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EDITORIAL

LA INVESTIGACION CUALITATIVA EN SALUD PUBLICA

Fernando Conde (1) y Cristina Pérez Andrés (2).

(1) Comunicaci6n, Imagen y Opinién Piblica (CIMOP).

(2) Direcci6n General de Salud Pablica. Ministerio de Sanidad y Consumo.

“La norma bioldgica de salud es inter-
pretada por la norma social de salud.”

Jesis Ibafiez !

Las ciencias de la salud son todas aque-
llas que de alguna manera se relacionan con
el estudio de la salud, para la que hay que re-
conocer la dificultad o incluso la imposibili-
dad de encontrar una definicién objetiva que
satisfaga todas las necesidades, dada la can-
tidad y diversidad de elementos que se refie-
ren a ella y de los cuales depende.

Desde hace afios est4 reconocida la mul-
tifactorialidad, la intersectorialidad y la mul-
tidisciplinaridad de los determinantes que in-
fluyen en los niveles de salud del individuo
y de la poblacién, tanto para aumentarlos
como para disminuirlos, y por lo tanto se
considera que diferentes disciplinas y dife-
rentes profesionales pueden y deben dedicar-
se a la salud como objeto de estudio e inter-
vencién. Queremos decir con ello que son
diferentes disciplinas, sin necesidad de llevar
el apellido de sanitarias, las que pueden estu-
diar y corregir las situaciones que afectan a
la salud, tanto individual como colectiva.

Ademads de ser diferentes las disciplinas
que estan relacionadas con las ciencias de la
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salud (por algo se dice en plural) son dife-
rentes también las metodologias que sirven
para su estudio e investigaci6n.

En Salud Piblica existen diferentes nive-
les de investigacién, como existen diferentes
niveles de intervencién, dependiendo de la
unidad de estudio elegida: el nivel subindivi-
dual, el individual y el colectivo 2.

La investigacion basica, se preocupa del
nivel subindividual, se realiza en el laborato-
rio y sus resultados pueden ser aplicados a
nivel subindividual, individual y colectivo.

La investigaci6n clinica tiene un objeto
de estudio individual, al menos en teoria. Su
realizacion estd directamente relacionada
con la clinica y sus resultados pueden ser
aplicados al individuo estudiado y al colecti-
vo de individuos cuyas caracteristicas coin-
cidan con las suyas.

El nivel de estudio que se preocupa de la
colectividad, (considerada como mera agre-
gacion de individuos, y cuyos resultados
s6lo pueden ser aplicados a la misma), hasta
ahora esta reservado casi exclusivamente a
una tnica metodologia, la epidemioldgica,
clasicamente considerada la ciencia que es-
tudia los fenémenos de salud y enfermedad
en la colectividad, para conocer los determi-
nantes que los condicionan,

En general, cuando los epidemidlogos se
dirigen a un colectivo para recoger informa-
cién, utilizan para ello cuestionarios disefia-
dos por ellos mismos, para después agrupar
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y cuantificar los datos o hechos recogidos, y
proceder a su anélisis estadistico para la ela-
boracién de las conclusiones. Ahora bien, la
aproximacién epidemiolégica es siempre
una aproximacioén poblacional, sea a nivel de
poblacién general o de alguna en particular,
es decir, se considera a la poblacién como
mera agregacion de individuos, sin contem-
plar las posibles mediaciones, ligaduras e in-
terrelaciones mas estructurales que existen
en una sociedad.

Pretendemos en este editorial, reconoci-
das ya la pluralidad de los factores, de las
disciplinas y de los sectores sociales que in-
fluyen en los fenémenos salud y enferme-
dad, ayudar a que se reconozca la validez de
una metodologia diferente a la epidemiol6gi-
ca en el estudio de la salud y la enfermedad,
la llamada metodologia cualitativa que,
como la epidemiologia, contribuye al estudio
de los determinantes de la salud y la enfer-
medad, a la planificacién sanitaria, a la de-
teccion de necesidades y a la evaluacion de
las intervenciones para la salud y que ade-
mas conlleva una compresion més global de
la concepcién cultural y simbdlica que im-
plica la vivencia de la salud por los indivi-
duos y las sociedades.

En la metodologia cualitativa el elemen-
to de estudio no son los hechos sino los dis-
cursos, y su herramienta no es la cuantifica-
cién sino el anélisis y la interpretacién del
lenguaje.

Los discursos que la metodologia cuali-
tativa analiza e interpreta en situaciones de
investigacion, surgen tras el disefio metodo-
l6gico de las condiciones de produccién de
los mismos, ya sean entrevistas personales
y/o reuniones de grupo.

La metodologia cualitativa puede plan-
tear como objeto de estudio, los discursos
tanto de las personas que trabajan en el siste-
ma sanitario, como ¢l de las personas a las
que van dirigidas sus prestaciones, sean sa-
nas o enfermas y acudan o no a recibirlas,
permitiendo conocer cuéles son los elemen-
tos que se relacionan en cada uno de los pro-
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blemas investigados, asi como las estructu-
ras simbdlicas que puedan existir en ellos.

Pero ademas, como veremos mas adelan-
te, con la metodologia cualitativa se estudia
la salud no s6lo como el resultado de deter-
minadas intervenciones, sino explordndola
desde el punto de vista de la concepcién cul-
tural y simbdlica que la poblacién tiene de la
misma, lo que implica una perspectiva fun-
damental para el desarrollo de la salud pi-
blica.

Para hablar del sentido de la investiga-
cidén cualitativa en el ambito de la salud, nos
pueden servir los planteamientos realizados
por Julio Frenk en su articulo La Nueva Sa-
lud Piblica?.

Tras una introduccioén en la que se hace
un repaso de las diferentes definiciones que
se han dado del concepto de salud publica,
se sefiala como la més novedosa y rica la que
asigna al adjetivo publico “no una particular
categoria de servicios, una forma de titulari-
dad o un tipo de problema, sino més bien un
nive] especifico de andlisis a nivel poblacio-
nal concreto”. Frente a “la medicina clinica
que opera a nivel individual y a la investiga-
ci6n biomédica que analiza el nivel subindi-
vidual”, la esencia de la salud pablica es
aquella que adopta una perspectiva basada
en grupos de personas o poblaciones.

En el citado articulo se clasifica la inves-
tigacién de salud en investigacién biomédi-
ca, clinica y de salud pablica, dividiendo
ésta en dos categorias, una referida a la epi-
demiologia de los determinantes y las conse-
cuencias y otra referida a la investigacién de
politicas sanitarias y de organizacién de ser-
vicios sanitarios.

Concepcién y clasificacién de las inves-
tigaciones que, al igual que las nociones ba-
sicas definidas previamente, conllevan una
nocién de salud en la que ésta aparece solo
como resultado de todo un conjunto de fac-
tores en un individuo o en una poblacién
“muda”. Es decir, en un individuo o en una
poblacién que solo interesan desde las pers-
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pectivas de individuos afectados por las en-
fermedades o los “factores de riesgo” que
pueden conllevar el desarrollo de la enfer-
medad, pero que no interesan como sujetos
dotados de conciencia, voluntad y lenguaje,
como sujetos activos de las actuaciones so-
ciales y sanitarias.

Pues bien, en este contexto es donde co-
bra su sentido la investigacién cualitativa
para recuperar el campo de la palabra y del
lenguaje, de la conciencia y de la voluntad,
silenciadas en los otros abordajes. Para recu-
perar la nocién de la salud como una cues-
tién simbdlico-cultural con sentido por si
misma y no sélo como resultado de actuacio-
nes.

En efecto, el conjunto de acepciones y
concepciones sobre la salud descritas por Ju-
lio Frenk, la despojan de toda capacidad
simbdlica y de toda capacidad generadora de
practicas sociales e individuales. O dicho de
otra forma, en el conjunto de nociones des-
critas anteriormente se puede incidir en el
medio ambiente, se puede incidir en los fac-
tores de riesgo, se puede incidir en los deno-
minados “estilos de vida” (tan de moda en
los temas de alcohol, tabaco y sexualidad) y
todo este conjunto de intervenciones puede
tener como resultado una mejora (o no) de
“los estados de salud” individual y poblacio-
nal. Sin embargo, en el conjunto de concep-
ciones citadas no se puede partir de las pro-
pias nociones y culturas de la salud existen-
tes en una sociedad dada, como base directa
de desarrollo de una posible intervencién sa-
nitaria, para un posible comportamiento sa-
ludable, al menos en nuestras sociedades oc-
cidentales. En nuestro conocimiento, no hay
planteamientos que hagan de las propias
acepciones y concepciones simbélico-cultu-
rales de la/s salud/es existentes en la pobla-
cién, un actor auténomo, un motor de la pro-
pia mejora de la salud, de la propia politica
de promocién y educacién para la salud.

De hecho, pese a la diferenciacién entre
“illness”, “disease” y “sickness” desarrollada
en los paises anglosajones, la mayoria de las
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concepciones occidentales e institucionales
sobre la salud parten del “a priori” de que, o
bien no existe una/s cultura/s sobre la salud
diferentes al discurso biomédico dominante?,
o bien se considera que, caso de que exista
“algo” diferente, sélo son vivencias subjeti-
vas, que en la relacién individual médico-pa-
ciente deben ser sustituidas por las concep-
ciones “objetivas” y “ontol6gicas” dominan-
tes del discurso biomédico.

Como subraya Laplantine 4 “en el en-
cuentro entre la enfermedad tal como es sub-
jetivamente experimentada (illness) y tal
como es cientificamente observada y objeti-
vada (disease), la practica biomédica consis-
te en transformar integralmente la primera
en la segunda”. En este sentido, uno de los
elementos de la citada actividad médica con-
siste, como dice Victor Ségalem, (citado por
Laplantine) en “transformar las sensaciones
emotivas en nociones intelectuales, en cam-
biar autométicamente las imégenes concretas
en elementos abstractos y de diagnéstico”.

Frente a este conjunto de nociones de sa-
lud, frente a esta acepcién de la practica mé-
dica dominante que desimboliza la salud
para transformarla en un “mero hecho positi-
v0”, que trata de eliminar las “metéforas”, y
la capacidad de simbolizacién del lenguaje
relativo a la salud y a la enfermedad, la in-
vestigacion cualitativa ha permitido consta-
tar claramente la existencia de concepciones
simbélico-culturales sobre la salud, mas am-
plias que las reconocidas en los discursos
médicos dominantes y en las propias nocio-
nes de salud tratadas anteriormente.

Concepciones globales, simbdlicas y ho-
listicas que conciben la salud como algo cul-
tural, como algo colectivo y relacional, mas
alla del par salud-enfermedad, mas alla de la
dimensién fragmentada y organica de la en-
fermedad, més alla de ésta como mero resul-
tado de factores. Concepciones que, por sus
mismas caracteristicas, integran la propia en-
fermedad.

Mas atin, desde nuestro punto de vista,
la existencia de unas concepciones simboli-
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cas y relacionales sobre la salud, lejos de ser
un “inconveniente” con el que hay que aca-
bar, como hemos comentado que es el plan-
teamiento habitual, creemos que pueden ser
un punto de partida potencialmente muy po-
sitivo de cara al desarrollo de las politicas
de educacién y promocién de la salud. En
este sentido, la metodologia cualitativa que
investiga sobre la salud, puede identificar,
analizar e interpretar estas metéaforas, pu-
diendo a partir de ellas contribuir a mejorar
la salud.

En Espaiia existen diversos estudios en
el campo de 1a Salud Publica realizados con
metodologia cualitativa, bien con grupos de
discusion, forma mas caracteristica de inves-
tigacién cualitativa > 8, bien con entrevistas
abiertas 0 combinando ambos tipos. Con ella
se han estudiado las concepciones culturales
que condicionan el consumo de alcohol y ta-
baco 7, las concepciones sobre la salud de
determinadas poblaciones especificas '°, las
actitudes de aceptacién o rechazo de las nue-
vas férmulas de gestion por parte del perso-
nal sanitario '!, la vivencia por parte de la
poblacién de su relacién con médicos y en-
fermeras 12, los factores que influyen en la
promocién de la salud '%, actitudes de la po-
blacién hacia la legalizacién del aborto '4,
actitudes de las personas con drogodepen-
dencias ', 1a utilizacién de los servicios sa-
nitarios por poblaciones especificas '®, etcé-
tera.

Como vemos la experiencia con meto-
dologia cualitativa para investigar en Salud
Piblica es considerable, por lo que desde
aqui hemos tratado de colaborar a subrayar
su validez, planteando ademas que la meto-
dologia cuantitativa epidemioldgica y la
cualitativa no sélo no se excluyen sino que
se pueden complementar -2, debiendo ele-
girse una u otra en funcién del objeto de es-
tudio y/o del nivel en que el mismo esté ya
investigado, siendo las denominadas pers-
pectivas cualitativas las més pertincntes en
las situaciones nuevas y menos estudiadas y
las cuantitativas en las mas codificadas y
cristalizadas 2.
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COLABORACION ESPECIAL

REQUISITOS DE UNIFORMIDAD PARA MANUSCRITOS
PRESENTADOS A REVISTAS BIOMEDICAS !

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas >

En enero de 1978, un pequefio grupo de
directores de revistas médicas generales se
reunieron en Vancouver, Canadd, para fijar
pautas con respecto a la presentacion de los
manuscritos enviados a ellas. El grupo, que
se ha ampliado y actualmente es conocido
como el Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas (o también como el Gru-
po de Vancouver), se ha venido reuniendo
cada ario desde entonces y sus inquietudes se
han hecho mds generales. El comité ha ela-
borado cuatro ediciones de los REQUISITOS
UNIFORMES PARA PREPARAR LOS MA-
NUSCRITOS ENVIADOS A REVISTAS BIO-
MEDICAS; la presente edicion, que es la
cuarta, fue ligeramente enmendada en enero
de 1993. En el curso de los debates referentes
a los requisitos que deben cumplir los manus-
critos se han suscitado otras cuestiones en
torno a la publicacion, especialmente los as-
pectos éticos. Algunas de esas inquietudes
han quedado reflejadas en los REQUISITOS
UNIFORMES, mientras que otras han sido
abordadas en declaraciones que el comité ha
publicado por separado. El contenido del
presente informe puede ser reproducido en su
totalidad para fines educativos, sin afin de
lucro, haciendo caso omiso de los derechos
de autor; el comité alienta la distribucion del
documento, que espera sea de utilidad. A las
revistas que accedan a aplicar los Requisitos
uniformes se les solicita que citen el docu-
mento en sus instrucciones a los autores.

Los directores de varias importantes re-
vistas biomédicas que se publican en inglés
han decidido uniformar los requisitos técni-

cos que deben cumplir los manuscritos en-
viados a ellas. Los requisitos se publicaron a
principios de 1979 e inclufan el formato de
las referencias bibliograficas que la Bibliote-
ca Nacional de Medicina de los Estados Uni-
dos prepard para el Grupo de Vancouver.
Con el paso del tiempo este grupo se convir-
1i6 en el Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas (CIDRM). Desde en-
tonces el grupo ha venido enmendando lige-

ramente los requisitos.

! Versi6n espafiola basada en: International
Committee of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biome-
dical journals. JAMA 1993;269:2282-2286.

Este documento no esté protegido por dere-
chos de autor. Puede copiarse o reimprimirse sin
autorizacién siempre y cuando se haga sin fines
de lucro. Las consultas y observaciones deben di-
rigirse a Kathleen Case, Secretariat Office, Annals
of Internal Medicine, Independence Mall West,
Sixth Street al Race, Philadelphia, PA 19106-
1572. Traduccién: Dr. Gustavo A. Silva, traductor
y redactor médico, miembro de la American Medi-
cal Writers Association, del Council of Biology
Editors y la European Association of Science Edi-
tors. Direccién postal: 5313 King Charles Way,
Bethesda, MD 20814, Estados Unidos de América.

2 Actualmente se hallan representadas en el
comté las siguientes revistas y publicaciones: An-
nals of Internal Medicine, British Medical Jour-
nal, Canadian Medical Association Journal, The
Journal of the American Medical Association,
The Lancet, The Medical Journal of Australia,
The New England Journal of Medicine, New Zea-
land Medical Journal, Tidsskrift for den Norske
Laegeforening, the Western Journal of Medicine e
Index Medicus.




Comité Intemnacional de Directores de Revistas Médicas

Cerca de 500 revistas han aceptado reci-
bir manuscritos preparados segin los requi-
sitos. Es importante hacer hincapié en lo que
estos significan y en lo que no.

En primer lugar, los requisitos son ins-
trucciones sobre la forma de preparar los

manneeritng dirioidac a lne antoree: no ge tra_
LHAUSLIILUS G g lds 4 1US auiUits, v 5L ua

ta de indicaciones sobre el estilo editorial
destinadas a la redaccién de las revistas. (Sin

aemharea muchac revictac han incornorado
CHIUQL gV, IHIULIIAS IVVIoWe o ailVipulauy

en su estilo editorial ciertos elementos de los
requisitos.)

En segundo lugar, si los autores preparan
sus manuscritos segin el estilo especificado

por estos requisitos, los directores de las re-
vistas, participantes en el acuerdo de los re-

micitne nnifarm roymata o dse_
Hull)ll.uﬂ ullllull"\/\)’ 0\/ ‘v\/llllll\llll\/‘p\-/ll “ l.U u\/

volvérselos para que modifiquen el estilo.
No obstante, en el proceso de publicacion,

1ng mannceritoe nodran cer modificados nor
AV MMUAIUOVLIEVUO l.’\.lulwl vl RMvGILIVAMU Y y\ll

las redacciones de las revistas para adaptar-
los a las particularidades de su propio estilo

editorial
cuaiiiai.

}. au \/
Manuscritos a una revista pamclpante se
abstendrdn de prepararlos de acuerdo con el

actila aditarial da acta v ¢po concratarin a
LOLIIU LUILULLIAGLI Uvw wvola ] DU vUllIvivwidai il

cumplir con los “Requisitos uniformes para
preparar los manuscritos enviados a revistas
C”

hinméadica
LRV IVALE VG

Los autores seguirai ia
particulares de la revista en cuestién, por lo
que se refiere a los temas apropiados para

esta v el tipo de articulos gue se le pueden
woLa y wi uy\} uv ulupuxua \1“\.« ll i1

enviar: por ejemplo, articulos originales, re-
visiones o informes de casos. Ademds, es

nrobhable aue en dichas instrucciones fiouren

PRrodativ (UC U GHUUGAS SaSulRllaUUn s 2250t

otros requisitos exclusivos de la publlcac1or1,

tales como el nimero de copias del manus-
crito. log idiomas en gue PQfP nnpdr‘ ser re-

CITNO, 105 180As C1 QUL 3% [Liegd e

dactado, la extensién de los amcu]os y las
abreviaturas admisibles.

Se espera que las revistas participantes
declaren en sus instrucciones a los autores

que sus requisitos estin de acuerdo con los
“Requisitos uniformes para preparar manus-
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critos enviados a revistas biomédicas” y ci-
ten una version publicada de estos. Este do-
cumento se revisara periédicamente.

RESUMEN DE LOS REQUISITOS

El manuscrito se mecanografiara a doble
espacio, incluidos la pagina del titulo (pagi-
na inicial, portada), el resumen, el texto, los
agradecimientos, las referencias, los cuadros
y los pies o epigrafes de las ilustraciones.

Cada componente del manuscrito empe-
zari en pagina aparte, siguiendo esta secuen-
cia: pagina dei tituio; resumen y paiabras
clave; texto; agradecimientos; referencias;
cuadros (cada uno, junto con el titulo y las
notas al pie, en pagina aparie); y pies o epi-
grafes de las ilustraciones.

Las ilustraciones se presentaran en forma
de impresiones fotogrificas de buena cali-
dad, en papei satinado, sin montar y generai-
mente de 127 x 173 mm, sin exceder de 203
X 254 mm.

Las copias del manuscrito y de las ilus-
traciones en el nimero requerido (véanse ias
instrucciones de la revista) se remitiran en
un sobre de papel resistente. El manuscrito
ira acompafiado de una carta explicatoria, se-
gun se describe mas adelante en “Presenta-
cién del manuscrito a la revista”, y de los
permisos necesarios para reproducir materiai
ya publicado o para usar ilustraciones en las
que se pueda identificar a alguna persona.

Se deben seguir las instrucciones de la
revista con respecto a la cesion de los dere-
chos de autor. Los autores conservardn copia
de todo lo enviado.

PUBLICACION PREVIA Y DUPLICADA

La mayoria de los directores de revista no
desean considerar para publicacién un ma-
wenritn Aa i terahain ana va ea ha dada o ~nl
llub\.«llLU UL uil Llﬂ.UaJU HuUu ya dv dla uaudvu a v

nocer en un articulo publicado en otra parte,
ya sea un medio impreso o electrénico. Por lo
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general, esta norma no impide considerar un
articulo rechazado por otra revista o una co-
municacion completa que sigue a la publica-
¢ién, por lo comin bajo la forma de un resu-
men, de un informe preliminar. Tampoco im-
pide considerar un articulo presentado en una
reunién cientifica, si éste no aparece integra-
mente en las actas de la reunién o una publi-
cacién semejante. Las informaciones perio-
disticas acerca de la reunién no se considera-
ran, en general, como infracciones de esta
regla, pero no habran de ampliarse mediante
datos suplementarios o copias de los cuadros
o las ilustraciones. Cuando se propone un ar-
ticulo para publicacién, el autor estd obligado
a informar plenamente al director de la revis-
ta acerca de cualquier presentacion del docu-
mento a otras revistas o cualquier informe
anterior, que pudiera considerarse publica-
ci6n previa o duplicada de un mismo trabajo
o de uno muy semejante. Junto con el manus-
crito, se incluirdn copias de los documentos
pertinentes para ayudar al director a decidir
la manera de hacer frente a este asunto.

Rara vez se justifica la publicacién mil-
tiple, que se define como el acto de publicar
mas de una vez los mismos resultados de un
estudio, aunque la redaccién se cambie. Una
posible justificacién es la publicacion secun-
daria en otro idioma, siempre y cuando se
cumplan las siguientes condiciones:

1. Se informara cabalmente a los direc-
tores de las dos revistas involucra-
das; el director de la publicacién se-
cundaria tendrd en su poder una fo-
tocopia, reimpresién o manuscrito
de la versién primaria.

2. Se respetard la precedencia de la pu-
blicacién primaria dejando transcu-
rrir un intervalo de, por lo menos,
dos semanas antes de sacar a la luz
la versién secundaria.

3. Elarticulo secundario estara dirigido
a un grupo diferente de lectores y no
sera simplemente una traduccién del
primario; incluso, a menudo basta
con una versién resumida.
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4. La versién secundaria reflejar fiel-
mente los datos y las interpretacio-
nes de la primaria.

5. Mediante una nota, colocada al pie
de la primera pégina de la versién
secundaria, se informara a los lecto-
res, los colegas de los autores y los
organismos de documentacién que
el articulo se ha editado y se destina
a un publico nacional en paralelo
con la versién primaria, basada en
los mismos datos e interpretaciones.
Este podria ser un texto apropiado
para dicha nota: “El presente articu-
lo esta basado en un estudio que se
dio a conocer primero en (titulo de
la revista y referencia completa)”.

Los directores no aceptaran la publica-
cién multiple que discrepe de la definicién
anterior. Si los autores transgreden esta re-
gla, tendrén que atenerse a las medidas edi-
toriales del caso.

La divulgacién preliminar, generalmente
por conducto de los medios de comunicacién
de masas, de la informacién cientifica conte-
nida en un articulo ya aceptado, pero aiin sin
publicar, representa una infraccién de las
normas de muchas revistas. En contadas oca-
siones, y solo mediante previo acuerdo con
el director, puede aceptarse la difusién preli-
minar de datos; por ejemplo, cuando se trata
de informar a la gente contra ciertos riesgos
para la salud publica.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Se mecanografiard o se imprimir4 el ma-
nuscrito en papel bond blanco de 216 x 279
mm o de la medida estandar ISO A4 (212 x
297 mm), con mérgenes de por lo menos 25
mm. Se escribird solamente sobre una cara
del papel, a doble espacio a lo largo de todo
el manuscrito o impreso de computadora, in-
cluidos la pagina del titulo, el resumen, el
texto, los agradecimientos, las referencias,
cada uno de los cuadros y los pies o epigra-
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fes de las ilustraciones. Cada uno de los si-
guientes componentes comenzara en hoja
aparte: pAgina del titulo, resumen y palabras
clave, texto, agradecimientos, referencias,
cada uno de los cuadros y los pies o epigra-
fes de las ilustraciones. Las paginas se nu-
meraran en forma consecutiva, empezando
por la del titulo. Sobre el dngulo superior o
inferior derecho de cada pagina se anotara el
nimero correspondiente.

PAGINA DEL TIiTULO

La primera pagina contendra: a) el titulo
del articulo, que sera conciso pero informati-
vo; b) nombre y apellido(s) de cada autor,
acompafiados de sus grados académicos mds
importantes y su afiliacién institucional; ¢)
nombre del departamento o departamentos y
la institucién o instituciones a los que se
debe atribuir el trabajo; d) declaraciones de
descargo de responsabilidad, si las hay; e)
nombre y direccién del autor que se ocupara
de la correspondencia relativa al manuscrito;
f) nombre y direccién del autor a quien se di-
rigirdn las separatas o nota informativa de
que los autores no las proporcionaran; g) ori-
gen del apoyo recibido en forma de subven-
ciones, equipo o medicamentos; y h) titulo
abreviado (titulillo) que no pase de 40 pulsa-
ciones (contando caracteres y espacios), el
cual se colocard, debidamente rotulado, en la
iiltima linea de 1a pagina inicial.

AUTORES

Todas las personas designadas como au-
tores habran de cumplir con ciertos requisi-
tos para tener derecho a la autoria. Cada au-
tor debe haber participado en el trabajo en
grado suficiente para asumir responsabilidad
publica de su contenido.

Para concederle a alguien el crédito de
autor, hay que basarse Ginicamente en su con-
tribucidn esencial por lo que se refiere a: a) la
concepcién y el disefio del estudio, o el anali-
sis y la interpretacion de los datos; b) la re-
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daccién del articulo o la revision critica de
una parte importante de su contenido intelec-
tual; y ¢) la aprobacién final de la versién que
serd publicada. Los requisitos a, b y ¢ tendran
que cumplirse siempre. La participacién que
consiste meramente en conseguir financia-
cién o recoger datos no justifica que se le
conceda a nadie el crédito de autor. Tampoco
basta con ejercer la supervision general del
grupo de investigacion. Toda parte del articu-
lo que sea decisiva con respecto a las conclu-
siones principales debera ser responsabilidad
de, por lo menos, uno de los autores.

En un articulo de autor corporativo (co-
lectivo) se especificard quiénes son las per-
sonas principales que responden del docu-
mento; a los demds individuos que colabora-
ron en el trabajo se les concederd un
reconocimiento por separado (véase “Agra-
decimientos™).

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

La segunda pagina incluird un resumen
(que no excedera las 150 palabras de exten-
sién si es un resumen ordinario o las 250 si
es uno estructurado). En él se indicaran los
propdsitos del estudio o investigacion; los
procedimientos basicos (la seleccién de los
sujetos de estudio o los animales de labora-
torio, los métodos de observacién y analiti-
cos); los resultados mas importantes (datos
especificos y, de ser posible, su significacion
estadistica); y las conclusiones principales.
Hagase hincapié en los aspectos nuevos e
importantes del estudio o las observaciones.

A continuacién del resumen agréguense,
debidamente rotuladas, de 3 a 10 palabras o
frases cortas clave que ayuden a los indicado-
res a clasificar el articulo, las cuales se publi-
caran junto con el resumen. Utilicense para
este propésito los términos de la lista “Medi-
cal Subject Headings” (MeSH) [Encabeza-
mientos de matcria médica] del “Index Medi-
cus”; en el caso de términos de reciente apari-
cién, que todavia no figuren en los MeSH,
podran usarse las expresiones corrientes.
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TEXTO

El texto de los articulos de observacion y
experimentales se divide, generalmente, aun-
que no por fuerza, en secciones que llevan
estos encabezamientos: introduccién, méto-
dos, resultados y discusion. En los articulos
largos puede ser necesario agregar subtitulos
dentro de estas divisiones, a fin de hacer mas
claro el contenido, sobre todo en las seccio-
nes de resultados y discusién. Es probable
que otro tipo de articulos —como los infor-
mes de casos, las revisiones y los editoria-
les— exijan otra estructura. Para mayor
orientacion, los autores deberan consultar la
revista en la que pretenden publicar.

Introduccion

Exprese el prop6sito del articulo. Resuma
el fundamento 16gico del estudio u observa-
cién. Mencione las referencias estrictamente
pertinentes, sin hacer una revisién extensa
del tema. No incluya datos ni conclusiones
del trabajo que est4 dando a conocer.

Métodos

Describa claramente la forma como se
seleccionaron los sujetos observados o que
participaron en los experimentos (pacientes
o animales de laboratorio, incluidos los testi-
gos). Identifique los métodos, aparatos
(nombre y direccién del fabricante entre pa-
réntesis) y procedimientos, con detalles sufi-
cientes para que otros investigadores puedan
reproducir los resultados. Proporcione refe-
rencias de los métodos acreditados, incluidos
los de indole estadistica (véase més adelan-
te); dé referencias y explique brevemente los
métodos ya publicados pero que no son bien
conocidos; describa los métodos nuevos o
sustancialmente modificados, manifestando
las razones por las cuales se usaron y eva-
luando sus limitaciones. Identifique exacta-
mente todos los medicamentos y productos
quimicos utilizados, sin olvidar nombres ge-
néricos, dosis y vias de administracion.
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Etica

Cuando informe sobre experimentos en
seres humanos, sefiale si los procedimientos
seguidos estuvieron de acuerdo con las nor-
mas éticas del comité (institucional o regio-
nal), que supervisa la experimentaci6n en se-
res humanos, o con la Declaracién de Hel-
sinki de 1975, enmendada en 1983. No use
el nombre, las iniciales ni el nimero de his-
toria clinica de los pacientes, especialmente
en el material ilustrativo. Cuando dé a cono-
cer experimentos con animales, mencione si
se cumplieron las normas de la institucién,
las del Consejo Nacional de Investigacion de
los Estados Unidos o cualquier ley nacional
acerca del cuidado y el uso de animales de
laboratorio.

Estadistica

Describa los métodos estadisticos con
detalle suficiente para que el lector, versado
en el tema y que tenga acceso a los datos ori-
ginales, pueda verificar los resultados infor-
mados. Siempre que sea posible, cuantifique
los resultados y preséntelos con indicadores
apropiados de error o incertidumbre de la
medicién (por ejemplo intervalos de confian-
za). No dependa exclusivamente de las prue-
bas de comprobacién de hipdtesis estadisti-
cas, tales como el uso de los valores “p” que
no transmiten informacién cuantitativa im-
portante. Analice la elegibilidad de los suje-
tos de experimentacién. Proporcione los de-
talles del proceso de aleatorizacién. Describa
los medios utilizados para enmascarar las
observaciones (método ciego), indicando los
resultados que dieron. Informe sobre las
complicaciones del tratamiento. Especifique
el nimero de observaciones. Mencione las
pérdidas de sujetos de observacion (por ej.,
las personas que abandonan un ensayo clini-
co). Siempre que sea posible, las referencias
sobre disefio del estudio y métodos estadisti-
cos seran de trabajos vigentes (indicando el
nimero de las paginas), mas bien que de los
articulos originales donde se describieron
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grama de ordenado
haya empleado.

por vez primera spe mﬁque ualqule pro-
i d

G:

uso genera que se

Las descripciones generales de los méto-
dos utilizados deben aparecer en la seccién
de métodos. Cuando resuma los datos en la
seccién de resultados, especifique los méto-
dos estadisticos que se emplearon para anali-
zarlos. Limite el ndmero de cuadros y figu-
ras al minimo necesario para explicar el
tema central del articulo y para evaluar los
datos en que se apoya. Use graficas en vez
de las tablas subdivididos en muchas partes;
no duplique los datos en las graficas y las
tablas. Evite el uso no técnico de términos de
las estadistica, tales como “al azar” (que en-
trafia el empleo de un método de aleatonza—
ci()n), “normal”, “significativo”, “correla-
cién” v “muestra”, Defina los términos, las

abrev1aturas y la mayor parte de los simbo-
los estadisticos.

En el texto, las tablas y las figuras pre-

resultados cignlnnrlr\ nna secuencia

can <
SULILL s resuitados wilnul uiia Stiuliuiia
2

Ogica. No repita en el texto los datos de los

cuadros o las ilustraciones; destaque o resu-
ma fan enln Inc nhoorvarinnac imnnriantoc
1A L4l OUVRU 1A UUovA Y dvivlivo lllll,l\.ll I.I.I.lll. e

Haga hincapié en los aspectos nuevos e

importantes del estudio v en las conclusiones
IMporanies Ge: S5uais y &n 1as Coniiusiones

que se derivan de ellos. No repita con porme-
nores los datos u otra informacion, ya presen-

tados en lag secciones de introduccidn v re-
{aGos en 1as secciones Ge Inuwreguccion 'y

sultados. Explique en la seccién de discusién
el significado de los resultados y sus limita-

ciones incliidas lag consecuenciag nara la in-
CIULIOS, HULIMIUAS 1as LULSLLULLLIAS pala da i

vestigacién futura. Relacione las observacio-
nes con otros estudios pertinentes. Establezca

el nexo de las conclusiones con los ohietivosg

C1 OOAD UL 1as CONGIUSIONCS CLIL 105 LUju

del estudio, pero absténgase de hacer afirma-
ciones generales y extraer conclusiones que
no estén completamente resnaldadas por losg

Cowil vv.--r-v.uu.v-uv Lspaiilalias pot oS

datos. No reclame ningin tipo de precedencm

—
W
[@))

ni mencione trabajos que no estén termina-
dos. Proponga nuevas hipétesis cuando haya
justificacion para ello, pero identificindolas

claramente como Lales Cuando sca apropia-

En un lugar adecuado del articulo (como
nota ai pie de ia primera pagina o como
apéndice del texto; véanse los requisitos de
la revista) una o varias declaraciones especi-
ficardn; a) las colaboraciones que deben ser
reconocidas pero que no justifican la autoria,
tales como el apoyo general del jefe del de-
partamento; b) ia ayuda técnica recibida; c)
el agradecimiento por el apoyo financiero y
material, especificando la indole del mismo;
d) las relaciones financieras que puedan sus-
citar un conflicto de intereses.

1s que colaboraron intelectual-
ap 1c1pac1on no justifica la
ser citadas por su nombre,
uncién o tipo de colaboracién;
por C_]emplo, ‘asesor c1entmco “revisién
critica de la propuesta para el estudio”, “reco-
leccién de los datos”, “participacién en el en-
sayo clinico”. Estas personas deberan conce-
der su permiso para ser nombradas. Los auto-
res se responsabilizardn de obtener la
autorizacion por escrito de las personas men-
cionadas por su nombre en los agradecimien-
tos, pues los lectores pueden inferir que estas

H0s, UGS 105 0L vcoactt 1Chil 2Ll

respaldan los datos y las concluswnes.

El reconocimiento por la ayuda técnica
recibida figurard en un pérrafo separado de
los testimonios de oratlmd por otras contri-

buciones.

REFERENCIAS

Numere las referencias consecutivamen-
te, siguiendo el orden en que se mencionan
por primera vez en el texto. En éste, en las

tablas v en las ilustraciones. las refe
Yy Hustraciones, 1as refe

wavias

se identificaran mediante
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entre paréntesis. Las referencias citadas sola-
mente en tablas o figuras se numerardn si-
guiendo una secuencia que se establecera
por la primera mencién que se haga en el
texto de ese cuadro o esa figura en particu-
lar.

Emplee el estilo de los ejemplos que
aparecen mas adelante, los cuales estan basa-
dos en el formato que la Biblioteca Nacional
de Medicina de los Estados Unidos usa en el
“Index Medicus”. Abrevie los titulos de las
revistas de conformidad con el estilo utiliza-
do en dicha publicacién. Consulte la “List of
Journals Indexed in Index Medicus” [Lista
de revistas utilizadas en “Index Medicus”],
que se publica anualmente como parte del
nimero de enero y como separata.

Absténgase de utilizar los resiimenes
como referencias. Tampoco cite como refe-
rencias las “observaciones inéditas” y las
“comunicaciones personales”. En cambio,
puede usted insertar en el texto (entre parén-
tesis) las referencias a comunicaciones escri-
tas, no verbales. Asimismo, incluya en las
referencias los articulos aceptados aunque
todavia no estén publicados; en este caso, in-
dique el titulo de la revista y agregue “En
prensa”. La informacién sobre manuscritos
presentados a una revista pero que atin no
han sido aceptados, citela en el texto como
“observaciones inéditas” (entre paréntesis).

Los autores verificarén las referencias co-
tejandolas contra los documentos originales.

Se presentan a continuacién una serie de
ejemplos de formas correctas de referencias.

Articulos de revistas cientificas

1. Articulo ordinario (Incliiyase el nom-
bre de todos los autores cuando sean seis o
menos; si son siete 0 méas, andtese solo el
nombre de los seis primeros y agréguese
“et al”):

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

Como opcidn, si una revista utiliza la pa-
ginacién continua a lo largo de un volumen,
podran omitirse el mes y el nimero:

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

Goate AM, Haynes AR, Owen MIJ, Fa-
rrall M, Jamas LA, Lai LY, et al. Predis-
posing locus for Alzheimer’s disease on
chromosome 21. Lancet 1989; 1: 352-5.

2. Autor corporativo:

The Royal Marsden Hospital Bone-ma-
rrow Transplantation Team. Failure of
syngeneic bone-marrow graft without
preconditioning in post-hepatitis marrow
aplasia. Lancet 1977: 2: 742-4.

3. No se indica el nombre del autor:

Coffee drinking and cancer of the pan-
creas [editorial]. BMJ 1981; 283: 628.

4. Articulo en idioma extranjero

Massone L, Borghi S, Pestarino A, Picci-
ni R, Gambini C. Localisations palmai-
res purpuriques de la dermatite herpéti-
forme. Ann Dermatol Venerol 1987;
114: 1545-7.

5. Suplemento de un volumen:

Magni F, Rossini G, Berti F. BN-52021
protects guinea-pig from heart anaphyla-
xis. Pharmacol Res Commun 1988; 20
Suppl 5: 75-8.

6. Suplemento de un nimero:

Gardos G, Cole JO, Haskell D, Marby D,
Paine SS, Moore P. The natural history
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7. Parte de un volumen:

Hanly C. Metaphysics and innateness: a
psychoanalytic perspective. Ent J Psy-

chaanal 100 £0 /Ds 2)- 2Q0_00
Ciildlidl 1700, V7 (L LJ). 507-77.

8. Parte de un niimero:

Edwards L, Mevskens F, Levine N. Ef-

ards L, Meyskens F, L
fecto of oral isotretinoin on dysplastic
nevi. J] Am Acad Dermatol 1989; 20 (2
Pt 1) :257-60.

9. Nuamero sin volumen:

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

ot
=

TNanasl- ¥ QL and the~ tha hio
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Alsabti EA, Ghalib ON, Salem MH. Ef-

fant F mlotinizimt Ansvimram Ao aee ;maaraeisaa

1oL Ul ylauuuxu LUUIPUUIIUD il luuuuc
lymphocyte mitogenesis [Retractado por
Shishido A. In: Jpn J Med Sci Biol 1980;

’2’1 N8 _7 1 Tever Y Rdn A CA: DAl 1Q70.
dde LT IT ] Jy vic S5Ci Di01 17/ 7
32: 53-65.
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16. Articulo que ha sido comentado en
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Capitulo de libro:
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Akutsu T. Total heart replacement devi-
ce. Bethesda (MD): National Institute of
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Articulo de periddico:
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Material audiovisual:
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32. Libro de la Biblia:

Ruth 3:1-18. The Holy Bible. Authorised
King James version. New York: Oxford
Univ Press, 1972.

33. Diccionarios y obras de consulta se-
mejantes:

Ectasia. Dorland’s illustrated medical
dictionary. 27th ed. Philadelphia: Saun-
ders, 1998: 527.

34. Obras clasicas:

The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines
13-16. The complete works of William
Shakespeare. London: Rex, 1973.

Trabajos inéditos

35. En prensa:

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

TABLAS

Mecanografie o imprima cada tabla a
doble espacio y en hoja aparte. No presente
los cuadros en forma de impresiones foto-
graficas. Numérelas consecutivamente, si-
guiendo ¢l orden en que se citan por primera
vez en el texto, y asigne un titulo breve a
cada uno. Cada columna llevard un encabe-
zamiento corto o abreviado. Las explicacio-
nes irdn como notas al pie y no en el encabe-
zamiento. En las notas al pie se explicaran
todas las abreviaturas no usuales empleadas
en cada tabla. Como llamadas para las no-
tas al pie, utilicense los simbolos siguientes
en la secuencia que se indica: U
++, ..

Identifique las medidas estadisticas de
variacién, tales como la desviacién estandar
y el error estandar de la media.
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No trace lineas horizontales ni verticales
en el interior de las tablas.

Cercidrese de que cada tabla sea citada
en el texto.

Si incluye datos publicados o inéditos,
provenientes de otra fuente, obtenga la autori-
zacion necesaria para reproducirlos y conceda
el reconocimiento cabal que corresponde.

Incluir un nimero excesivo de tablas en
relacién con la extension del texto, puede
ocasionar dificultades al confeccionar las péi-
ginas. Examine varios nimeros recientes de
la revista a la que piensa presentar el articulo
y calcule cuéntos cuadros pueden incluirse
por cada millar de palabras de texto.

Al aceptar un articulo, el director podra
recomendar que las tablas suplementarias,
que contienen datos de respaldo importantes,
pero que son muy extensos para ser publica-
dos, queden depositados en un servicio de
archivo, como el “National Auxiliary Publi-
cations Service” (NASP) [Servicio Nacional
de Publicaciones Auxiliares] en los Estados
Unidos, o que sean proporcionados por los
autores a quien lo solicite. En tal caso, se
agregara en el texto la nota informativa ne-
cesaria. Sea como fuere, dichas tablas se pre-
sentar4n junto con el articulo.

FIGURAS

Envie los juegos completos de figuras en
el nimero requerido por la revista. Las figu-
ras estardn dibujadas y fotografiadas en for-
ma profesional; no se aceptaran los letreros
trazados a mano o con maquina de escribir.
En lugar de los dibujos, radiografias y otros
materiales de ilustracion originales, envie
impresiones fotogréificas en blanco y negro,
bien contrastadas, en papel satinado y que
midan 127 x 173 mm, sin exceder de 203 X
254 mm. Las letras, nimeros y simbolos se-
ran claros y uniformes en todas las figuras;
tendran, ademas, un tamafio suficiente para
que sigan siendo legibles, incluso después de
la reduccién necesaria para publicarlas. Los
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titulos y las explicaciones detalladas se in-
cluiran en los pies o epigrafes, no sobre las
propias ilustraciones.

Al reverso de cada figura pegue una eti-
queta de papel que lleve anotados el niimero
de la figura, el nombre del autor y cudl es la
parte superior de la misma. No escriba direc-
tamente sobre el dorso de las figuras ni las
sujete con broches para papel, pues se rom-
pen y quedan marcadas. Las figuras no se
doblaran ni se montarén sobre el cartén.

Las fotomicrografias incluirdn en si mis-
mas un indicador de la escala. Los simbolos,
flechas y letras, usados en éstas, contrastaran
claramente con el fondo.

Si se usan fotografias de personas, éstas
no deberén ser identificables; de lo contrario,
habra que adjuntar un permiso por escrito
para poder utilizarlas.

Las figuras se numerarén en forma con-
secutiva, de acuerdo con su primera mencién
en el texto. Si la figura ya fue publicada, se
reconocerd la fuente original y se presentara
la autorizacién por escrito que el titular de
los derechos de autor concede para reprodu-
cirla. Este permiso es necesario, indepen-
dientemente de quién sea el autor o la edito-
rial; la unica salvedad son los documentos
considerados como de dominio piblico.

En caso de las ilustraciones en color,
averigiie si la revista necesita negativos,
transparencias o impresiones fotograficas.
La inclusién de un diagrama en el que se in-
dique la parte de la fotografia que debe re-
producirse, puede resultar 4til a la redaccién.
Algunas revistas publican ilustraciones en
color tnicamente si el autor paga el costo
extra.

Pies o epigrafes de las ilustraciones

Los pies o epigrafes de las ilustraciones
se mecanografiardn o imprimiran a doble es-
pacio, comenzando en hoja aparte ¢ identifi-
céndolos con los niimeros ardbigos corres-
pondientes. Cuando se utilicen simbolos, fle-
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chas, nimeros o letras para referirse a ciertas
partes de las figuras, sera preciso identificar
y aclarar el significado de cada uno en el pie
o epigrafe. En las fotomicrografias habra que
explicar la escala y especificar el método de
tincién.

UNIDADES DE MEDIDA

Las medidas de longitud, talla, peso y
volumen se expresarén en unidades del siste-
ma métrico decimal (metro, kilogramo, litro)
o sus miiltiplos y submiiltiplos.

Las temperaturas se consignarin en gra-
dos Celsius. Los valores de presion arterial
se indicardn en milimetros de mercurio.

Todos los valores hematicos y de quimi-
ca clinica se presentaran en unidades del sis-
tema métrico decimal y de acuerdo con el
Sistema Internacional de Unidades (SI). La
redaccion de la revista podra solicitar que,
antes de publicar el articulo, los autores
agreguen unidades alternativas o distintas de
las del SI.

ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

Utilice Gnicamente abreviaturas ordina-
rias. Evite las abreviaturas en el titulo y el
resumen. Cuando se emplee por primera vez
una abreviatura, ésta ira precedida del térmi-
no completo, salvo si se trata de una unidad
de medida comiin.

PRESENTACION DEL MANUSCRITO
A LAREVISTA

Envie por correo el nimero requerido de
copias del manuscrito en un sobre de papel
resistente; si es necesario, proteja las copias
y las figuras metiéndolas entre dos hojas de
cartén para evitar que las fotografias se do-
blen durante la manipulacién postal. Meta
las fotografias y transparencias en su propio
sobre de papel resistente.
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Los manuscritos irdn acompafiados de
una carta de presentacion que proporcione:
a) informacioén acerca de la publicacién pre-
via o duplicada, la presentacién del manus-
crito a otra revista o la publicacién de cual-
quier parte del trabajo, segun lo expresado
més arriba; b) una manifestacion de las re-
laciones financieras o de otro tipo que pu-
dieran desembocar en un conflicto de intere-
ses; ¢) una declaracién de que el manuscrito
ha sido leido y aprobado por los autores,
que se ha cumplido con los requisitos de la
autoria, expuestos anteriormente en el pre-
sente documento y, méas adin, que cada uno
de los autores cree que el manuscrito repre-
senta un trabajo honrado; y d) el nombre, la
direccién y el nimero telefonico del autor
corresponsal, quien se encargard de comuni-
carse con los demas autores en lo concer-
niente a las revisiones y a la aprobacién fi-
nal de las pruebas de imprenta. La carta in-
cluird cualquier informacién suplementaria
que pueda resultar til para el director, tal
como el tipo de articulo que el manuscrito
representa para esa revista en particular y si
¢l autor (o los autores) estaria dispuesto a
sufragar el costo de reproducir las ilustra-
ciones en color.

El manuscrito se acompafiara de copias
de los permisos concedidos para reproducir
material ya publicado, para usar ilustracio-
nes o revelar informacién personal delicada
sobre individuos que puedan ser identifica-
dos, 0 para nombrar a ciertas personas por su
colaboracion.

MANUSCRITOS EN DISQUETE

Tratandose de articulos que estdn cerca-
nos a la aceptacion final, algunas revistas pi-
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den que los autores proporcionen los manus-
critos en forma electrénica (en disquetes) y
pueden aceptar una variedad de formatos de
procesamiento de textos o archivos (también
llamados “ficheros”) de texto (ASCII).

Al presentar disquetes, los autores deben:

1. Cerciorarse de incluir un impreso
de la versién del manuscrito en dis-
quete.

2. Incluir en el disquete solamente la
version mas reciente del manuscrito.

3. Poner muy claramente el nombre del
archivo.

4. Rotular el disquete con el formato y
el nombre del archivo.

5. Facilitar informacién sobre el “soft-
ware” y el “hardware” empleados.

En las instrucciones de la revista dirigi-
das a los autores, estos deben consultar cua-
les son los formatos que se aceptan, las con-
venciones para denominar los archivos y dis-
quetes, el namero de copias que han de
enviarse y otros detalles del caso.

Revistas participantes

Las revistas, que han notificado al Comi-
té Internacional de Directores de Revistas
Médicas su disposicion a que se les envien
manuscritos preparados de conformidad con
las anteriores versiones de los “Requisitos de
Uniformidad” del Comité, mencionan este
hecho en sus instrucciones a los autores. La
lista completa de ellas pude solicitarse a la
Oficina de la Secretaria en “Annals of Inter-
nal Medicine”.
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DE LOS SERVICIOS SANITARIOS (*)

Pedro J. Saturno Hernandez.

Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Facultad de Medicina. Universidad de Murcia.

RESUMEN

La participacién del usuario, el cliente externo del servi-
cio de salud, esta considerada como un requisito indispensable
de los programas de Evaluacién y Mejora de la Calidad. Los
esquemas metodoldgicos de su puesta en practica son muy va-
riados y especificos, pero no excluyentes. Revisamos las prin-
cipales caracteristicas, utilidad potencial y puntos criticos de
las formas mas habituales de participacion del usuario en la
evaluacion de la calidad de los servicios de salud, agrupndo-
las segiin sean decididas activamente por é] mismo (a través
de asociaciones de consumidores o formulando quejas) o re-
queridas por el sistema (por ejemplo a traves de informes o en-
cuestas de satisfaccion y expectativas). Estas iltimas pueden
constituir elementos esenciales de los programas de Evalua-
cién y Mejora de la Calidad y por lo tanto es conveniente pres-
tar especial atencion a su estructuracion practica y las posibles
trampas metodoldgicas, que son analizadas.

Palabras Clave: Participacion usuario. Evaluacién cali-
dad. Satisfaccién.

ABSTRACT

Involvement of consumers, the external customers of
health services, in quality of care evaluation activities is
increasingly regarded as a requisite for quality improvement
programs. There are many but not mutually exclusive
approaches to incorporate consumer participation to quality
improvement activities. This paper reviews the main
characteristics, and potential usefulness and pitfalls of the
more common approaches. Participation methods are grouped
in two groups: those actively decided and initiated by
consumers (i.e. complaints, choosing providers. consumers’
associations initiatives, etc.), and those requested by providers
(i.e. satisfaction and expectations surveys, patients’ reports,
etc.). Given that requested consumer involvement may
constitute a key element in quality improvement programs,
special atention is paid to critically analyzing its
methodological implications.

Key words: Consumer participation. Quality of care eva-
luation Patient satisfaction.

INTRODUCCION

La evaluacién y mejora de la calidad
(EMC) esté siendo crecientemente conside-
rada como un elemento imprescindible del
funcionamiento rutinario de cualquier insti-
tucién y a todos los niveles del sistema. Tras
un progresivo y continuado desarrollo meto-
dolégico y operativo dentro del campo de la
asistencia sanitaria, en relacién al interés
también creciente tanto de los profesionales
sanitarios como de la administracién y de la
poblacion en general ', es perceptible en los
dltimos afios un espectacular avance del
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Pedro J. Saturno Hemandez.

Unidad Docente de Medicina Preventiva y Salud Pablica.
Facultad de Medicina.

30100 Espinardo (Murcia). Fax: 968-36 39 47

tema, empujado por la incorporacién plena
de los supuestos filoséficos y metodoldgicos
del control de calidad de la industria %9, Si-
guiendo los principios de la Garantia de Ca-
lidad en la industria, las actividades de EMC
(con diversos nombres y correspondientes si-
glas) y el objetivo de la calidad han de tener
un lugar absolutamente prioritario en cual-
quier empresa que quiera progresar 012,

Uno de los componentes que aporta el
modelo industrial al enfoque tradicional de
fa EMC en el campo sanitario es un énfasis

(*) Este trabajo esta basado en la Ponencia
presentada en el Tercer Congreso de Atencion
Primaria de Murcia. Jumilla, 3-4 de Marzo de
1994 y se ha desarrollado en el marco del proyec-
to FiS 94/0024.
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renovado en la importancia del usuario, el
“cliente” de nuestra actividad '*. La incorpo-
racién del cliente al funcionamiento del sis-
tema de salud en general y a las actividades
de EMC en particular no es, sin embargo,
algo novedoso para el sistema de salud. De
forma paralela, sin una estructuracién global
del tema, se han venido desarrollando diver-
sos enfoques y actividades, encaminados a
que la participacién del usuario, cliente o po-
blacién adscrita a los servicios de salud en
genceral sea una realidad. Este trabajo, par-
tiendo de unas nociones generales sobre el
objetivo de la EMC y sus enfoques principa-
les, va a tratar de resumir criticamente las
formas de participacién en la EMC de los
usuarios y poblacién en general, cuya contri-
bucidén es potencialmente muy rica, pero
también, probablemente, la mas sujeta a
equivocos, manipulaciones y trampas meto-
doldgicas.

EVALUAR LA CALIDAD:
COMO Y PARA QUE

El objetivo de las evaluaciones de la ca-
lidad en los programas de EMC, es conocer
la realidad para saber qué hacer para me-
Jjorarla. Es decir, una evaluacién que ayude
a disefiar las intervenciones factibles y rea-
listas que conduzcan a elevar el nivel de ca-
lidad de la atencién, optimizando los recur-
sos de que disponemos. Aunque puedan ser
legitimas en otro contexto, en los progra-
mas de EMC no caben las evaluaciones en-
focadas a denunciar situaciones o culpar a
ningtin enemigo, ni tampoco las evaluacio-
nes-investigacion que tienen como objetivo
el saber qué pasa, sin que se pretenda ir
mas alla del simple nivel de conocimiento o
curiosidad “cientifica”, que luego puede
servir o no para mejorar la calidad del ser-
vicio.

Por otra parte, las iniciativas de EMC
pueden tener dos enfoques —interno y ex-
terno— seglin que partan de los implicados
directamente en aquello que se evalda (auto-

164

evaluacion, enfoque interno) o se pretenda
evaluar las actuaciones ajenas (enfoque ex-
terno). La Tabla | resume los enfoques po-
tencialmente utilizables en EMC por cada
uno de los tres protagonistas de los servicios
de salud. Este resumen expresa:

(1) La gran potencialidad de activida-
des que corresponde al personal gestor, con
énfasis en enfoques externos cuando habla-
mos de calidad de la asistencia. El enfoque
interno seria referido a sus propios circuitos
organizativos y su actividad como servidores
de los profesionales encargados de la aten-
cién directa.

(i) La preponderancia absoluta del en-
foque interno para el personal asistencial, en
base a la responsabilidad que se deriva de la
confianza que el usuario/poblacién deposita
en ellos, su propio compromiso con el acer-
camiento cientifico a los problemas de salud,
y su obligacién moral de mantener y mejorar
en lo posible el nivel de competencia profe-
sional.

(iii) El potencial acercamiento tanto
externo (como clientes) como interno
(como participantes de la organizacién y
proceso asistencial), tedricamente al alcance
del usuario/poblacidn, sin que pueda sefia-
larse a priori cual de los dos puede resultar
més lGgico, importante o preponderante. El
tema central de las lineas que siguen son
precisamente las formas concretas en que
puede el usuario ejercer su protagonismo en
EMC.

TABLA 1

Evaluacion de la calidad. Protagonistas y enfoques

TIPO DE EVALUACION
Enfoque Enfoque
Interno Externo
Administracién ++ + 4+
Personal Asistencial +++
Usuarios/Poblacién + 4+ ++
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¢COMO PUEDE EL USUARIO
PARTICIPAR EN LA EVALUACION
Y MEJORA DEL SERVICIO DE SALUD?

De una forma esquematica, podemos cla-
sificar las principales formas en que el usua-
rio puede contribuir a la EMC en dos gran-
des grupos metodoldgicos, segin que sea a
iniciativa propia (activa) o solicitada por el
sistema de salud (requerida). La distincion
es importante metodolégicamente pero, al
igual que ocurre con los enfoques interno y
externo, ambas iniciativas no deben conside-
rarse como excluyentes. Ambas son titiles,
ambas son tedricamente necesarias, y por
tanto el grado de desarrollo de alguna de
ellas no deberia oscurecer a la otra, ni impe-
dir que se avance en el conocimiento de mé-
todos y mecanismos de optimizacién de cada
una de las formas de participacién posible.
No puede decirse sin embargo que se haya
demostrado un parecido nivel de utilidad en
EMC para todas ellas, ni que la metodologia
de su puesta en marcha y aprovechamiento
efectivo para EMC esté igualmente desarro-
llada. En la actualidad, atn dentro de las mu-
chas dificultades y puntos oscuros que toda-
via existen, parece que se sabe mucho méas
de los métodos y aprovechamiento rutinario
de la evaluacién requerida que de las diver-
sas formas de evaluacién activa. Se podria
incluso llegar a decir que la requerida es mas
util para la EMC, pero esta afirmacién esta-
ria obviamente sesgada por la mayor expe-
riencia existente sobre este tipo de evalua-
cién en los sistemas de salud y por el hecho
de que sea precisamente el sistema de salud
quien normalmente la propicia, mientras que
la intervencién del sistema en el disefio y
concrecién de la participacién activa es bas-
tante menor y, por tanto, su incorporacién y
aprovechamiento rutinarios l6gicamente mas
dificiles.

Pero, ;cuéles son las formas concretas,
activas o requeridas, que pueden vehicular
la contribucién del usuario a la EMC? Se-
gln se resume en la Tabla 2, y dejando al
margen los cauces de participacién politica
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TABLA 2

Formas de participacion del cliente externo
en la evaluacion y mejora de la calidad

Activa

* Eleccion de proveedores
* Quejas y reclamaciones
* Asociaciones de usuarios y consumidores

* Consejos de Salud y otros 6rganos de participacién co-
munitaria en salud

Requerida

* Encuestas de satisfacion, opinidn y expectativas

* Grupos focales, informadores clave y otras técnicas de
investigacién cualitativa

* Informes de los usuarios

en general, el usuario puede activamente
cambiar de proveedor (médico, equipo, cen-
tro u hospital), formular quejas y reclama-
ciones, actuar a través de asociaciones de
usuarios y consumidores, y participar a tra-
vés de los Consejos de Salud y érganos si-
milares en la politica de calidad de las insti-
tuciones concretas a las que se adscriban.
Todas estas formas de participacién activa
configuran, en terminologia de A. Donabe-
dian, el papel del usuario como reformador
de la atencion sanitaria '4,

PARTICIPACION ACTIVA

1. El cambio de proveedor, considera-
do como resultado final de una evaluacién
global de la atencién que se recibe, esta cons-
tantemente incorporado a las discusiones y
reformas de los servicios de salud que inten-
tan aumentar la eficiencia y la calidad (por lo
menos la que el usuario pueda percibir) a tra-
vés de la competencia >-'7, El usuario irfa a
quién o quienes le ofrecieran mejor calidad o
mejor relacién calidad/coste, contribuyendo
asi a que las instituciones y profesionales se
esforzaran en no perder “clientes” aumentan-
do su calidad y su eficiencia. A pesar de su
16gica aparente, no parece haber, sin embar-
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go, estudios concluyentes sobre la efectivi-
dad real de esta manera de contribuir a la efi-
ciencia y calidad de los servicios de salud. Es
atin una discusion abierta 517,

2. Las “ventanillas”, libros o puntos de
recepcion de quejas y reclamaciones exis-
ten desde hace mucho tiempo en la prictica
totalidad de instituciones sanitarias. Su utili-
dad mas ampliamente reconocida para la
EMC es como mecanismo de identificacién
de problemas u oportunidades de mejora. Sin
embargo su utilizacién real y la forma en
que se estructura en general su presencia en
la organizacién de las instituciones de salud,
dista mucho de ser positiva y homogénea.
No parece infrecuente el que no se utilicen
en absoluto. Lo més normal es probablemen-
te una franca infrautilizacién, acompafiada
de una consciente o inconsciente desincenti-
vacién al usuario para que las practique.
Existe, no obstante, una incipiente literatura
sobre el tema 2026 que hace pensar en la po-
sibilidad de una mayor y mis eficiente utili-
zacién de esta forma de contribucién del
usuario a la EMC.

3. Las asociaciones de consumido-
res, bien desarrolladas en otros paises y con
un papel de exigencia creciente en cuanto a
los datos a contrastar para poder valorar la
calidad asistencial de las instituciones, ape-
nas han intervenido en este sentido en nues-
tro pais. En teoria es un campo potencial-
mente muy rico y que se debiera desarrollar
mas '4 27, Sin embargo, experiencias como
la ocurrida en Estados Unidos de hacer pu-
blicas y juzgar la calidad de los hospitales
por su tasa de mortalidad o de infecciones
han sido tan justamente contestadas que han
de alertar sobre la sobresimplificacién y se-
rios problemas de validez que tiene la idea
de la calidad global y la consiguiente identi-
ficacién y uso de indicadores supuestamen-
te “representativos”. Son demasiado nume-
rosos los servicios diferentes que ofrecen
las instituciones sanitarias y los factores de
confusién a tener en cuenta, como para que
sea simple y operativa la idea del indicador
global. Lo cual no invalida, desde luego, el
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papel que pueden jugar las asociaciones de
usuarios utilizando otro tipo de enfoques.
De la misma manera, podemos incluir en
este grupo otros tipos de asociaciones de la
poblacién en general (por ejemplo, Asocia-
ciones de Vecinos), de ex-pacientes, o de
personal sanitario (Sociedades cientificas,
Colegios profesionales).

4. Los Consejos de Salud y 6rganos
similares de participacién de la comunidad
en las instituciones sanitarias, propugnados
por la Ley General de Sanidad, son en teoria
el ambito ideal para la participacién también
en las actividades de EMC, especialmente en
su vertiente de enfoque interno, comprometi-
do. Desde los Consejos de Salud se podrian
establecer prioridades en relacién a los pro-
blemas y oportunidades de mejora a abordar,
ayudar en el disefio de los aspectos organiza-
tivos que afecten al trato y la accesibilidad
del usuario, y ayudar también en la prioriza-
cién, disefio y puesta en marcha de nuevos
servicios o modificaciones de los existentes,
optimizando los recursos disponibles. En
este mismo sentido, llevando el argumento a
nivel de usuario individual, éste tiene (o de-
beria tener) la oportunidad de definir y deci-
dir conjuntamente con el profesional que lo
atiende el curso a seguir en un determinado
proceso asistencial para que pueda ser consi-
derado de calidad '*27. Completando el pa-
norama de la utilidad potencial de la partici-
pacién comunitaria a través de los Consejos
de Salud, hay autores que la consideran im-
prescindible para poner en marcha y mejorar
las actividades de promocién de la salud 2
30, Sin embargo, la realidad parece ser otra.
En relacion a los Consejos de Salud son adn
escasas, aunque las hay, la descripcién de
experiencias abiertamente positivas 2%-33.
Aunque es ain mas raro encontrar bibliogra-
fia absolutamente critica o en contra de ¢ste
y otros tipos de participacién popular *4. Lo
mas comin entre los profesionales del siste-
ma es una tendencia a considerar la articula-
cién efectiva de este tipo de participacion
como un reto metodoldgico sin resolver o,
directamente, prescindible o falto de interés
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34,35 Una instrumentalizacién diversa, no
siempre constructiva, de los Consejos, una
eventual poca representatividad de sus com-
ponentes, la poca evidencia de beneficios a
corto plazo en relacion al tiempo que se in-
vierte en ello, y las dificultades de comuni-
cacién y definicién de funciones entre sus
componentes que conllevan la falta de tradi-
cidén y experiencias en este tema, estdn pro-
bablemente en la base de este sentimiento de
rechazo o minusvaloracién. No deberia ser
asi cuando, sobre todo en Atencién Primaria,
la participacion de la Comunidad forma par-
te de su propia definicién y ha sido sefialada
como uno de los tres pilares basicos de la
Estrategia Global para conseguir la Salud
para Todos *®. Pero, desde luego, su implan-
tacién efectiva y funcionamiento rutinario
parecen ser atin en grandisima parte un reto
metodoldgico, sujeto a diversos y encontra-
dos puntos de vista 337,

En comparacién, hay mucho mas camino
recorrido en relacién a la participacién re-
querida, y es actualmente incuestionable su
importancia para los programas de EMC.
Mas atn: se tiende a considerarla como im-
prescindible. Por otra parte, la puesta en
marcha y aprovechamiento rutinario de las
formas de participacién solicitadas al usuario
para mejorar la calidad del servicio, cae di-
rectamente en el ambito de responsabilidad
del personal (asistencial y gestor) del siste-
ma. Aunque sélo sea por este conjunto de ra-
zones, merece la pena que nos detengamos
un poco mas en describir las caracteristicas
de este tipo de participacion.

LA PARTICIPACION QUE SOLICITA
EL SISTEMA: TIPOS
Y CARACTERISTICAS

El sistema de salud, a cualquiera de sus
niveles, puede incorporar a sus actividades
de EMC la evaluacién que hace el usuario de
los servicios que se le ofrecen preguntdndo-
le. Esta es la idea simple y basica. Sin em-
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bargo su préctica correcta y eficiente precisa
de una serie de consideraciones metodologi-
cas, relacionadas con las caracteristicas de lo
que se pregunta y su utilizacién prevista para
la EMC.

Una primera distincion debe establecerse
entre aquellas preguntas que exploran per-
cepciones subjetivas y las que buscan el
aporte de datos objetivos sobre el servicio re-
cibido 8. El representante genuino y practica-
mente Gnico de esta Gltima modalidad son los
llamados informes de los usuarios (Patients’
Reports). Entre las subjetivas se encuentran
las encuestas de satisfaccidn, opinién y ex-
pectativas del usuario, (todas ellas engloba-
bles de manera genérica como encuestas de
opinion), y también en general las comparati-
vamente menos frecuentemente empleadas
técnicas de investigacién cualitativa, como
los grupos focales, utiles tanto para detectar
déficits sentidos por el usuario cémo para
averiguar sus expectativas del servicio que
recibe e intentar disefiar los servicios y las
encuestas de satisfaccién en torno al cumpli-
miento de estas expectativas 34!,

La distincién entre indagar evaluacion
subjetiva u objetiva, tiene trascendencia tan-
to en el disefio del instrumento en si, como
en la utilidad y tipo de intervencién que pue-
de generar en EMC. Centrandonos en las
técnicas de encuesta, con mucho las mas uti-
lizadas, la Tabla 3 resume con un ejemplo
las diferencias en el tipo de pregunta segin
se indague la opinion (incluida la satisfac-
cién) o el informe. En el informe se va bus-
cando informacién sobre si han ocurrido o
no aspectos concretos de la atencién. En las
encuestas de opinién se busca la valoracién
sobre lo que se ha hecho, segin la percep-
cién del usuario. Dada su trascendencia
practica, merece la pena detallar las princi-
pales caracteristicas, usos y precauciones re-
ferentes a los tres tipos de encuesta que tie-
nen un claro y relevante papel en los progra-
mas de EMC: Las encuestas de satisfaccion,
las de expectativas y los informes de los
usuarios.
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TABLA 3

Principales diferencias entre las encuestas de opinién y los informes

tensién arterial)

Enfoque Aspectos técnicos de la atencién Aspectos interpersonales de la atencicn
OPINION Subjetivo Evaluacién en una escala Evaluacion en una escala
(ej: malo a excelente) de la atencién (ej: mala a excelente) de la cortesia y
profesional recibida respeto mostrado por los profesionales
INFORME Objetivo Indicacion (si/no) de realizacion de Indicacion (sifno) de realizacién de

acciones concretas (ej: toma de

acciones concretas (ej: si el médico le
saludé al entrar)

Adaptado de: Davies, AR., Ware, JE.,: Involving Consumers in Quality of Carc Asscssment, Health Affairs, Spring 1988: 33-48

LAS ENCUESTAS DE SATISFACCION

La satisfaccién es una de las dimensio-
nes que forma parte de la mayoria de las de-
finiciones de calidad asistencial, y ademas
uno de los resultados a considerar como fru-
to del propio proceso asistencial. Las en-
cuestas de satisfaccién parecen un compo-
nente obvio de los programas de EMC, y por
lo tanto se han venido proponiendo varios
modelos y escalas para su uso rutinario 4> 43,
tanto para la atencién ambulatoria “ como
para la hospitalaria 4, que han sido a su vez
objeto de revisiones y metandlisis para poder
concluir sobre su validez, utilidad y explica-
ciones causales del ente multidimensional
que se ha revelado es la satisfaccion del
usuario de los servicios de salud %53, Tam-
bién en nuestro pais son las encuestas de sa-
tisfaccién la modalidad de participacién del
usuario en la evaluacién de la calidad de la
asistencia que mas atencién ha recibido, tan-
to a nivel de Centros de Salud o areas geo-
graficas delimitadas >*>® como a nivel de sis-
tema 54, aunque, como en otros paises, no
se haya llegado a comprender en su totalidad
los factores subyacentes y la utilidad practi-
ca de estas encuestas para la EMC en la ma-
yoria de los casos. Sin embargo, es dificil
minimizar la importancia de poder medir la
satisfaccion, y hacerlo bien. Adicionalmente,
como cuando medimos cualquiera de los as-
pectos relacionados con la Calidad en un
programa de EMC, la medicién debe de ser-
vir para disefiar intervenciones que mejoren,
si ello es posible, la situacién de partida. Es-
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tas dos condicionantes —la validez y 1a utili-
dad de la medicién— no siempre se respetan
en los disefios y explotacién de las encuestas
de satisfaccién, que pueden convertirse con
facilidad en ejercicios vacios, inttiles y cien-
tificamente esperpénticos.

Para ser #til en EMC, una encuesta de
satisfaccién debe indagar ademas del grado
de satisfaccion o insatisfaccién las causas
con que se relaciona. De otro modo, no sa-
briamos qué hacer para mejorar si resultaran
unos niveles de satisfaccion bajos (en la in-
dustria de servicios en general se tiende a
considerar como limite minimo un 80% de
clientes satisfechos %),

Para ser vdlida y poder ser interpretada
sobre todo en comparaciones con otras me-
diciones, hay que tener en cuenta en el dise-
fio de la aplicacién de la encuesta y/o en los
propios apartados de la misma para incluir-
los en el anilisis, los factores de confusion
que ya se sabe que influyen en los niveles de
satisfaccién y que en cambio no tienen nada
que ver con que el servicio evaluado sea me-
jor o peor.

La Tabla 4 resume las principales causas
y factores de confusién en tormno a la satisfac-
cién, segun se desprende de la literatura pu-
blicada sobre el tema 3-5% %672, Cada uno de
los apartados mereceria un comentario deta-
Ilado. Destaquemos unicamente que entre las
causas parece que la mas constante y sobre la
que hay mas evidencia causal es lo relativo al
trato recibido, el componente interpersonal y
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TABLA 4

Satisfaccion del usuario. Principales causas
y factores de confusién

Causas

* Relacion interpersonal (trato recibido)

* Accesibilidad: barreras organizativas (tiempos de espe-
ra, disccordinacién entre niveles, etc.)

* Resolucién de problemas segiin expectativas
* Percepcién del nivel técnico-cientifico de los profesionales

* Condiciones medioambientales de la asistencia

Factores de confusion

* Edad

* Sexo

* Nivel cultural

* Estado de salud

* Experiencias previas

* Formas de financiacion

* Tiempo pasado desde que se recibid la asistencia hasta
la contestacion de la encuesta

la comunicacién establecida entre el usuario
y los profesionales 47> 33 7%, En relaci6n a los
factores de confusién, es notorio lo frecuente
que viene siendo el no tenerlos en cuenta en
comparaciones entre instituciones, provin-
cias, Comunidades Auténomas e incluso pai-
ses. A nadie se le ocurre hoy en dia comparar
tasas de mortalidad entre poblaciones sin
ajustar al menos por edad; en cambio se le si-
gue ocurriendo atin a demasiada gente com-
parar satisfacciones con muy pocas o ningu-
na precaucioén en cuanto a los necesarios
ajustes por los multiples factores de confu-
sién que puedan estar presentes.

La forma mas desviada de encuesta de
satisfaccion, en relacién a lo que pueda ser
su utilidad en EMC, es aquella que se realiza
a la poblacién en general, haya utilizado o
no recientemente los servicios que se le pide
valorar. Estas encuestas lo que miden no es
satisfaccién con el servicio de salud concreto
(¢cémo se va a valorar lo que no se ha utili-
zado y por tanto no se conoce?), sino una es-
pecie de estado de opinién publica, més cer-
cano e influenciado por situaciones politicas
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o sociales de malestar o bienestar del pais o
poblacién a quien se le pregunta, que con la
calidad real de los servicios prestados.

Las encuestas de satisfaccion, razonable-
mente disefiadas, tienen su maxima aplicabi-
lidad en su uso rutinario como parte de los
programas de EMC internos de las institu-
ciones sanitarias.

LLOS ESTUDIOS DE EXPECTATIVAS

El estudio de las expectativas y necesida-
des de la poblacién a “servir” va cobrando
cada vez més fuerza como una actividad ne-
cesaria en las actividades de EMC. Este én-
fasis es un trasplante mas al sector de salud
de lo que es un principio indiscutible en
otras industrias de servicios. La idea es con-
gruente con la definicién genérica de lo que
es calidad en la industria (producir o dar un
servicio que cumpla con las expectativas del
cliente a quien va dirigido, es decir, que sir-
va para lo que se supone debe servir), y con
la necesidad de tener claro a qué sector de
mercado (qué clientela) queremos captar
como usuarios y disefiar un servicio o pro-
ducto que les mantenga fieles y satisfechos
compradores del mismo. Para su introduc-
cién en los programas de EMC, se dice in-
cluso que el conocimiento de las necesidades
y expectativas de los usuarios es mas impor-
tante que el de la satisfaccién '3 7375, Sin
embargo, las aplicaciones practicas de este
enfoque en los servicios de salud, han sido
no tanto o unicamente para disefiar los servi-
cios a ofrecer, sino para saber qué preguntar
en las encuestas de satisfaccién como posi-
bles causas de insatisfaccion puesto que ya
sabemos qué cosas son valoradas por los
usuarios - 6575, 7 ag expectativas pueden
explorarse con técnicas cualitativas (por
ejemplo Grupos Focales) y con cuestionarios
especificos o unidos a los de satisfaccién. En
su interpretacion tienen los mismos proble-
mas de ajuste que la satisfaccion.

Sin quitarle importancia alguna a las ex-
pectativas (de hecho pueden influir incluso
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en la sensacién de mejora tras intervenciones
quinirgicas 77) hay que advertir no obstante
sobre un peligro muy cierto de sobrevalorar
las expectativas expresadas por el usuario,
asi como, por extensién, sobrevalorar tam-
bién lo que se conoce como calidad percibi-
da y sus posibles causas. El peligro consiste
en olvidar o no prestar suficiente atencién a
otras expectativas no siempre explicitadas
por el usuario. El usuario va a expresar fun-
damentalmente una serie de expectativas y
caracteristicas de un servicio de calidad que
responden a su vision de la calidad y que
efectivamente van a correlacionarse con su
satisfaccién en la medida en que estas carac-
teristicas estan presentes en el servicio que
se le ofrezca. Es la calidad expresada o uni-
dimensional del modelo de N. Kano 78 (ver
Tabla 5), equivalente a las causas més fre-
cuentemente encontradas en las encucstas de
satisfaccién (buen trato, poco tiempo de es-
pera, elc.).

Sin embargo hay otros dos tipos de ex-
pectativas, que son las que podiamos llamar
de calidad esperada ¢ inesperada. La espe-
rada es todo lo que se da por supuesto, y que
en los servicios de salud se refiere casi ex-
clusivamente a caracteristicas cientifico-téc-
nicas (por ejemplo, diagndsticos y tratamien-
tos correctos y sin complicaciones). Su pre-
sencia se considera normal y su ausencia, si
se percibe, produce insatisfaccion. Es mds, la
evidencia empirica sefiala que la calidad téc-
nica de la atencién sanitaria no es adecuada-
mente valorada por el usuario ” y que su va-

riabilidad objetiva no se traduce en una va-
riabilidad del mismo sentido en cuanto a sa-
tisfaccion 39, Serfa en cambio irresponsable,
cegados por su poca o nula influencia en la
satisfaccién, no considerar la calidad cienti-
fico-técnica al diseflar y evaluar la calidad de
la atencidn.

Las expectativas y calidad inesperadas,
se refieren a sobreatenciones, detalles de tra-
to, consideracién, rapidez, etc. que sorpren-
den al usuario porque no las considera nor-
males (en la onda de la calidad expresada),
ni jamas va a dar por supuesta su existencia
(en la onda de la calidad esperada). La cali-
dad inesperada, si aparece, maravilla al
usuario, lo sobresatisface.

La conclusion es que los tres tipos de ex-
pectativas deben de tenerse en cuenta, y que
es facil sesgar las apreciaciones y las accio-
nes hacia una de ellas (la expresada) en peli-
groso detrimento de la esperada, y que si lo
que preocupa de forma prioritaria es la cali-
dad aparente y la satisfaccion del usuario,
mereceria la pena investigar o intentar inci-
dir sobre la calidad inesperada, relacionada
precisamente con expectativas inexistentes o
raramente expresadas por el usuario de for-
ma espontinea.

EL INFORME DE LOS USUARIOS
Es probablemente ¢l método de evalua-

cién requerida al usuario més recientemente,
incorporado a los programas de EMC. De

TABLA 5

Expectativas del usuario y efectos en la satisfaccion segiin su grado de cumplimiento

EFECTOQ DE LA SATISTFACCION
TIPO DE EXPECTATIVA (Incumplimiento — — — = Cumplimiento
Calidad esperada Insatisfaccion — — — - Efecto nulo
Calidad expresada (unidimensional) Insatisfaccion — — — g Satisfaccién
Calidad inesperada Efecto nulo - — ~ 3 Sobresatisfaccion

Adaptado de: Kano, N., Seraku, N.. Takahashi. F., and Tsuji. S. ~Auractive Quality and Must Be Quality™. Quality. 1984, 14(2). 39-48.
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hecho, podria decirse que aunque el marco
tedrico y la metodologia estin razonable-
mente desarrollados, son escasos los progra-
mas que lo tienen incorporado a sus medi-
ciones rutinarias. Sin embargo, en el plano
internacional se le viene concediendo recien-
temente una importancia creciente a su utili-
zacién para evaluar y mejorar la calidad de
la asistencia. El informe del usuario consiste
esencialmente en indagar determinados as-
pectos objetivos considerados relevantes, en
relacion a procesos asistenciales en los que
haya participado el usuario encuestado, con
la idea de construir indicadores que sirvan
para monitorizar la calidad de la atencién
prestada. Esta monitorizacién evidencia are-
as o aspectos que deben ser evaluados o mo-
dificados para mejorar la asistencia que se
presta.

La objetividad buscada en el informe y el
estar referido a experiencias y situaciones
concretas y vividas por los usuarios, lo ha-
cen de una utilidad mas directa y evidente
para la EMC que las encuestas de opinion y
satisfaccién 74, En el informe aparece claro,
directamente, qué es lo que falla y debe me-
jorarse. Sin embargo, la dificultad estriba
precisamente en disefiar adecuadamente el
cuestionario para conseguir respuestas vili-
das y, sobre todo, en elegir qué aspectos se
preguntan; aspectos que han de tener la sufi-
ciente relevancia para dar lugar a indicado-
res sélidos y dtiles.

El informe parece estar suscitando un in-
terés y atencidn crecientes precisamente por
las miiltiples vertientes que se le estan des-
cubriendo en su utilidad. A pesar de Ia relati-
vamente escasa experiencia existente sobre
el tema, toda la evidencia empirica parece
confirmar la fiabilidad, validez y utilidad de
este método ®!, considerado como un campo
prometedor para la EMC hace s6lo unos
aflos. Su utilidad tiene dos vertientes distin-
tas y complementarias: (i) como sustituto de
otras fuentes de datos, y (ii) como comple-
mento al proveer informacién no registrada
en ninguna otra fuente. Como sustituto se ha
comprobado parcialmente y se sigue investi-
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gando su fiabilidad y menor coste en rela-
cién, por ejemplo, a los audits de Historias
Clinicas % ®!, una ventaja adicional es que
puede ser una fuente mis homogénea y com-
parable entre centros que los registros o His-
torias Clinicas, que pueden llegar a ser muy
diferentes y de calidad desigual de un centro
a otro. Como complemento, el informe puede
ser la dnica fuente rutinaria de informacién
sobre aspectos interpersonales del proceso
de atencion, ademas de sobre otros datos co-
rrientemente no registrados, que sélo sabe el
usuario, y que sin embargo son tremenda-
mente relevantes para la calidad (por ejem-
plo coordinacién o discoordinacién de men-
sajes recibidos de los distintos profesionales
que intervengan en el proceso, explicaciones
dadas sobre tratamientos y pruebas comple-
mentarias, etc., etc.). Al tener como objetivo
las experiencias reales y concretas de los
usuarios, el informe se ha presentado tam-
bién como una manera de obviar la gran di-
versidad de preferencias, expectativas y sus
respectivos factores de confusion 27. Con el
informe se intenta saber la frecuencia e in-
tensidad de acciones y resultados indesea-
bles, sea por comisién o por omisién.

Parece evidente que el informe del usua-
rio es un enfoque a desarrollar y adaptar en
los sistemas de salud y asi estd ocurriendo.
Tanto en el plano hospitalario (por ejemplo
los proyectos iniciados en el Beth Israel
Hospital de Boston, extendido después a
otros muchos hospitales, y el macro proyecto
del Picker/Commonwealth Patient-centered
Care Program ?”74), como en el de la aten-
ci6n primaria 0 ambulatoria 2782,

Como puede verse, la gama de opciones
a través de las cuales puede el usuario con-
tribuir a elevar la calidad de los servicios sa-
nitarios es importante y metodolégicamente
diversa. Todas ellas comparten, sin embargo,
el objetivo comin de ayudar a saber qué ha-
cer para mejorar. Corresponde a cada equi-
po, institucién o sistema a elegir, incentivar
e implantar aquella o aquellas que se consi-
deren m4s factibles y dtiles en su determina-
do contexto, sin renunciar por ello a las de-
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miés. Lo que si es siempre conveniente, sea
cual sea la opcién elegida, es procurar apli-
carla con un adecuado rigor metodoldgico.
De otra manera puede resultar un desilusio-
nante despilfarro de recursos y energfa.

10.

I
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio es presentar una revisién
de los trabajos publicados en los dltimos afios que abordan la
relacién entre la contaminacién atmosférica (CA) y la mortali-
dad desde la perspectiva epidemiologica, examinando la evo-
lucién de la metodologia utilizada en su analisis, asi como los
cambios en los valores considerados como niveles umbrales.

Se efectud una revision bibliografica de los articulos pu-
blicados sobre el tema en las bases de datos del MEDLINE y
IME. A partir de ésta busqueda se procedi6 a la seleccién de
unos 40 articulos.

La revisién se ha centrado en aquellos estudios que se
ocupan de examinar la relacion de los indicadores de CA y la
mortalidad a corto plazo. El enfoque de los trabajos es habi-
tualmente retrospectivo y, en la prictica totalidad de los casos,
se trata de estudios ecoldgicos. Las poblaciones a estudio sue-
len ser los habitantes de ciudades o areas geograficas determi-
nadas, siendo el tipo de anilisis habitual una combinacién de
los métodos de series temporales y una regresién miltiple, una
vez se ha controlado por la componente estacional. En la ma-
yor parte de estos trabajos se tienen en cuenta, ademas de las
variables temporales, otros posibles factores de confusion, es-
pecialmente las condiciones meteorolégicas.

Se presentan los resultados de los trabajos revisados asi
como sus principales caracteristicas metodolégicas. Una serie
de estudios recientes indican que la relacién entre CA, espe-
cialmente particulas de pequefio tamafio, y mortalidad puede
existir por debajo de los niveles guia establecidos a nivel Na-
cional e Internacional. El presente trabajo termina con una dis-
cusion sobre los aspectos més destacables de los resultados de
los estudios revisados. También se comenta la dificultad de
determinar los indicadores de CA, y sus niveles, que se aso-
cian con la mortalidad.

Palabras clave: Contaminacion atmosférica. Mortalidad.
Estudios epidemiolégicos. Valores guia.

ABSTRACT

The aim of this study is to present a review of the work
published over the past few years wich deals with the
relationship between air pollution (AP) and mortality from the
epidemiological perspective, by examining the evolution of
methodology used in the analysis along with changes in values
considered as threshold levels.

A literature review was carried out on of articles
published in the MEDLINE and IME databases. From this
search some 40 articles were selected.

The review has been centred on those studies wich
examine the association of AP indicators and short term
mortality. The design of the papers is usually retrospective
and, in almost all cases, these are ecological studies. Study
populations are, most of times, inhabitants of cities or
particular geographic areas, with the usual analysis being a
combination of time series approach and multivariate
regression. Also taken into account in the majority of this
papers, apart from time variables, are other confounding
factors, especially meteorological conditions.

The results of the papers reviewed are presented along
with their principle methodological characteristics. A series of
recent studies indicate that the relationship between AP,
especially small particles, and mortality may exist below the
guidelines established at National and International level. This
study finishes with a discussion on the most outstanding
aspects of the results of the papers reviewed. Also mentioned
is the difficulty of determinig AP indicators, and their levels,
wich are linked to mortality.

Key words: Air polution. Mortality. Epidemiologic
studies. Guidelines.
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INTRODUCCION

La contaminacién atmosférica (CA) es
un fenémeno conocido y estudiado desde an-
tiguo, que cobra una gran importancia en el
mundo contempordneo a partir de una serie
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de episodios que tuvieron lugar en los paises
industrializados durante la primera mitad del
siglo. Los casos ocurridos en ¢l Valle de
Mosa (Bélgica) en 1930, en Donora
{Pennsylvania, EE.UU.) en 1948 y, sobre
todo, la catastrofe de Londres, en diciembre
de 1952, serian tal vez los mas destacables y
caracteristicos. Estas situaciones excepcio-
nales se tradujeron en un aumento de la mor-
talidad y la morbilidad que no dejaron dudas
acerca de que los niveles altos de CA se aso-
ciaban causalmente con un aumento de
muertes tempranas 2. En el iiltimo de los
episodios citados una densa nicbla cubri6 el
area del Gran Londres durante 4 dias, del 5
al 8 de diciembre de 1952, acompafidndose
de un brusco aumento en la mortalidad. El
niimero de muertes en exceso atribuidas a
este episodio fue entre 3.500 y 4.000.

Estas evidencias condujeron a la adop-
cién de politicas de control de la contamina-
cién, sobre todo en Europa Occidental y los
Estados Unidos, que han conducido a una
importante reduccién de los niveles de CA.
Desde entonces, se han llevado a cabo un
nimero importante de estudios para valorar
los efectos que sobre la salud produce 1a CA.

El objetivo del presente estudio es pre-
sentar una revisién de los trabajos publica-
dos en los tltimos afios, que abordan la rela-
cién entre CA y mortalidad desde la perspec-
tiva epidemiolégica, examinando la
evolucion de la metodologia utilizada en su
analisis, asi como los cambios en los valores
considerados como niveles umbrales para la
manifestacién de dicha relacion.

CRITERIOS SEGUIDOS
EN LA SELECCION DE LOS TRABAJOS

La selecci6n del material bibliografico se
ha llevado a cabo a partir de las referencias
obtenidas en dos bases de datos en su ver-
sién para CD-Rom: MEDLINE (producida
por la National Library of Medicine, Bethes-
da, USA) e IME (producida por el Centro de
Documentacion e Informética Biomédica del
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Consejo Superior de Investigaciones Cienti-
ficas, CSIC).

Para la consulta a MEDLINE se ha utili-
zado el término del Thesaurus “air pollu-
tion” combinandolo con los subdescriptores
“adverse effects” y “mortality”, limitando la
bisqueda al campo del €rmino genérico de
la base de datos “human”, para el periodo
1989-93. Para la biisqueda correspondiente a
la base de datos IME, para el periodo 1980-
92, se ha utilizado como palabra clave: “con-
taminacién atmosférica”. En esta primera
etapa, que tuvo lugar en mayo de 1994, se
recuperaron 235 referencias, 155 obtenidas
en MEDLINE y 80 del IME.

A partir de los resultados iniciales de la
bisqueda bibiliogréfica se procedié a una
primera seleccidn de los articulos, basada en
la consulta de los resimenes de los mismos
considerando: el tema tratado, cl tipo de es-
tudio, los autores y la facilidad de acceso al
articulo. Con estos criterios, se obtuvieron
26 trabajos. De la lectura de este primer gru-
po de articulos se seleccionaron una docena
de trabajos mas, la mayoria de ellos publica-
dos antes de 1989, que aparecian en las refe-
rencias bibliograficas del primer grupo, y
que se consideraron como de interés para el
tema tratado. Ademas, durante el resto del
afio 1994 y comienzos de 1995, se ha conti-
nuado con un proceso de bisqueda continua-
da que ha permitido obtener alguna publica-
cién mas sobre ¢l tema, aparecida con poste-
rioridad a la fecha de la primera bisqueda.
En total, se han recuperado més de 250 refe-
rencias, siendo el nimero final de articulos
elegidos para elaborar la revision de alrede-
dor de 40 trabajos.

De la lectura de este grupo final de traba-
jos seleccionados se desprende que, desde la
perspectiva del efecto de la CA sobre la
mortalidad, se han venido realizando un na-
mero importante de estudios epidemioldgi-
cos con distintos abordajes metodolégicos en
diversas ciudades y regiones. Nos ocupare-
mos de aquellos estudios, mas comunes, que
se ocupan de la mortalidad a corto plazo
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(hasta un mes después de la exposicién a es-
tudio), con un enfoque habitualmente retros-
pectivo; aunque también se han llevado a
cabo estudios que se ocupan de la asociacién
de Ia CA y la mortalidad a largo plazo, con
disefios prospectivos o retrospectivos >4, En
la préctica totalidad de los casos se trata de
estudios ecoldgicos, en los que la exposicién
se mide de manera agregada, habitualmente
las poblaciones a estudio son los habitantes
de ciudades o areas geograficas determina-
das, siendo el tipo de analisis, en la mayor
parte de las ocasiones, de series temporales.
Ademas de controlar por las variables tem-
porales, en la mayor parte de estos estudios,
se tienen en cuenta posibles factores de con-
fusién, especialmente las condiciones meteo-
rolégicas, como temperatura y humedad.

EVOLUCION DE LOS ESTUDIOS
DE CONTAMINACION ATMOSFERICA
Y MORTALIDAD

Centrandonos en los trabajos que abor-
dan Ia relacién entre CA y mortalidad a cor-
to plazo, podemos identificar diferentes eta-
pas, tanto por la metodologia empleada,
como por los resultados obtenidos. Este he-
cho ha llevado a diferentes valoraciones res-
pecto a los niveles de contaminacién, a partir
de los cuales podria existir asociacién entre
la CA y la mortalidad.

1. Episodios de gran contaminacién

Durante las décadas de los afios sesenta y
setenta, después de los episodios catastroficos
de contaminacién antes referidos, se realiza-
ron diferentes estudios, la mayor parte auspi-
ciados por la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), con el fin de determinar los posi-
bles efectos de la CA sobre la salud y poder
contar con informacion adecuada que orienta-
ra el establecimiento de estandares seguros.
En una revisién realizada por Holland et al.’
se concluia que los aumentos a corto plazo en
la mortalidad debidos a CA empezaban a ma-
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nifestarse cuando las concentraciones de par-
ticulas en suspension, medidas por el método
del humo normalizado (British Smoke), supe-
raban los 500 pg/m’® como media diaria, con
la presencia simultanea de concentraciones de
diéxido de azufre (SO,) de alrededor de 700
pg/m’. Analogamente, la OMS © establecié
valores guias de de 500 pg/m? para cada uno
de estos contaminantes como niveles, a partir
de los cuales podria presentarse un exceso de
muerte entre las personas mayores o los en-
fermos crénicos.

2. Estudios en grandes ciudades
con problemas de contaminacién

Al principio de los ochenta, Loewenstein
et al., publican los resultados de un estudio
en los que la relacién de la CA y la mortali-
dad es analizada junto con las condiciones
meteorolégicas en la ciudad de Paris 78, Uti-
lizando métodos de anilisis de series crono-
légicas y correlacién cruzada, los autores en-
cuentran una asociacion significativa entre
los niveles de CA y el nimero total de de-
funciones. En estos estudios se concluye que
la relacién de la CA sobre la mortalidad no
aparece a niveles inferiores a 300 ug/m’ de
SO,. También encuentran una asociacion,
aunque menor, entre los factores meteorolé-
gicos y la mortalidad.

Desde entonces el 4rea de Paris ha sido
objeto de diversas investigaciones relaciona-
das con el tema que han cuajado en el pro-
yecto ERPURS. Este proyecto se desarrolla
en diversas fases, empezando por una sinte-
sis de la informacion y evidencias existentes;
para plantear, en una segunda fase, un siste-
ma de informacién, tanto meteorolégico
como epidemioldgico de los fenémenos rela-
cionados con la CA %10,

También en la ciudad de Atenas, durante
la dltima década, se han venido realizando
una serie de estudios sobre la mortalidad dia-
ria en relacién a la CA. Los investigadores
griegos han abordado la cuestién desde dos
perspectivas diferentes:
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— la CA como variable dicotémica,
comparando la mortalidad (en términos de
mortalidad especifica por causa) en dias
“contaminados” (SO, > 150 pg/m’) frente a
la registrada en dias considerados como indi-
ces (SO, < 150 pg/m’) después de controlar
por posibles factores de confusién (tempera-
tura, humedad, estacién del afio, variacién
mensual, dia de la semana, periodo de vaca-
ciones). Los autores concluyen que la aso-
ciacién entre CA y exceso de mortalidad en
Atenas es probablemente causal, lo que se
hace particularmente evidente con respecto a
las enfermedades respiratorias '';

— la CA como variable cuantitativa,
ajustando por similares variables de confu-
si6n que en el caso anterior. En este caso, los
autores, por medio de una regresion lineal
multiple, encuentran que el SO, (media geo-
métrica de 85'7 pg/m’) estd asociado a la
mortalidad diaria por todas las causas. En el
caso de las particulas en suspensién (media
geométrica de 56'6 pg/m?) la asociacién no
es estadisticamente significativa. Con el fin
de identificar un posible umbral, los autores
van retirando sucesivamente de su modelo
de regresi6n los niveles més altos, conclu-
yendo que, si existe, el umbral se sitda cerca
de los 150 pg/m?3 de SO, '%.

3. Desarrollo de modelos estadisticos
para el analisis temporal

La disminucién de los niveles de CA en
los paises de industrializacién avanzada y el
desarrollo de nuevas técnicas de anélisis es-
tadistico, han llevado a los investigadores a
estudiar la relacion entre CA y salud a nive-
les de contaminacién inferiores a los tradi-
cionalmente considerados de riesgo (estan-
dares, valores limites), tanto con sintomas
respiratorios '* como con la mortalidad.

Dentro de este dltimo grupo de estudios,
que es el que nos ocupa, destacan los realiza-
dos por Joel Schwartz y otros investigadores,
utilizando el analisis grafico y diferentes
modelos para el andlisis multivariante como
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las series temporales y la regresion de Pois-
son. Asi, retomando datos histéricos, aborda,
junto con Marcus, el estudio de la relacién
entre CA y mortalidad en Londres durante
los inviernos de 1958 a 1972 '4. En dicho
trabajo, utilizando modelos autorregresivos,
los autores encuentran una relacion altamen-
te significativa entre la mortalidad y las par-
ticulas en suspension y el SO, (controlando
por temperatura y humedad), en toda la serie
y para cada afio, con niveles medios en cada
invierno que van, para las particulas en sus-
pension, de 536 pg/m’® en 1958 a 59 pg/m?
en 1971. Los anélisis graficos muestran una
relacién curvilinea con ausencia de umbral y
una curva exposicién-respuesta mas brusca
para los niveles més bajos de contaminacion.
Después de introducir en el analisis tanto el
SO, como las particulas, sélo estas ultimas
permanecen como predictores significativos,
sugiriendo una relacién causal entre particu-
las y mortalidad.

El mismo autor, junto con distintos in-
vestigadores, busca reproducir estos hallaz-
gos en los Estados Unidos, con datos mas re-
cientes. Sin embargo, existen algunos pro-
blemas en la comparabilidad de los
resultados, debido a los diferentes métodos
de determinacién de particulas —total de
particulas en suspensién (TSP) o particulas
con didgmetro inferior a 10 micras (PM,)—,
y en la disponibilidad de informacién sobre
la CA relativa a cada dia, ya que en EE.UU.
las particulas son muestreadas, de manera
generalizada, dinicamente cada 6 dias 2'. A
pesar de estas dificultades, en algunas ciuda-
des se dispone de medidas diarias de conta-
minacién. Este es el caso de Steubenville,
Ohio, con unos valores moderadamente altos
de particulas. En este estudio, Schwartz y
Dockery !° encuentran una asociacién esta-
disticamente significativa entre el nimero
diario de muertes y los niveles de particulas
totales en suspensién, aun a pesar del reduci-
do tamafio de 1a poblacién. El analisis se rea-
liza utilizando el modelo de regresién de
Poisson, y se controla por estacion del afio y
temperatura.
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Pope, Schwartz y Ramson realizaron un es-
tudio similar en el Valle de Utah (EE.UU.) %,
En él se valora la asociacién entre la mortali-
dad diaria y los niveles de particulas respira-
bles (PM,,) en el Condado de Utah, entre
1985 y 1989, encontrando también una aso-
ciacion positiva. Esta asociacion es mayor
cuando se utiliza como variable indicadora
de CA la media mévil de los niveles de
PM,, de 5 dias, incluyendo el dia concurren-
te y los 4 anteriores. La particularidad de
este estudio proviene del drea donde se desa-
rrolla, ya que el Valle de Utah redne unas
caracteristicas especiales. Por un lado, apro-
ximadamente el 90% de los habitantes del
Condado son miembros de la Iglesia de Jesu-
cristo de los Santos del Ultimo Dia (mormo-
nes), con muy alto indice de no fumadores
entre ellos. Por otro lado, la orografia y las
condiciones climdaticas del valle hacen que
las situaciones de inversiones de bajas tem-
peraturas sean comunes durante el invierno,
condicionando episodios de contaminacién
clevada. Una tltima caracteristica del drea se
debe a que la principal fuente de contamina-
cién por particulas era una fabrica de acero
construida durante la IT Guerra Mundial,
cuya actividad fue suspendida entre agosto
de 1986 y septiembre de 1987. Estas caracte-
risticas han llevado a realizar una serie de
estudios en el Valle para valorar los efectos
de la contaminacién que alli se padece sobre
la salud de sus residentes, tanto en cuanto a
la mortalidad como a la morbilidad por en-
fermedades respiratorias 223,

Por dltimo, es importante destacar otro
trabajo reciente de Schwartz, en el que exa-
mina la misma asociacién (particulas y mor-
talidad diaria) en una ciudad del sur de
EE.UU. (Birminghan, Alabama) '® con clima
diferente y niveles de particulas considerados
“normales” o “comunes”. Utilizando, nueva-
mente, el modelo de regresién de Poisson, el
autor encuentra (después de controlar por va-
riables meteoroldgicas, tendencia temporal,
dia de la semana y afio de estudio) una aso-
clacién significativa entre particulas inhala-
bles (PM, ) y mortalidad diaria. El riesgo re-
lativo estimado en el estudio fue igual a 1.11
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(Intervalo de Confianza al 95% 1.02-1.20),
por incremento de 100 pg/m?® de particulas
inhalables. Tampoco se observd, en este
caso, ninguna evidencia de umbral y la aso-
ciacién no cambid cuando se excluyeron del
andlisis todos los dias con niveles de CA por
particulas inhalables por encima de los estan-
dares estadounidenses (PM |, = 150 pg/m?).

También en Europa se estan realizando
investigaciones similares. Asi, en dos ciuda-
des francesas (Marsella y Lyon), Derrienic et
al 7, por medio de un andlisis de series tem-
porales, obtienen una relacién estadistica-
mente significativa, en las dos ciudades, en-
tre la CA diaria por SO, y las muertes por
causa respiratoria en los dias que siguen a un
pico de contaminacién (hasta 10 dias), en los
mayores de 65 afios y en ambos sexos, con-
trolando por la temperatura. Esta asociacién
no se encuentra con las particulas en suspen-
sién. La temperatura, estudiada separada-
mente, s6lo muestra una asociacién signifi-
cativa en una de las ciudades, Lyon.

Otro grupo de investigadores europeos
(Mackenbach y cols.), a partir del estudio de
las variaciones estacionales de la mortalidad '8
en Holanda, encuentran un patrén de varia-
cién de la mortalidad que sugiere un efecto
instantdneo de las temperaturas bajas inver-
nales en el sistema cardiovascular y un efec-
to retardado mediado por las infecciones res-
piratorias. Este patrén les lleva a estudiar el
papel que juegan la temperatura y la CA en
las variaciones de la mortalidad '°. Para ello,
utilizando el modelo de regresién log-lineal,
relacionan la mortalidad por 4 grandes gru-
pos (neoplasias, enfermedades cardiovascu-
lares, enfermedades respiratorias y causas
externas) con los niveles diarios de SO, y
una serie de posibles factores de confusién
(temperatura media, diferencia entre tempe-
ratura mdxima y minima, precipitacién dia-
ria, humedad del aire, velocidad del viento,
incidencia de gripe y aflo, dia de la semana y
mes). En este estudio no se encuentra asocia-
cion estadisticamente significativa entre SO,
(niveles medios de 18 pg/m?) y mortalidad.
El efecto mas importante es el debido a las
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bajas temperaturas. Los autores argumentan
que el hecho de no haber encontrado asocia-
cién puede ser debido a que los niveles de
SO, del estudio no son muy altos. En todo
caso, la conclusién principal serfa que al
analizar el impacto de la CA en la salud de
la poblacién deberia tenerse en cuenta, en to-
dos los casos, el factor temperatura.

En la Tabla 1 se presentan resumidas las
caracteristicas principales de ocho de los tra-
bajos publicados en los Gltimos afios. Con
ello se pretende sintetizar los aspectos meto-
dolégicos mas destacables, asi como ofrecer
una sinopsis de los resultados obtenidos en
la investigacion de la asociacién entre la
contaminacién atmosférica y la mortalidad.
Todos ellos son estudios ecoldgicos de anali-
sis temporal, en los que la unidad de obser-
vacién es el dia. También en todos los casos,
los autores utilizan, como métodos estadisti-
cos en el tratamiento de los datos, técnicas
de andlisis multivariante.

DISCUSION

La relacién entre CA y mortalidad estd
suficientemente demostrada, siendo una evi-
dencia muy firme para los episodios de alta
contaminacién. En todos los articulos revisa-
dos, menos en uno realizado en Holanda ',
se encuentra una asociacién estadisticamente
significativa entre algin indicador de conta-
minacién atmosférica y la mortalidad diaria.
En el citado articulo !° los niveles de SO,
son bajos (media 18 pg/m,) y, sobre todo,
tiene el inconveniente de asignar la misma
medida de exposicion (medida por 6 estacio-
nes captadoras distribuidas por el pais) para
toda la poblacién holandesa en su conjunto.

La valoracién de la asociacién de la mor-
talidad segun causa se aborda en tres de los
estudios revisados '!7:20, Sus resultados
apuntan a favor de una especificidad del
efecto, ya que la magnitud de los parametros
obtenidos es mayor cuando se analizan por
separado las defunciones por causas respira-
torias y cardiovasculares. De todos modos,
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hay que tener en cuenta dos factores que
pueden ser un obsticulo a la hora de estudiar
las muertes por causa respiratoria, por un
lado la calidad de de la informacion sobre la
causa bésica de defuncién, con un posible
sesgo de clasificacién errénea, al ser notifi-
cadas en ocasiones como defunciones car-
diovasculares; por otro lado, el escaso niime-
ro de muertes por esta causa, lo que hace
més problematico el obtener resultados sig-
nificativos.

En cuanto al disefio epidemioldgico, se
trata, en todos los casos, de estudios ecologi-
cos de series temporales. Este tipo de estu-
dios tiene la ventaja en que la propia pobla-
cién sobre la que se realiza juega el papel de
control sobre si misma, por lo que no es ne-
cesario tener en cuenta factores individuales
que tienen importancia en las variaciones de
la ocurrencia de la muerte (habito tabaquico,
ocupacién, exposicion en el domicilio, dieta,
ejercicio, etc.). Por otro lado, los periodos de
tiempo estudiados no son tan largos como
para esperar que las variaciones en la estruc-
tura de edad u otras caracteristicas de la po-
blacién (incluidas las anteriormente mencio-
nadas) se modifiquen sustancialmente. Los
autores desarrollan, en todos los casos ex-
cepto en uno '!, una estrategia de andlisis
que combina el control de los factores de
confusién, principalmente variables meteo-
rolGgicas y variables temporales, y la utiliza-
cién de modelos de regresion multivariante.
De éstos, los mas utilizados han sido, en una
primera etapa, la regresién lineal miltiple y,
més recientemente, los modelos de anélisis
de series temporales (autorregresivos y de
medias méviles) y la regresién de Poisson.
El hecho de trabajar con modelos de regre-
sién permite estimar la magnitud de la aso-
ciacién de la mortalidad con los indicadores
de contaminacién y también con los factores
por los que se controla, como la temperatura
y la humedad.

Referente a los indicadores de contami-
nacién estudiados, en la practica totalidad
de los trabajos son bien el SO,, bien las par-
ticulas en suspensién o ambos. La razén
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TABLA 1

Aspectos metodolégicos y resultados de algunos de los estudios sobre la relacién entre contaminacién atmosférica (CA) y mortalidad a corto plazo*

Autorles Cindad Periodo Indicador Niveles medios Factores de confusion
(afio publicacion) (pais) estudiado de CA*¥* (pg/miyxe* Modelo de andlisis Resultados**** controlados
Lowenstein et al | Paris 1969-76 | SO, rango por meses: | Correlaciones cruzadas SO,: r=0,11 (p<0,01) Temperatura, humedad,

(1983)7 (Francia) PS (Humos) de 402 190 PS: r=0,12(p<0,02) velocidad del viento, duracién de
de 125 2220 1a luz solar, precipitacién,
presion atmosférica
Hatzakis et al Atenas 1975-82 { SO, 85,7 Regresion lineal mltiple S0,: B=0,058 (p<0,05) Temperatura, humedad, dia,
(1986)12 (Grecta) PS (Humos) 56,6 estacion, afio y periodo de
vacaciones
Katsouyanni Atenas 1974-82 | SO, rango por afios: | Comparacién entre dias causa inicial inmediata | Temperatura, dia, estacion, afio
et al (1990)" (Grecia) PS (Humos) de 62441265 contaminados (SO, > 150 pg/m?) | cardiovasculares: p<0,010 p<0,010 y periodo de vacaciones
de4l,1a733 y dias indice (SO, < 150 pg/m?) | respiratorias: p<0,03 p<0,005
Test de X?
Schwartz y Londres 1958-72 | Ps (Humos) Tango por afios: Series temporales (modelo B=2,53(p<0,0001) Temperatura, humedad
Marcus (1990)'* [ (G. Bretafia) de 594536 autorregresivo)
Schwartz Birmingham | 1985-88 | PM,, 479 Regresién de Poisson RR (para un aumento de 100 pg/m* = 1,11 Temperatura, humedad, dia, afio
(1993)6 (EE.UU.) tendencia y estacionalidad
Derrienic et al Lyon 1974-76 | SO, 65,0 Series temporales (ARMA) causa  respiratorias cardiovasculares | Temperatura, estacion
(198917 (Francia) PS (Humos) 86,8 SO,z B=023,p<0,00!) NS
pPS: NS NS
Marsella S0, 50,7 SO,;  P=021,p<001) NS
(Francia) PS (Humos) 126,4 PS NS NS
Mackenbach et Holanda 1979-87 | SO, 18 Regresion log-lineal NS Temperatura, humedad,
al (1993) .19 (en conjunto) precipitacion, veloc. viento, afio,
mes, dia de la semana
Pope, Schwartzy | Utah Valley | 1985-89 PM,, (media | 47 Regresion de Poisson causa RR (aumento de 100 pg/m*) | Temperatura, humedad,
Ramson (19922 [ (EE.UU.) de 5 dias) todas excepto accidentes [,16 tendencia, estacionalidad.
respiratorias 1,43 Perfodo de actividad de la
cardiovasculares 1,20 fébrica (fuente principal de CA)

* La unidad de observacién temporal cs. en todos los casos, el dfa.

** El valor del indicador de CA utilizado en la estimacién de los pardmctros correspondc al del dfa concurrente salvo que sc indique lo contrario.

*** Los niveles presentados indican la media de los valores diarios correspondicnte a todo cl perfodo estudiado excepto cuando se indica distinta unidad temporal.
**#% Los resultados hacen referencia a la mortalidad total, a menos que se indique causa especifica de mortalidad.
P$ (Humos): Particulas en suspensién medidas por ¢l método de humo normalizado (British Smoke); PM,, = Particulas cn suspensi6n con didmetro menor de 10 micras,
r: cocficiente de correlacion: p: nivel de significacion; NS = resultado no significativo (p > 0,05).
B coeficiente de regresidn; RR: Ricsgo Relativo (estimado para un aumento de 100 pg/m®).
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fundamental de esta eleccién se debe a la
disponibilidad de datos provenientes de las
redes de vigilancia de la contaminacién at-
mosférica que estdn equipadas de captado-
res adecuados para medir estos contaminan-
tes considerados “clasicos”, ya que estan li-
gados a las fuentes de contaminacién
(procesos de combustién) que causaron los
graves episodios de mitad de siglo. Sélo re-
cientemente y en algunas ciudades se dispo-
ne de informacién continuada y fiable de la
contaminacién fotoquimica, NO, y O,. Por
otro lado, el SO, y las particulas se encuen-
tran altamente correlacionados, haciendo di-
ficil la determinacién de sus posibles efec-
tos por separado. Entre los trabajos que in-
cluyen en su andlisis estos dos indicadores
de contaminacién los resultados no son ho-
mogéneos, unos encuentran asociacion de la
mortalidad con el SO,, otros con las particu-
las y otros con ambos.

Entre los articulos revisados, destaca
que, en aquellos realizados por Schwartz y
otros investigadores, tanto con los datos de
Londres ' como en los referentes a varias
ciundades norteamericanas 19162021 Jos indi-
cadores de CA, cuya asociacién con la mor-
talidad es mayor, pertenccen al grupo de las
particulas en suspension. Recientemente,
ademas de estos trabajos comentados aqui,
los mismos investigadores 2%, y otros gru-
pos 26, han realizado, o estén llevando a cabo
(APHEA Project en Europa, Katsouyanni K,
Departamento de Higiene y Epidemiologia,
Universidad de Atenas, Grecia, comunica-
cién personal), proyectos de investigacion
centrados principalmente en el estudio de la
relacién de la contaminacién atmosférica
y sus efectos agudos sobre la salud. Asi, en
el altimo afio, han visto la luz varias revisio-
nes sobre el tema 2”2, En dos de estas revi-
siones 272 se solventa el problema de la
comparabilidad de resultados por las diferen-
tes medidas de exposicion usando, a partir
de los conocimientos quimicos y morfolégi-
cos sobre las particulas, unos criterios que
permiten transformar los valores obtenidos
por un método de medicién determinado en
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¢l correspondiente al que se hubiera obteni-
do con otro procedimiento de medicién. En
este sentido, se considera, entre otros crite-
rios, que el valor obtenido por el método de
determinacién de los “humos negros”
(“black smoke™), método de referencia en la
Unién Europea %31, seria aproximadamente
igual al obtenido por el método de captacion
de las particulas de didmetro inferior a 10
pg/m’, medida de referencia de la Agencia
de Proteccién Ambiental (EPA) de los
EE.UU. de América 32. Ambas medidas
equivaldrian aproximadamente, segin los
antores de las dos revisiones citadas 2%, al
55% de las particulas totales en suspension
(PTS). Con estas equivalencias en las medi-
das se comparan los resultados de diferentes
trabajos, encontrando una buena consistencia
entre ellos. Estas compilaciones permiten
también una aproximacién a la magnitud re-
lativa de los efectos, que oscila entre un
0,6% al 1% de aumento de la mortalidad dia-
ria por aumento de 10 pg/m?* de particulas en
suspension, expresadas en PM, .

Si bien el hecho de la relacién entre CA
y mortalidad estd ampliamente aceptado,
mayor controversia ha suscitado el hecho de
establecer un nivel umbral que se pueda con-
siderar como seguro. En la Tabla 2 sc reco-
gen distintos valores de contaminantes at-
mosféricos que han sido descritos por otros
tantos grupos de investigadores como “um-
brales” por debajo de los cuales no cabria es-
perar un efecto de la CA sobre la mortalidad.
En este sentido, se constata una evolucién en
el tiempo desde los estudios realizados a fi-
nales de la década de los setenta, hasta los
més actuales en los que no se evidencia la
existencia de umbral. Sin embargo, se deben
tener en cuenta las limitaciones de la epide-
miologia en el establecimiento de estinda-
res, expuestas por varios autores, entre ellos
Sunyer 8. A nivel general, estas limitaciones
se pueden esquematizar en cinco puntos: 1)
los efectos de los riesgos ambientales a bajas
dosis son pequefios y su ubicuidad dificulta
la comparacién entre poblaciones; 2) la me-
dida de la exposicién es poco vilida; 3) los
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TABLA 2

Niveles umbral de contaminacién atmosférica (CA) relacionados con mortalidad a corto plazo en distintos estudios
para tiempos de exposicién de 24 horas

Autorles (afio publicacion) Indicador de CA Nivel umbral (pg/m?)
Holland et al (1979)3 SO, 700
Part. susp. (Humos)* 500
OMS (1979)¢ SO, 500
Part. susp. (Humos)* 500
Lowenstein et al (1983)7 SO, 300-400
Hatzakis et al (1986) 12 SO, 150
Pope et al (1992) PM,** No evidencia de umbral
Schwartz (1993) 16 PM, ** Idem. Asociacién positiva a partir del incremento sobre

los valores mas bajos observados***

* Humos: Particulas en suspensién medidas por el método del humo normalizado (British Smoke).

** PM,: Particulas en suspension respirables (didmetro inferior a 10 micras).

#x% Percentil 10 de los valores observados = 21 pg/m>,

contaminantes evaluados no son todos los
existentes y pueden no ser los mas perjudi-
ciales biolégicamente; 4) existe desconoci-
miento de los grupos de poblacién suscepti-
ble, de las interacciones entre los contami-
nantes, y de las formas de relacién
dosis-respuesta, y 5) no hay un acuerdo acer-
ca de si los efectos se deben al propio agente
evaluado o a derivados o mezclas quimicas
de los contaminantes primarios. En el caso
concreto de las particulas se debe tener en
cuenta las diferencias cualitativas que puede
haber en su composicién, debido a cambios
en el tiempo (uso de combustibles distintos
hace 30 afios), como entre distintas areas o
ciudades.

Por todo ello, la realizacién de estudios
para determinar los niveles umbrales no
debe ser un objetivo fundamental de la epi-
demiologia, sino mas bien, debe jugar un
papel complementario al de otras areas
como la toxicologia y la clinica. Donde la
epidemiologia si puede tener una aplicacién
relevante es en el terreno de la evaluacién
de valores guia ya establecidos 8. Como he-
mos Visto en la presente revision, son abun-
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dantes en la literatura reciente los trabajos
que han encontrado asociaciones entre algu-
nos contaminantes atmosféricos, especial-
mente particulas y mortalidad, recomiendan
su revision.

En ocasiones, los resultados de estos es-
tudios han sido puestos en duda por la falta
de mecanismo fisiopat6légico que fuera bio-
l6gicamente plausible, en especial en el caso
de la asociacién con mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares *3. Algunos auto-
res han sugerido que los episodios de CA
constituyen un factor ambiental de estrés
adicional, que puede desencadenar la muerte
en pacientes comprometidos. Bates 34 ha
afiadido tres posibles mecanismos mas por
los cuales la mortalidad cardiovascular po-
dria incrementarse en los episodios de CA:
a) las bronquitis agudas y las bronquiolitis
pueden ser diagnosticadas erréneamente
como edema pulmonar; b) los contaminan-
tes atmosféricos pueden aumentar la perme-
abilidad de los pulmones y precipitar edema
pulmonar en personas con problemas cardi-
acos y ¢) la bronquiolitis o neumonia produ-
cidas por la CA, en presencia de enfermedad
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cardiaca, podria precipitar un fatlo congesti-
vo del corazén. En ocasiones, se han formu-
lado diversas hipétesis fisiopatoldgicas so-
bre el modo en que las particulas actian so-
bre el cuerpo humano. Recientemente, ha
aparecido un trabajo * en el que se sugiere
que la explicacién para esta asociacién es
que la materia particulada urbana podria
contener una muy alta concentracion de par-
ticulas ultrafinas, aunque gravimétricamente
no fuera de una gran magnitud. Estas parti-
culas ultrafinas serian capaces de provocar
inflamacién alveolar que liberaria mediado-
res capaces, en los individuos susceptibles,
de causar exacerbaciones de problemas res-
piratorios y de aumentar la coagubilidad de
la sangre, explicando asi también el incre-
mento observado en muertes por causa car-
diovascular, asociado con la contaminacién
atmosférica.

En definitiva, la revision de los estudios
recientes sobre la relacién entre CA y mor-
talidad, sugiere que se encuentra asociacién
estadisticamente significativa, que parece
mas consistente cuando el indicador utiliza-
do son las particulas en suspension. Esta re-
lacién es encontrada incluso para niveles no
considerados como altos y que no son extra-
fios en las ciudades con un tamafio poblacio-
nal medio y alto. Por ello, se ha sugerido
que los valores guia de particulas en suspen-
siéon y SO,, establecidos por distintas agen-
cias y organismos internacionales, deberian
ser revisados. Estas propuestas han trans-
cendido el 4mbito més general 337, gene-
rando un debate de amplio interés para los
profesionales de la Salud Piiblica y el Medio
Ambiente.

Por ultimo, cabria insistir en la necesidad
de mejorar la informacién necesaria para
realizar este tipo de estudios, sobre todo lo
referente a la medida de la exposicion. Pen-
samos que, tanto desde el campo de la epide-
miologia, como desde el de los profesionales
encargados de la vigilancia de la contamina-
cién atmosférica deberia hacerse un esfuerzo
por colaborar estrechamente en este tipo de
estudios.
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A PROPOSITO DE LA CONDUCCION DE AUTOMOVILES
EN LA VEJEZ

Manuel Cortés Blanco.

Residencia para la Tercera Edad “Lucero del Alba”, de Zaragoza

RESUMEN

Fundamento: Dado el envejecimiento progresivo de
nuestra sociedad y el interés que adquiere el conducir un ve-
hiculo en ella, es previsible que el nimero de conductores ma-
yores de 65 afos se vaya incrementando con el tiempo de ma-
nera significativa. De igual modo, se viene observando en este
colectivo un crecimiento en los Gltimos afios del total de acci-
dentes de tréfico.

Métodos: Se revisan distintos trabajos publicados sobre
la conducci6n de automdviles por personas mayores, valoran-
dose sus conclusiones.

Resultados: En base a los aspectos revisados, esta situa-
cién parece deberse tanto al aumento de gerontes con carnet
de conducir, como al deterioro que puede darse a dichas eda-
des en algunas capacidades para tal aptitud.

Conclusiones: Se destaca la importancia que puede tener
el profesional sanitario que trata con mayores en su educacién
y seguimiento en el campo que nos ocupa.

Palabras Clave: Conductor anciano. Educacién para la
salud. Vejez.

ABSTRACT

Background: Owing to the progressive ageing of our so-
ciety and also to the great importance that we attach to dri-
ving, the number of elderly drivers (over sixty-five years old)
is likely to increase significantly. It is also important to point
out that during the last years it has been stated a bigger
amount of traffic accidents among the members of this com-
munity.

Methods: In this article different aspects already publis-
hed about aged drivers are revised.

Results: The reasons for this rise are both the greater
number of old people with a driving licence and the deteriora-
tion in some capabilities which may appear at a certain age.

Conclusions: The fact that Health Service professionals
dealing with this specific group are of the first importance as
far as their education in this area is emphasized.

Key Words: Elderly driver. Health education. Ageing.

INTRODUCCION

Si continda la tendencia demogréfica
actual, la sociedad espafiola de principios
del siglo xx1 tendrd mas de un 15% de per-
sonas mayores de 65 aflos. De igual modo,
conducir en ella un automdvil serd para mu-
chos una auténtica necesidad, estimandose
que para entonces el nimero de conducto-
res gerontes aumentard de manera conside-
rable.

Correspondencia:
Manuel Cortés Blanco.
Rio Guadalope, 11, [.° D. 50003 Zaragoza

En Espafia, los accidentes de trafico
constituyen la cuarta causa mas frecuente de
muerte, solo aventajada por las enfermeda-
des cardiovasculares, las neoplasias y las en-
fermedades respiratorias !. Es sabido que di-
chos accidentes dependen de tres factores
fundamentales que pueden actuar conjunta o
separadamente: relativos al vehiculo, al en-
torno y al propio conductor 2,

En este trabajo se hace una revision de
distintos articulos publicados sobre la con-
duccién de coches por personas mayores, al
tiempo que se sefiala la importancia que tie-
ne el profesional sanitario de atencién pri-
maria en la educacién vial de las mismas.
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CONDUCIR UN COCHE EN LA VEIEZ

Hoy en dia son cada vez mas las perso-
nas mayores (entendiendo por ellas y de ma-
nera convencional las que superan los 65
afios) que, a pesar de la edad, siguen circu-
lando por nuestras carreteras. De entre las
razones personales que condicionan tal acti-
tud sobresalen las siguientes: la independen-
cia que el coche otorga al individuo, su nece-
sidad en muchos casos para llevar una vida
normal, la sensacién de utilidad ¢ integra-
cién Sue aporta en este mundo tan tecnifica-
do...”.

En relacién con esta realidad, se ha cons-
tatado en los altimos afios un notable incre-
mento en el nimero de conductores gerontes
fallecidos en accidente de trafico, lo que pa-
rece deberse tanto al aumento del total de
ancianos con carnet de conducir, como a la
mayor mortalidad tras el percance en ese co-
lectivo *.

Segin Binet y Bourlier, el envejecimien-
to humano comprende todas las modificacio-
nes morfolégicas, fisiol6gicas, bioquimicas
y psicolégicas que aparecen como conse-
cuencia de la accién del paso del tiempo so-
bre los seres vivos. Los criterios que marcan
el que una persona deba dejar de conducir
estan muy claros en determinadas situacio-
nes. Sin embargo, en otras, como la vejez,
puede resultar dificil el delimitar los mis-
mos, maxime si las modificaciones que en
ella se dan no son homogéneas para todos y
cuando todavia no esté clara la frontera entre
la aptitud o no para tal finalidad.

Ukai et al ° estudiaron las capacidades
bésicas para la conduccién de vehiculos en
probandos de diferentes edades observando,
al compararlas por grupos etarios, una serie
de deficiencias entre los més afiosos: retra-
sos significativos en los tiempos de reaccion,
mayor nimero de respuestas erréneas ante
los tests propuestos, deterioro en diversas ca-
pacidades analizadas, etc. Para dichos auto-
res, ¢stos trastornos podrian justificar parte
de la accidentalidad del grupo que nos ocu-
pa. Sin embargo, para otros, tales capacida-
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des parecen conservarse bien en la poblacién
geriatrica sana, libre de las limitaciones que
pudiera ocasionarle una patologia somitica
y/o mental 6,

Cierto es que la accién de conducir re-
quiere una continua integracién de las dreas
funcionales sensorial, cognitiva y motora, al-
gunas de las cuales son susceptibles de mo-
dificarse con la edad y las enfermedades .
De hecho, se sabe que tan solo seis de éstas
(degeneracién macular, hemorragia retinia-
na, Parkinson, cualquier déficit en las activi-
dades de la vida cotidiana, paralisis secunda-
rios a accidentes cerebro-vasculares y sinco-
pe) justifican la mitad de las renuncias de un
mayor a continuar poniéndose ante el volan-
te 8. En la tabla I, tomada de un trabajo de
Prada y Alvarez ®, se sefialan los principales
procesos patoldgicos que pueden interferir la
capacidad de conduccién, viéndose que mu-
chos son prevalentes en la tercera edad.

La ingestion de ciertos farmacos puede
también repercutir sobre dichas 4reas funcio-
TABLA I

Principales procesos patologicos que pueden afectar
la capacidad de conduccién

1. Epilepsia y/o enfermedades convulsionantes.
2. Enfermedad de Parkinson.

3. Trastornos psiquidtricos: depresidn, esquizofrenia,

ansiedad, angustia...
4. Trastornos del suefio.
5. Procesos de involucién senil (demencias).

6. Enfermedades cardiovasculares: hipertension arte-
rial, cardiopatia isquémica...

7. Trastornos endocrino-metabdlicos: diabetes,
hipo/hipertiroidismo...

8. Trastornos reumatol6gicos: artritis reumatoide, Mu-
rray-Leslie...

9. Alteraciones visuales y/o auditivas.

10.  Alteraciones psicomotoras.

Fuente: Prada R y Alvarez FLY,
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nales, recomendandose a los conductores
que moderen al méximo la misma y que la
limiten a sustancias de bajo riesgo, bien tole-
radas y absolutamente necesarias . En la ta-
bla II observamos los principales grupos de
tdrmacos peligrosos para la conduccién de
vehiculos que, con frecuencia, resultan de
uso habitual en la vejez.

Otro aspecto a considerar es que, como
consecuencia de las tasas de demencia senil
que encontramos entre los ancianos, es pre-
visible que muchos de los afectados por este
mal sigan llevando su coche con el riesgo
que ello entrafia, al menos en los primeros
estadios de la enfermedad. En este sentido,
se ha apreciado un tiempo medio de 28,6
meses entre el comienzo de la demencia y el
cese de dicha actividad ',

A modo de muestra, comentamos un es-
tudio hecho en nuestro centro de referencia
sobre la situacion al respecto de sus residen-
tes. Ninguno de los 21 mayores consultados
(15 mujeres y seis hombres) conducia en el
momento de ingresar en el mismo. De entre
las ancianas ninguna lo habia hecho jamés ni
tenia cualificacién para ello. De los seis va-
rones, cuatro habian llevado distintos vehi-
culos (coches, ciclomotores ¢ incluso en un

TABLA II

Principales grupos de farmacos peligrosos
para la conducci6n de vehiculos

1. Féarmacos utilizados en el tratamiento de enfermeda-
des neuropsiquidtricas.

2. Hipnéticos.

3. Farmacos utilizados en el tratamiento del mareo y la
alergia (antihistaminicos).

4. Analgésicos.
5. Estimulantes.
6. Antiepilépticos.

7. Farmacos utilizados en el tratamiento de la hiperten-
sion arterial.

Fuente: PradaR y Alvarez FL 5,
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caso tractor), pero lo habian dejado ya por
diferentes problemas de salud: uno por dete-
rioro de su agudeza visual, otro tras un acci-
dente cerebro-vascular, el tercero por hiper-
tension y el cuarto por desarrollar una de-
mencia tipo Alzheimer. En este dltimo caso
fue precisamente una siniestralidad repetida
con su vehiculo uno de los primeros sinto-
mas que orientaron hacia el diagnéstico final
de la enfermedad.

EDUCACION VIAL EN MAYORES
DESDE LA ATENCION PRIMARIA

Educar para la salud se ha convertido en
una estrategia eficaz y rentable cuyo campo
de accién deberia alcanzar a toda la colecti-
vidad. Se sabe que el profesional sanitario
de la atencidn primaria puede desempefiar
en ello una importante labor. En lo que res-
pecta a la conduccién de vehiculos, seria
bueno que él mismo se comprometiera en la
prevencidn de accidentes, y no sélo en la
instauracién del tratamiento de urgencia o
en la rehabilitacién que en su caso se hubie-
ra establecido 2. Concretando en las perso-
nas mayores dicho profesional puede ser,
tanto por sus conocimientos como por la
consideracién que a éstas suele merecerles,
el sujeto idéneo para valorar sus posibilida-
des de conduccién, para insistirles en la ne-
cesidad de un correcto cumplimiento de las
normas de circulacion, para inculcarles la
importancia de tener preparado su automo-
vil. En definitiva, sabe de las habilidades de
ese mayor y de su aptitud para la actividad
que nos ocupa, desempefiando con sus con-
sejos la mision que, desde la prevencién pri-
maria, le compete.

Son muchos, hasta la fecha, los tests que
se han elaborado para determinar si una per-
sona estd o no capacitada para conducir. Son
tests generalmente limitados a un momento
concreto y que, por norma, valoran distintas
capacidades psicofisicas del individuo (fun-
damentalmente las cuatro sefialadas en el
bloque anterior), estableciendo cn base a los
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resultados su nivel de aptitud. En ocasiones
estas pruebas olvidan la complejidad del ge-
ronte y los muchos factores que pueden in-
fluirle a la hora de conducir. Por ello, y para
darles mayor fiabilidad, se recomienda con-
trastar sus conclusiones con la opini6én que,
al respecto, tenga el médico de esa persona.
En este sentido, son cada vez mas los autores
que creen que deberia incluirse en la anam-
nesis clinica la pregunta “;es usted un con-
ductor asiduo?”, a fin de facilitar tal opinién
y centrar el colectivo susceptible de una edu-
cacion al respecto 1213,

Los mayores de 65 afios constituyen una
poblacién de alto riesgo para conducir, por
lo que se erigen en un grupo apropiado so-
bre el que cjercer tales intenciones. Y el
educarlos al respecto no consiste tanto en
organizar cursillos, como en darles consejos
personalizados en el lugar en que con ellos
contactemos: en la propia consulta, en el
club de jubilados, en la residencia. Mante-
ner la velocidad adecuada, acatar las medi-
das establecidas de seguridad (uso de casco,
cinturones...), tener una puesta a punto del
vehiculo, respetar el cédigo de circulacién,
evitar la ingestién de alcohol o determina-
dos farmacos antes de ponerse al volante,
extremar las precauciones en los dias punta
y por la noche, controlar el tiempo maximo
de conduccioén, acudir regularmente a los
controles médicos exigidos, eludir recorri-
dos complicados, etc., son algunas de las
medidas preventivas, cuyo cumplimiento
deberia también inculcarse desde la propia
atencién primaria '3,

CONSIDERACIONES FINALES

Es verdad que los accidentes de trafico
constituyen una de las pestes del mundo in-
dustrializado tanto por la mortalidad, como
por las secuelas que pueden producir. Por
cllo seria importante que todos nos concien-
cidsemos del interés que supone la lucha
contra los mismos, en uno de cuyos frentes
se encuentra la educacion.
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Como ya sefialamos, se piensa que, para
el caso concreto de nuestros mayores, €l pro-
fesional sanitario que les atiende, en coordi-
nacién con otros agentes sociales (familia,
administraciones, medios de comunica-
cién...), puede erigirse en una pieza funda-
mental 4. Sobre cémo debe educar , resulta
obvio que ha de hacerlo bien, basidndose en
un programa elaborado y unos objetivos
concretos y sin recurrir en exceso al pesimis-
mo. De igual modo es importante la actitud
que adopte al respecto, dandose cada dia
més valor en la educacién sanitaria a la in-
fluencia informal de sus palabras, gestos y
conductas de salud 1°.

Y, por supuesto, que pueda y tenga inte-
rés por acceder a ese mayor, preocupandose
por sus dolencias, por las dificultades que le
suponga el sentarse ante un volante o por
cualquier otra cuestién relacionada con su
educacién vial.

En conjunto son medidas destinadas ya,
no sélo a reducir las tasas de accidentalidad
entre nuestros mayores, sino también a con-
seguir, en interés de todos, una vejez mas
sana y positiva.
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RESUMEN

Fundamento: El andlisis de la relacion entre la morbili-
dad declarada y el estado de salud y utilizacion de los servi-
cios sanitarios estudiados mediante encuestas de salud, plantea
problemas metodologicos, debido a la diversidad de enferme-
dades y condiciones, agudas y cronicas, que puede declarar un
mismo individuo. En este articulo se utiliza el andlisis de co-
mespondencias maltiples para analizar la relacién entre estas
variables.

Métodos: Se analizan los datos de la Encuesta Nacional
de Salud de 1987, correspondientes a la comunidad catalana.
En una primera fase se realiza el anélisis de correspondencias
muiltiples y, posteriormente, sobre los ¢jes definidos por dicha
técnica, se realiza un analisis de conglomerados.

Resultados: El primer cje es caracterizado por la percep-
cién de la salud; el segundo, por las limitaciones de la activi-
dad, originadas por problemas de salud; el tercero permite di-
ferenciar entre problemas de salud agudos y crénicos. Los ejes
4y 5 recogen la variabilidad residual de los ¢jes anteriores y
los valores perdidos. Las enfermedades agudas estan asociadas
a la percepcién de mala salud; las cronicas, a la percepcion de
un estado de salud regular. Entre los problemas agudos, se
puede distinguir las recaidas de enfermedades crénicas de
aquellos agudos propiamente dichos, El andlisis de conglome-
rados permite describir 4 grupos: 1) buena salud; 2) problemas
agudos y percepcion de mala salud; 3) problemas de salud cro-
nicos, limitacién de la actividad y percepcién de salud regular;
y 4) valores perdidos.

Conclusiones: Este estudio permite mostrar la utilidad
del andlisis de correspondencias mualtiples con variables cuali-
tativas, como las obtenidas en encuestas de salud.

Palabras Clave: Estado de salud. Utilizacion de servicios
sanitarios. Morbilidad declarada. Analisis de correspondencias
miltiples.

ABSTRACT

Background: The study of the relationship between self-
reported morbidity, health status and healih care utilization
presents methodological problems due to the variety of illnes-
ses and medical conditions that one individual may report. In
this article, correspondence analysis was use to analise these
relationships.

Methods: Data from the Spanish National Health Survey
pertaining to the region of Catalonia was studied. Statistical
analysis included multi-way correspondence analysis (MCA)
followed by cluster analysis.

Results: The first factor extracted is defined by self-as-
sessed health perception; the second, by limitation of activi-
ties; and the third is related to self-reported morbidity caused
by chronic and acute health ptoblems. Fourth and fifth factors,
capture residual variability and missing values. Acute pro-
blems are more related to perception of poor health while ch-
ronic problems are related to perception of fair health, Also, it
may be possible to distinguish self-reported morbidity due to
relapses of chronic diseases from true acute health problems.
Cluster analysis classified individuals into four groups: 1) he-
althy people; 2) people who assess their health as being poor
and those with acute health problems; 3) people with chronic
health problems, limited activity and a perception of fair he-
alth; and 4) missing values.

Conclusions: Correspondence analysis is a useful tool
when analyzing qualitative variables like those in a health sur-
vey.

Key Words: Health status. Health care utilization. Self-re-
ported morbidity. Correspondence analysis.
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1. INTRODUCCION

La realizacién de encuestas de salud en
la poblacion de una determinada regién o
pais, permite analizar la morbilidad declara-
da y su relacién con medidas del estado de
salud o de la utilizacién de servicios sanita-
rios. Uno de los problemas planteados en el
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analisis de este tipo de datos es consecuencia
de la diversidad de enfermedades crdnicas o
agudas que puede declarar un mismo indivi-
duo y su relacién con las diferentes medidas
del estado de salud o de la utilizacién de ser-
vicios sanitarios. En este sentido, puede ser
ttil explorar las relaciones existentes entre
los grupos de personas segin las enfermeda-
des declaradas, las diferentes medidas del es-
tado de salud y la utilizacién de servicios sa-
nitarios; con un objetivo similar al aplicado
cuando se han analizado las relaciones entre
los diferentes comportamientos preventi-
vos 12,

En este articulo se muestra, 2 modo de
ejemplo, 1a utilidad del analisis de corres-
pondencias multiples, técnica estadistica
multivariante poco utilizada en el dmbito de
las ciencias de la salud, en el andlisis explo-
ratorio de las relaciones entre variables cua-
litativas de la Encuesta Nacional de Salud.

2. MATERIAL Y METODOS

2.1. Fuente de datos y variables
seleccionadas

La fuente de datos utilizada fue la En-
cuesta Nacional de Salud realizada en 19873,
cuyo objetivo era medir la morbilidad decla-
rada, la utilizacién de servicios sanitarios y
la presencia de ciertos habitos y comporta-
mientos relacionados con la salud. La pobla-
ci6n de referencia era toda la espafiola no
institucionalizada mayor de 18 afios. En la
seleccion de la muestra, cada provincia se
consideré como una unidad independiente.
El muestreo fue disefiado de forma que los
datos fueran representativos de cada comuni-
dad auténoma *. Por este motivo, en este €s-
tudio se han utilizado los datos correspon-
dientes a las 4 provincias que componen Ca-
talufia (2.855 individuos).

Se utilizaron 41 variables (con 140 cate-
gorias detalladas en la tabla 1) que se reagru-
paron en las siguientes tipologias: variables
sociodemogréficas (edad agrupada en 15-44,
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45-64 y 65 o més afios; sexo, estado civil, ni-
vel educativo y situacién laboral), estado de
salud, utilizacion de servicios sanitarios
(hospitalizacién y visita a urgencias durante
el afio anterior, visita médica, motivo de la
visita y consumo de medicamentos en los tl-
timos 15 dias), percepcion de salud y morbi-
lidad declarada (el periodo de referencia era
de 1 afio para los problemas de salud créni-
cos y de 15 dias para los agudos).

2.2. Analisis estadistico

Dado el cardcter cualitativo de las varia-
bles estudiadas y en funcién del objetivo ex-
ploratorio del estudio, se ha seleccionado la
técnica del Analisis de Correspondencias
Miltiples (ACM) 4. E1 ACM es una técnica,
basicamente descriptiva, exploratoria, que
permite resumir la informacién de las varia-
bles introducidas en el andlisis en una serie
de factores (ejes) que explican la mayor par-
te posible de la variabilidad observada en los
datos. Por otra parte, es una técnica grafica
que permite mostrar cada categoria de una
variable como un punto sobre un plano for-
mado por los ejes factoriales. La posicion re-
lativa de las categorias en ¢l plano indica un
cierto nivel de similitud o asociacién entre
categorias, Para dotar de significado a los
ejes se debe considerar, ademds de la posi-
cién de cada punto, la contribucién absoluta
(parte de la varianza explicada por un eje
atribuible a una variable) y la contribucién
relativa (parte de la dispersién de una varia-
ble explicada por un factor). Se obtienen
también valores de 7 que expresan la distan-
cia de un punto determinado en relacion al
centro de gravedad y se pueden interpretar
como el grado de significacién de Ia catego-
tia en relacién a este eje ° (la informacién re-
lativa a las contribuciones relativas y absolu-
tas en este estudio se puede pedir a los auto-
res). El ACM es una técnica descriptiva y
como tal puede utilizarse para generar hipé-
tesis que después se puede contrastar me-
diante técnicas analiticas confirmatorias.

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 2



TABLA 1

ESTADO DE SALUD Y UTILIZACION...

Porcentaje de respuestas positivas a cada categoria de la variable segiin la clase a la que pertenece el individuo

CLASE
3 2 1
Variables sociodemogrdficas
Mujer 67,6 65,8 45,6
Casado 72,1 70,1 63,2
Situacién profesional:
Trabaja 33,3 275 54,8
Paro 30 6,7 5,0
Jubilado 21,2 275 9,0
Estudiante 2,8 2,1 10,3
Ama de casa 38,2 358 19,2
Nivel de educacion:
No haido alaescuela 59 9,3 1,2
Escuela primaria incompleta 35,4 34,7 16,0
Escuela primaria 41,0 33,2 39,4
Formaci6n profesional 30 52 8,6
Bachillerato elemental 5,6 7.8 9,8
Bachillerato superior 52 42 11,7
Diplomado universitario 40 3,6 6,6
Licenciado universitario 2,0 1,6 6,1
Estado de salud
Limitacién crénica trabajo 169 61,1 3,8
Limitacion crénica trabajo no aplicable 12,1 20,7 60,6
Limitacién crénica ocio 231 67,4 38
Limitacién aguda ocio 2,1 81,4 0,6
Limitacién aguda trabajo 1,1 66,3 0.4
Limitacion aguda trabajo no aplicable 13,7 16,6 74.5
Encamado 1,1 539 0,3
Utilizacidn de servicios sanitarios
Consumo medicamentos 78,7 89,6 26,7
Visita para el mismo 39,3 67,4 7,6
Visita para familiar 19,0 14,5 12,8
Motivo de la visita:
Diagnéstico 29,1 49,2 11,2
Revisiéon 9,7 15,0 45
Recetas 82 62 1.7
Baja laboral 1,6 1,6 1,0
No visitado 46,9 269 79,6
Urgencias 13,1 32,6 8,1
Hospital 6,8 249 51
Percepcion de salud
Buena 33,6 17,1 87,1
Regular 50,2 39,4 10,9
Mala 15,8 435 1,5
Morbilidad declarada
Problemas crénicos:
Colesterol 18,0 14,5 32
Artrosis 540 43,0 8.3
Varices 212 19,2 3,0
Problemas en los pies 18,9 18,7 2,0
Hipertension arterial 25,5 19,7 3.4
Depresion 288 24,4 2,3
Diabetes 6,9 7.8 1,6
Menstruacién 8,6 6,7 1.3
Dolor de cabeza crénico 324 30,0 7.4
Cistitis 73 119 07
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TABLA 1
(Continuacién)

CLASE
3 2 I

Problemas agudos:

Dolor de huesos 4477 51,8 5,0
Problemas de nervios 19,5 244 1O
Mareo 10,2 25,4 0,2
Dolor de pecho 34 10,4 0.4
Dolor de cabeza 27.5 29,0 5,2
Herida 1,8 52 0.2
Otalgia 1,7 36 L1
Dolor rifién 4,0 14,0 03
Hipertensién arterial 16,2 16,1 0,7
Hinchazén tobillo 11,6 10,9 0,5
Ahogo 78 155 04
Fatiga 165 228 1,0
Problemas hepiticos 42 47 0,2
Problemas para dormir 25,8 26,4 3,7

* Variables no incluidas cn la tabla: a) problemas crénicos: problemas bucales, hemorroides, gota, litiasis renal, defecto fisico, alergia, anemia. pro-
blemas hepéticos, problemas cardiacos, hernias, problernas de cstémago, problemas de los pics, constipacién, bronquitis y otros problemas; b) proble-
mas agudos: problemas de la garganta, tos. problemas dentales, problentas menstruacion. picor, diarrea, problemas de estémago.

La técnica del ACM permite la proyec-
¢ién en el plano de los ejes factoriales de va-
riables «ilustrativas». Estas variables no in-
tervienen en la formacion de los ejes facto-
riales, pero contribuyen a explicar los
resultados. En nuestro estudio se han consi-
derado como tales las variables sociodemo-
gréficas. La principal aportacién del ACM es
la descripci6n de la relacién entre variables
mas que la cuantificacién de dicha relacién,

Debido al nimero de categorias de este
analisis y a las caracteristicas del ACM, el
porcentaje de variabilidad explicada es bas-
tante bajo y, por este motivo, se han elimina-
do todas las categorias que tenian menos de
un 1% de respuestas positivas (n=29).

En una segunda fase y utilizando los ejes
factoriales definidos por el ACM se ha reali-
zado un analisis de conglomerados. Con este
analisis se pueden constituir clases de indivi-
duos que tienen caracteristicas similares y
saber cudles son las categorias de las varia-
bles que més determinan la pertenencia a
una clase determinada %78, Para la construc-
cién de clases se ha utilizado el método de
Ward. El programa estadistico utilizado es el
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SPAD, que permite realizar ambos tipos de
analisis .

3. RESULTADOS

3.1. Analisis de correspondencias

El porcentaje de variabilidad de los datos
explicada por los 5 primeros ejes factoriales
retenidos en el andlisis es de 29,75%. En la
figura 1, se presenta la proyeccién sobre el
plano de los dos primeros ejes factoriales.

El primer ¢je factorial (figura 1 eje hori-
zontal) se organiza alrededor de las categori-
as de la percepcién de la salud. La categoria
de percepcion de buena salud agrupa en tor-
no a ella, a la izquierda del eje, muy cerca
del centro y en un conglomerado bastante
homogéneo, todas las categorias en relacién
con la ausencia de morbilidad, de limitacién
de la actividad profesional, de limitacién de
actividades de ocio, de encamamiento o de
utilizacién de servicios sanitarios. Por el
contrario, a la derecha del eje, se sitia la per-
cepcion de un estado de salud regular y, mas
lejos, 1a de mala salud. Acompafiando a estas

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 2
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FIGURA 1

Representacitn grifica del eje 1 en relacién con el eje 2
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Las etiquetas en maytscula corresponden a variables de estado de salud. Las variables de utilizacién de servicios sanitarios presentan
la primera letra en mayiscula. Las variables correspondientes a la morbilidad declarada estan escritas en mingscula.

$ no dolor de pecho, no mareo, fatiga, no fatiga, no Hospital, no Visita para el mismo, no Visita para familiar, no hipertensién arterial
aguda, no limitacién crénica ocio, no limitacién aguda trabajo, no cistitis, no problemas pies, no depresién, no colesierol, no cefalea
cronica.

Variables correspondientes a etiquetas del grifico: Baja-lab, baja laboral (motivo visita); cefaleaa, cefalea aguda; cefaleac, cefalea
crénica; d-pecho, dolor pecho; Diag, diagnéstico (motivo visita), dormir, dificultades dormir; hepat, problemas hepaticos; htas, hiper-
tensién arterial aguda; hts, hipertensién arterial crénica; huesos, dolor huesos; LAQ, limitacion aguda ocio; LAT, limitacién aguda
trabajo; LCO, limitacion crénica ocio; LCT, limitacién crénica trabajo; LCT3, limitacién crénica trabajo no aplicable; Medicamento,
consume medicamento, nMedicamento, no consumo medicamento; menstru, problemas menstruacion; nartrosis, no artrosis; nervios,
problemas nervios; NLAO, no limitacién aguda ocio; NLAT, no limitacién aguda trabajo; NLCT, no limitacion aguda trabajo; nVisi-
12, no visitado; pies, problemas pies; Recetas, recetas (motivo visita); Revision, revisién (motivo visita); rifién, dolor rifién; tobillo,
hinchazén tobillo; Urgencias, visita urgencias; Vel-mismo, visita para el mismo; Vfam, visita para familiar,
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Giltimas categorias de la percepcion, se ob-
servan diferentes categorias que indican la
presencia de limitacién de la actividad profe-
sional o de ocio, de morbilidad declarada y
de utilizacion de servicios sanitarios.

El segundo eje (figura 1 eje vertical) se
caracteriza por la limitacién de la actividad
profesional o de ocio, por el encamamiento y

también por la utilizacion de los servicios sa-
nitarios, aunque estos dltimos no tienen una
contribucioén tan importante en la definicién
del eje. Todas estas categorias se sitdan en el
cuadrante inferior derecho del plano. En el
cuadrante superior derecho encontramos al-
gunos problemas de salud tradicionalmente
asociados a las personas mayores de 65 afios
(hipertensién, hipercolesterolemia, dolor de

FIGURA 2

Representacién grafica del eje 2 en relacién con el eje 3
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Las etiquetas en maytscula corresponden a variables de estado de salud. Las variables de utilizacion de servicios sanitarios presentan
la primcra letra en maytscula. Las variables correspondlentcs amorbilidad declarada estén escritas en mindscula.

# no visitad en urgencias; no limitacién crénica ocio; no visita para el mismo; no visita para familiar; no limitacién; no limitacién
aguda ocio; no artrosis; no dolor huesos; no problemas nervios; no herida; no colesterol; no problemas hepéticos.

Variables correspondientes a etiquetas del grifico: Baja-lab, baja laboral (motivo visita); cefaleaa, cefalea aguda; cefaleac, cefalea
crénica; d-pecho, dolor pecho; Diag, dlagnostlco (motivo visita); dormir, dificultades dormir; hepat, problemas hepiticos; hta, hiper-
tension arterial aguda; ht, I'upertenslon arterial crénica; huesos, dolor huesos; LAO, limitaci6n aguda ocio; LAT, limitaci6n aguda tra-
bajo; LAT3, limitacién aguda trabajo no aplicable; LCO, limitacién cronica ocio; LCT, limitacion crénica trabajo; LCT3, limitacién
crénica trabajo no apllcab]e Medicamento, consumo medicamento; nMedicamento, no consumo medicamento; menstru, problemas
menstruacion; nervios, problemas nervios; NLAO, no limitacion aguda ocio; NLAT, no limitacién aguda trabajo; NLCT, no limita-
cién cronica trabajo; nVisita, no visitado; pies, problemas pies; Recetas, recetas (motivo visita); Revisién, revisién (motivo visita); ri-
fi6n, dolor rifién; tobillo, hinchazén tobillo; Urgencias, visita urgencias; Vel-mismo, visita para é1 mismo; Vfam, visita para familiar.
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pecho, hinchazén de tobillo o problemas he-
paticos) y la otalgia.

El grupo de edad de 15-44 afios se asocia
con las categorias de percepcion de buena
salud y de ausencia de limitaciones, mientras
que el de 45-64 afios se sitia mds cerca de
las categorias de utilizacion de servicios sa-
nitarios (datos no presentados).

En la figura 2, se observa la proyeccién
del eje 2 en relacion al 3. El eje 3 permite
distinguir los problemas agudos de los cré-
nicos y, ademés, dentro de los agudos, per-
mite diferenciar entre aquellos que se deno-
minaran «agudos-tipicos» (vértigo, dolor de
pecho, heridas, otalgia, dolor renal, ahogo y
problemas hepéticos) y los que se denomi-
nardn «agudos-cronicos» (dolor de huesos,
problemas de nervios, dolor de cabeza, hi-
pertensién, hinchazén de tobillo y dificultad
para dormir). Cerca de los problemas «agu-
dos crénicos», se encuentra la totalidad de
los problemas crénicos que tienen un peso
significativo en el eje 3. Los problemas cro-
nicos y «agudos-crénicos» se asocian al
consumo de medicamentos, ausencia de li-
mitacién de la actividad profesional o de
ocio y ausencia de visitas médicas. Por otra
parte, los problemas «agudos-tipicos» estin
situados cerca de las limitaciones de 1a acti-
vidad, ¢l encamamiento y las visitas médi-
cas. Los problemas de salud «agudos-tipi-
cos» se asocian a la percepcién de mala sa-
lud, mientras que los crénicos y los
«agudos-crénicos» a una percepcién de un
estado de salud regular.

En relacién a las variables ilustrativas
hay que resaltar que los problemas crénicos
y «agudos-crénicos» se asocian a una edad
mayor de 65 afios, jubilados y nivel educati-
vo bajo.

El eje 4 se caracteriza por recoger la va-
riabilidad residual de los ejes anteriores y los
valores perdidos, mientras que el 5 se carac-
teriza por la visita médica. Estos ejes no es-
tan representados graficamente (se pueden
pedir estos resultados a los autores).

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 2
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3.2. Andlisis de clases

A partir de los ejes factoriales extraidos
mediante el ACM, sc realizé el analisis de
conglomerados o clases. Se seleccionaron 4
clases descritas en la tabla 1 con las catego-
rias de cada variable que mas contribuyen a
su definicidn.

En la tabla 1 se puede observar que la
proporcién de respuestas positivas en los
problemas de salud declarados en la clase 1
es, en general, mucho mas baja que en el
resto de clases excepto para ciertas varia-
bles. La clase 2 presenta como morbilidad
proporcionalmente mas importante ciertos
problemas de salud «agudos-crénicos» que
definen el eje 3. El encamamiento, la hospi-
talizaci6n y las visitas a urgencias se con-
centran en esta clase. La clase 3 presenta
una mayor proporcién de respuestas positi-
vas a enfermedades crénicas que las otras.
Aqui se agrupan los pacientes que mas visi-
tan al médico para obtener recetas y menos
para revisiones o controles médicos. Los
motivos administrativos se reparten de ma-
nera similar entre las tres clases. No se pre-
sentan los datos referentes a la clase 4, dado
que se refieren a las variables con valores
perdidos.

En la tabla 2 se presentan las categorias
més caracteristicas de cada clase. En la pri-
mera clase, se agrupan los individuos sin pa-
tologia declarada (65,4% de la muestra). En
la segunda, estan agrupados los individuos
que tienen una percepcién de mala salud y
limitaciones de la actividad profesional o de
ocio con problemas de salud agudos (6,8%).
En la tercera clase, se encuentran los indivi-
duos que tienen una percepcién de salud re-
gular y que declaran sufrir problemas de sa-
lud crénicos (24,8%). Finalmente, la cuarta
clase incluye los individuos con un impor-
tante nimero de valores perdidos (3,1%).

En la tabla 3, se presentan las clases se-
glin el eje del ACM que maés caracteriza su
formacién. Es notable la importancia del eje
1 en todas las clases, excepto en la de los va-
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TABLA 2

Porcentaje de respuestas positivas a cada categoria de la variable segin la clase a la que pertenece el individuo

Variables Categorfas Claimod* T Test
Clase 1 N=1866 individuos 65,36%
Percepeibn de salud buena 833 29,52
Consumo medicamentos no 86,0 26,34
Artrosis no 783 26,00
Visita para el mismo no 754 22,19
Limitacién crénica ocio no 733 2195
Limitacion aguda ocio no 703 19,23
Problemas de nervios no 70,2 18,52
Dificultad para dormir ne 71,2 17,72
Clase 2 N=193 individuos 6,8%
Limitacion aguda ocio s 844 29,39
Limitacién aguda trabajo 3] 889 26,32
Enncamado 5 88,9 23,25
Limitacion cronica ocio si 354 8,58
Limitacién crénica trabajo si 376 17,83
Visita para el mismo 51 23,0 1495
Percepcion de salud mala 36,1 14,12
Consumo medicamentos si 13,7 14,12
Clase 3 N=709 individuos 24,83%
Limitacién aguda trabajo no 539 29,21
Artrosis si 58,7 21,62
Consumo medicamenios si 44,1 21,54
Dolor de huesos s 59.5 19,25
Percepcibn salud regular 543 18,88
Limitacion crénica trabajo no 40,9 16,94
Depresion 51 67,1 16,58
Clase 4 N=87 individuos 3,1%
Limitacién aguda ocio val. perdidos 88,2 99,99
Limitacion crénica trabajo val. perdidos 76,5 17,97
Limitacion cronica ocio val, perdidos 75,4 16,67
Limitacién aguda trabajo val, perdidos 848 15,75
Encamado val. perdidos 61,1 13,01
Cistitis val. perdidos 90,9 11,26
Dolor de cabeza val. perdidos 95,0 11,14
Diabetes val. perdidos 95,0 11,14

* Porcentaje de los que responden a cada categorfa de la variable que cstdn en esta clase.

lores perdidos (clasc 4). En ésta, cl ejc mas
importante es el 2, el cual estd caracterizado
por la limitacién de la actividad. Es igual-

mente notable que el eje 3 es mis importante
que ¢l 2 en la caracterizacién de las clases,
indicando la importancia de la definicién de
los problemas agudos y crénicos en la defi-

nicién de las clascs de individuos por proxi-
midad. El eje 2 no es significativo en la clase
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4. DISCUSION
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3. Finalmente, los ejes en la clasc 1 sc en-
cucntran practicamente alrededor del origen
de las coordenadas.

La variabilidad cxplicada mediante el
anélisis de correspondencias es interesante a




TABLA 3

Ejes caracteristicos de cada clase

Clase Eje Coordenada  Valor T
1 1 -0,57 -42,18
3 -0,08 -6,02
N=1866 5 -0,06 -4,38
2 ~0,05 ~3,46
4 0,00 035
2 I 2,01 28,88
3 -1,62 -23,29
N=193 2 -1,42 20,37
4 -1,05 ~15,07
5 ~0,43 -6,22
3 1 0,85 26,24
3 0,71 2195
N=709 4 0,59 18,18
5 0,20 6,03
2 0,01 0,43
4 2 404 38,23
4 2,40 -22,72
N=87 1 0,91 8,61
5 0,64 6,07
3 -0,47 -4,48

pesar de ser baja, 29,7%. Cabe resaltar que
la variabilidad explicada mediante el analisis
de correspondencias no es esperable que sea
tan alta como mediante otras técnicas esta-
disticas. EI Analisis de Correspondencias
Multiples permite explorar la relacién entre
muiltiples categorias de variables cualitati-
vas, a partir de la interpretacion de los ejes
factoriales y de las localizaciones de las ca-
tegorias sobre el plano definido por estos
ejes. En este sentido, se puede caracterizar el
primer eje como el de la percepcidn de la sa-
lud, el segundo como el de las limitaciones
de la actividad de ocio y profesional, causa-
das por problemas de salud crénicos o agu-
dos, y el tercer eje permite diferenciar entre
problemas de salud agudos y cronicos. Estos
resultados resaltan la importancia de la per-
cepcidn subjetiva del estado de salud, frente
a otras medidas mas funcionales, como 1a li-
mitacién de la actividad o la morbilidad de-
clarada, para evaluar el estado de salud de
una persona por medio de una encuesta y
son consistentes con los resultados obtenidos
para toda Espafia '°,
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En la terminologia propuesta por Blax-
ter 1, 1a medida de la percepcion de la salud
corresponde a un modelo «subjetivo» de en-
fermedad, mientras que la de las limitaciones
de la actividad profesional o de ocio corres-
ponden a un modelo «funcional». Finalmen-
te, un tercer modelo de enfermedad corres-
pondera al «médico», que comprende las
preguntas que hacen referencia a problemas
de salud definidos médicamente, sean agu-
dos o crénicos. Un aspecto que conviene re-
saltar es que las preguntas incluidas en los
dos tltimos modelos (médico y funcional)
son dependientes hasta cierto punto del mo-
delo sanitario y social en la medida en que,
por ejemplo, los problemas de salud deben
ser reconocidos por el médico o la limitacién
de la actividad depende del tipo de trabajo.
Partiendo de esta perspectiva, la importancia
de la percepcién de la salud como una varia-
ble de la medida del estado de la salud en
una encuesta, serfa una consecuencia del im-
portante papel que juega la evaluacién subje-
tiva del estado de salud. Este resultado ten-
dria relacién con la contribucién indepen-
diente de la percepcién de la salud en la
prediccién de 1a mortalidad >3 o con su
asociacién con enfermedades o condiciones
declaradas por los individuos y también con
sus hébitos ', La percepcién de la salud tam-
bién ha sido propuesta como el indicador
mas sensible y asociado de una manera clara
y gradual al nivel socioeconémico, lo que no
se observa en la limitacién de la actividad 5.

Un hallazgo a destacar es la mayor rela-
cién observada entre los problemas de salud
agudos y la percepcién de una mala salud,
como lo demuestran el anélisis de clases y la
division marcada en el eje 3. Sobre esta
base, se propone diferenciar entre problemas
«agudos-tipicos», situados en el cuadrante
de la percepcion de mala salud, y los «agu-
dos-crénicos» que estan asociados a los
«cronicos» en el cuadrante de la percepcidn
de la salud regular. Otros autores han obser-
vado que los problemas agudos no estan aso-
ciados con la percepcién de la salud !6. En
este estudio, la percepcién de la salud tam-
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bién estd asociada a los problemas crénicos,
pero el ACM diferencia entre los problemas
de salud asociados a cada categoria de per-
cepcion. Una explicacién que se puede suge-
rir se centra en la importancia que adquieren
los problemas recientes en la configuracion
de la percepcién de mala salud. No hay que
olvidar que la divisién entre los problemas
agudos y crénicos viene dada en parte por la
referencia temporal (15 dias para los agudos
y 1 afio para los crénicos). La adaptacion del
individuo a su enfermedad crénica facilita
que responda «regular» en el momento de
describir su salud. Por otra parte, los proble-
mas «agudos-tipicos» se encuentran en el
mismo cuadrante que el encamamiento, la
hospitalizacién y las limitaciones de la acti-
vidad, lo que refuerza la importancia del im-
pacto sobre la vida cotidiana de la morbili-
dad aguda. El efecto de adaptacidn en las en-
fermedades crénicas podria explicar que las
recaidas de estas enfermedades que, como
hipétesis de trabajo, se habian descrito como
problemas «agudos-crénicos», se encuentren
asociadas a la percepcion de una salud regu-
lar.

El analisis de clases efectuado a partir
de los cinco primeros ejes factoriales del
ACM, permite describir cuatro grupos o ti-
pologias de encuestados segin su estado de
salud y los problemas declarados. Por un
lado, los individuos con un niimero impor-
tante de respuestas perdidas. Por otro, los
que no presentan ningdn problema de salud
y manifiestan un buen nivel de salud. Un
tercer grupo est4 constituido por individuos
con problemas de salud crénicos y limita-
cién de la actividad, que corresponden a una
percepcién de salud regular. Por dltimo, el
grupo de los individuos que declaran tener
una percepcion de mala salud y problemas
agudos.

En primer lugar, se puede resaltar la ele-
vada proporcién de personas incluidas en el
grupo con problemas crénicos y de percep-
cién de salud regular (1 de cada 4), pero
muy concentrados en las personas de edad
avanzada. Las mujeres son el grupo que pro-
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porcionalmente presentan el mayor nimero
de problemas de salud %, El nivel de edu-
cacién s6lo discrimina en las categorias mas
bajas, es decir, los analfabetos y los que no
han terminade la escuela primaria, mientras
que para el resto de categorias no hay una
asociacion clara con las clases. Unicamente
hay una mayor proporcién de universitarios
en la clase de personas sin patologia decla-
rada.

Respecto a 1a utilizacién de servicios sa-
nitarios, no hay una relacién estrecha con las
variables que miden ¢l estado de salud °, El
resultado del anilisis de clases muestra dife-
rencias si la visita es para el propio indivi-
duo, pero no si es para un familiar. Este re-
sultado es congruente con la hipétesis 22! de
la necesidad de distinguir, conceptualmente,
entre ¢l motivo de la visita y quién la hace
cuando se analiza la utilizacion de servicios
sanitarios. En el ACM, las visitas médicas se
situaban en el cuadrante de los problemas
agudos, probablemente porque el marco
temporal de la visita se sitiia en los 15 dias
anteriores a la encuesta, al igual que en
aquéllos. Este es un periodo muy corto para
registrar las visitas médicas causadas por
problemas crénicos.

Entre las principales conclusiones de
este andlisis, cabe destacar que la percepcion
de 1a salud cs la variable que mejor clasifica
los problemas de salud declarados por los in-
dividuos. Los problemas de salud agudos o
cronicos se asocian de una manera diferente
con las categorias de percepcidn de salud re-
gular o mala. Esta observacién debe conside-
rarse cuando se utiliza la percepcién de la
salud agrupada en buena o mala, y la catego-
ria de regular estd incluida en esta tltima;
estrategia utilizada frecuentemente en los
analisis que incluyen esta variable. Por otra
parte, en los estudios cuyo objetivo es la
evaluacién subjetiva del individuo, las varia-
bles que se refieren a la limitacién de la acti-
vidad quedan en un segundo plano detras de
la percepcién subjetiva de la salud. De he-
cho, son variables muy ligadas a los proble-
mas de salud declarados por el individuo y

Rev Esp Salud Pablica 1995, Vol. 69, No. 2



pueden ser consideradas como una medida
de la gravedad del problema, hipétesis que
deberia ser estudiada.

Otro aspecto interesante es la utilidad de
reagrupar los problemas de salud crénicos
como un todo. Esta estrategia es utilizada
también en los estudios, en los que el ndme-
ro de problemas crénicos o bien su presen-
cia/ausencia como un todo se introducen en
los anlisis estadisticos. Nuestros resultados
refuerzan la validez de esta estrategia de
andlisis. Los problemas agudos plantean un
problema diferente y conviene diferenciar
los problemas agudos, que pueden ser recai-
das de enfermedades crénicas, de los agudos
propiamente dichos. No obstante, habria que
confirmar, mediante estudios analiticos pos-
teriores, esta diferencia introducida en los
problemas agudos a fin de evaluar el impac-
to que tienen sobre la percepcion de la salud.
Por tltimo, este estudio ha permitido mostrar
la utilidad del anélisis de correspondencias
multiples con variables cualitativas, como
las obtenidas en encuestas de salud.
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RESUMEN

Fundamento: Modelar el nivel basal de la mortalidad se-
manal por todas las causas usando el anlisis de Fourier, cons-
truir y evaluar un umbral de alarma. El anlisis del valor abe-
rrante mas alejado del valor predicho puede ser de potencial
interés.

Métodos: Se utilizaron en el analisis los registros de mor-
talidad de la funeraria de Madrid, desde Octubre de 1988 hasta
el Septiembre 93. Las frecu
detectaron usando andlisis de Fourier. Las muertes esperadas y
los limites de sus intervalos de confianza se estimaron por el
método de Serfling (16). El umbral de alarma se estableci6 en
1.96 desviaciones estandar por encima del nivel basal.

Resultados: Se detectaron amplitudes destacadas en las
frecuencias correspondientes a perfodos de 26, 52, 104 y 156
semanas, de las cuales se muestra que el segundo es el princi-
pal y los restantes parecen ser arménicos o satélites miltiplos
del principal. En el dominio del tiempo estas frecuencias se co-
rresponden con un pico invernal, un descenso con un ligero
pico a inicios del verano y un minimo anual a finales de Agosto
y Septiembre. De las 248 semanas analizadas, 21 superaron el
umbral de alarma. De estas 17 estaban relacionadas con epide-
mias de gripe, | con una ola de calor en Julio de 1991. Solo 3
no se pudieron correlacionar con ningiin factor causal conoci-
do.

Conclusiones: Presentamos la aplicacién de un procedi-
miento similar al propuesto por R.E. Serfling (1963) para
cuantificar el concepto de exceso de mortalidad de W, Farr
(1840), en la estimacion de la mortalidad endémica empleando
como fuente alternativa de datos la propuesta por C. Borrell y
A. Plasencia (1991). Los registros de fallecimientos de la fu-
neraria de Madrid proporcionan una informacién réapida y fia-
ble sobre la aparicion de excesos de mortalidad.

Palabras Clave: Mortalidad. Anilisis espectral. Umbral
de alarma. Valor extremo.

as componentes del modelo se

ABSTRACT

Background: To calculate all causes weekly baseline
mortality and an alarm threshold using Fourier analysis, To
analyse the largest outlier detected in our serie.

Methods: Madrid Undertaker database from October
1988 to September 1993, was used in the analysis. Orthogonal
components were detected using Fourier analysis. Espected
deaths and confidence limits were fitted using Serfling met-
hod. Alarm threshold was placed at a distance of 1.96 standar
deviations above baseline.

Results: orthogonal frecuencies with significant amplitu-
des corresponding to periods 26, 52, 104 and 156 weeks were
detected. The second was the fundamental and its muitiples
were harmonics. In the time domain, baseline mortality sho-
wed a winter peak, declined to a summer plateau and presen-
ted its lowest level at the end of August. 21 weeks exceeded
the alarm treshold. Of these 17 were related to influenza epi-
demics. The largest outlier corresponded to a heat wave in
July 1991.

Conclusions: A procedure similar to that proposed by R.
E. Serfling (1963) to calculate baseline mortality, an alarm th-
reshold and short term extrapolation using Madrid Undertaker
database (C. Borrell, 1991) is presented. Madrid Undertaker
database provide accurate and timely information about all
causes mortality excess in Madrid.

Key Words: Mortality. Spectral Analisys. Alarma Thres-
hold. Outlier
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INTRODUCCION

El andlisis de las fuentes oficiales de
mortalidad es una de las técnicas basicas uti-
lizadas en epidemiologia para la planifica-
cién de los servicios sanitarios y la genera-
cién de nuevas hip6tesis causales '
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Esta fuente de informacion es exhaustiva,
accesible y vélida para la mortalidad total. El
analisis de las causas especificas presenta
sesgos por errores en la notificacién de la
causa basica de defuncion en el certificado 2
y por la utilizacién de una sola causa de
muerte en el andlisis. Dado el gran volumen
de datos, su recogida, analisis y distribucién
al pablico lleva un retraso de 3 afios en nues-
tra Comunidad >,

Si por vigilancia epidemiologica entende-
mos, “la recoleccidn sistemética y continua de
datos, su anilisis y rapida distribucién para la
toma de medidas preventivas” 4 se hace nece-
saria la utilizacién de nuevas fuentes de infor-
macién que, aunque no rednan los niveles de
calidad y exhaustividad de las estadisticas ofi-
ciales, permitan una rapida intervencion.

En la literatura se presentan sistemas de
informacién que permiten un analisis ripido
de la mortalidad, basados en diferentes estra-
tegias: muestras del total de defunciones °,
nimero limitado de localizaciones geografi-
cas®, y fuentes alternativas de mortalidad ”.

Por norma administrativa en la Comuni-
dad de Madrid, las empresas de Servicios
Funerarios deben llevar un registro de su ac-
tividad con fines estadisticos. La captura de
los datos en estas empresas es inmediata y
garantiza una cobertura suficiente del total
de fallecidos, lo cual permitiria su utilizacién
con fines de vigilancia.

A partir del registro de actividad de la
Empresa Municipal de Servicios Funerarios
del Ayuntamiento de Madrid, pretendemos
modelar, mediante anélisis de Fourier, el ni-
vel basal de la mortalidad semanal por todas
las causas en Madrid y establecer un nivel de
alarma para la intervencioén. Determinaremos
el valor predictivo de este umbral y el niime-
ro de falsas alarmas que se generaron duran-
te el periodo de observacién. Como muestra
de las posibilidades y limitaciones de la base
de datos de la funeraria, analizaremos el epi-
sodio de sobremortalidad con una mayor
desviacién estdndar con respecto al nivel ba-
sal predicho.
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METODOS

En el estudio se utilizaron los registros
informaticos de actividad de la Funeraria de
Madrid, desde octubre de 1988 hasta sep-
tiembre de 1993. En el registro se recogen
datos demograficos (edad, lugar de residen-
cia), fecha de defuncién y causas (principal
y bésica) segiin se determina en certificado
de defuncién. Las causas son literales, no co-
dificadas segin ICE 9. Estos datos se reco-
gen en el momento de contratacion de los
servicios. Para el andlisis se utilizaron tnica-
mente los fallecimientos en la ciudad de Ma-
drid. Estos datos no reflejan la totalidad de
las muertes. La Empresa Municipal, aunque
actiia en régimen de monopolio, no tramita
la totalidad de las defunciones. Las empresas
de las localidades vecinas realizan un por-
centaje de los traslados de cadéaveres a otros
municipios. La cobertura en la tramitacién
descendié desde el 99,3% en el afio 89 hasta
el 87,3% en el aflo 92.

Los datos individualizados se agruparon
por semana epidemioldgica (domingo-saba-
do), para su comparacién con los datos del
Registro de enfermedades de declaracion
obligatoria EDO. Se obtuvieron series para
el total de muertes semanales y por grupos
de edad.

Los datos de temperatura se obtuvieron
de la estacién de medicién de Retiro del Ins-
tituto Metereol6gico Nacional, situada en el
centro de la ciudad. Los datos epidemioldgi-
cos de gripe del Registro E.D.O. del Servicio
de Epidemiologia de la Comunidad de Ma-
drid. El anilisis de las causas de mortalidad
se hizo a través del Registro de Mortalidad
de 1a Consejeria de Salud, con los datos pro-
cedentes de las tabulaciones provisionales de
los boletines estadisticos de defuncién codi-
ficados segin la CIE IX Revisién. La ex-
haustividad del registro se estableci6 a partir
de los datos del Registro Civil de Madrid.

Se utilizé el analisis de Fourier 3 para la
obtencién de la funcién espectral de densi-
dad con el objetivo de detectar las oscilacio-
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nes periédicas de la variable en la serie. En
esta transformacién los componentes ortogo-
nales son las f = 1/p del dominio de frecuen-
cias, donde p representa los periodos de os-
cilacién posibles de la serie en el dominio
del tiempo. Considerando que la serie posee
250 valores de estado observados en la va-
riable, la gama de frecuencias de esta serie
se mueve en el rango 0.004 (p = 250) y 0.5
(p = 2). Cuanto més extensa sea la serie mas
fino ser4 el espectro de frecuencias del anali-
sis y mayor la probabilidad de detectar la
frecuencia principal. Cada frecuencia explica
una parte de la variabilidad total de la serie.
La representacion grafica de los valores de Ia
variacién explicada por cada frecuencia
constituye el periodograma. La significacién
estadistica de los valores obtenidos para
cada frecuencia puede ser calculada, ya que
se distribuyen independientemente de las
otras como ji-cuadrada con dos grados de li-
bertad ®. Las frecuencias con valores estadis-
ticamente significativos se utilizaron para
ajustar el siguiente modelo

n
X, =a,+bt+ Y (Acos2nf t+Bsen2nf, t) +e 1

n=1

mediante minimos cuadrados. Se utilizd un
método stepwise de regresién para escoger
los componentes que explicaban de forma
independiente 1a mayor parte de la variabili-
dad.

Epidemias de gripe °, accidentes y otras
causas pueden producir un exceso de morta-
lidad que altere el nivel basal de este indica-
dor y superen la robustez del modelo (sobre
todo la componente de tendencia que es muy
sensible a la presencia de valores aberrantes
en la serie) produciendo un sesgo en la esti-
macién de los pardmetros del modelo. Debi-
do a ello, se establecié un nivel de error alfa
conservador de 0.1 para la construccién del
primer umbral de alarma.

Para cada valor aberrante se analizaron
las causas y se introdujo la informacién en el
modelo en forma de variable de interven-
cién, obteniendo un segundo modelo. Se cal-
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cularon los nuevos estimadores y el nivel de
alarma. Este modelo iterativo valor aberran-
te-intervencién ® permite la obtencién del ni-
vel epidémico basal, mejorando las proyec-
ciones a corto plazo y aumentando la sensi-
bilidad del modelo a los cambios epidé-
micos.

Como estrategia alternativa, se elimina-
ron los valores aberrantes calculando los es-
timadores a partir de los valores restantes !0,
Los valores missing fueron reemplazados
por los predichos por el modelo. La utiliza-
cién de técnicas de regresion basandose en
minimos cuadrados permite el calculo del
modelo, obviando la presencia de los mis-
sing. El umbral de alarma para el modelo de-
finitivo se establecié con un error alfa de
0.05.

La alerta epidemioldgica se estableci6 en
el momento en ¢l que el niimero de muertes
observadas superaba el umbral de alarma.

Para el anilisis de frecuencias y la gene-
racion de los modelos se utilizé el paquete
estadistico BMDP PC90, modulos 1T y 2R.
Para el método de regresién paso a paso se
utilizé un nivel de error alfa de entrada de
0.05 y un 0.10 de salida.

RESULTADOS

En los 3 modelos (Tabla 1), la serie pre-
sent6 una tendencia ligeramente decreciente,
estadisticamente significativa (t Student
p<.05).

El anélisis espectral de la serie original
presenta 4 frecuencias con valores estadisti-
camemte significativos, que corresponden a
una onda larga con un periodo de 250 sema-
nas y un ciclo con un periodo de 52 semanas
y sus armonicos a -2 42 +3 (fig 1). Los valo-
res del periodograma para los armonicos
eran decrecientes, permitiendo identificar un
modelo estacional anual mis un componente
autorregresivo estacionario. Los periodos co-
rrespondientes a estas cuatro frecuencias
conforman con los arménicos de la serie de

209




1. C. Alberdi

TABLA 1

Modelos de regresion circuiar

Modelol  Modelo Il Modelo ITT

Constante 42871 512,45 525,35
Tendencia 6,27 -0,22 -£,32
sen 0,25/52 — — -12,9
cos 0,25/62 -2893 -27.88 -23,15
sen 1/52 68,59 53,51 50,11
sen 2/52 10,90 12,57 16,79
cos 2/52 -24.55 ~-11,45 -10,13
cos 3/52 10,10 10,03 12,79
Gripe 55,86

Calor 181,49

Fourier para simular la oscilacién de la va-
riable en el modelo 1. El modelo completo
fue ajustado a la serie original con el método
de regresién por minimos cuadrados paso a
paso. La estimacidén de los coeficientes del
modclo con este ajuste aparece en la Tabla 1.
Segin el estadistico R , este modelo explica
¢l 65.7% de la variabilidad de la serie origi-
nal. Al fijar la fase, el modelo deterministico
predice un pico invernal, un descenso corta-

do por un ligero pico en julio y un minimo
anual a finales de agosto, inicios de Qennem-

bre. El pico mvemal parece presentar una bi-
modalidad, confundida por las epidemias de
gripe. Los modelos ciclicos no la reflejan. La
introduccién de nuevos arménicos la modeli-
zan, pero la parsimonia en la construccidén
del modelo lo desaconseja. La R parcial no
justifica su introduccién en el modelo al no

superar el alfa de entrada. El grupo de edad
«b5 y mAas» ;mnrmhq el R6.4% del valor de

densndad espectral de la frecuencia corres-
pondiente a 52 semanas, el 11.7% corres-
pondia al grupo 36-64.

Doce residuales superaron el umbral su-
perior de alarma. Once de ellos se corres-
pondian con las epidemias de gripe 1988-89,
1989-90, 1990-91 y 1993. El afio 1992 no
present6 ningin pico epidémico. Una sema-
na aislada en el mes de julio de 1991 se en-
contraba a 5.1 desviaciones estandar del va-

lor predicho por el modelo.

Se inicié el andlisis de este punto, con
una lectura de los datos individualizados
para detectar duplicaciones o confusiones en
las fechas de defuncién. No se encontrd nin-

FIGURA 1

Periodograma
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guna anomalia. Para descartar la posibilidad
de interferencia de los servicios funerarios
de las poblaciones vecinas, se comparo la se-
rie de mortalidad de la funeraria con los da-
tos del registro civil y de las estadisticas ofi-
ciales de mortalidad. El coeficiente de corre-
lacién entre ambas series fue de .965. Las
dos series presentaban un pico de mortalidad
en los dias 17 a 19 de julio.

En la consulta de la hemeroteca no se de-
tectd ningiin accidente masivo durante esos
dias. Al analizar las causas de mortalidad, el
mayor aumento se produjo a expensas del in-
farto de miocardio, accidente cerebrovascu-
lar, aterosclerosis y otras enfermedades del
aparato circulatorio. También registraron au-
mentos el grupo de signos, sintomas y esta-
dos morbosos mal definidos y en cada grupo
de causas los atribuidos a «otras enfermeda-
des» de ese grupo (Tab 2). Por grupos de
edad, el més afectado fue el de mayores de
65 afios. Dadas las caracteristicas de los fa-
llecidos se pensé en una ola de calor. En el
observatorio del Retiro, 1a media de las tem-
peraturas méaximas para ese mes fue la ma-
yor del siglo, registrandose los dias 16 al 18
las temperaturas méximas del siglo para ese

CONSTRUCCION Y EVALUACION...

mes en ese observatorio. La mortalidad pre-
sentaba un retraso de un dia con respecto a la
serie de temperatura (fig 2). Dado que las
temperaturas no se distribuyen homogénea-
mente en el area metropolitana, se analiz6 la
distribucién de las muertes segin distritos
postales de Madrid. Se comparé6 la mortali-
dad por distrito postal 2 semanas antes y
después con la semana en la cual se detect6
el exceso. La ji cuadrado fue de 0.34 no sig-
nificativa estadisticamente. Ningin residual
de celda superd el valor de 1.2.

Al introducir variables de intervencién
para as semanas epidémicas de gripe y para
la ola de calor de julio, se obtuvo el modelo
II(Tab 1). Esta constituido por los mismos
componentes ciclicos que el modelo I, pero
los valores de la constante y de los coefi-
cientes de los componentes circulares son
menores. La R del modelo sube hasta el
71.8%. Cada semana epidémica de gripe
afiade un exceso de 55 muertos (49 en mayo-
res de 65 afios), la ola de calor produjo un
aumento de 181 (154 en mayores de 65) so-
bre el nivel normal en esa época.

Transformando los valores aberrantes en
missing se obtuvo el modelo II (Tabla 1).

FIGURA 2

Muertes diarias registradas. Julio 91. Servicios funerarios de Madrid
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TABLA 2

Distribucién de las defunciones segiin causa, Comunidad de Madrid, junio-agosto 1991

Semanas epidemiolégicas

PV DL

Lista reducida de causas de muerte

(CIE 9.%rev.) 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 TOTAL
Enf. infec. y parasitarias (1-18) 15 15 20 10 11 20 28 15 17 21 12 18 11 213
Tumores (19-45) 184 160 175 174 180 163 195 165 123 191 163 164 154 2.191
Enf. gland. end. y metab. (46-49) 26 29 29 25 28 31 24 21 33 22 18 28 23 337
Enf. de la sangre (50-51) 1 3 S 4 2 3 5 2 1 2 2 4 1 35
Transtornos mentales (52-55) 7 8 14 15 8 12 22 19 19 16 15 1 12 178
Enf. sis. nervioso (56-60) 8 7 7 10 6 4 17 7 11 13 8 12 5 115
Enf. ap. circulatorio (61-69) 224 232 220 256 218 218 325 200 183 226 179 220 204 2.905
Enf. ap. respiratorio (70-73) 57 68 41 63 48 60 87 58 59 55 50 76 54 776
Enf. ap. digestivo (74-77) 48 42 42 45 51 41 350 35 43 39 46 36 41 559
Enf. ap. genito-urinario (78-80) 20 28 13 11 16 16 32 23 11 17 13 24 17 241
Compl. embarazo-parto (81-84) 0 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0
Enf. de la piel (85) 1 0 1 0 0 i i 0 0 0 0 ! 1 6
Enf. sis. osteomuscular (86) 3 9 1 5 4 6 5 2 5 5 4 7 4 60
Anomalias congénitas (87) 4 3 6 1 3 5 2 4 1 2 4 H 3 39
Afec. periodo perinatal (88-89) 1 0 4 1 2 2 1 4 3 2 3 0 0 23
Sign.-sint. mal definidos (90) 15 14 15 17 13 19 26 17 18 19 20 16 21 230
Cauas externas (91-99) 32 24 34 39 40 38 41 29 25 28 24 27 22 403
Total todas las causas 646 642 627 676 630 639 861 601 552 658 561 645 573 8311
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FIGURA 3

Modelo con valores missing. Muertes semanales registradas
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Este afiade un nuevo componente ciclico de
baja frecuencia. La R del modelo fue de
66.6%. Con ambas estrategias (intervencién-
missing) el error estdndar de los residuales
disminuye, estrechando la banda de alarma.

Los residuales de ambos modelos pre-
sentaban una ligera autocorrelacién que se
correspondia con un modelo autorregresivo
de orden 1, detectada a través de la funcién
de autocorrelacién y autocorrelacién parcial.
Esto puede implicar sesgos en el valor de
los estimadores y de su intervalo de confian-
za. Para obviar este problema, se calcularon
de nuevo los estimadores utilizando el mé-
todo de Cochrane-Orcutt para controlar la
autocorrelacién. Sélo se observd una ligera
disminucién en los valores de las altas fre-
cuencias. Con el nuevo umbral se siguieron
presentando los mismos puntos de alarma,
por lo que por rapidez y menor complejidad
de calculo se mantuvieron los modelos ini-
ciales.

Los niveles de alarma de los modelos II
y III permitieron detectar 21 semanas que
superan nuestro nivel de alarma; 17 de cllas
coincidian con semanas epidémicas de gripe,
uno con la ola de calor de julio, 2 precedian
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a la epidemia de gripe de 1991 y otra en oc-
tubre de 1992.

El umbral de alarma definitivo presenta
un valor predictivo positivo de 85.71%. Para
3 puntos, de los 21 que superaron el nivel de
alarma no se encontré una causa con la cual
correlacionarla, pudiendo ser consideradas
como falsas alarmas. Dado que ninguno de
ellos sobrepasa el valor de 3 desviaciones es-
tandar, entrarian dentro del nimero de valo-
res esperados en una distribucién normal de
los residuales. Sin embargo, se observé que
la distribucién de temperaturas en el periodo
invernal 90-91, a diferencia de los otros
afios, presenta una bimodalidad. Uno de los
picos se corresponde con los dos puntos no
explicados y el segundo con los correspon-
dientes a la epidemia de gripe 90-91. La se-
mana del mes de octubre del afio 92 present6
una temperatura media 4 grados inferior a
todas las semanas de los meses de octubre
incluidas en el estudio. Al realizar el analisis
bivariado, se observé que la crosamplitud de
las series de temperatura y mortalidad se su-
perpone en la frecuencia .019 (periodo
anual) que explica la maxima variabilidad de
ambas series. La coherencia (medida similar
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al coeficiente de correlacion) para esa fre-
cuencia fue de 0.92.

DISCUSION

La tendencia decreciente en el nimero
de muertes semanales, aunque de reducido
valor, no parece corresponderse con la espe-
rada en una poblacién con tendencia al enve-
jecimiento como la de Madrid . Varios fac-
tores pueden explicar esta anomalia. El afio
92, segin datos del registro civil, recoge
1964 muertes menos que el afio 91. Su ubi-
cacion al final de una serie corta como la
analizada (5 afios) , provoca un efecto de
“leverage” tirando de la pendiente hacia aba-
jo. La apertura de hospitales en los pueblos
alrededor de Madrid hace que el porcentaje
de muertes, inscritas en Madrid con respecto
a la Comunidad, disminuya desde el 84.5%
en 1976 hasta el 79.9% en 1989, iitima fe-
cha de la que se disponen datos oficiales *
Dado que la tramitacién de muertes hecha
pUI las luIlGIdlldb uc ldb pOUldLlOilSS VC(.lIldb,
viene determinada por problemas legales y
logisticos y es invariante con respecto al ni-
mero de fallecimientos ocurridos en Madrid,
una disminucion en el nimero de defuncio-
nes provoca una mayor disminucién poren—
tual de los muertos tramitados por la funera-
ria de Madrid, ya que el nimero de falleci-
mientos tramitados por otras funerarias
permanece constante. Esto explica parte de
la disminucién en el porcentaje de cobertura
en el afio 1992. Durante el afio 1993, debido
al pico de mortalidad relacionado con la epi-
demia de gripe y a variaciones en la situa-
cién legal del servicio funerario, aumentd la

cohertura nor encima del Q0% (datos nreli-
Cooerura por encima Géx V% (Gatos préil

minares). La validez futura de este umbral
de alarma estara condicionada por este factor

externo de dificil modelaie. Una disminn-

CAWILY Griilix IROULIG T, Lka Wisililia

cién de los servicios prestados por la funera-
ria municipal alteraria la representatividad
de la serie con respecto a lag muertes inscri-

tas en Madrid. o

El componente ciclico de la serie se co-
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mmesponde con el patrén de mortalidad de Ias
sociedades desarrolladas '>13. Un aumento
de 1a mortalidad en los meses invernales,
una disminucién con un ligero aumento en el
mes de julio y un minimo anual a finales de
agosto, principios de septiembre. El pico in-
vernal es explicado en un 84.6% por el gru-
po de edad 65 y mas, un 11.7% por 36-64.
Entre las dos estratcglas de anahsls, utiliza-
das para Ia modelizacion del nivel basal y Ia
construccién del umbral de alarma de la
mortalidad, la sustitucién de los valores abe-
rrantes por valores perdidos parece la mas
adecuada, ya que no implica una modeliza-
cién de los componentes gripe y calor. Por
otra parte, utilizando variabies de interven-
cién (0,1), atribuimos el mismo efecto sobre
la serie estudiada a las diferentes variables
reiacionadas con los excesos identificados.
De esta forma se igualan con respecto a sus
efectos sobre la mortalidad, epidemias de
gripe producidas por diferentes variantes an-
tigénicas, lo cual es dificil de mantener con
la simple observacion de la serie. La correcta
modelizacion de cada epidemia de gri pe Su-
pera los objetivos de este trabajo.

La correlacién entre las epidemias de
gripe y el exceso de mortalidad general, por
causas (cardiovascuiares, respiratorias) y por
grupos de edad estd ampliamente documen-
tada 161718, 1923 Varios episodios de sobre-
morialidad por olas de calor han sido descri-
tos en USA 242, Holanda ?’. Durante la ola
de calor, la mortalidad no solo esta aumenta-
da en ia rabrica de la ICE IX, ES00 «calor
excesivo» 3, también estan aumentadas las
cardiovasculares (infarto ACVA) y no defi-
nidas. En ello i 1uu'LiYC la disminucién de la
adaptacién fisiolégica al calor (aumento del
gasto cardiaco y vasodilatacién) en los an-

al o nt da nlacata nlactarnl
bla-ll\}b, \/l auul\;uu} uw Plu\iubtuo, \/Ul\/bl.\/l\}l J

viscosidad de la sangre 2%2%, El aumento de
mortalidad es mayor en las ciudades por el

afecta de isla de calor Lacs cindades retienen
CICCIO Ge 1Si1a G calor, L.as Ciugagaes reucnen

calor en edificios y suelo, aumentan la pro-
duccidn de calor por aglomeracién humana,
trafico e industria y dmmmnven su elimina-

cién al impedir la accién dlfusora del viento.
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En Madrid se ha estudiado este fenémeno .
Las temperaturas méximas se alcanzan en la
zona centro. El parque del retiro con su zona
arbérea disminuye la temperatura, lo que ex-
plica que las méximas observadas estén por
debajo de 40 C. A, pesar de las diferencias
de temperatura entre las diferentes zonas de
la capital no se detectaron variaciones geo-
gréficas en la mortalidad, lo que podria indi-
car una relacion dosis-respuesta de tipo lo-
gistico y no lineal. La mortalidad crece den-
tro de un intervalo de temperatura y luego se
estabiliza en un maximo.

La eleccién del nivel de error alfa para el
umbral de alarma tiene un componente arbi-
trario. Un alfa muy reducido, declararia las
epidemias muy tarde o no las declararia
(baja sensibilidad) mientras que un alfa
grande detectaria epidemias no existentes,
aumentando las actuaciones de investigacion
innecesariamente. Se establecié un alfa de
.05 que minimizaba ambos errores en los da-
tos observados durante estos 5 afios. Se de-
sestimé la utilizacién del método propuesto
por Serfling (se declara exceso de mortali-
dad cuando 2 semanas consecutivas superan
el umbral de alarma fijado en 1.64 desvia-
ciones estandar), debido a que demoraba
unasemana la deteccién del exceso y no au-
mentaba el valor predictivo del umbral para
los datos disponibles en la serie.

Los 3 puntos no explicados que se obser-
van por encima del umbral de deteccién pue-
den ser explicados por la variabilidad aleato-
ria de los residuales. Todos ellos se encuen-
tran por debajo de 3 desviaciones estdndar.
El hecho de agrupar las muertes por semana
permite la pronta deteccion de excesos, pero
aumenta la variabilidad de los valores obser-
vados, lo cual aumenta la posibilidad de ob-
tener valores aberrantes por azar. Utilizar da-
tos mensuales disminuiria la variacién alea-
toria de las observaciones, pero perderiamos
agilidad en la deteccién y capacidad de iden-
tificar brotes al ponderar las observaciones.

Por otra parte, los indicios que parecen
correlacionar estos puntos con variaciones
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en la distribucién estacional de las tempera-
turas sugieren la realizacién de estudios pos-
teriores con datos de mortalidad oficiales
que permitan cuantificar esta relacién.

El alto valor predictivo del modelo justi-
fica su utilizacién como un sistema rapido de
deteccion de excesos de mortalidad. Solo 3
semanas en 5 afios hubieran desencadenado
una actuacién de investigacion, en la cual no
se hubiera podido demostrar una asociacién
causal. El umbral de alarma permiti6 detectar
4 epidemias de gripe y la ola de calor no de-
tectada por ningin otro sistema de informa-
cién. La facilidad del calculo de los estima-
dores (regresién circular con minimos cua-
drados) permite recalcular el modelo con
cada nueva semana de observacion y estable-
cer proyecciones para la semana siguiente.

Un sistema de informacién como el pre-
sentado, permite con un bajo coste en recur-
sos humanos y materiales, detectar en un
tiempo minimo (1 semana de retraso) y
cuantificar de forma aproximada los costes
humanos de los excesos de mortalidad en el
area geografica que cubren. La rapidez en la
deteccion y andlisis de los posibles factores
causales, permite la transmision de la infor-
macion a los responsables de los servicios
asistenciales, asi como la difusién de medi-
das preventivas a la poblacién a través de los
medios de comunicacién.
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RESUMEN

Fundamento: Estimar la prevalencia de marcadores sero-
16gicos de la hepatitis B (MSHB) entre los residentes de una
institucién para nifios con minusvalias, estudiando factores de
riesgo asociados.

Métodos: Estudio epidemioldgico transversal, determi-
nando MSHB por radio-inmunoensayo de 98 de los 100 resi-
dentes.

Resultados: 24 residentes presentaban algin MSHB posi-
tivo, 24,5% (intervalo de confianza [IC] del 95%:
16,5%34,1%), siendo 7 AgHBe con 3 AgHBe positivos. La
prevalencia de MSHB era: 0% en lactantes, 18,8% en parvu-
los, 24,2% en escolares, 11,1% en educacién especial y 76,9%
en asilados. En el analisis de regresi6n logistica esta prevalen-
cia se asociaba con la edad de los residentes (Odds Ratio
[OR]=5,8 IC 95%: 0,4-0,8), y tiemp ingresado (OR=1,2 IC
95%: 1,0-1,3), ajustado por otras variables como sexo, defi-
ciencia mental y determinantes de hepatitis B (intervenciones
quirdrgicas, transfusiones, odontologia, mordeduras ¢ inyec-
ciones).

Conclusiones: La prevalencia de MSHB es elevada. Se
sugiere que la transmision de la hepatitis B ocurre en edades
jovenes. La vacunaci6n anti-hepatitis B, las medidas higiéni-
cas, junto con estudios serolégicos periédicos, son bésicos
para la prevencion de la enfermedad.

Palabras Clave: Hepatitis B. Marcadores serolégicos.
Prevalencia. Transmisién. Instituciones para nifios con minus-
valias.

RESUMEN

Diffussion of Hepatitis B Among
Residents of an Institution for
Children with Deficiencies

Background: To estimate the prevalence of serologic
markers of hepatitis B (SMHB) among residents of an institu-
tion for social or mental handicapped children in Castellén,
and its association with risk factors.

Methods: A cross-sectional study with determination of
SMHB by radioimmunoassay. 98 of the 100 residents partici-
pate in the study.

Results: Prevalence of SMHB was 24,5% (95% confi-
dence interval: 16,4%-34,1%). Seven residents were hepatitis
B surface antigen positive with three hepatitis B e antigen po-
sitive. SMHB prevalence was 0 in infants, 18,8% in toddlers,
24,5% in schoolchildren, 11,1% in special education, and
76,9% in permanent residentes. Logistic regression analysis
found associations of SMHB prevalencie with age (Odds ratio
[OR]=5,8, 95% CI. 1,1-29,0), old age at admission with pro-
tective character (OR=0,6, 95% CI 0,4-0,8), and duration of
stay (OR=1,2 95% CIL: 1,0-1,3), adjusting by sex, mental defi-
ciency, and hepatitis B (HB) determinants like surgery, blood
tranfusion, odontology, bites, and injections.

Conclusions: A predominant transmission of HB in
young ages is suggested. Vaccitation against HB, hygienic
measures, and periodic serologic studies of HB are essential to
prevent this disease.

Key Words: Hepatitis B. Serologic Markers. Prevalence.
Transmission. Institution for Children with Deficiencies.
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INTRODUCCION

La prevalencia de marcadores serologi-
cos del virus de la hepatitis B (MSHB) en
las personas que residen en instituciones
para deficientes psiquicos es elevada al com-
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pararla con la poblacién general, indicando
la difusién de la enfermedad en estas institu-
ciones !. Esta prevalencia se ha asociado a
diferentes variables, incluyendo el tipo de
institucién y las caracteristicas de los resi-
dentes 3. Asimismo, el personal que atiende
a estos residentes presenta riesgo de sufrir
hepatitis B 4.

El presente trabajo tiene los siguientes
objetivos: estimar la prevalencia de MSHB
entre los internos residentes de la institucién
Penyeta Roja, y precisar determinantes aso-
ciados a dicha prevalencia. Con anterioridad
se efectué un estudio similar sobre el perso-

nal de esta institucién .

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal
entre los internos del Colegio Penyeta Roja,
de Castellén. Este Colegio pertenece a la Di-
putacion Provincial y alberga personas con
minusvalias psiquicas y/o sociales. El Cole-
gio posee unas instalaciones modernas con
buenas condiciones sanitarias.

El personal del centro es de 200 personas
y los residentes unos 160, de ellos 100 en ré-
gimen de internado.

En junio de 1989, el laboratorio del Hos-
pital Provincial realiz6, mediante radio-in-
munoensayo %, los siguientes MSHB a los in-
ternos de dicha institucién:

— AgHBs: Antigeno superficial. En el
caso de resultar positivo, se determiné AgH-
Be (Antigeno e) y Anti-Hbe (Anticuerpo
contra antigeno e).

— Anti-HBc: Anticuerpo contra antige-
no core.

— Anti-HBs: Anticuerpo contra antige-
no superficial.

Los MSHB fueron efectuados para pos-
teriormente vacunar contra la hepatitis B a
todas las personas susceptibles en la institu-
cion.
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El personal sanitario del centro efectud
una encuesta a cada interno antes de conocer
los resultados serolégicos. Las variables re-
cogidas fueron, entre otras, la edad, sexo,
curso, tiempo de residencia, edad al ingresar,
antecedentes de hepatitis, enfermedad subya-
cente y determinantes de riesgo de hepatitis
B como transfusiones, cirugia, odontologia,
inyecciones, heridas, mordeduras, etc.

Se estim6 la prevalencia de MSHB (ni-
mero positivos/nimero total analizados) con
intervalos de confianza (IC) del 95%. Se cal-
cularon Odds Ratios (OR) para precisar la
asociacion entre las diferentes variables y la
prevalencia de MSHB. Se emplearon las
pruebas X2, Fisher, y Kruskal-Wallis 7. Se
efectué un andlisis de regresion logistica
para ajustar variables y explorar posibles in-
teracciones 8. En el modelo logistico la va-
riable dependiente fue resultar positivo o no
a MSHB (codificado como 1 en el primer
caso y O en el segundo). Las variables inde-
pendientes fueron sexo (hombre=1, mu-
jer=0), edad al ingresar en afios, tiempo de
permanencia en la institucién en afios, edad
en cuatro grupos (0-4 afios=0; 5-9 afios=1;
10-19 afios=2; 20 y més afios=3), presentar o
no una deficiencia mental (si=1, no=0), po-
seer algin determinante de riesgo de hepati-
tis B (transfusiones, cirugia, odontologia, in-
yecciones y mordeduras) (si=1, no=0). Debi-
do a la colinearidad entre variables, se
precisé considerar cuatro grupos de edad. Se
compararon los modelos logisticos segin la
prueba de razén de probabilidades. Para el
anilisis estadistico se utilizaron los progra-
mas Stata y Epiinfo *-1°,

RESULTADOS

Se estudiaron 98 internos de los 100 in-
gresados en la institucion. Los escolares con
edades comprendidas entre 6 y 17 afios eran
los mas numerosos (tabla 1), seguidos de in-
ternos de educacion especial (de 6 a 18 aifios)
y parvulos (de 3 a 8 afios). Los asilados eran
personas mayores de 20 afios con una edad
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TABLA 1

Caracteristicas de los internos de la institucién Penyeta Roja. Castell6n, 1989

Lactantes Pdrvulos Escolares Educacion Asilados Total
Variables n’ n.’ n° Especial n.° n’ n°
Internos 9 16 33 27 13 98
Sexo
mujer 5 8 11 14 9 47
varén 4 8 22 13 4 51
Edad Media 2,6 46 10,5 11,3 46,5 13,8
(afios) (DT)* 0.9) (L1) 29 (3.2) (143) (14,3)
Edad rango (1-4) (3-6) (6-17) (6-18) (25-81) (1-81)
Edad al ingreso 1,4 2,3 59 8,0 11,6 6,2
(afios) (DT) (LD (1,6 3,6 @7 (14,1) (6,4)
Tiempo ingresado 1,3 20 42 33 343 7.4
(afios) (DT) 0,9) (¢%)) (2,6) ()] ®.,1) (1L
Deficiencia mental (%) 55,7 6,3 0,0 92,6 92,3 43,1
Sindrome de Down (%) 11,1 0,0 0,0 74 0,0 3,1
Mantiene higiene personal (%) 0,0 56,3 97,0 259 76,9 61,1
Historia hepatitis (%) 0,0 6,3 18,2 14,8 0,0 12,0
Determinantes hepatitis B (%)** 11,1 18,8 12,1 22,2 38,5 20,0

* DT = Desviacién tipica.

** Determinantes de hepatitis B = Intervenciones quinirgicas, transfusiones, odontologfa, mordeduras e inyecciones.

media de 46,5 afios. Algunos realizaban tra-
bajos en la institucién, donde llevaban resi-
diendo unos 34,3 afios por término medio. El
tiempo medio ingresado era de 7,7+11,1
afios y la edad media al ingresar era de 6,5
afios+6,5 afios. El 43,1% de los internos su-
frian una deficiencia mental, correspondien-
do a los asilados y educacién especial el ma-
yor porcentaje. S6lo 3 nifios padecian el Sin-
drome de Down. El 61,1% de los internos
mantenian su higiene corporal, y el 12% ha-
bia padecido hepatitis anteriormente. Tenian
determinantes de hepatitis B el 20%.

La distribucién de MSHB se recoge en la
tabla 2. Resultaron con MSHB positivos 24
internos (24,5%, IC 95%: 16,4-34,1). Esta
prevalencia vari6 entre los grupos, desde el
76,9% en asilados a 0% en lactantes. Desta-
ca la existencia de 7 portadores de AgHBs, 3
de ellos AgHBe (42,9%), siendo un pérvulo
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y 2 escolares. Diez resultaron con Anti-HBe
(10,2%), 6 asilados, 2 escolares y 2 personas
de educacioén especial.

Al comparar las caracteristicas de los in-
ternos con MSHB positivos y negativos (ta-
bla 3), se aprecid que la edad media (p<0,05)
y el tiempo ingresado en la institucién eran
mayores en los positivos (p<0,01). La edad
al ingreso era menor en los positivos
(p<0,05). La deficiencia mental, el sindrome
de Down, historia previa de hepatitis o tener
algiin hermano con hepatitis no se asociaban
con MSHB positivos. Por contra, mantener
la higiene personal y tener determinantes de
riesgo de hepatitis B se relacionaba con la
positividad a MSHB (p<0,05).

Se construyé un modelo de base para la
regresién logistica, definiendo MSHB como
variable dependiente y sexo y edad (4 gru-
pos) como variables independientes. Inclu-
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TABLA 2

Distribucion de marcadores serolégicos de la hepatitis B en los internos de la institucién Penyeta Roja. Castellén, 1989

MARCADORES SEROLOGICOS DE LA HEPATITIS B (MSHB)
AntiHBc AntiHBc AntiHBs
AgHBs aislado positive aislado MSHB Total
GRUPOS n’ n° n° n° n’ %
Lactantes (n=19) 0 0 0 0 0 0,0)
Parvulos (n = 16) 2% 0 2 0 3 (18.,8)
Escolares (n = 33) 3 1 8 0 8 42)
Educaci6n Especial (n = 27) 0 0 2 1 3 (LD
Asilados (n=13) 2 1 8 2 10 (76,9)
Total (n = 98) 7 2 20 3 24 (24,5)
* En un caso AgHbs aislado.
TABLA 3

Comparacién de la prevalencia de marcadores serol6gicos de la hepatitis B (MSHB) en funcién de diferentes variables.
Colegio Penyeta Roja. Castellon, 1989

MSHB POSITIVOS MSHB NEGATIVOS
VARIABLES n° %o n’ % p

Sexo

mujer 10 41,7 37 50

hombre 14 58,3 37 50 NS
Edad media (afios) 22,3+18,1 11,0+11,7 <0,05
Edad media al ingreso (afios) 45+ 5,1 69+ 6,7 < 0,05
Tiempo ingresado {aftos) 173£16,0 41+ 63 < 0,01
Deficiencia mental 13 54,2 30 40,5 NS
Sindrome de Down 1 42 2 27 NS
Mantiene higiene personal 19 79,2 39 54,9 <0,05
Historia de hepatitis 1 42 10 14,7 NS
Determinantes hepatitis B* 9 375 10 14,1 <0,05
Hermano con MSHB** 9 60,0 23 46,9 NS

NS = No significativo.
* Determinantes de hepatitis B = Intervenciones quinirgicas, transfusiones, odontologfa, mordeduras ¢ inyecciones.
** Sobre los internos con hermanos en la institucion.

yendo tiempo ingresado, edad al ingreso, modelo resulté mas adecuado (prueba de ra-
existencia de deficiencia mental y determi- z6n de probabilidad X?<38,26 con 4 grados
nantes de riesgo de hepatitis B (tabla 4), el de libertad, p<0,001) y presenté un buen
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TABLA 4

Andlisis de regresi6n logistica entre la prevalencia de marcadores serolégicos de la hepatitis B (MSHB)
y diferentes caracteristicas de los internos en la institucién Penyeta Roja. Castell6n, 1989

Variables OR Ajustada IC 95%* p
Sexo (varén/mujer) 3,1 (0,6-15,1) 0,17
Edad 4 grupos (0-4, 5-9, 10-19, > 20 afios) 58 (1,1-29,0) 0,03
Tiempo ingresado (afios) 1,2 (1,0-1,3) 0,01
Edad al ingreso (afios) 0,6 (0,4-0,8) 0,004
Determinantes hepatitis B** (si/no) 3,2 (0,7-15,7) 0,14
Deficiencia mental (si/no) 19 0,3-12,3) 0,49

* ]C = Intervalos de confianza.

** Determinantes de hepatitis B = Intervenciones quirdrgicas, transfusiones, odontologia, mordeduras e inyecciones.

ajuste: X?=8,8 p=0,36. En este modelo,
cuando la edad al ingreso era mas alta, el
riesgo de presentar MSHB positivos dismi-
nuia (OR=0,6 IC 95%: 0,4-0,8). La mayor
edad significaba una prevalencia de MSHB
aumentada (OR=5,8 IC 95%: 1,1-29,0), y
por cada afio de estancia en la institucién el
riesgo de resultar MSHB positivo se incre-
mentaba un 20% (OR=1,2 IC 95%: 1,0-1,3).
El sexo, el presentar deficiencia mental y
determinantes de riesgo de hepatitis B no se
asociaban con la prevalencia de MSHB,
después de controlar por las demas variables
del modelo. Asimismo, mantener la higiene
no permanecia asociada con dicha prevalen-
cia, pero no se recogi6 en el modelo, ya que
la bondad del ajuste se reducia. No se detec-
taron interacciones entre las variables estu-
diadas.

DISCUSION

Los resultados ponen de manifiesto la
elevada prevalencia de MSHB entre los inter-
nos de esta instituciéon al compararlos con la
poblacién general espafiola, donde la preva-
lencia de AgHbs se sitia entre el 0,6% y
1,3% en estudios sobre donantes de sangre ',
Estos resultados concuerdan con los obteni-
dos en estudios de prevalencia de MSHB en

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 2

instituciones para deficientes mentales en Es-
pafia 122, En instituciones abiertas esta pre-
valencia variaba entre 9,3% y 47,8%, mien-
tras que en las de régimen cerrado era de
17,5% y 83,8%. La prevalencia de MSHB es-
timada en nuestro estudio se halla entre las
bajas, tal vez en relacién con la menor pro-
porcion de deficientes mentales y de pacien-
tes con sindrome de Down.

Las variables que resultaban asociadas a
la prevalencia de MSHB fueron la edad
temprana al ingreso, el tiempo ingresado y
la edad, como han puesto de manifiesto al-
gunos autores 26, Campins y coautores 25 ha-
llan asociaciones entre la edad y el tiempo
de institucionalizacién y dicha prevalencia,
después de ajustar por diferentes variables
mediante regresion logistica. Stehr y coau-
tores 27 indican que el riesgo de tener
MSHB se incrementaba un 17% por afio al
estudiar una institucién para disminuidos
psiquicos. En nuestro modelo logistico este
incremento se estimé en un 20% anual. El
andlisis de regresion logistica permiti6 estu-
diar simultdneamente distintas variables,
mientras se ajustaba por potenciales varia-
bles de confusién. Determinantes de riesgo
de hepatitis B no presentaban asociacion
con la prevalencia de MSHB, si bien sugeri-
an algin efecto.
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EI anilisis de regresién logistica sugiere
cémo podria ocurrir la transmisién de la he-
patitis B en estas instituciones. Resultarian
con mayor riesgo de infeccién los ingresados
a una edad temprana y los que permanecen
largo tiempo en la institucién. La difusién se
iniciarfa a partir de los 3-4 afios, con casos
subclinicos que tenderian a la cronicidad.
Los nifios de estas edades tienen suficiente
movilidad, poca higiene corporal y elevado
contacto personal, que facilitaria la transmi-
sién de la enfermedad. Los portadores créni-
cos AgHBe positivos serian esenciales en
esta transmisién. Asi, el mecanismo de
transmisién predominante seria por contacto,
ya que el virus de la hepatitis B puede en-
contrarse en sangre, saliva, semen y otras se-
creciones corporales, y es estable a tempera-
tura ambiente 25, Ria y coautores 3!, en un
estudio sobre pacientes con sindrome de
Down, indican que la infeccién por el virus
de la hepatitis B se adquiere predominante-
mente al iniciarse la escolarizacién. El tener
un hermano positivo a MSHB no resultaba
asociado a la prevalencia, y por tanto la
transmision interna familiar en estos nifios
parece ser limitada 3. Sin embargo, la per-
manencia a una clase social baja, mayoritaria
entre los internados, se ha relacionado con
una alta prevalencia de MSHB *3, En la insti-
tucion estudiada el ndmero de personas con
sindrome de Down era bajo; no obstante, es-
tos pacientes, debido a ser proclives al esta-
do de portador crénico y por su elevada
afectividad, pueden ser importantes en la ex-
tension de la enfermedad 3433,

Considerando que se trata de un estudio
transversal, otros factores ademas de los
mencionados han podido contribuir a la pre-
valencia de MSHB estimada. Entre ellos, la
entrada de nifios ya MSHB positivos, la in-
feccién ocurrida fuera de la institucién du-
rante periodos vacacionales u otros y la sali-
da de la institucién de internos ya infecta-
dos. Por otra parte, cuestiones relativas a
determinantes de riesgo o historia familiar
de hepatitis no pudieron ser recogidas com-
pletamente, por las caracteristicas de la po-
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blacién estudiada. No obstante, el estudio
recogié el 98% de los internos y la encuesta
se efectud antes de conocer los resultados
seroldgicos, limitando los sesgos de selec-
cién y observador. Ante la prevalencia ha-
llada resulta esencial la vacunacion de todas
las personas susceptibles en la institucién.
Asi como de aquellas que vayan ingresando
en el futuro.

Al tratarse de un colectivo de riesgo la
realizacién de MSHB prevacunales y/o post-
vacunales se ha de considerar **37, Por lo
tanto, el mantenimiento de unas condiciones
sanitarias Optimas, la vigilancia y control de
los casos de hepatitis, los estudios serolégi-
cos periédicos, asi como la entrada de nue-
vos residentes con vacunacion anti-hepatitis
B de los susceptibles, serian fundamentales
para la prevencién de la enfermedad. Por
otra parte, creemos que la realizacién de es-
tudios longitudinales precisaria mejor la
transmision de la hepatitis B cn estas institu-
ciones.
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RESUMEN

Fundamento: Las estadisticas de mortalidad son esen-
ciales en la toma de decisiones desde el punto de vista de la
Salud Piiblica, Estudios realizados sobre la fiabilidad de estas
estadisticas ponen de manifiesto errores o sesgos, algunos de
los cuales pueden ser evitados y/o disminuidos con informa-
cién y entrenamiento. El objetivo de este trabajo es valorar la
eficacia de un seminario informativo sobre certificaciones de
causas de muerte, realizado a alumnos de pregrado, en la me-
jora de la calidad formal de estas estadisticas para aumentar
asi su fiabilidad.

Métodos: En el seminario participaron un total de 173
alumnos voluntarios de 6° curso de Medicina, los cuales reali-
zaron primeramente seis certificaciones de muertes distintas,
tras lo cual se realizé un exposicion tedrica y posteriormente
una prueba consistente en seis nuevas certificaciones.

Resultados: Los resultados obtenidos muestran una me-
jora para el conjunto de los indicadores utilizados en la valora-
ci6n de la calidad de las certificaciones de muerte.

Conclusiones: Se propone el seminario informativo
como método a utilizar en la formacion de los profesionales
sanitarios en estadisticas de mortalidad.

Palabras clave: Estadisticas. Mortalidad. Calidad.

ABSTRACT

Efficacy of an informative seminar in
the certification of causes of death

Background: Mortality statistics are of crucial importance in
decision making from the point of view of Public Health. Stu-
dies conducted on the reliability of such statistics have disclo-
sed errors or biases, some of which may be avoided and/or re-
duced with information and training. The aim of the present
work was to evaluate the efficacy of an informative seminar,
received by pregraduate students, about the certification of
causes of death in improving the formal quality of such statis-
tics, thus increasing their reliability.

Methods: A total of 175 students in the 6th year of their medi-
cal studies participated voluntarily in the Seminar. The stu-
dents first made 6 certifications of death by different causes,
then received a theoretical session, and finally made a further
6 certifications of death in a new test.

Results: The results obtained point to an improvement in the
set of indicators employed in the evaluation of the quality of
the certifications of death.

Conclusions: The informative seminar mode is proposed as a
method to be used in the training of health personnel in morta-
lity statistics.

Key words: Statistics. Mortality. Quality.

INTRODUCCION

Las estadisticas de mortalidad constitu-
yen un eclemento esencial para la Planifica-
cién Sanitaria, puesto que proporcionan in-
formacion sobre los Problemas de Salud .
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Las aplicaciones de la informacién que
se deriva de estas estadisticas estan limitadas
por la validez de los datos que se obtienen a
patir de la defunci6én de una persona y cuya
cumplimentacion es realizada por los médi-
co. Esta cumplimentacién estd sometida a
errores y sesgos 9.

El objetivo de este trabajo es valorar la
eficacia de un seminario informativo en la
mejora de los indicadores de calidad de las
certificaciones de las causas de muerte en
nuestro pais.
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MATERIAL Y METODO

El contenido del seminario fue elaborado
a partir de diversas publicaciones, recomen-
daciones de la OMS y expertos en dicha ma-
teria>!!,

Dicho seminario tuvo lugar en 1993 y
consistié en la exposicién tedrica sobre la
importancia de las estadisticas de mortalidad
en el contexto de la Salud Publica, el circuito
de datos e informacién sobre mortalidad y el
papel del médico en la calidad de dichas es-
tadisticas. Para ello, en primer lugar, se rea-
lizarén 6 ejercicios de cumplimentacién de
boletines estadisticos de defuncién por parte
de los 173 alumnos voluntarios de 6° curso
de la Licenciatura de Medicina. En segundo
lugar, se llevé a cabo una exposicién tedrica
de unos 60 minutos y posterior entrenamien-
to sobre las normas internacionales de cum-
plimentacién de las certificaciones de muer-
te. Por dltimo, se realizarén 6 nuevos ejerci-
cios de cumplimentacién de boletines
estadisticos de defuncidn, con objeto de eva-
luar la mejora de los indicadores de calidad.

Los criterios de calidad utilizados se ob-
tuvieron de las normas internacionales de
certificacién de causas de muerte!!. Dichos
criterios fueron los siguientes:

C1. Cumplimentar correctamente de
causa basica de muerte.

C2. Establecer una secuencia logica
compatible con el caso planteado.

C3. Existencia en las certificaciones de
varias causas bésicas de muerte.

C4. Confusién entre mecanismo y cau-
sa de muerte.

C5. Existencia de términos imprecisos
e inespecificos médicos.

C6. Existencia de abreviaturas y/o si-
glas.

C7. Existencia de mintsculas pero le-
gibles.

Cada criterio fue valorado como correc-
to, si existia coincidencia con los criterios
utilizados por la OMS, y como incorrecto
cuando existia disparidad, ausencia o presen-
cia pero no coincidencia (Tabla 1).

La evaluacién fué realizada por un sélo
observador y consistié en el andlisis de los
datos obtenidos de las certificaciones de los
casos de muerte basados en el manual de
Certificacién Médica de causas de defuncién
de laOMS 1,

La puntuacién obtenida por cada criterio
en el ejercicio previo se comparé con la ob-
tenida en el ejercicio posterior a la exposi-
cién tedrica.

El estudio estadistico del conjunto de las
variables se llev6 a cabo mediante el anlisis
de residuales y el de cada una de la variables
por separado, mediante el test de McNemar
y correccién de Fisher para datos aparea-
dos'2.

TABLA 1

Criterios de calidad formal utilizados para evaluar los ejercicios de certificaciones de muerte

Clasificacion

Criterios Correcta Puntuacion Puntuacion
C1 Causa Basica o Fundamental Coincidencia Disparidad B/M
C2 Secuencia logica Compatible Incompatible B/M
C3 Varias causas basicas de muerte Ausencia Presencia B/M
C4 Mecanismos/causa de muerte No confusién Confusion B/M
C5 Términos imprecisos Ausencia Presencia B/M
C6 Abreviaturas y/o siglas Ausencia Presencia B/M
C7 Minisculas legibles Ausencia Presencia B/M
228 Rev Esp Salud Pablica 1995, Vol. 69, No. 2



La explotacién de los resultados de los
ejercicios se realizé mediante una hoja de
calculo (Microsoft Excel 4.0) en un ordena-
dor Macintosh Classic II.

RESULTADOS

Las respuestas correctas a las certifica-
ciones, antes y después del seminario, se
presentan en la tabla 2. El porcentaje de
alumnos que certifican correctamente en el
ejercicio posterior aumenta en relacién al
ejercicio anterior en todos los criterios, con
menor relevancia del criterio 5 (existencia de
términos imprecisos e inespecificos) que tan
s6lo lo hace en un 0,67%. También podemos
observar los porcentajes de mejora de los
distintos criterios de calidad utilizados en
este trabajo, destacando la mejora en el crite-
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rio 7 con un 49% y en menor cuantia; pero
de mayor importancia relativa destacan las
mejoras en los criterios 2, 4y 6.

Las modificaciones que se observan tras
la participacién de los alumnos en el semina-
rio se muestran en la tabla 3; destacamos el
nimero de certificaciones que antes del semi-
nario eran incorrectas y después son correc-
tas, existiendo mejoras en todos los criterios
de calidad, aunque con distinta importancia
cuantitativa y cualitativa. En esta misma ta-
bla, se puede valorar el nimero de alumnos
que modifican sus respuestas con respecto a
los distintos indicadores de calidad.

En Ia tabla 4, presentamos el anélisis es-
tadistico de los distintas variables de calidad
formal utilizados, resultando significativas
todos los criterios a excepcion del C5 (Exis-
tencia en las certificaciones de términos im-
precisos).

TABLA 2

Certificacién correcta de los criterios de calidad

Criterios Correcta Puntuacién Puntuacion
C1 Causa Basica o Fundamental 937 (90,26%) 1.012 (97,49%) 75 (7,23%)
C2 Secuencia légica 683 (65,79%) 906 (87,28%) 223 (21,49%)
C3 Varias causas 981 (94,50%) 1.027 (98,94%) 46 (4,44%)
C4 Mecanismos/causa de muerte 879 (84,68%) 1.004 (96,72%) 125 (12,04%)
C5 Términos imprecisos 1.026 (98,84%) 1.033 (99,51%) 7 (0,67%)
C6 Abreviaturas y/o siglas 882 (84,97%) 1.031 (99,32%) 149 (14,35%)
C7 Mindsculas pero legibles 491 (47,30%) 999 (96,24%) 508 (48,94%)
TABLA 3
Modificaciones de los criterios de calidad formal como resultado del seminario
1 2 3 4
Criterios n° % n’ % n° e n.° %
C1 Causa Bésica o Fundamental 21 2,02 96 9,24 117 1,3 921 88,7
C2 Secuencia légica 91 8,76 314 30,25 405 39 633 61
C3 Varias causas basicas de muerte 10 0,96 56 5,39 66 6,35 972 93,65
C4 Mecanismos/causa de muerte 29 2,79 154 14,83 183 17,63 855 82,37
C5 Términos imprecisos 5 0,48 12 1,15 17 1,64 1021 98,36
C6 Abreviaturas y/o siglas 7 0,67 156 15,02 163 15,7 875 843
C7 Mindsculas legibles 6 0,57 514 49,51 520 50,1 518 59,9
(1) Certificaciones del total que «antes bien y después mal»
(2) Certificaciones del total que «antes mal y después bien»
(3) Certificaciones que se modifican
(4) Certificaciones que no se modifican
Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 2 229
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TABLA 4

Anélisis estadistico de los criterios de calidad formal

Criterios 1 2 3 4 5 P

C1 Causa Bisica o Fundamental 916 21 96 5 + 0,001
C2 Secuencia logica 502 91 314 41 + 0,001
C3 Varias causas basicas de muerte 971 10 56 1 + 0,001
C4 Mecanismos/causa de muerte 850 29 154 5 + 0,001
C5 Términos imprecisos 1.021 5 12 0 - 0,001
C6 Abreviaturas y/o siglas 875 7 156 0 + 0,001
C7 Mindsculas legibles 485 6 514 33 + 0,001

(1) Certificaciones «antes bien y después bien»
(2) Certificaciones «antes bien y después mal»
(3) Certificaciones «antes mal y después bien»
(4) Certificaciones «antes mal y después mal»

(5) Significaci6n estadistica: Test de Mcnemar y correcién de Fisher

Por ultimo, resefiar que del anilisis esta-
distico global, mediante el test de residuales,
obtuvimos un resultado significativo para el
conjunto de los indicadores, existiendo por
tanto una mejora global en la calidad de las
certificaciones tras la realizacion de un semi-
nario informativo.

DISCUSION

Estudios previos '%13, referidos a la va-

lidez de las estadisticas de mortalidad en
nuestro pais, reflejan la necesidad de difun-
dir los criterios de certificacion de causas de
muerte propuestos por la OMS mediante
cursos y/o seminarios tanto a nivel de pre-
grado como postgrado, al objeto de mejorar
la informacién que se deriva de la defuncién
de una persona.

Nuestro estudio viene a confirmar estas
afirmaciones de diversos autores, puesto que
el conjunto de los indicadores de calidad uti-
lizados, derivados de las normas internacio-
nales de certificacion, mejoran significativa-
mente con la imparticién de un seminario in-
formativo. Ahora bien, la mejora no afecta
del mismo modo a todos los indicadores, lo
que también ha sido puesto de manifiesto
por otro trabajo'4.

230

El indicador méas sensible, puesto que
cambia sustancialmente casi en un 50%, es
el referente al aspecto formal de las cumpli-
mentaciones, como es el que se hagan dichas
certificaciones con mindsculas pero legibles.
Este aspecto difiere de un estudio similar re-
alizado en Barcelona'4, si bien este dltimo se
realizé con la participacién de otros protago-
nistas como son los profesionales sanitarios
en ejercicio y el nuestro que fue realizado
con alumnos de 6° curso de licenciatura, lo
que puede estar condicionando los resulta-
dos, en el sentido de que los alumnos son, en
general, méas susceptibles de cambio por es-
tar en periodo formativo. Este aspecto, aun-
que formal, facilita la posterior utilizacién de
los datos e informacién por parte de epide-
miélogos, administradores e investigadores
y, por tanto, la calidad de las estadisticas sa-
nitarias.

El mimero de certificaciones con cumpli-
mentacién correcta de la causa basica o fun-
damental de muerte mejora en un 7%, lo que
influira favorablemente en el nimero de cau-
sas de muerte que se clasificarén en los dis-
tintos grupos de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (CIE) y especificamen-
te disminuird el nimero de certificaciones
encuadradas en el grupo X VI, aumentando la
validez de las estadisticas de mortalidad, si
bien dichas mejoras quedan supeditadas a la
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persistencia del efecto producido por el semi-
nario, lo que podremos comprobar en los da-
tos reflejados en el Movimiento Natural de la
Poblacién (INE) y en estudios posteriores.

Otro aspecto importante ¢s la mejora en
el ndmero de certificaciones que no confun-
den el mecanismo de muerte con la causa de
la misma, lo que aumentar4 la validez de las
estadisticas en el futuro. Ambos aspectos son
de vital importancia en la mejora de la fiabi-
lidad de las estadisticas de mortalidad.

Por otra parte, la mayor persistencia de
repuestas incorrectas se produce en el indi-
cador de “secuencia légica”. Creemos que
ésto puede deberse a la dificultad de explicar
muerte a la luz de los conocimientos actua-
les. Dicha dificultad es hoy mayor, puesto que
la mayor parte de las muertes acontecen en
ancianos, portadores de enfermedades croni-
cas y multicausales. La cumplimentacién del
Boletin Estadistico de Defuncién, que sigue
las normas internacionales, esta basado en la
identificacién de una causa como desencade-
nante del resto de las causas y que en un or-
den légico conducen a la muerte >%!1.,

En consecuencia y dada la eficacia y efi-
ciencia del seminario informativo, creemos
que puede establecerse como un instrumento
util para la mejora de la certificacién correc-
ta de las causas de defuncién, ademas sensi-
biliza a los profesionales sanitarios de la im-
portancia de actividades no asistenciales que
complementan y, muchas veces, condicionan
el desarrollo de la labor asitencial.

En futuros trabajos podremos confirmar
las expectativas de mejora de la calidad de
las estadisticas de mortalidad con indicado-
res de calidad formal y la valoracién del por-
centaje de causas encuadradas en el grupo
XVIdelaCIE >3,

Por nuestra parte, seguiremos insistiendo
en dicha actividad académica en los proxi-
mos afios tanto en el pregrado como en el
postgrado, ya que creemos que este tipo de
intervencion junto con otras que se estan lle-
vando a cabo en otros ambitos del sistema

Rev Esp Salud Publica 1995, Vol. 69, No. 2
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sanitario, redundard en la mejora de la cali-
dad de las estadisticas sanitarias de nuestro
pais.
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RESUMEN

Fundamento: A pesar de su elevada endemicidad, la de-
claracién de un brote de fiebre tifoidea constituye un aconteci-
miento epidemioldgico muy poco habitual en nuestra provin-
cia, La rareza de su presentacién y la importancia del proceso
determinaron la realizacién del presente estudio con la finali-
dad de conocer sus causas y establecer las medidas de control.

Métodos: Para ello se realizé un estudio epidemioldgico
retrospectivo de tipo caso-control. Se recogieron los antece-
dentes de consumo de agua de la fuente pablica del lugar de
Lages (Baiona) a 14 casos y 52 controles, elegidos al azar en-
tre la poblacion de cada uno de los dos barrios de que se com-
pone (Lages y Almirante Fontan). La edad media de los enfer-
mos fue de 25,6+16,9 afios y la de los controles de 43,0+18,4
(p=0,003). De los 14 afectados, 3 (21,4%) fueron varones y 11
(78,6%) mujeres.

Resultados: El sintoma mas frecuente fue la fiebre
(100%), seguido de la cefalea (85,7%). La OR global fue de
57 (IC 95%: 13,2 - 246,2), siendo algo més elevada en el ba-
trio de Almirante Fontan (OR: 77; IC 95%: 4,7 - 572,1) que en
el de Lages (OR: 40; IC 95%: 4,5 - 357,8). Se aislaron cepas
de Salmonella Typhi en el 77,8% de los casos (7 de 9) en los
que se realizé hemocultivo. El analisis bacterioldgico del agua
estudiada evidencié contaminacién fecal, pero no se aislaron
cepas de Salmonella Typhi.

Conclusiones: Las sospechas epidemioldgicas y analiti-
cas orientan hacia el agua de la fuente como posible responsa-
ble de la produccion de este brote.

Palabras Clave: Fiebre tifoidea. Brotes de enfermedades.
Estudios de Casos y Controles.

ABSTRACT

Study of a Typhoid Fever Outbreak
in Baiona (Pontevedra)

Background: Despite of the fact of being a high endemical tre-
at, the notification of a typhoid fever outbreak produces a very
unusual epidemiological happening in our province. The un-
common of the sight and the importance of this process has
made us focus on this study in order to understand its causes as
well as to be able to stablish some control according to them.

Methods: In order to do that a retrospective epidemiological
case-control study was made. Information was gathered about
people who drank water from a public fountain in the village of
Lages (Baiona) 14 cases and 52 controls randomly by hazard
among the population of Lages and Almirante Fontan. The age
mean of the people who became ill was between 25,6£16,9 ye-
ars old and those control were 43,0£18,4 (p=0,003). Among
the 14 with the ilness, 3 (21,4%) were men and 11 (78,6%)
were women.

Results: The most frecuent symptom was the fever (100%), fo-
llowed by the cephaly (85,7%). The final OR was 57 (IC 95%:
13,2 - 246,2), being in Almirante Fontan a little higher (OR:
77, IC 95%: 4,7 - 572,1) than in Lages (OR: 40; IC 95%: 4,5 -
357,8). Salmonella Typhi strains was isolated in a 77,8% of the
cases (7 of 9) where the blood culture was made. The water
bacteriological analysis study proved a fecal contamination, but
Salmonella Typhi strains wasn't isolated.

Conclusions: The epidemiological and analytical suspections
guide us towards the water from the above mentioned fountain
as the possible responsible for the coming about of this outbre-
ak.

Key Words: Typhoid. Disease Outbreaks. Case-Control Studies.

INTRODUCCION

Las infecciones tifoparatificas constitu-
yen un importante problema de salud piiblica

Correspondencia:
Eladio Andién Campos
Ria de Forcarei, 10, 2.°
36004 Pontevedra

en la provincia de Pontevedra. A pesar de
que las tasas de morbilidad han disminuido
en los dltimos diez afos, tanto en Espafia !-3
como en Galicia y Pontevedra >4, durante
1993 se declararon en esta provincia 71 ca-
sos %, 1o cual representa una tasa de (pobla-
cién del Censo de 1991) 7,92 por 100.000
habitantes, situdndose de este modo en el
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cuarto puesto a nivel nacional (después de
Melilla, Ceuta y Céceres) y muy por encima
de la tasa nacional (1,90 por 100.000 habi-
tantes). A pesar de esta elevada endemici-
dad, resulta excepcional su declaracion epi-
démica, constituyendo éste que se estudia el
tnico brote que se ha notificado, no sélo en
nuestra provincia, sino en el resto de la Co-
munidad Auténoma, por lo menos en los dl-
timos diez afios >,

Este trabajo es el resultado de la investi-
gacién de un brote de fiebre tifoidea ocurri-
do en el municipio de Baiona (Pontevedra),
entre los meses de enero y febrero de 1994,
con la finalidad de: 1) esclarecer sus caracte-
risticas epidemiolégicas; 2) investigar los
factores de riesgo asociados a su presenta-
cién; 3) indagar las posibles fuentes de in-
feccién en el medio, y 4) establecer las me-
didas de control.

MATERIAL Y METODOS

Antecedentes: El 4 de febrero de 1994 el
Hospital Povisa, de Vigo, comunica la exis-
tencia de cuatro personas ingresadas, proce-
dentes de Baiona, que presentaban un cuadro
clinico compatible con fiebre tifoidea. El dia
7, personal de la Seccién de Epidemiologia
de desplaza al hospital para la realizacién de
la encuesta epidemiolégica y comprueba la
existencia de un nucvo caso procedente del
mismo municipio. Se trataba de personas jo-
venes, residentes en el lugar de Lages (pa-
rroquia de Bahifia) y con un antecedente co-
miin todos ellos: haber consumido agua pro-
cedente de la fuente publica del lugar. Los
primeros casos aparecieron el dia 20 de ene-
ro, tratdndose bésicamente de un cuadro cli-
nico de fiebre, cefalea y alteracién del ritmo
intestinal. La realizacion de las pruebas diag-
nésticas pertinentes confirmé la sospecha
clinica de fiebre tifoidea.

Recogida de muestras: Al dia siguiente
nos desplazamos a Baiona para examinar el
lugar y recoger una muestra de agua de la
fuente sospechosa. Esta habia sido cerrada el
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dia anterior por el responsable del Servicio
de Aguas del Ayuntamiento ante las quejas
de los vecinos. Abierta temporalmente para
la recogida del agua, se volvié a cerrar. La
muestra se trasladé al Laboratorio del Servi-
cio de Salud Piblica para su analisis bacte-
riolégico.

Biisqueda de casos: Ante la posibilidad
de que pudieran aparecer mds casos se inicia
la bisqueda. Para ello, se informa a los mé-
dicos de la Sanidad Pablica de Baiona de la
situacion existente para que nos declaren los
posibles enfermos atendidos. Asimismo,
contactamos con el domicilio de éstos por si
pudieran existir mas casos en el entorno fa-
miliar. Por otro lado, se comunica al Hospi-
tal Povisa que nos mantenga al corriente de
los nuevos ingresos sospechosos procedentes
de la zona. Finalmente, a través del Jefe de
Servicio de Salud Pdblica se remite un escri-
to a los Hospitales Piblicos de Vigo, infor-
méndoles del brote y de la obligatoriedad de
la declaracion.

La bisqueda finaliza el 28 de febrero, fe-
cha limite entre el cierre de la fuente sospe-
chosa y el periodo de incubacién miximo de
la enfermedad.

Hipétesis de trabajo: La informacién cli-
nico-epidemioldgica recogida y la disponible
en esta Seccién sobre la declaracion de casos
de fiebre tifoidea entre las semanas 3 a 9 de
los dltimos cinco afios en el municipio de
Baiona 4 (ningin caso declarado), sugeria
que sc trataba de un brote epidémico produ-
cido por una fuente comin continua de ex-
posicién, probablemente de origen hidrico.
Es por lo que, en ausencia de otras exposi-
ciones comunes que pudieran parecer razo-
nables, el consumo de agua de la fuente del
lugar constituira la hipétesis a verificar.

Descripcion del lugar de exposicién: La-
ges es uno de los siete lugares en que se di-
vide la parroquia de Bahifia. Est4 constituido
por dos barrios: Lages propiamente dicho,
con 194 habitantes, y Almirante Fontan, con
376, segtin datos del Padrén Municipal de
Habitantes de 1991. Se trata de una zona
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eminentemente rural, con una distribucién
de la poblacién relativamente dispersa en el
barrio de Lages y concentrada en torno a un
grupo de viviendas sociales en Almirante
Fontan.

El abastecimiento de agua se realiza en
ambos barrios a través de la red municipal.
Existe, ademds, en el barrio de Lages y muy
préxima a las viviendas de Almirante Fontan
una fuente publica, la dnica del lugar, cuya
agua es utilizada habitualmente para el con-
sumo por algunos vecinos, debido a que la
de la traida, por estar clorada (quizas a veces
en exceso), dicen que tiene mal sabor. El
agua de la citada fuente procede de unos ma-
nantiales situados a cierta distancia, atravie-
sa en su recorrido diversas fincas particula-
res y no estd sometida a tratamiento potabili-
zador alguno. Dias antes del inicio del brote
en una de estas fincas se procedi6 al vaciado
de un pozo negro por parte de un particular.
La evacuacion de aguas residuales se realiza
a la red de alcantarillado municipal, estando
una pequefia proporcién de casas algo aisla-
das dotadas exclusivamente de sistemas indi-
viduales (habitualmente pozos negros). La
eliminaciéon de RSU se realiza, en gran me-
dida, a través del servicio municipal de reco-
gida.

Definicién de caso: Toda persona resi-
dente en el lugar de Lages que haya sido
diagnosticada de forma clinica y/o bacterio-
légica de fiebre tifoidea entre los dias 20 de
enero y 28 de febrero de 1994.

Tipo de estudio epidemiolégico: El estu-
dio se plante6 de forma retrospectiva, me-
diante un disefio de tipo caso-control. Se va-
lor6 la posible interaccién de la variable lu-
gar de residencia sobre la exposicién, para lo
cual se utilizé el test de Wolf (interaccién
multiplicativa). La no significacién de los re-
sultados obtenidos indica que nada se opone
a aceptar que esta variable no se comporta
como modificadora del efecto, por lo que la
medida de riesgo utilizada para el conjunto
de los habitantes del lugar fue la OR bruta.
Se presentan, ademas, sus respectivos inter-
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valos de confianza del 95% (IC 95%). La
significacién estadistica de las medidas de
riesgo se analizé con la prueba del ji al cua-
drado de Mantel-Haenszel, considerando
significativos resultados iguales o inferiores
a 0,05. Las medidas de centralizacién y dis-
persion, utilizadas en todos los casos, han
sido la media y la desviacion estandar (me-
diatDE). En algunas ocasiones se presenta
también el rango. La comparacién de pro-
porciones se ha efectuado con la prueba
exacta de Fisher y la de medias con la prue-
ba no paramétrica U de Mann-Whitney. El
soporte informatico utilizado ha sido el pa-
quete Epiinfo, versién 5.01 (Centers for Di-
sease Control, Atlanta, Ga).

Seleccién de los casos: Se eligieron to-
das aquellas personas que respondieran a la
definicién de caso, dada con anterioridad. Su
localizacion fue hospitalaria (9 casos) y ex-
trahospitalaria (5 casos), siendo encuestados
sobre los antecedentes de consumo de agua
de la fuente del lugar, tanto de forma directa
como indirecta (personalmente o mediante el
teléfono). En total fueron 14 los sujetos in-
cluidos, de los cuales 6 pertenecian al barrio
de Lages y 8 al de Almirante Fontén. Los su-
jetos no encuestados de forma directa
(proxy) representaron el 28,6% (4 de 14), no
observandose diferencias significativas se-
gin el barrio de residencia.

Seleccién de los controles: Los controles
fueron una muestra elegida al azar de entre
los sujetos residentes en el mismo barrio que
los casos. Para ello, se utiliz6 una fuente de
nimeros aleatorios y la lista del Padrén Mu-
nicipal de Habitantes de 1991. La seleccién
se efectué con posterioridad a los casos,
siendo la relacién caso:control de 1:3, por lo
que el nidmero total de controles fue de 42;
18 del barrio de Lages y 24 de Almirante
Fontan.

Se realiz6 una entrevista personal con
cada uno de ellos, investigando los antece-
dentes de consumo de agua de la fuente sos-
pechosa. En aquellos casos en que no ha sido
posible localizar al individuo, se ha encues-
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tado a un miembro de la familia que respon-
diera por aquél (proxy). Este tipo de sujetos
representaron el 42,9% de los controles, no
observandose diferencias significativas se-
gun el barrio de residencia. Asimismo, este
porcentaje no es estadisticamente diferente
del obtenido en los enfermos.

RESULTADOS

La distribucién temporal de los casos se
presenta en la figura 1. Como se puede ob-
servar, la curva epidémica sugiere la existen-
cia de un brote de tipo holomiantico, carac-
teristica de las epidemias de origen dnico y
contagio masivo 7. Considerando que el pe-
riodo de incubacién de la enfermedad es de
1 a 3 semanas ?, el intervalo probable de ex-
posicién se sitda entre el 12 y el 28 de enero.
El primer caso apareci6 el 20 de enero, en
Lages, y el dltimo el 18 de febrero, en Almi-
rante Fontan, por lo que la duracién de la
epidemia fue de 29 dias.

La tasa de ataque global fue del 2,46%,
siendo algo mas elevada en Lages (3,09%)
que en Almirante Fontan (2,13%). Esta dife-
rencia no es significativa. En los restantes
seis lugares de la parroquia de Bahifia, asi
como en las restantes parroquias de Baiona,
no se declard ningin caso.

El rango de edad de los enfermos se sitia
entre los 11y 62 afios. La edad media de és-
tos fue de 25,6+16,9 afios y la de los contro-
les de 43,0+18,4 (p=0,003), siendo también
esta diferencia estadisticamente significativa
en los varones (p=0,01) y en los habitantes
del barrio de Lages (p=0,008). La tabla 1 re-
coge los resultados obtenidos. El 21,4% de
los casos (3 de 14) y ¢l 42,9% de los contro-
les (18 de 42) fueron varones. Esta diferen-
cia, al igual que la distribucién de los casos
por sexo y barrio de residencia, no fue signi-
ficativa. Estos datos se presentan en la tabla
2; mientras que en la tabla 3 se muestra la
distribucién de los casos por grupos de edad
y sexo. En ella se puede apreciar como los
varones participan exclusivamente en los in-

FIGURA 1
CURVA EPIDEMICA
Fecha de inicio de los sintomas
4 Enero Febrero
3 ....................................................

Casos
[+]

0 :
10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

-
Perjodo probable de exposicion
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Edad media " de los sujetos por barrio y sexo.

CASOS CONTROLES
n=14 n=42 p¥=
Total 25,6 = 169 430 *+ 184 0,003
Barrio
Lages 19,5 £ 11,2 40,6 £ 17,9 0,008
A. Fontan 303 + 19,6 4438 + 189 NS @
p= NS NS
Sexo
Varones 16,7 + 5,1 473 + 15,1 0,01
Mujeres 28,1 + 183 39,7 £ 202 NS
p= NS NS
(1) Media + DE.
(2) Significaci6n estadistica.
(3) No significativa,
TABLA 2
Niimero de sujetos por sexo en cada barrio.
CASOS CONTROLES TOTAL
GRUPOS n.° % n° % n° %
Varones 3 21,4 18 429 21 37,5
Lages 3 9 12
A. Fontan 0 9 9
Mujeres It 78,6 24 57,1 35 62,5
Lages 3 9 12
A. Fontan 8 15 23
Total 14 100,0 42 100,0 56 100,0
Lages 6 18 24
A. Fontan 8 24 32
* Porcentaje de la columna
TABLA 3
Niimero de casos por grupos de edad y sexo
VARONES MUJERES
GRUPOS n° %* n° % TOTAL
5-14 1 25,0 4 75,0 5
15-24 2 40,0 3 60,0 5
25-44 0 0,0 2 100,0 2
45-64 0 0,0 2 100,0 2
TOTAL 3 21,4 11 78,6 14
* Porcentaje de la fila (grupos de edad)
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tervalos de edad més jévenes, mientras que
las mujeres lo hacen en todos ellos.

El sintoma més frecuente fue la fiebre
(100%), seguido de la cefalea (85,7%). Los
resultados obtenidos se presentan en la tabla
4. Se ha evidenciado la existencia de una re-
laci6n estadisticamente significativa entre la
edad de los enfermos y la presencia de dia-
rrea, en el sentido de que la edad media de
los individuos que la presentaron fue inferior
a la de los que no la presentaron (p=0,02).

Las medidas de riesgo se ofrecen en la
tabla 5. Podemos observar cémo, en el con-

TABLA 4
Sintomatologia

CASOS G*
Fiebre 14 100,0
Cefalea 12 85,7
Diarrea 8 57,1
Vémitos 4 28,6
Estrefiimiento 3 21,4
Tos 2 14,3
Mialgias 1 7.1
Artralgias 1 7,1

* Sobre ¢l total de casos (14).

junto del lugar, el consumo de agua de la
fuente multiplica por 57 el riesgo de enfer-
mar (IC: 13,2 - 246,2), siendo éste mayor

para los habitantes de Almirante Fontan
(OR: 77; 1C: 10,4 - 572,1) que para los de
Lages (OR: 40; IC: 4,5 - 357,8).

De los 14 casos existentes, 9 (64,3%)
han requerido hospitalizacién (Hospital Po-
visa, de Vigo). De ellos, 2 (22,2%) fueron
varones y 7 (77,8%) mujeres. La edad media
de los casos hospitalizados fue de 23%17
afos. En 7 de los 9 casos hospitalizados
(77,8%) se obtuvo un hemocultivo positivo
de cepas de Salmonella Typhi.

El analisis bacteriolégico del agua se
presenta en la tabla 6 8. Los resultados obte-
nidos indican contaminacién fecal reciente,
por lo que la muestra obtenida fue calificada
de no potable. Sin embargo, el cultivo de ce-
pas de Salmonella Typhi en la citada mues-
tra fue negativo.

DISCUSION

Los resultados de las caracteristicas epi-
demiolégicas y andlisis del medio indican
que este brote ha sido ocasionado probable-
mente por el consumo de agua contaminada
de la fuente del lugar de Lages. A pesar de
ello, los esfuerzos por aislar cepas de Salmo-
nella Typhi de la misma han sido indtiles,
por lo que la responsabilizacién etiolégica se
basa en una sospecha indirecta, cual es el

TABLA 5

Estimaci6n del riesgo segiin el lugar de residencia.

LUGAR LAGES BARRIO LAGES BARRIO A. FONTAN

GRUPOS Cusos Controles Casos Controles Casos Controles
Expuestos 12 4 5 2 7 2
No expuestos 2 38 1 16 1 22
OR®D 57 40 77
IC 95% @ 132 — 246,2 4,5 - 3578 10,4 - 572,1
p® < 0,0001 < 0,001 < 0,0001
(1) Odds ratio.

(2) Intervalo de contianza del 95%.
(3) Significacién cstadistica.
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TABLA 6

Resultados del anilisis bacteriologico del agua

Fuente de Lages Concentracién mdxima admisible 8
Método
Membranas Tubos miiltiples
NMP*/100 ml. filtrantes NMPI100 ml.
Coliformes totales >161 0 <l
Coliformes fecales >161 0 <1
Estreptococos fecales 0 <l

* NMP: nimero méas probabie.

aislamiento de cepas de este germen en el
hemocultivo de algunos enfermos.

El agua es el vehiculo mas frecuente-
mente relacionado con los brotes de fiebre ti-
foidea, sobre todo cuando procede de abaste-
cimientos no potabilizados o cuando se con-
tamina con aguas residuales ’, como parece
ser que sucedid en este caso. Estas dos ca-
racteristicas son muy frecuentes en nuestra
comunidad, debido a las deficientes infraes-
tructuras sanitarias existentes, sobre todo en
numerosos lugares del medio rural, y diver-
sos estudios asi lo han puesto de manifies-
to 1911, Por otro lado, suele ser habitual,
dada la dispersion de la poblacion, la utiliza-
cién de pozos particulares con el agua sin
potabilizar y la existencia de numerosas
fuentes publicas con lugares de captacién
mal protegidos y no sometidas a tratamiento
potabilizador alguno por carecer de depdsi-
tos de almacenamiento !,

La informaci6n sobre la exposicién se
obtuvo en la mayoria de los sujetos de forma
directa, representando las fuentes de infor-
macidn indirectas (proxy) el 28,6% de los
casos y el 42,9% de los controles. La realiza-
cién de este tipo de encuestas se debid a la
imposibilidad de localizar a los individuos
en un plazo de tiempo razonable. Esta carac-
teristica podria ser responsable de un sesgo
de informacioén (sesgo en la especificacién
de la exposicién 7131517y y yulnerar, por tan-
to, el principio de precisién comparable '€,
Sin embargo, este tipo de error es poco habi-
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tual cuando se investigan factores relaciona-
dos con la dieta '8, Ademds, al repartirse
por igual en ambos grupos, se trataria de un
error no diferencial en la clasificacién, lo
que reforzaria la hipétesis de asociacién en-
contrada”13,

La investigacion de la fuente de infec-
cién y de los factores constribuyentes se cen-
tr6 en el agua de la fuente del lugar. Esta de-
cisién obedecid a varias razones, entre las
cuales cabe citar en primer lugar la distribu-
cién geogréfica de los casos. La totalidad de
los enfermos residen en el lugar de Lages y
la red piblica de distribucién de agua abaste-
ce también a otras zonas del municipio, estd
potabilizada y no sufrié ningin tipo de ave-
ria en los dias previos al inicio del brote, por
lo que la hipétesis hidrica a través de la red
municipal quedé descartada. Se excluyeron
también otras hipétesis alimentarias puesto
que ninguno de los enfermos tenia relacién
alguna con comedores colectivos ni se detec-
taron agrupaciones de casos relacionadas
con centros escolares. Por contra, la transmi-
sién hidrica a través de la fuente investigada
se apoyaria en la existencia de antecedentes
de factores de riesgo en la contaminaci6n del
agua (vertidos de aguas residuales en sus
proximidades) y en la existencia de deficien-
cias sanitarias en la calidad del agua detecta-
das en andlisis previos. Por otro lado, es la
tinica que existe en el lugar para la utiliza-
cién habitual por los vecinos y su agua no
recibe tratamiento potabilizador alguno. La
observacién de la curva epidémica muestra
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también c6mo, tras el cierre de la misma, se
produjo una disminucion progresiva de la
epidemia hasta su finalizacién en pocos dias.

El nimero total de enfermos declarados
ha sido de 14. Afortunadamente, la ripida
identificacién de la posible fuente de infec-
ci6én y la adopci6én de medidas de control mi-
nimizd Ia importancia del brote. Con este ni-
mero de casos se ha decidido una ratio
caso:control de 1:3, con la finalidad de au-
mentar la precisién de los resultados. En ge-
neral, no se recomienda una ratio superior a
cuatro controles por caso, puesto que a partir
de aqui la ganancia marginal de poder es pe-
quefia y el mejor método para aumentarla se-
ria aumentando el ndimero de casos (amplian-
do la base geogréfica y/o temporal) y no el de
controles '>!7. A pesar de ello, los intervalos
de confianza de las OR son bastante amplios
aunque siempre significativos (OR>1).

Los casos fueron generalmente personas
Jjovenes, puesto que el 71,4% tenia menos de
25 afios. La edad media de éstos fue signifi-
cativamente menor que la de los controles,
lo cual bien podria deberse a la técnica de
muestreo utilizada en la cual no se incluyé el
apareamiento. Las mujeres se afectaron con
mayor frecuencia que los varones (78,6%
frente al 21,4%), siendo la afectacién en
ellas exclusiva a partir de los 25 afios. Gene-
ralmente, la afectacion es igual en ambos se-
xos hasta los 20 afios, disminuyendo a partir
de aqui en los varones”’.

La afectacién inicial se produjo en el ba-
rrio de Lages y, cuando ya estaba declinando
en éste, comenzd en Almirante Fontén. Este
patrén de distribucion temporal se podria ex-
plicar por las caracteristicas demogréficas
del lugar. La alarma se produjo antes, como
es logico, donde aparecieron los primeros
casos, y la responsabilizacién de la enferme-
dad al consumo de agua de la fuente se ex-
tendid rapidamente entre sus vecinos, por lo
que dejaron de consumirla con la consi-
guiente desaparicién del brote en este barrio.
Fue en estos momentos cuando aparecieron
los primeros casos en Almirante Fontan,
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donde la epidemia alcanz6 su punto maximo
y donde aparecieron los Gltimos casos. La
tasa de ataque mas elevada se produjo en el
barrio de Lages, debido, en parte, a su menor
poblacion y a la probablemente menor acce-
sibilidad del conjunto de sus vecinos a la
fuente, por estar su poblacidon més dispersa.
Esta diferente accesibilidad geogrifica a la
fuente podria explicar también las diferen-
cias encontradas en el riesgo de enfermar en
ambos barrios, mayor para los habitantes de
Almirante Fontin que para los de Lages. Al-
gunos sujetos enfermaron tras el cierre de la
fuente, motivo por el cual podria pensarse en
la existencia de otras fuentes de infeccién
(actuando de forma aislada o conjuntamente
con la estudiada), transmision secundaria de
la enfermedad '® o lo que parece més proba-
ble, dado el periodo de incubacién, a la ex-
posicién en estudio. Dos enfermos declara-
ron no haber consumido agua de esta fuente,
por lo que, ademas de lo expuesto con ante-
rioridad, cabria la posibilidad de que pudiera
tratarse de una mala caracterizacion de la ex-
posicién o bien no ser casos de fiebre tifoi-
dea's.

El anélisis bacteriolégico del agua evi-
dencié la no potabilidad de la muestra, a pe-
sar de lo cual no se lograron aislar cepas de
Salmonella Typhi. Esta situacién, comunica-
da también por otros autores >, podria estar
determinada por las siguientes circunstan-
cias: a) distribucién poco uniforme del baci-
lo en el agua contaminada; b) su escasa su-
pervivencia en medios altamente contamina-
dos, y c¢) retraso existente cntre la
contaminacién del agua y la toma de la
muestra como consecuencia del retraso en la
declaracién del brote. La no potabilidad era
el resultado habitual en los diferentes anali-
sis realizados con anterioridad, a pesar de lo
cual permanecia en funcionamiento.

Las medidas de control adoptadas inclu-
yeron el cierre definitivo de la fuente (po-
dria, en el futuro, conectarse a la red munici-
pal de abastecimiento de agua —la cual dis-
pone de depdsito y tratamiento potabi-
lizador— siempre que se protegieran ade-
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cuadamente los puntos de captacién) y el tra-
tamiento adecuado de los enfermos. Tam-
bién se recomendd a las autoridades munici-
pales que garantizasen que el agua de todos
los sistemas de abastecimiento piblico estu-
viera correctamente potabilizada 2! y que vi-
gilaran los vertidos incontrolados de aguas
residuales, sancionando a los responsables
de los mismos. Por otro lado, desde este Ser-
vicio Provincial de Salud Publica, se viene
recomendando de forma periédica a los
Ayuntamientos de la provincia, la necesidad
de que pongan carteles bien visibles advir-
tiendo de la no potabilidad de determinadas
fuentes publicas o que procedan a clausurar-
las definitivamente.

En futuras investigaciones serfa reco-
mendable incluir otros aspectos que aqui han
quedado pendientes tales como el segui-
miento de los enfermos (para valorar su res-
puesta a los antibidticos, las recaidas y su
posible conversién en portadores asintomati-
cos) y el tipaje de las cepas de Salmonella
Typhi aisladas.
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BROTE DE GASTROENTERITIS ASOCIADO AL CONSUMO DE AGUA,
POSIBLEMENTE PRODUCIDO POR VIRUS TIPO NORWALK
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Carmen Salvo Samanes e Inmaculada Castellanos Martinez.

Direccién de Salud Comunitaria Area 16. Valencia

RESUMEN

Fundamento: Se describe un brote de gastroenteritis
aguda de probable transmisién hidrica en la poblacién de
Ontinyent (Valencia), declarado el dia 31 de enero de 1992 y
que afect6 a 3.541 personas, segin declaracion realizada por
los servicios sanitarios que atendieron a los afectados. El
cuadro clinico se caracterizé por la presencia de diarrea pro-
fusa y acuosa, nauseas, vomitos, dolor abdominal y fiebre o
febricula.

Métodos: Se ha realizado un estudio de los casos, tratan-
do la informacién con los métodos clasicos de la epidemiolo-
gia descriptiva, y un estudio posterior de tipo observacional
transversal mediante una encuesta telefénica.

Resultados: Los resultados sefialan que el brote afecté
aproximadamente a un 30% de la poblacién, y muestran la
asociacién del consumo de agua de consumo piblico y el bro-
te, asi como la existencia de una poblacion testigo no afectada
por recibir un suministro de agua distinto.

Conclusiones: Descartado el origen bacteriano por los
resultados de los coprocultivos practicados, el analisis de las
caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del brote sefiala una
total concordancia con los criterios descritos por Kaplan para
caracterizar brotes de gastroenteritis aguda por virus Norwalk
y similares.

Palabras Clave: Virus Norwalk. Gastroenteritis virica.
Agua de consumo publico. Brote de gastroenteritis aguda.

RESUMEN

An Outbreak of Gastroenteritis
Associated with Drinking Water
Probably Caused by Norwalk
or Norwalk-Like Virus

Background: It is described an acute gastroenteritis out-
break of probable hydric transmission in Ontinyent (Valencia).
It was declared on the 31st of January, 1992 and affected 3541
people according to the declaration done by the sanitary servi-
ces who attended the patients. The clinical situation was cha-
racterized by the presente of profuse and watery diarrhoea,
nausea, vomiting, abdominal pain and fever or febricula.

Methods: A preliminary study of the cases has been
done, the information being treated with the classical method
of descriptive epidemiology and a later study of the transversal
observational type by means of a telephone inquiry.

Results: The results show that this outbreak affected ap-
proximately to a 30% of the population, and show the relation
between consumption of water from the municipal water sys-
tem and the outbreak, as well as the existence of a control po-
pulation not affected for receiving a different water supply.

Conclusion: Once rejected the bacterial origen for the re-
sults of the coprocultivation done the analysis of the clinical and
epidemiological characteristics of the outbreak, show a total
agreement with the criteria described by Kaplan to characterize
acute gastroenteritis outbreaks because of Norwalk-like virus.

Key Words: Norwalk-like Virus. Virica Gastroenteritis.
Municipal Water System. Acute Gastroenteritis Outbreak.

INTRODUCCION

La gastroenteritis aguda es una enferme-
dad comiin que aparece de forma epidémica
y esporadica en todo el mundo. La gastroen-
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José Luis Chover Lara

Direccién de Salud Comunitaria Area 16.
Pza. La Seu. 2. 46800 JATIVA (Valencia).

teritis aguda no bacteriana y la gastroenteri-
tis virica son términos aplicados a los casos
de gastroenteritis aguda, cuyos cultivos de
especimenes son negativos para bacterias
patégenas. Varias particulas viricas se han
asociado con gastroenteritis, habiendo de-
mostrado importancia epidemiolégica el Ro-
tavirus y el virus de Norwalk, cuyas formas
de presentacién determinan las denomina-
ciones de gastroenteritis virica csporadica y
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gastroenteritis virica epidémica, respectiva-
mente 12,

El virus Norwalk es considerado el agente
etiolégico de cerca de la tercera parte de los
brotes de gastroenteritis no bacteriana '-3-%;
afecta a personas de todas las edades y ocu-
rre durante todas las estaciones del afio 15,
Brotes de gastroenteritis por Norwalk han
sido asociados al consumo de aguas conta-
minadas 6, que incluyen abastecimientos pid-
blicos 7 y aguas de bafio °. También han
sido asociados con alimentos ' como ostras,
ensaladas o productos de panaderia!!, y a
manipuladores de alimentos enfermos 1213,

El dia 31 de enero de 1992, el Centro de
Salud Comunitaria (CSC) del Area de Salud
16 de 1a Comunidad Valenciana recibié avi-
so de las autoridades locales de la poblacién
de Ontinyent de la existencia de un nimero
indeterminado de casos de gastroenteritis
aguda, caracterizados clinicamente por la
presencia de diarrea profusa y acuosa, sin
moco ni sangre, njuseas, vomitos, dolor ab-
dominal y fiebre o febricula.

La ciudad de Ontinyent esta situada en la
comarca de la Vall d’Albaida, al suroeste de
la ciudad de Valencia y a unos 80 Km de la
misma. Con 29.922 habitantes, es un impor-
tante centro industrial de la Comunidad Va-
lenciana.

El anélisis de las Tasas de incidencia
para Otros Procesos Diarreicos (OPD), en

los dltimos cinco afios '4, demuestra la ma-
yor incidencia de esta enfermedad en la ciu-
dad tanto si la comparamos con el Area 16
como con la Comunidad Valenciana (tabla 1).
El Indice Epidémico de los casos de OPD,
durante los doce meses anteriores al brote de
gastroenteritis, se muestra por encima de
1,25 durante 16 semanas en las estaciones de
otofio e invierno, que determina una inciden-
cia alta (figura 1).

Otro aspecto a introducir es la configura-
cién del sistema de abastecimiento de agua
de consumo publico. Este se realiza a partir
de dos pozos situados en las inmediaciones
del Barranc dels Tarongers y de un manan-
tial denominado “Del Sauce”, sito en el Pou
Clar. Los pozos y el manantial estan conec-
tados entre si a través de conductos cérsicos
y lared de fracturas del acuifero 12,

A unos 200 m de los pozos se encuentra
el Barranc dels Tarongers, barranco al que
llegan las aguas residuales del municipio de
Bocairent y otros vertidos, que han provoca-
do en miiltiples ocasiones la contaminacién
fecal de los pozos, especialmente después de
periodos de lluvias, al producirse un aumen-
to de las filtraciones, en un terreno eminen-
temente poroso.

El agua, cuyo origen esté en los pozos y
el manantial, se conduce a cuatro depdsitos
de distribucion, con la disposicién y comuni-
caciones que se presentan en la figura 2.

TABLA 1

Incidencia de OPD: Ontinyent 1987-1991 (Tasas x 100.000)

- ONTINYENT AREA I6 COM. VALENCIANA
ANO tasa RM* tasa RM* tasa RM*
1987 9125,15 1,00 5251,37 0,58 4550,59 0.50
1988 9700,01 1,00 5608.85 0,58 4250,28 0,44
1989 10948,86 1,00 5680,24 0,52 4456,89 0.41
1990 9472,05 1,00 7376,02 0,78 4374,18 0,46
1991 10496,23 1,00 7463,83 0,71 5659,40 0,54

RM*: Razén de morbilidad.
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FIGURA 1

Indice Epidémico OPD. Evoluci6n temporal 1991
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FIGURA 2

Abastecimiento agua de consumo piiblico. Esquema general. Ciudad de Ontinyent
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El tratamiento se realiza por medio de

una AdacinfarriAn can alars oag Ada
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tos de cloracion. El primero se sitda en la
conduccién que transcurre desde los pozos al
depdsito del Barranc del Tarongers y el se-
gundo esté ubicado en ¢l Depésito Regula-
dor, clorando toda el agua que se almacena
en ¢él, procedente del manantial del Sauce.
Ninguno de los dos cloradores cuenta con un
sistema automatico de control que detecte

fallae an al netAanamianta

£ur
1auGs € € 1uiiCitnamicnio.

Las analiticas, realizadas en los ultimos
cinco afios (1986 a 1991) por el CSC del
Area 16, demuestran una contaminacién
bacterioldgica constante en origen y una nor-
malidad en los pardmetros fisico-quimicos, a
excepcion de nitritos y amoniaco que sufren
un ligero aumento en momentos de fuerte
contaminacion bacteriolégica. Esta contami-
nacién se caracteriza por la presencia de
Bacterias aerobias {(a 37°C), Coliformes tota-
les, Coliformes fecales, Escherichia coli y
Estreptococos fecales. No se detecta presen-
cia de Clostridium sulfito-reductores, 1o cual
indica que la contaminacién se produce de
modo constante y reciente.

Por todo lo anteriormente expuesto, se
plantea la hipétesis de la existencia de un
brote explosivo de gastroenteritis aguda de
probable transmisién hidrica, acordandose la
realizacion de un estudio preliminar de casos
y una encuesta telefénica que permitiera di-
mensionar el impacto del brote en la pobla-
cién de Ontinyent.

MATERIAL Y METODOS
a) Estudio preliminar

La declaracién numérica de los casos de
OPD en el periodo de duracién del brote, re-
alizada por los médicos de Ontinyent a tra-
vés del sistema de Enfermedades de Decla-
racién Obligatoria (EDQ), fue utilizada para
cuantificar el namero de afectados.

Para el estudio de los casos, se utilizd
una encuesta confeccionada por el CSC en la
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que se contemplaban datos personales, edad
Yy 8CXO, fecha y Yy hora de aparicmn del pﬂmcx
sintoma, sintomatologia, bacteriologia y hos-
pitalizacién en su caso, asi como consumo
de agua y alimentos. Los cuestionarios se re-
llenaron mediante entrevistas a los casos en
los distintos puntos de atencién médica (Ser-
vicio de Urgencias, Consultorio, Centro de
Salud de San Rafael, Hospital).

Se definié como caso aquel que presen-
taba al menos dos de los sintomas (diarrea,
néuseas, vémitos, dolor abdominal y fiebre o
febricula) y cuyo comienzo se situaba entre
las diecinueve horas del dia 30 de enero y las
nueve horas del dia 2 de febrero.

Los datos han sido tratados con los mé-
todos clasicos de la estadistica y la epide-
miologia descriptiva en cuanto a tiempo, lu-
gar y persona, precediéndose a determinar el
periodo de incubacién mediante el calculo
de la mediana y resta de un periodo prome-
dio de incubacién ', distribucién espacial,
frecuencia y sintomas y frecuencia de casos
por grupos de edad.

El estudio microbiol6gico de especime-
nes clinicos (coprocultivos) ha sido realizado
por el laboratorio del Hospital Lluis Alcan-
yis de Jativa, que aplicé el protocolo existen-
te para este tipo de muestras en el que no se
contempla el estudio sistematico de virus.
Las pruebas practicadas incluyeron Ia detec-
cién de bacterias patdgenas (Salmonella,
Shigella, Escherichia coli, Campylobacter)
y, ante una disbacteriosis, se investigaron
Proteus, Serratia y otras.

b) Encuesta telefonica

Se disefié un estudio epidemioldgico de
tipo observacional transversal, si bien la
existencia de un barrio testigo (casco histdri-
co) permite considerarlo como un estudio de
tipo cuasi-experimental. Se utilizé una en-
cuesta confeccionada por el CSC, en la que
se contemplaban datos personales, edad y
sexo, tipo de agua consumida con anteriori-
dad al brote, patologia, demanda de servicios
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sanitarios asistenciales y contacto con perso-

nas enfermas.

La muestra se seiecciond a partir dei
censo telefénico de Ontinyent, mediante un
muestreo aleatorio simple de base familiar.
Elegido un domicilio de forma aleatoria, se
procedid a entrevistar a todos los componen-
tes de la unidad familiar. Por ello, en la valo-
racién de Ia encuesta telefénica se han utili-
zado los datos individuales como unidad de
analisis.

La muestra se disefié sobre la hip6tesis
de que la proporcion de casos se habia situa-
do en un 30%, con una fiabilidad del 95% y
una precision de +/-5%, 1o que arrojé un ta-
maiio muestral de 323 unidades. Se realiza-
ron un total de 118 llamadas telefénicas, en-
cuestando a 334 individuos, con un 47,3%

de varones y un 52,7 de mujeres.

El tratamiento de los datos ha permitido

el cileulo de la frecuencia total de casos en

la poblacnon, la frecuencia de casos por gru-

pos de edad, la frecuencia de utilizacion de

servicios sanitarios y la frecuencia de tipo de
consumo de agua con anterioridad al brote.

Finalmente se han clasificado los com-
ponentes de la muestra segun el abasteci-
miento de agua de consumo uuhzado calcu-
lIandose la frecuencxa total de casos por dis-
tritos y frecuencia de casos por
abastecimiento, asi como la tasa de ataque
(porcentaje de casos entre los que consumie-
ron) por tipo de agua consumida y por abas-
tecimiento de agua de consumo piiblico.

Para su comparacidn se ha realizado el
test de ji-cuadrado a efectos de significacion
estadistica y el calculo de la Odds Ratio y
los limites de confianza al 95%. Los célculos
se realizaron con el programa informético

EPIINFO 5.00 (abrii-90).

c) Caiidad dei agua

Para la valoracién de la calidad del agua
se ha procedido a la compr fos ni
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veles de cloro libre residual y cloro total en

Ulbllllth pullLUb UC ld ICU )’ a ld tomma UC
muestras en origen y red para su analisis.

En el laboratorio de Salud Publica del
CSC del Area 16, se ha procedido a realizar,
en las muestras de agua, las pruebas analiti-
cas correspondientes al andlisis completo de-
finido en el RD 1138/90 ! tanto para carac-
teres microbioldgicos como organolépticos,
fisico-quimicos, y relativos a sustancias no
deseables y téxicas. Se deseché el estudio de
particuias viricas en agua por ia faita de dis-
ponibilidad de equipos adecuados y las difi-
cultades técnicas que conlleva.

Los métodos empleados, responden a los
mencionados en la legislacién vigente, utili-
zandose la técnica de filtracién sobre mem-
brana en todas aquellas pruebas microbiol6-
gicas en las que ésta se incluye dentro de un
método alternativo.

RESULTADOS

a) Estudio preliminar

x
a
3
>
z]

un total de 505 er S
de casos. El brote afectd seg n declaracién
de los servicios sanitarios a 3.541 personas,
da lac rnalag AR ranniriaran hacnitalizaniAn

UL 1ad vudaivy Jo 1\./Liulll\.dull llUDlJ ClllLaL«lUll,

si bien, en su mayoria, se debié a descom-
pensaciones de patologias preexistentes.

La sintomatologia recogida en los afecta-

dog nrecenta la dictribiicidn ane ce cefiala an
GOS Proseiia 1a GISioucion que 5€ séhna:a &n

la figura 3. El sintoma mas frecuente ha sido

el dolor abdominal (80,11%), seguido de v6-
mitne (75 2RI nanceac (0 TN Aiarran

HXUS (7 V440707, daudstas \(Jr,/ v /0, Giailla

(63,01%) y fiebre (21,38%), no habiendo su-
perado el 64,87% de éstos los 38° C.

La prevalencia de sintomas por grupos
de edad indica que los vomitos (RR 4%\ ocu-
rren con mayor frecuencia que la diarrea
(60,3%) en los nifios, mientras que en los
adultos la diarrea es mas frecuente que los
vomitos.

El comicnzo del brote puede situarse a

fas 19 horas del dia 30, que marca el ascenso
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FIGURA 3

Frecuencia de sintomas: Porcentajes
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de 1a onda epidémica, y se declara finalizado
a las 9 horas del dia 2, ya que los pacientes
que consultan en dias posteriores refieren el
comienzo de sintomas en el periodo sefiala-
do, lo cual marca un intervalo de 62 horas
(figura 4). La fecha probable de exposicién
se situaria en los dias 29 y 30 (periodo pro-
medio de incubacién de 24-48 horas y me-
diana de los casos, las 8 horas del dia 31).
Los casos encuestados refieren el consumo
de agua de la red publica a lo largo del dia
30, 29 y anteriores.

La curva epidémica (figura 4) correspon-
de a un brote explosivo provocado por una
exposicién masiva comiin de corta duracion.
Una inferencia, de mucho valor practico, en
este tipo de brotes, es que su duracién esta
dentro de un periodo méximo de incubacion.

La distribucion espacial presenta caracte-
res muy particulares, ya que los casos se dis-
tribuyen en forma homogénea en toda la po-
blacién, preservandose la zona centro de la
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ciudad o nicleo antiguo, en el que sélo se
han declarado dos casos (figura 5).

En la distribucion por edades, se constata
que la gastroenteritis ha afectado de forma
preferente a grupos de nifios y jévenes, sien-
do el 54,5% de los casos menores de 20
afios. El grupo de edad més atacado ha sido
el de 10 a 14 afios que representa el 23% del
total (figura 6).

Los resultados obtenidos en los copro-
cultivos, muestran la presencia de Campylo-
bacter jejuni en 4 muestras y Salmonella en-
térica en 2, presentando los restantes flora
bacteriana normal, si bien en dos casos se ha
comprobado la toma previa de antibiéticos.

b) Dela encuesta telefonica
Se ha valorado, en primer lugar, la di-

mension del brote, mediante el célculo de la
frecuencia total de casos en la poblacién ge-
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FIGURA 4

Distribucién temporal. Comienzo de sintomas: dia y hora

70
——+— N.°CASOS
60 ............................................................................
50 ........................................................................................................
40 ..........................................................................................................
30 ..........................................................................................................
20 .........................................................................................................
10 ........................................................................................................
O A NN N4
0 4 8 12162024 4 8 12162024 4 8 12162024 4 8 12162024 4 8 12 16 20 24
30 Enero 31 Enero 1 Febr 2 Febr 3 Febr
FIGURA 5
Distribucién espacial de los casos
[J CENTRO CIUDAD
(NO CASOS)
& CASOS
PLANO DE ONTINYENT
Rev Esp Salud Piblica 1995, Vol. 69, No. 2 249



J. L. Chover Lara ct al

FIGURA 6

Distribucion de los casos: edad y sexo

70

VARONES

B MUJERES

0-4 59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 >75
EDAD

neral, que se ha situado con una fiabilidad
del 95% en el 31,7% (limites de confianza
de 26,7-36,7%). Los servicios sanitarios fue-
ron utilizados por un 40,57% del total de los
afectados.

L.a mayor frecuencia de casos por edad
ha afectado al grupo de 15-19 afios, con un
16,0% seguido de los grupos 20-24 y 10-14
afios con porcentajes del 10,4 y 9,4 respecti-
vamente. Globalmente ha afectado a nifios y
adultos jévenes (el 39,6% de los casos son
menores de 20 afios).

Un objetivo basico de la encuesta telefd-
nica ha sido valorar la relacién entre el tipo
de agua consumida en el momento del brote
y la afectacién por gastroenteritis. De los re-
sultados se desprende que el 79,6% de la
muestra consumieron agua de la red de
abastecimiento publico, el 17,4% consumie-
ron agua embotellada y el 3,0% consumie-
ron agua de fuentes alternativas. La tasa de
ataque entre los que consumieron agua de la
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red de abastecimiento piblico se situd en un
38,35%, mientras que en los que consumie-
ron otro tipo de agua se situ6 en el 5,88%.
La diferencia es significativa estadistica-
mente con un ji-cuadrado correccion de Ya-
tes de 26,80 (p=0,0000002). La Odds Ratio
se sittia en 6,90 (limites de confianza de
18,11 y 2,63).

Sobre la base de la existencia de dos ti-
pos de captacién y tratamiento de las aguas
de consumo publico (Manantial del Sauce-
Casco histérico y Barranc dels Tarongers-
Resto Ontinyent) se procedié a comparar la
tasa de ataque entre los que consumieron
agua de la red de abastecimiento piblico en
ambas zonas. La tasa de ataque en el casco
historico se situé en un 4,55%, mientras
que en el resto de Ontinyent sefialé un
41,39%. La diferencia es significativa esta-
disticamente con ji-cuadrado correccién de
Yates de 10,08 (p=0,0014959). La Odds
Ratio es de 9,11 (limites de confianza de
62,16 y 1,33).
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Por otro lado, 75 encuestados refieren
haber estado en contacto con enfermos
(21,87%). De ellos, 28 fueron afectados por
el brote de gastroenteritis (37,33%) y 47 no
sufrieron la enfermedad (62,66%). La com-
paraci6n entre ambos grupos, mediante el
test de ji-cuadrado con correccién de Yates,
es de 1,49 para p=0,2217657, que sefiala la
no existencia de relacion. La Odds Ratio se
sitia en 1,28 (limites de confianza de 1,82
y 0,91).

¢) De la calidad del agua

Los analisis practicados en las muestras
tomadas el dia 31, sefialan una contamina-
cion fecal en origen, tanto en los pozos del
Barranc del Tarongers como en el Manantial
del Sauce (Pou Clar), con elevada presencia
de Coliformes totales, Coliformes fecales,
Bacterias aerobias y Estreptococos fecales
(tabla 2).

En la red de distribucién se muestrearon
siete puntos representativos, no detectandose
en la analitica realizada contaminacién algu-

BROTE DE GASTROENTERITIS ASOCIADO AL CONSUMO DE AGUA...

na. El nivel de cloro libre residual era de 0,3
partes por millén (ppm) y el de cloro total de
0,6 ppm.

DISCUSION

La gastroenteritis aguda habria afectado,
de acuerdo con la encuesta telefénica, al
31,7% de la poblacién, de los cuales un
40,57% recurrieron a los servicios sanitarios,
porcentajes coherentes con el nimero de ca-
sos declarados a través del sistema EDO y su
relacién con la poblacién de la ciudad.

La encuesta telefonica ha permitido tam-
bién reafirmar algunas de las conclusiones
que aparecian en el estudio de los casos: la
distribucién espacial del brote, con la practi-
ca ausencia de casos en el nicleo histérico
de la poblacién, y la distribucién de la gas-
troenteritis por grupos de edad y sexo. La
pregunta sobre contacto con enfermos ha
permitido descartar éste como mecanismo
dominante de transmisién.

La asociacion entre el agua de consumo
publico y el brote viene dada por los aspec-

TABLA 2

Resultados de los anilisis bacteriol6gicos del agua

Pardametros* Pozo ! Pozo 2 Manantial ~ Punto A Punto B Punto C
Coliformes totales 246 460 950 0 0 0
Coliformes fecales 79 182 880 0 0 0
Estreptococos fecales 2 25 147 0 0 0
Clostridium sulfitoreductores ausencia ausencia ausencia ausencia ausencia ausencia
Recuento de bacterias aerobias:

Totales a 37° C 29 160 480 0 0 0
Totales a 22° C 140 592 2.800 0 0 0
Salmonella ausencia ausencia ausencia ausencia ausencia ausencia
Cloro libre Residual (ppm)** ausencia ausencia ausencia ausencia ausencia ausencia
Cloro Total (ppm)** ausencia ausencia ausencia ausencia ausencia ausencia

* Real Decreto 1138/90 (17).
** Partes por millén.
Deposito de la Estacién:  Punto A: calle Ramén y Cajal, 3.
Punto B: calle José Iranzo, 33.
Depésito Regulador: Punto C: plaza del Ayuntamiento.
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tos epidemioldgicos y su cardcter explosivo,
por la evidencia analitica de la contamina-
cién fecal del agua en las captaciones y por
la presencia de condiciones ambientales que
histéricamente determinan un incremento de
la contaminacién latente 1820, El analisis de
la encuesta telefénica sefiala la implicacién
del agua de la red de abastecimiento piblico,
y concretamente la procedente de los pozos
del Barranc dels Tarongers en el origen del
brote, con una alta significacién estadistica
al aplicar el test de ji-cuadrado.

El paso de microorganismos patégenos a
la red de distribucién se habria producido
merced a una insuficiente cloracién del
agua®, procedente de los pozos del Barranc
del Tarongers, hecho que se confirma por la
presencia de una poblacién testigo no afecta-
da, que recibe un suministro de agua distinto
(Manantial de Sauce), la cual, con similar
contaminacién en origen, tiene un depdsito
regulador y un punto de cloracién distinto.
Se afiade el hecho contrastado del cambio de
la bombona de cloro-gas en ¢l abastecimien-
to del Barranc del Tarongers a las 8 horas
del dia 30 por hallarla vacia.

La contaminacién de las captaciones se
habria ocasionado por las filtraciones, en la
zona donde se ubican los pozos y el manan-
tial, de aguas residuales u otras fuentes con-
taminantes que se vierten al barranco. Las
filtraciones se habrian visto favorecidas por
las lluvias que se produjeron la semana pre-
cedente 8.

La discusién en torno al agente causal, se
central basicamente, por las caracteristicas
clinicas y epidemiolégicas del brote, en las
gastroenteritis de origen virico 2!, El estudio
sistematico de virus en heces presenta difi-
cultades en el caso del virus Norwalk y simi-
lares, debido al pequefio tamafio de las parti-
culas que hace necesario recurrir a técnicas
de inmunomicroscopia electrénica, por cuya
complejidad y coste no estaban al alcance de
los laboratorios de la Comunidad Valencia-
na. Por otro lado los kits desarrollados para
la deteccién del virus en heces o de anticuer-
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pos en sangre por técnicas inmunoenzimati-
cas no se hallaban disponibles en el mercado
nacional.

La presencia de Campylobacter jejuni en
cuatro muestras de heces es de escasa signi-
ficacién, puesto en dos de ellas puede consi-
derarse flora saprofita dada la edad. Por otro
lado la clinica y el comportamiento epide-
miolégico del Campylobacter no se corres-
ponden con las caracteristicas del brote 22,

El patrén epidémico, bajo el que se pre-
sentan gran parte de las gastroenteritis viri-
cas !, consiste, esencialmente, en un cuadro
autolimitado de 24 a 48 horas de duracién,
de inicio brusco con diarrea, vomitos, dolor
abdominal, niuseas y febricula, que afecta a
jovenes y adultos, siendo el agente Norwalk
la causa mas comtn 2123, Esta gastroenteritis
puede tener lugar durante todo el afio y se
desconoce su via de transmisién, aunque la
induccién experimental sugiere la via fecal-
oral >3,

Estos aspectos epidemioldgicos, a los
que se aflade un periodo de incubacién de
24-48 horas y la frecuencia de sintomas en
relacién con la edad >7, son coincidentes en
el brote que se presenta y apuntan hacia una
ctiologia por el virus de Norwalk.

Entre los afios 1976-1980 el Center for
Disease Control (CDC) de Atlanta, estudié un
total de 74 brotes de gastroenteritis no bacte-
riana de los cuales el 42% se atribuyo etiold-
gicamente al virus Norwalk y similares .

Kaplan, J. et al 4 revisaron 642 brotes de
gastroenteritis aguda para determinar la pro-
porcién de consecuentes con una infeccién
por virus Norwalk. Consideraron que un bro-
te presentaba clinica y epidemiolégicamente
caracteristicas del virus Norwalk si satisfacia
los siguientes criterios: 1) cultivo de heces
negativo para bacterias patogenas, 2) por-
centaje de casos con vomitos mayor o igual
al 50%, 3) duracién media de la enfermedad
de 12-60 horas y 4) periodo de incubacién
medio de 24-48 horas. Estos criterios fueron
adoptados, segun el autor, porque en 38 bro-
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tes de Norwalk, descritos con anterioridad,
se dieron en el 100%, 89%, 93% y 91% res-
pectivamente °.

En la revisi6n, encontraron que el 23%
de los brotes de origen hidrico satisfacian es-
tos criterios. De 54 brotes con los criterios
del virus Norwalk, 14 fueron investigados
serolégicamente para conocer su etiologia y
10 de ellos (71%) fueron atribuidos a infec-
ci6n por virus Norwalk.

Esta aproximacion, en base a unos crite-
rios especificos, es de gran utilidad, porque
en la mayoria de los brotes de gastroenteritis
aguda, que se determinan como no bacteria-
nos, no es investigada su etiologia virica.

Por su parte, el Rotavirus no aparece
como una causa importante de brotes en
adultos y no parece jugar ningdn rol en
aquellos que cumplen los criterios sefiala-
dos como modelo para el virus Norwalk.
Ademds del grupo de edad, que se corres-
ponde con lactantes y nifios que empiezan a
andar, el periodo de incubacién se sitda en
1-3 dias y la duracién de la enfermedad en-
tre 5-7 dias 2123,

Aunque el virus Norwalk no ha sido in-
vestigado en las muestras de agua, por razo-
nes de disponibilidad técnica, brotes prece-
dentes por virus Norwalk fueron asociados a
contaminacién por aguas residuales y agua
de bebida no clorada. La contaminacién fe-
cal del agua de consumo, evidenciada por la
presencia de coliformes, seria un razonable
indicador de contaminacién del agua de be-
bida por virus Norwalk é.

Descartado el origen bacteriano por los
resultados de los coprocultivos practicados,
el andlisis de las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas del brote, sefiala una total
concordancia con los criterios descritos por
Kaplan para caracterizar brotes de gastroen-
teritis aguda por virus Norwalk y similares.
Si se afiade la contrastada contaminacién fe-
cal dada en las captaciones y la insuficiente
desinfeccién, es razonable atribuir el brote
en estudio al virus Norwalk y similares.
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No. 2—Marzo-Abril 1995

ACTIVIDADES CIENTIFICAS

XII CONGRESO NACIONAL DE LA

SOCIEDAD ESPANOLA DE EDUCACION MEDICA

Fechas: Del 5 al 9 de septiembre de 1995.
Lugar: Zaragoza.
Organiza: SEDEM.
Secretaria Técnica: Facultad de Medicina.
Domingo Miral, s/n.
50009 Zaragoza.
Tel.: 976/55 20 35 - Fax: 976/56 80 92.

JORNADAS EUROPEAS SOBRE FORMACION
EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Fechas: Del 25 al 27 de septiembre de 1995.
Lugar: Hotel Irufia Park (Pamplona).

Organiza: Instituto Navarro de Salud Laboral e Instituto Nacional de Higiene en el Trabajo.

Secretaria Técnica: Aberin.
Monasterio de Aberin, 3, bajo.
31011 Pamplona (Navarra).
Tel.: 948/17 60 60 - Fax: 948/25 36 30.

CONGRESO NACIONAL DE HOSPITALES

Fechas: Del 4 al 6 de octubre de 1995.
Lugar: Madrid.
Organiza: Federacién Espafiola de Gestion Hospitalaria.
Secretaria Técnica:  Grupo Aula Médica.
Complejo Ind. Venecia 2. Alfa 3, Oficina 160.
Isabel Colbrand, s/n.
Tel.: 91/358 86 57 - Fax: 91/358 90 67.
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. _ VICONGRESO SESPAS. i
XIII REUNION CIENTIFICA SEE SALUD, EQUIDAD Y SATISFACCION:
(PRODUCTOS DE LA ATENCION SANITARIA?
Fechas: Del 25 al 27 de octubre de 1995.
Lugar: Barcelona.
Organiza: SESPAS, SEE, ISP.
Informacién:  Suport Serveis.
Paris, 150.
08036 Barcelona.
Tel.: 93/322 64 45 - Fax: 93/410 97 42.

11 ENCUENTRO MEDICO-FARMECEUTICO INTERNACIONAL
LA COMUNICACION EN LA ATENCION SANITARIA
Fecha: 7 de noviembre de 1995.
Lugar: Madrid.

Organiza: Colegio Oficial de Médicos de la Autonomia de Madrid, Comunidad de Madrid
y Ayuntamiento de Madrid.

Informacién: AZL
Apartado Postal 31025.
28080 Madrid.
Tel./Fax: 91/735 18 46.

6.2 JORNADAS DE INFORMACION Y DOCUMENTACION
DE CIENCIAS DE LA SALUD

Fechas: Del 15 al 17 de noviembre de 1995.

Lugar: Madrid.

Organizacién e informacién: ~ Facultad de Medicina. Universidad Complutense.
Seccién de Congresos y Exposiciones.
Ciudad Universitaria.
28040 Madrid.
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IV CONGRESO DE LA ASOCIACION DE JURISTAS DE LA SALUD

SOBRE DERECHOS DE LOS USUARIOS

Fechas: Del 15 al 17 de noviembre de 1995.

Lugar: San Sebastian.

Organiza:  Asociacién de Juristas de la Salud.

Secretaria Técnica: Lankor, S.L.
Loyola, n.° 17.
20005 San Sebastian.
Tel.: 943/42 81 11 - Fax: 943/42 80 55.

V CONGRESO DE CIENCIAS FARMACEUTICAS
XVI JORNADAS NACIONALES DE AEFI
Fechas: Del 15 al 18 de noviembre de 1995.
Lugar: Universidad de Alcala de Henares (Madrid).
Organiza: Asociacién Espafiola de Farmacéuticos de la Industria.
Secretaria Técnica:  AEFI.
Menéndez Pelayo, 33, 2.°.
28009 Madrid.
Tel.: 91/369 48 61 - Fax: 91/420 16 92.

CONGRESO INTERNACIONAL DE SALUD MENTAL:
«ABORDAJE ASISTENCIAL DEL TRANSTORNO MENTAL SEVERO»

Fechas: Del 19 al 22 de marzo de 1995.
Lugar: Barcelona.
Organiza: Complejo Asistencial Benito Menni y Hospital San Juan de Dios.
Informacién:  Suport Serveis, S.A.

Paris, 150.

08036 Barcelona.

Tel.: 93/322 64 45 - Fax: 93/410 97 42.
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