP. = N." de expuestos
NO EXP. = N.” de no expuestos
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con “p” = 0,0006801) y por un IC 95% de
3,1a2.622,43.

Con los datos analizados podemos acep-
rar que “Los casos de Triquinelosis se han
oroducido 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,
encontrandose las larvas de Trichinella Spi-
ralis por visién triquinoscdpica y por técnica
de digestidn 4cida, en dos de ellos.

Se analizaron 9 muestras de pacientes
sospechosos, para confirmacién serolégica,
siendo positivas las 9. Se analizd 1 muestra
de sano siendo negativa. La Eosinofilia fue

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

Existe correlacién entre la gravedad cli-
nica y la titulacién de anticuerpos antitrichi-
nella por técnica de ELISA, a una dilucion
1/320 aparece la fiebre. (Ver tabla n.” 3).

4. DISCUSION

El trabajo de campo para la cumplimen-
tacion de las “encuestas” se basé en la infor-
macién facilitada por el Veterinario Oficial
de Salud Pdblica de 1a ZBS de Cafiete y por
el médico de Huerta del Marquesado, me-
diante listado de familiares y asistentes al
cumpleafios, y visita conjunta a los respecti-
vos domicilios. Al tratarse de una pequeiia

TABLA 3

Brote de Triquinosis de Huerta del Marquesado. Correlacién Clinico-Seroldgica

ENFERMOS

SEROCLOGIA 1 2 3 4 5 6 7 8 9
CLINICA 1/40 1/80 1/80 1/80 17320 | 17320 | >1/320 | >1/320 | >1/320

Edema Palpebral - + + + + + + + +

Mialgias - + + - + + + + +

Astenia - + - - + + - + +

Fiebre - - - - + + + + +

Erupcién cutdnea - - + - - + - - -

Edema Generalizado - - + + - - - + +
Edema Sequedad Sudora- | Sudora-

Otros - articular - - de - - cién cion

mucosas profusa | profusa

SEROLOGIA: Titulacién de anticuerpos antichinella, por téenica de ELISA > 1/20 = POSITIVO

(+) Prescncia de sintoma-signo.
(-} Ausencia de sintoma-signo.
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localidad fue posible la localizacidn de todos
los consumidores. Al resto de los consumi-
dores de otras localidades se les encuestd te-
lefénicamente.

Se eligi6 la técnica de ELISA por ser la
de mayor Sensibilidad y Especificidad para
la confirmacién serolégica.

Para analizar las muestras de alimentos,
la Triquinoscopia se utilizé como método
habitual para la deteccién de larvas, confir-
mdndose mediante digestion péptica.

La eleccién del disefio Casos-Control
viene determinada a partir de una poblacidn
distribuida entre enfermos y sanos (variable
Entermedad) y la exposicién a un factor (va-
riable Exposicién); recogidos de forma re-
trospectiva. Este tipo de diseiio nos permite,
mediante el planteamiento de hipétesis etio-
ldgicas, llegar a establecer la relacién causal
entre la enfermedad y un determinado factor
de riesgo; lo que, unido a su bajo costo y f4-
cil ejecucion, hace que sea el disefio de elec-
cién.

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

“La matanza” domiciliaria de cerdo
como fuente de contaminacién en la Triqui-
nelosis es poco habitual en Espafia, siendo
mas frecuente por consumo de carne de ja-
balf procedente de actividades cinegéticas.
No obstante la existencia de granjas, no con-
troladas, de explotacién porcina, en niicleos
rurales aislados y la falta de educacién sani-
taria de determinados sectores de la pobla-
cioén, 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 relacién al
brote fueron encaminadas en primer lugar al
control del mismo: a) Notificacién a la auto-
ridad Sanitaria; b) Diagnéstico y tratamiento
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de los enfermos; ¢) Decomiso y posterior
destruccién de los alimentos sospechosos,
tras confirmacién analitica (alimentos y pa-
cientes); d) Comunicacién del brote a la Co-
munidad Auténoma de Valencia.

En segundo lugar como prevencién de
brotes futuros: a) Difusién entre los Veteri-
narios Oficiales de Salud Publica 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) Comunidacion a la
Consejerfa de Agricultura de la explotacién
porcina clandestina para su clausura.

Por tltimo el informe juridico 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 colaboracién del EAP
(el médico del municipio notificé por el
Sistema EDO el 1.* caso por él sospecha-
do) y del veterinario de Salud Pdblica de la
ZBS, asi como del Coordinador provincial
de Veterinarios de Salud Pdblica de Cuenca;
lo que ha facilitado la atencidn a los aspectos
clinicos y la actuacidn urgente sobre los fac-
tores condicionantes del brote.
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RESUMEN

Fundamento: La enfermedad tuberculosa representa un
problema sanitario de primer orden. En Espafia, la incidencia de
tuberculosis no solo se sitda entre las mds altas de la Unién Eu-
ropea (U.I.) sino que parece seguir una tendencia ascendente. E!
objetivo de este trabajo es conocer la incidencia de la enferme-
dad tuberculosa en el drea de referencia del Hospital “Juan Ca-
nalejo™ de La Corufia y valorar su evolucién temporal entre
1982 y 1991

Métodos: Se revisaron los cusos de enfermedad tuberculo-
sa con bacteriologfa positiva, registrados por el sistema de vigi-
lancia epidemioldgica 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 segiin modelos de regresién de Poisson.

Resultados: Se estudian 1110 casos. El riesgo relativo de
enfermedad tuberculosa en mujeres respecto a varones es de
0.30(1C95% 0.44 - 0.56.p < 0.001), con un riesgo méximo entre
15 y 35 afios en ambos sexos. En cuanto al afio de diagndstico, 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 periodo de es-
tudio, presentando un mayor riesgo el sexo masculino y el grupo
de adultos j6venes.

Palabras Clave: Tuberculosis, Regresién de Poisson.

ABSTRACT
Evolution of Tuberculous Disease
Incidence in the Health Area
of La Coruiia

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
trends of tuberculosis in the catchment area of the “Hospital Juan
Canalejo” (La Corufia, Spain), between 1982 and 1991.

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

Results: 1120 cases were studied. The relative risk of w-
berculosis in females with respect to males was 0.50 (95% con-
fidence interval 0.44 to 0.56: p < 0.001) with a peak of
increased risk between 15 and 35 years of age in both genders.
With respect to temporal trends, the risk of tuberculosis increa-
sed from 1986 in females and from 1987 in males.

Conclusions: Over the last 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

ILa enfermedad tuberculosa es uno de los
problemas sanitarios mds acuciantes de la
humanidad. En la actualidad se estima que
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Isabel Castro Lareo.
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Cta. de la Jubias, 84 - 15006 La Coruiia.
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una tercera parte de la poblacién mundial
estd infectada por M.tuberculosis, dando lu-
gar, cada afio, a la aparicion de unos 8 millo-
nes de casos nuevos de enfermedad clinica,
estimandose el niimero de muertes asociadas a
la tuberculosis en unos 3 millones anuales '

Aunque cuantitativamente la tuberculosis
es un problema mds grave en paises subdesa-
rrollados ?, esta enfermedad sigue siendo endé-
mica en paises industrializados. Asi, por
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ejemplo, la tasa de incidencia en la UE para
1986 fue de 19,6 por 100.000 personas-afio.
Sspafia, en concreto, presentd una tasa de in-
cidencia, ese mismo afio, que sobrepasé esta
cifra (35,6 por 100.000 personas-afio)®.

Respecto a la Comunidad Auténoma Ga-
ilega la tasa media de tuberculosis respirato-
ria para el periodo 1982-1992 fue de 24,44
por 100.000 personas-aiio, con un ligero au-
mento desde el afio 1986 (datos aportados por
el Centro Nacional de Epidemiologia, no pu-
blicados). Teniendo en cuenta que, tanto a ni-
vel nacional como autonémico la declaracién
de casos de tuberculosis es incompleta, estas
tasas posiblemente infraestimen la magnitud
del problema ™.

A pesar de la importancia del problema,
existen pocos datos sobre la situacién local
de 1a enfermedad tuberculosa en el drea de
referencia del Hospital “Juan Canalejo” de
La Corufia. El objetivo de este trabajo es co-
nocer la incidencia de la enfermedad tuber-
culosa, estimar su distribucidn por edad y
sexo asi como valorar su evolucion temporal
entre 1982 y 1991 en los residentes de esta
zona geografica.

MATERIAL Y METODOS

Poblacién de estudio: Residentes del
drea de referencia del complejo hospitalario
“Juan Canalejo-Teresa Herrera-Maritimo de
Oza” entre enero de 1982 y diciembre de
1991. Este complejo hospitalario es un cen-
tro publico de nivel terciario con 1260 ca-
mas, situado en La Corufia, que abarca a una
poblacién de aproximadamente 500.000 ha-
bitantes repartidos en cuatro comarcas de la
provincia de La Corufia (Vimianzo, La Coru-
fia, Betanzos y Carballo).

Se dispone de datos poblacionales a ni-
vel municipal, distribuidos por edad y sexo,
correspondientes a los afios 1986y 1991 que
fueron suministrados por el Centro Gallego
de Estadistica. Para completar los datos co-
rrespondientes a los diez afios que abarca el
estudio, se realizaron proyecciones pobla-
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cionales a partir de los datos de esos dos
afios, aplicando el método usado por el Insti-
tuto Nacional de Estadistica para el célculo
de poblaciones intercensales’.

Recogida de datos: Se consideraron
como casos los pacientes diagnosticados de
enfermedad tuberculosa, mediante técnicas
microbiol6gicas de tincién o cultivo para M.
tuberculosis en el Servicio de Microbiologia
del Hospital “Juan Canalejo” entre [982-
1991. Este servicio cuenta con el laboratorio
microbiolégico de referencia para el drea po-
blacional cubierta por dicho hospital.

La identificacién de casos se realizd a
partir del sistema de vigilancia epidemiold-
gica del Servicio de Medicina Preventiva,
consistente en la biisqueda activa de casos a
partir de la informacion suministrada por el
Servicio de Microbiologia.

El sistema de identificaciéon y recogida
de datos ha permanecido censtante entre
1982 y 1990, modificdndose el sistema de
informacién en el afio 1991, al ser informati-
zado el suministro de datos por parte del Ser-
vicio de Microbiologia.

Analisis estadistico: Para valorar la evo-
lucién temporal de la enfermedad tuberculo-
sa se asumid que las tasas de incidencia
siguicran una distribucién de Poisson y se usé
un modelo lineal aditivo del nimero de casos
en escala logaritmica "', Los efectos de la
edad, periodo y comarca se introdujeron como
variables indicadoras, representdndose la edad
en grupos de 5 aftos y el efecto periodo en gru-
pos de 1 afio. Las categorias de referencia fue-
ron el grupo de edad de 0-4 afios para la edad,
el ano 1982 para el perfodo y la comarca de Vi-
mianzo. Los estimadores de los coeficientes
de regresién se obtuvieron por el método de
mdxima verosimilitud mediante el paquete
estadistico EGRET %,

RESULTADOS

A partir de los archivos del Servicio de
Medicina Preventiva se obtuvieron 1208 ca-

Rev San Hig Pib 1994, Vol. 68, No. 4



sos de enfermedad tuberculosa, tanto respi-
ratoria como no respiratoria, en el periodo de
enero de 1982 a diciembre de 1991. 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
diagndéstico un Mantoux positivo y carecer de
confirmacién microbioldgica; 1 porque el re-
sultado de laboratorio fue M. avium; otro por
ser una recidiva y por tltimo 51 por no perte-
necer al drea sanitaria de nuestro estudio. El to-
tal de casos que finalmente cumplian los
criterios de inclusién ha sido de 1110 pacien-
tes. De estos, en 43 casos (3.88%) se desco-
nocia la edad, en 119 (10.72%) no estaba

EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE ENFERMEDAD TUBERCULOSA ...

registrada la comarca a la que pertenecian y
en 9 casos (0.82%) no constaba el sexo.

En las tablas 1 y 2 se presentan las tasas
especificas por edad y afio de diagndstico,
asi como las tasas estandarizadas para cada
uno de los afios del estudio, tanto para varones
(tabla 1) como para mujeres (tabla 2). Inde-
pendientemente del afio, 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 afio de diagnéstico, estimado a partir de un
modelo de regresion de Poisson, es de 0.50
(IC95% 0.44 - 0.56; p < 0.001 )

TABLA 1

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

ANO 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
0-+4 13.04 13.51 6,99 0.00 7,51 23,33 8,06 16.69 0,00 17.91
59 8.45 444 0,00 0,00 0,00 0,00 5,69 598 6,28 0,00
10-14 4,25 8.64 0,00 0.00 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00
15-19 25,76 10.18 20,11 19,86 19,62 43,59 23,92 33,08 28,01 41,49
20-24 50.69 16,72 11,03 3274 37,80 32,06 74,02 120,33 93,18 66.59
25-29 3324 27.67 16,57 11,04 33,09 33,05 66,02 79.93 109,79 65.80
30-34 13.13 19,33 25.30 49,68 18,29 41,90 47,01 86,53 73,63 77,84
35-39 22,19 28,02 11,33 572 28,90 29,20 11,80 65,58 36,14 5477
40-44 18.11 36,19 30.13 6,02 18,05 18,04 42,07 24,02 36,00 59.96
45-49 40.30 39.09 15.17 44,14 28,54 6,92 47,01 20,06 50,55 18.39
50-54 15,56 16,18 11,22 2335 24,28 6,31 19,70 13,66 71,05 1478
55-59 39.39 1544 22,70 37,07 36.33 35,60 62,80 61,54 33.51 19,70
60-64 20.99 3426 19.58 28.38 36,55 17,65 51,16 41,18 1591 46.11
65-69 23,27 0,00 56,04 11.00 64,77 42,38 41,58 40,82 20,03 19,66
70-74 69.99 57.15 18.86 27.28 27,05 0,00 26,58 26,36 65,33 51,82
75-719 19.25 0,00 37.72 56,01 0,00 146,35 72.44 3585 0,00 35,13
80-84 0.00 71,46 0,00 34,04 0,00 0,00 94,95 92,97 90,44 8829
85+ 0.00 7421 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00 57.72 0.00 0.00
TOTAL * 239 19.8 152 183 23,0 20,6 33.8 42,7 422 36.2

* Tasas estandarizadas. Poblacién de referencia 1986.
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TABLA 2

Incidencia de enfermedad tuberculosa con bacteriologia positiva en mujeres para los diferentes grupos de edad.

Area Sanitaria de La Coruiia. Tasas por 100.000 habitantes

ANO 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
0-4 717 0.00 7.65 0,00 65,31 0,00 26,13 9.00 9,29 19,12
5-9 10,31 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 0.00 5,76 0.00
10-14 472 0.00 9,66 4,88 0,00 5.00 10,11 0,00 15,52 10,47
15-19 10,72 26,49 29,94 41,38 25,55 40,40 39,92 64,10 38,98 48,14
20-24 17,40 5,71 28,08 38,68 27,19 26,75 31,59 41,45 7137 45,15
25-29 11,36 16,93 16,82 16,71 22,14 22,03 38,25 38,01 48,56 32,17
30-34 12,30 12,22 6,06 6,02 11,96 11,87 11,79 17,55 34,86 28,84
35-39 15,62 5.28 0.00 543 11.01 11,17 22.65 574 29.12 591
40-44 0,00 18,07 0.00 592 23,49 5,82 5,71 5,73 0,00 28,15
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 5,12 0,00 553 575 11,96 6,22 6,46 0,00 13,96
55-59 0,00 13,11 0,00 0,00 0,00 6,24 12,33 6.09 18.05 15,94
60-64 15,90 7,79 15.26 0,00 14,64 717 7.03 20,65 13,49 0.00
65-6% 0.00 17,28 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 18,28 18,23 18,18
75-79 11,49 11,45 0,00 22,74 11,33 22,57 33,74 11,20 11,16 11,12
80-84 0,00 0,00 62,66 0.00 0,00 16,02 1591 15,81 1571 31,22
85+ 0,00 0.00 0.00 25,10 24,25 23,43 22,65 43,76 42,29 0,00
TOTAL * 7.6 8,6 8.1 10,0 133 13,2 15,5 17.8 220 17.3

*  Tasas estandarizadas. Poblacién de referencia 1986.

En la figura 1 se presentan los riesgos re-
lativos de enfermedad tuberculosa para cada
grupo de edad, ajustados por afio de diagnds-
tico. Tanto en varones Como en mujeres exis-
te un pico de riesgo maximo entre 15y 35
afios 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 estadistica-
mente significativo segin el modelo de re-
gresién de Poisson (p < 0.0001).

En la figura 2 estan representados los
riesgos relativos de enfermedad tuberculosa
por afio de diagndstico, ajustados por edad,
tomando como referencia el afio 1982, En
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ambos casos, varones y mujeres, se aprecia
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 regresién de Poisson un efecto
significativo del afio de diagndstico (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 afio de
diagnéstico. La comarca de La Corufia 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 afio de diagnéstico

—+Varones -+ MUJeres]

0 T T T T T T T T ; T*‘T’ T

S R N N B R N & P
PR P P AP S & D éﬁ'\

< AR TGS g A o @ s 47

EDAD

* Categoria de referencia
FIGURA 2

Riesgo relativo de enfermedad tuberculosa por edad, ajustado por edad
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TABLA 3

Riesgos relativos de enfermedad tuberculosa para las distintas comarcas.
ajustado por edad y aiio de diagndstico

Hombres Mujeres
Comarca
RR! IC 95%° RR' 1C 959%°
Vimianzo 3 | I —
La Coruna 170 1,25-2.30 1,60 1,07-2.42
Betanzos 0,78 0.51-1,19 1,12 0.66-1,92
Carballo 1.38 0.96-1,98 0.99 0,59-1,70

' RR = Riesgo Relativo.

1C 95% = Intervalo de Confianza al 95%
Comarca de referenciu.

DISCUSION

El andlisis de los resultados de este estu-
dio muestra un progresivo aumento del ries-
go de enfermedad tuberculosa a lo largo de
los diez afios en que se lleva a cabo, asf como
un riesgo mayor para las edades comprendi-
das entre 15-35 aiios en el drea de referencia
del Hospital Juan Canalejo.

A la hora de interpretar nuestros resulta-
dos, debe resaltarse el hecho de que los crite-
rios de seleccion utilizados para este estudio
conllevan la pérdida de algunos casos, como
son aquellos en los que no se practicé la bac-
teriologia que, en un reciente estudio Hevado
a cabo en Barcelona ", supusieron un 4.9%
de todos los casos de tuberculosis, o bien fos
pacientes con bacteriologia negativa, un
13.7% en el mismo estudio. No obstante. es-
tos mismos criterios posibilitan una especifi-
cidad del 100%, v evitan la afectacion por
posibles cambios en la declaracién.

Contrastando los resultados de nuestro
estudio con otras referencias, observamos
que los datos publicados sobre enfermedad
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tuberculosa en la Comunidad Gallega **"***

presentan una gran variabilidad en las tasas,
si bien todos coinciden en mostrar una ten-
dencia ascendente en los dltimos afios. Aun-
que en nuestro trabajo se aprecia un discreto
descenso para el afio 1991, éste parece de-
berse al cambio del sistema de informacién
por parte del Servicio de Microbiologia, que
motivé la pérdida de algunos casos. En con-
traposicién a algunos trabajos, que achacan
el aumento de las tasas de tuberculosis en es-
tos dltimos afios a una mayor declaracion®?',
nuestro trabajo parece confirmar la existen-
cia de esta tendencia al considerar solo los
casos con diagndstico microbioldgico.

Respecto a la distribucién por edad, es
lamativo el incremento del riesgo en el grupo
de 15-35 afios para ambos sexos; se observa
también un segundo pico mds moderado en las
ultimas décadas de la vida (fig. 1). Esta distri-
bucién dibuja una curva bimodal similar a la
mostrada por otros trabajos de diterentes zo-
nas de Espaiia*"®, v coinciden también con
la presentada en un estudio de pacientes con
bacteriologia positiva ingresados en el Hoe-
pita! “Juan Canalejo” durante los afios [9R5-
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1990*". Esta es una curva de morfologfa de
alta endemia, propia de pafses en desarrollo,
que traduce los casos de infeccién reciente e
implica la perpetuacién de la enfermedad en
el tiempo con grandes posibilidades de trans-
misidn, lo que propicia un estado de endemia
tuberculosa para nuestra comunidad. En este
sentido, existe un marcado contraste con las
curvas correspondientes a los paises mds de-
sarrollados que presentan un tinico pico en
edades avanzadas de la vida, debido a reacti-
vaciones enddgenas a partir de infecciones
sufridas muchos afios atrds .

Recientemente la aparicion de la infec-
cién por Virus de la Inmunodeficiencia Hu-
mana (V.I.H.) ha contribuido a que fa mayor
parte de los casos de enfermedad tuberculosa
se den en el grupo de pacientes jévenes, en
quienes coinciden la adicién a drogas por via
parenteral y la infeccién por VIH *%, Te-
niendo en cuenta que Espafia es el pafs occi-
dental que, aparentemente, presenta la
mayor probabilidad de coinfeccién de tuber-
culosis y VIH ™, es razonable suponer que
este virus sea uno de los principales respon-
sables de la transformacién de una infeccién
tuberculosa en enfermedad activa y, por tan-
to, del incremento que se viene observando
en estos dltimos afios. Seglin la OMS *, 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 afio hasta un 10% de
probabilidad de presentar una tuberculosis
potencialmente mortal. A esto hay que afadir
el problema que plantea el VIH con respecto al
diagnéstico y el tratamiento de la tuberculosis,
ya que ésta suele presentar rasgos clinicos dife-
rentes en los sujetos VIH positivos ». Ade-
mds, el tratamiento antibuberculoso en estos
pacientes se complica por problemas de
cumplimiento, reacciones medicamentosas y
aparicion de farmacorresistencias.

Aunque el papel del VIH es fundamen-
tal, debemos tener en cuenta otros factores a

la hora de interpretar las tendencias de la en-
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fermedad tuberculosa, como son la mayor
sensibilizacién que dltimanente presentan
los profesionales ante esta enfermedad y una
redistribucién de los enfermos con aumento
de los ingresos y asistencias en hospitales
generales.

En el andlisis por comarcas se aprecio un
mayor riesgo en La Coruiia (tabla 3). No
existiendo diferencias significativas en el ni-
vel socioecondémico u otros posibles factores
de riesgo entre las comarcas, este aumento
de riesgo podrfa estar motivado por la ubica-
cién del hospital de estudio en La Coruiia, lo
que posibilitarfa 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 piblica en nuestra comunidad, siendo
preciso intensificar las actuaciones frente al
mismo con vistas a lograr su adecuado con-
trol.
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