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EDITORIAL

EN RECUERDO DE GONZALO PIEDROLA GIL

Ministerio de Sanidad y Consumo.

El pasado dia 19 de noviembre de 1996
fallecia en su domicilio de Madrid D. Gon-
zalo Piédrola Gil, sin mds enfermedad pre-
via que los minimos achaques propios de su
edad. Al terminar de ver un programa sen-
cillo de television de los que a él le gusta-
ban, perdia el conocimiento y se le paraba
stibitamente su corazén que tan intensamen-
te habia funcionado durante casi 90 afios.
Los hubiera cumplido el 2 de abril. Una
muerte sin sufrimiento, placida, digna del
gran maestro de la Salud Piiblica que se nos
iba en ese momento.

D. Gonzalo nacié en Granada, donde es-
tudié el bachillerato en el Instituto Padre
Usares, con premio extraordinario. En esta
ciudad cursé entre 1923 y 1930 la Licencia-
tura de Medicina, con el broche de premio
extraordinario que bien merecia su brillan-
tisimo expediente. Esta misma calificacién
volvié a obtener en el doctorado por la Uni-
versidad Complutense.

Casado con Doila Maria, granadina que
le dio dos hijos también nacidos en Grana-
da, M.* Magdalena y Gonzalo, constituye-
ron un matrimonio ejemplar por su carifio,
cristiana concepcién de la vida en todos sus
aspectos y por la colaboracién continua que
mantuvieron en sus mas de 50 afios de ma-
trimonio. Dofia Marfa fue esposa y madre
ejemplar, ademds de secretaria del profesor:
varias ediciones del «libro», asi como innu-
merables publicaciones, conferencias y ar-
ticulos, fueron escritas por ella, en su doble
faceta de asesora y mecandgrafa.

En una breve nota bibliografica sobre D.
Gonzalo es imposible abarcar todos los as-
pectos del hombre timido, afectivo, respe-
tuoso y magistral que fue. Un gran hombre,
con una gran humanidad. En un resumen de
su vida para una revista cientifica, es obliga-
torio citar los aspectos mds sobresalientes de
las tres facetas mas importantes de su vida:
la profesional, la docente y la investigadora,
as{ como el de creador de ciencia.

Profesionalmente, tras una completa y lar-
ga formacién como Oficial Sanitario, Jefe mé-
dico de Sanidad Nacional, médico militar y
diplomado en Medicina Preventiva del Ejér-
cito, becario ayudante del Instituto Pasteur y
su dura formacién médica asistencial como
teniente médico en Marruecos, ocupd puestos
de trabajo en los que destacé su gran labor
sanitaria: fue Médico Militar en el Instituto de
Higiene del Ejército, al que contribuy6 a cam-
biarle definitivamente el nombre por el de
Instituto de Medicina Preventiva «Capitan
Médico Ramén y Cajal». Durante muchos
afios fue Jefe de la Seccién de Vacuna Anti-
variélica, en la que se producia ésta por esca-
rificacién en la piel de «ternera rubia gallega»,
linfa con la que jamas hubo problemas. En
este mismo centro fue Jefe de Estudios y Co-
ronel Director hasta su ascenso a General,
destino que ejercid en la IV Region.

Como médico de Sanidad Nacional fue res-
ponsable en la Direccién General de Sanidad
de la Seccién de Gerocultura, Geriatria y Pro-
teccion contra las Radiaciones Ionizantes, pos-
teriormente pasé a su destino en la Escuela
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Nacional de Sanidad, donde sucesivamente
fue jefe del laboratorio de Parasitologfa, jefe
de Estudios y Subdirector.

Otros aspectos asistenciales en los que des-
taco su labor fueron los que desempefié como
jefe de seccién de Parasitologia del Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas, jefe
del Laboratorio de Investigaciones Clinicas de
la Facultad de Medicina de Madrid, y jefe del
Servicio de Medicina Preventiva del Hospital
Clinico de Madrid, siendo en esta faceta,
como en otras muchas, pionero en el desarro-
llo de su actividad.

Como docente, D. Gonzalo, como le lla-
maban sus alumnos y discipulos, ensefié en
el Ejército y en la Escuela Nacional de Sani-
dad, y como profesor en Medicina, Farmacia,
Instituto Social de la Mujer, Escuelas de En-
fermerfa, etc. Fue profesor adjunto de la Fa-
cultad de Medicina de Madrid, Catedritico
por oposicién de Microbiologfa y Parasitolo-
gfa e Higiene y Sanidad en la Facultad de
Medicina de Granada y Catedritico de Higie-
ne y Sanidad (Medicina Preventiva y Social)
en la Facultad de Medicina de Madrid. El
elevé la Medicina Preventiva a la categorfa
de disciplina importante en nuestro pais.
Ademds de sus miles de alumnos de las dis-
tintas diplomaturas y licenciaturas en las que
gjercié su magisterio, D. Gonzalo tuvo innu-
merables discipulos directos: los que formd
como especialistas en Medicina Preventiva
en el Instituto «Capitin Médico Ramén y
Cajal», los Diplomados, Oficiales Sanitarios
y Médicos de Sanidad Nacional de la Escuela
Nacional de Sanidad, los profesores forma-
dos a su lado en la Facultad de Medicina, y
los discipulos de estos que fueron a su vez
ensefiados por él y que carifiosamente le lla-
maban «El abuelo».

La gran pléyade de discipulos del gran
maestro de la Salud Publica espafiola que
fue D. Gonzalo la constituyen los anénimos:
inspectores del seguro, médicos militares, y
sobre todo los sanitarios locales que apren-
dieron la Salud Publica estudiando todas y
cada una de las ediciones de «su libro», que,
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los mds entusiastas tenian en lugar destacado
de su biblioteca y los menos en un lugar no
visible. Ellos, los no conocidos, fueron los
que mds aprendieron y pusieron en practica
las ensefianzas del Maestro.

Como investigador y creador de ciencia,
tres son las facetas en las que destaca la
dilatada y fecunda tarea del profesor Piédro-
la: sus articulos cientificos, su «libro», y sus
comunicaciones y publicaciones en la Real
Academia Nacional de Medicina.

Sus numerosos articulos cientificos trata-
ron en su dilatada experiencia los muiltiples
temas que iban siendo actualidad cientifica:
vacunas, insecticidas, lucha contra las enfer-
medades parasitarias, desinfectantes, radia-
ciones, catdstrofes, organizacién y planifica-
cién sanitaria, tercera edad, y otros muchos
problemas de gran trascendencia sanitaria.

La obra mds conocida como creador y
transmisor de ciencia de D. Gonzalo es su
libro de Medicina Preventiva y Salud Piblica,
el «Piédrola», que a lo largo de sus nueve
ediciones ha ido transmitiendo y actualizando
los conocimientos de la especialidad; compatr-
tié su obra con la mayor parte de los profeso-
res de todas las Universidades espafiolas, con
¢l han aprendido la Salud Publica casi todos
los alumnos, profesores y especialistas espa-
fioles. Durante mucho tiempo fue la obra en
castellano de la especialidad. Con ella ha con-
tribuido D. Gonzalo, mas que ningtin otro au-
tor, al desarrollo de la Salud Publica.

A su jubilacién, el Profesor Piédrola Gil,
ademads de escribir su libro, dedicé su esfuer-
zo cientifico a la Real Academia Nacional
de Medicina, en ella produjo gran ndmero de
publicaciones, preferentemente sobre temas
geridtricos, ecoldgicos, el tercer y cuarto
mundo, la adolescencia y juventud, edades a
las que dirigié sus tltimas publicaciones,
pues sus problemas y su desorientacion le
preocupaban enormemente.

Ha muerto un gran Maestro de la Medici-
na Preventiva y la Salud Pdblica, descanse
en paz.
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REQUISITOS DE UNIFORMIDAD PARA MANUSCRITOS PRESENTADOS
A REVISTAS BIOMEDICAS (5.* REVISION) !

Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas 2

En 1978 un pequefio grupo de directores
de revistas médicas generales, se reunieron
informalmente en Vancouver (Columbia
Britdnica) para establecer las pautas relati-
vas al formato de los manuscritos enviados
a sus revistas. Este grupo llegé a ser cono-
cido como el Grupo de Vancouver. Sus re-
quisitos de uniformidad para los manuscri-
tos, incluidos los formatos para las referen-
cias bibliograficas desarrollados por la
Biblioteca Nacional de Medicina de los Es-
tados Unidos, fueron publicados por vez
primera en 1979. El Grupo de Vancouver
crecid y evoluciond para convertirse en el
Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas (CIDRM), que se retne
anualmente y que, poco a poco. ha ido am-
pliando los temas estudiados.

El comité ha elaborado cinco ediciones de
los «Requisitos de Uniformidad para manus-
critos presentados a Revistas Biomédicas».
Con el tiempo, han ido surgiendo aspectos que
van mds alld de la elaboracién de los manus-
critos. En los «Requisitos de Uniformidad» se
tratan ya algunos de estos aspectos; otros se
tratan en informes especificos. Cada uno de
estos informes se ha publicado en una revista
de cardcter cientifico.

La quinta edicién (1997) es un esfuerzo
para reorganizar y redactar de otra manera la
cuarta edicién, con objeto de aumentar la
claridad y tratar los asuntos sobre derechos,
intimidad, descripcién de métodos y otras
cuestiones. El contenido integro de los «Re-
quisitos de Uniformidad para manuscritos
presentados a Revistas Biomédicas» puede
ser reproducido sin tener en cuenta los dere-
chos de autor, con propdsitos educativos sin
animo de lucro; el comité anima a la distri-
bucién de este material.

A las revistas que estdn de acuerdo con el
uso de los «Requisitos de Uniformidad» (lo
hacen més de 500), se les pide que mencio-
nen el documento de 1997 en sus instruccio-
nes a los autores. Para cualquier duda o co-
mentario pueden dirigirse a: Kathleen Case,
Secretariado del CIDRM, Arnals of Internal
Medicine, American College of Physicians,
Independence Mall W., Sixth St. at Race,
Filadelfia, PA 19106 - 1572, Estados Uni-
dos. (Teléfono: 215 - 351 - 2661; Fax: 215 -
351 - 2644; e-mail: kathy @acp.mhs.compu-
serve.com).

Las publicaciones representadas en el
CIDRM en 1996 fueron las siguientes:

! Versién espaiiola traducida de: International Commitee of Medical Journal Editors. Uniform Requirement for Manuscript Submitted

to Biomedical Journal. N Engl J Med 1997;336:309-315.

2 Los miembros del comité son: Linda Clever (Western Journal of Medicine), Lois Ann Colaianni (Index Medicus), Frank Davidoff
(Annals of Internal Medicine), Richard Horton (Lancet), Jerome P. Kassirer y Marcia Angell (New England Journal of Medicine),
George D. Lundberg y Richard Glass (Journal of the American Medical Association), Magne Nylenna (Tidsskrift for den Norske
Lacgeforening), Ricahrd G. Robinson (New Zealand Medical Journal), Richard Smith (British Medical Journal), Bruce P. Squires
(Canadian Medical Association Journal), y Martin Van Der Weyden (Medical Journal of Australia).
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Annals of Internal Medicine, British Medi-
cal Journal, Canadian Medical Association
Journal, Journal of the American Medical
Association, Lancet, Medical Journal of
Australia, New England Journal of Medici-
ne, New Zealand Medical Journal, Ti-
dsskrift for den Norske Laegeforening, Wes-
tern Journal of Medicine, e Index Medicus.

Es importante hacer hincapié en lo que
estos requisitos implican y lo que no.

En primer lugar, los «Requisitos de Uni-
formidad» son instrucciones para los auto-
res sobre cémo elaborar los trabajos y no
para los directores sobre el estilo de la pu-
blicacion. (Aungue muchas revistas los han
utilizado para ciertos aspectos de estilo en
su publicacién).

En segundo lugar, si los autores elaboran
sus trabajos de acuerdo con el estilo especi-
ficado en estos requisitos, los directores de
las revistas participantes en este acuerdo se
comprometen a no devolvérselos para que
efectiien cambios en el estilo antes de tener-
los en cuenta para su publicacion. Sin em-
bargo, durante el proceso de edicidn, las
revistas podrian alterar los trabajos admiti-
dos con objeto de adecuarlos a ciertos as-
pectos de su estilo.

En tercer lugar, los autores que envien
trabajos a una revista que asume los requi-
sitos de uniformidad no deberdn tratar de
elaborarlos de acuerdo con el estilo de pu-
blicacién de esa revista, sino que deberdn
seguir los «Requisitos de Uniformidad».

Los autores deben también respetar las
instrucciones de la revista dirigidas a ellos,
como por ejemplo, qué temas son adecua-
dos para esa revista y el tipo de articulos que
pueden enviar: articulos originales, revisio-
nes, o notas clinicas. Ademds, es bastante
probable que las normas de la revista inclu-
yan otros requisitos especificos de la mis-
ma, como el nimero de copias que se deben
enviar, idiomas admitidos, extensién de los
articulos y abreviaturas admitidas.
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Se espera que las revistas participantes
declaren en sus normas para los autores que
éstas siguen los «Requisitos de Uniformidad
para manuscritos presentados a Revistas
Biomédicas» y que citen una versién publi-
cada de los mismos.

PUNTOS A TENER EN CUENTA ANTES
DE REMITIR UN MANUSCRITO

Publicacién duplicada o redundante

Consiste en la publicacién de un articulo
o trabajo que coincide en lo esencial con otro
ya publicado.

Los lectores de publicaciones periddicas
originales se merecen el poder confiar ple-
namente en que lo que estdn leyendo es ori-
ginal, a menos que se especifique con clari-
dad que el articulo se vuelve a publicar por
voluntad del autor y del director. Los funda-
mentos para esta postura los encontramos en
las leyes internacionales sobre derechos de
autor, la ética profesional y el uso rentable
de los recursos.

La mayoria de las revistas rechazan ar-
ticulos sobre trabajos que ya han sido co-
mentados extensamente en un articulo publi-
cado o que forman parte de otro articulo que
ya ha sido enviado o admitido para su publi-
cacién en cualquier otro medio, ya sea im-
preso o informatico. Esta politica no impo-
sibilita a una revista tomar en consideracion
un trabajo que haya sido rechazado por otra,
o el informe completo que sigue a la publi-
cacidn de otro preliminar, como por ejemplo
un resumen o poéster presentado en una reu-
nién cientifica. Tampoco impide a las revis-
tas el tomar en cuenta un trabajo que se haya
presentado en una reunién cientifica pero
que no ha sido publicado en su totalidad o
del que se estd estudiando la publicacién en
forma de resumen o algdn formato similar.
Los resimenes de reuniones programadas no
se considerardn como infracciones a esta re-
gla, pero tales resimenes no se ampliardn
con datos o informacién adicional o copias
de tablas y figuras.
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El autor, siempre que envie un trabajo,
deberd elaborar una relacién completa para
el director, de todas las presentaciones e
informes previos que deberian considerarse
como publicaciones redundantes o duplica-
das de ese trabajo o de alguno que sea muy
parecido y poner en conocimiento del direc-
tor si el trabajo incluye aspectos que hayan
sido publicados previamente. Cualquier pu-
blicacién de esta naturaleza se deberia men-
cionar y se deberfan dar las referencias en
el nuevo trabajo e incluir copias del material
publicado, para ayudar al director a decidir
cémo va a tratar el asunto.

Si se intenta hacer una publicacién redun-
dante o duplicada o se lleva a cabo sin pre-
via notificacién, los autores deben contar
con que en la direccién de la revista se to-
men las medidas oportunas. Como minimo,
cabe esperar que el trabajo sea rechazado de
inmediato. Si el director no fuera consciente
de tales infracciones y el articulo ya se hu-
biera publicado, es bastante probable que se
publique una advertencia de publicacién re-
dundante o duplicada con o sin el consenti-
miento del autor.

La publicacién preliminar, normalmente
por parte de los medios de comunicacién
social, de informacién cientifica contenida
en un articulo que ha sido aceptado pero que
ain no ha sido publicado, va en contra de la
politica de numerosas revistas. En contadas
ocasiones y s6lo mediante previo acuerdo
con el director, puede aceptarse la publica-
cién preliminar de datos, por ejemplo, en
casos de emergencia para la salud piblica.

Posibilidad de una segunda publicacién

Una segunda publicacién en el mismo
idioma que la primera o en otro, especial-
mente si se realiza en otros paises, estd jus-
tificada y puede ser beneficiosa siempre y
cuando cumpla las siguientes condiciones:

* Los autores cuentan con el consenti-
miento de los directores de ambas revistas;
el director a cargo de la segunda publica-
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cién debe tener una fotocopia, reimpresién o
ejemplar de la primera publicacién.

* La prioridad de la primera publicacién
se respetard con un intervalo de al menos una
semana entre ambas publicaciones (a menos
que sea negociado de otra manera por parte
de ambos directores).

* El trabajo para la segunda publicacién
estard destinado a un grupo distinto de lec-
tores; podria bastar con una versidn abrevia-
da.

* La segunda version reflejard fielmente
la informacién e interpretaciones de la pri-
mera.

* En la segunda versién mediante una
nota a pie de pagina se informar4 a los lec-
tores, investigadores y centros de documen-
tacién, que el articulo ya ha sido publicado
en parte o en su totalidad y se hard constar
la referencia de la primera publicacién. Para
que sea adecuada la nota a pie de pédgina
deberia decir lo siguiente: «Este articulo estd
basado en un estudio publicado por primera
vez en la revista [titulo de la revista y refe-
rencia completa]».

* El permiso para la segunda publicacién
debe ser gratuito.

Proteccion del derecho a la intimidad de las
personas que participan en una investiga-
cion

Las personas tienen el derecho a su inti-
midad, el cual no deberd infringirse sin su
consentimiento informado. Cualquier infor-
macién que sirva para identificar a los suje-
tos que hayan participado en una investiga-
cién, no podrd publicarse en forma de des-
cripciones, fotograffas ni geneaologia, a
menos que la informacién sea esencial para
los objetivos cientificos y el paciente (o su
familia o tutor) firme un consentimiento in-
formado. El consentimiento informado para
este propdsito exige que se muestre el ma-
nuscrito a publicar al paciente.
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Los detalles que sirvan para identificar a
personas se omitirdn si no son esenciales,
pero la informacién sobre el paciente nunca
se alterard o falsificard con objeto de procu-
rar el anonimato. El anonimato absoluto es
dificil de conseguir, por lo que se deberd
obtener un consentimiento informado si
existe alguna duda. Por ejemplo, tapar la
zona de los ojos en las fotografias de los
pacientes es insuficiente para mantener el
anonimato.

En las instrucciones de la revista dirigi-
das a los autores, se debera incluir el requi-
sito del consentimiento informado. En el
articulo publicado deberd constar que existe
dicho consentimiento.

REQUISITOS PARA I.A REMISION DE
MANUSCRITOS

Resumen de los requisitos técnicos

* El articulo se mecanografiard a doble
espacio en su totalidad.

* Se iniciard una nueva pdgina para cada
apartado.

* Se seguird el siguiente orden: pdgina
del titulo, resumen y palabras clave, texto,
agradecimientos, bibliografia, tablas (cada
una en una pigina distinta), y leyendas.

* Las figuras (dibujos o fotos sueltas, sin
montar o pegar) no serdn superiores a 203
x 254 mm (8 x 10 pulgadas).

* Se incluirdn los permisos para reprodu-
cir material que haya sido anteriormente pu-
blicado o para hacer uso de figuras que pu-
dieran servir para identificar a personas.

* Se enviard el documento de cesién de
los derechos de autor y otros documentos
que sean necesarios para la publicacién.

* Se enviard el niimero requerido de co-
pias del trabajo.
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* Se guardard copia de todo el material
remitido a una revista.

Preparacion del manuscrito

El texto de los articulos sobre trabajos ex-
perimentales o de observacién normalmente,
aunque no de forma obligatoria, se dividird
en apartados con los siguientes encabeza-
mientos: Introduccién, Métodos, Resultados
y Discusién. Se podria dar la necesidad de
emplear subtitulos dentro de algunas seccio-
nes pertenecientes a articulos de gran exten-
sién con objeto de aclarar su contenido (es-
pecialmente en las secciones de Resultados
y Discusién). Otro tipo de trabajos, como las
revisiones, editoriales e informes sobre ca-
sos médicos, es probable que necesiten otro
tipo de formato. Los autores deberdn consul-
tar las normas de cada revista para més in-
formacién.

Los articulos se imprimirdn o mecanogra-
fiardn en papel blanco de calidad, de 216 x
297 mm (8 1/2 x 11 pulgadas), o UNE A4
(210 x 297 mm), con margenes de al menos
25 mm (1 pulgada). El papel se imprimird o
mecanografiard s6lo por una cara, escribien-
do a doble espacio todo el articulo, incluida
la pdgina del titulo, el resumen, el texto, los
agradecimientos, la bibliografia, las tablas, y
las leyendas. Las pdginas se numerardn en
orden correlativo, comenzando por la pigina
del titulo. Se escribird el nimero de pagina
en el 4ngulo superior o inferior derecho.

Manuscritos en disquete

Para los trabajos que estdn proximos a ser
aceptados para su publicacién, algunas re-
vistas piden a los autores que envien una
copia en soporte informdtico (disquete); se
suele admitir gran variedad de procesadores
de texto o archivos ASCII (American Stan-
dard Code for Information Interchange).

Cuando se envie el disquete los autores
deberdn:
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* Asegurarse de incluir una copia impre-
sa en papel de la misma versidn del articulo
que contiene el disquete.

* Se archivar4 en el disquete tinicamente
la versién més reciente del trabajo.

* Se nombrard el fichero de forma clara.

* Se etiquetard el disquete haciendo
constar el nombre y formato del fichero y

* Se suministrard informacion acerca del
ordenador y programa utilizados.

Los autores deberdn consultar las instruc-
ciones de la revista en lo relativo a formatos
aceptados, convenciones para nombrar ar-
chivos, nimero de copias a entregar y cual-
quier otro aspecto.

Pdgina del titulo

En la pdgina del titulo constard lo si-
guiente: a) el titulo del articulo, que debera
ser conciso pero informativo; b) el nombre
de cada autor y autora, con su rango acadé-
mico mas elevado y su centro de trabajo; c)
el nombre del departamento e institucién a
los que el trabajo debe atribuirse; d) renun-
cias si las hubiera; e) nombre y direccion del
autor responsable de la correspondencia so-
bre el manuscrito; f) el nombre y la direc-
cién del autor al que se debe dirigir cual-
quier solicitud para nuevas reimpresiones, 0
una declaracién de que las reimpresiones no
se podran obtener de los autores; g) apoyos
recibidos para la realizacién del estudio en
forma de becas, equipos, formacos, o todos
ellos; y h) un breve encabezamiento o pie
en cursiva de no mds de 40 caracteres (con-
tando letras y espacios) al pie de la pagina
del titulo.

Autoria
Todas las personas que figuren como au-

tores deberdn estar cualificadas para ello.
Cada autor deberd haber tomado parte en el
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trabajo de manera suficiente como para res-
ponsabilizarse piblicamente del contenido.

El reconocimiento de la autoria deberd ba-
sarse linicamente en contribuciones sustan-
ciales en cuanto a los siguientes aspectos: a)
concepcidn y diseflo, o andlisis e interpreta-
cion de los datos; b) redaccién o elaboracidn
del borrador del articulo, o revision critica
del contenido intelectual relevante; c) visto
bueno definitivo de la versién a publicar.
Deben cumplirse todas las condiciones ante-
riores. El participar sélo en la adquisicion de
fondos o en la recogida de datos no justifica
la autoria. La supervision general del grupo
investigador no es suficiente para figurar
como autor. Cualquier parte de un articulo
que sea esencial para las conclusiones fun-
damentales del mismo serd responsabilidad
de por lo menos uno de los autores.

Los directores de revistas pueden pedir a
los autores que especifiquen cual es la apor-
tacién de cada uno; esta informacién puede
ser publicada.

Frecuentemente las investigaciones multi-
céntricas se atribuyen a un autor colectivo.
Todos los miembros del equipo que consten
como autores, ya sea en el lugar de la autorfa
debajo del titulo o en una nota a pie de pa-
gina, deberdn cumplir en su totalidad los cri-
terios arriba indicados para figurar como au-
tores. Los miembros del equipo que no satis-
fagan estos criterios podrdn figurar, con su
permiso, en la seccion de agradecimientos o
en un anexo (consultar el apartado «Agrade-
cimientos»).

El orden en el que aparecen los autores
deberd ser una decisién conjunta de los
coautores. Debido a que este orden se asigna
de diferentes maneras, no se puede inferir su
significado con exactitud a menos que sea
indicado por su parte. Puede que los autores
deseen explicar el orden en el que aparecen
en una nota a pie de pagina. Cuando estén
decidiendo sobre el orden, los autores debe-
rdn ser conscientes de que muchas revistas
limitan el nimero de autores que figuran en
el indice de materias y de que la National
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Library of Medicine recoge en MEDLINE
solo los 24 primeros autores mds el ultimo
cuando hay mas de 25.

Resumen y palabras clave

La segunda pagina deberd constar de un
resumen (de no mas de 150 palabras si no
estd estructurado o de 250 palabras si estd
estructurado). En el resumen se hardn cons-
tar los propésitos del estudio o investiga-
cién, procedimientos bésicos (seleccién de
los sujetos del estudio o animales de labo-
ratorio; métodos de observacién y de andli-
sis), hallazgos mds importantes (consignan-
do informacién especifica o datos y su sig-
nificacién estadistica siempre que sea
posible) y las conclusiones principales. De-
beran destacarse las observaciones y aspec-
tos mds novedosos y relevantes del estudio.

Tras el resumen los autores deberdn es-
pecificar e identificar como tal, de 3 a 10
palabras clave o frases cortas que ayudaran
a la hora de indizar el articulo en las bases
de datos. Estas palabras claves se podran
publicar con el resumen. Se deberan utilizar
los términos del Medical Subject Headings
(MeSH) del Index Medicus; si no hubiera
términos apropiados disponibles de la lista
del MeSH para los recientemente incorpo-
rados a la literatura, se podrdn utilizar tér-
minos o expresiones de uso conocido.

Introduccion

Debe contener el propésito del trabajo y
resumir los fundamentos 16gicos para la rea-
lizacion del mismo. Sélo se dardn las refe-
rencias estrictamente oportunas y no inclui-
ra datos o conclusiones del trabajo que se
estd publicando.

Métodos
Se hara una clara descripcion de la selec-

cién de los sujetos que intervienen en la
investigacién (pacientes o animales de labo-
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ratorio, incluyendo los controles). Se identi-
ficardn la edad, sexo, y otras caracteristicas
relevantes de las personas que sean objeto de
investigacion. La definicion y relevancia de
la raza y la etnia son ambiguas. Los autores
deberdn ser especialmente cuidadosos a la
hora de usar estas categorias.

Se identificardn los métodos, aparatos (re-
seflar el nombre del fabricante y su direccion
entre paréntesis), y los procedimientos utili-
zados con detalle suficiente como para per-
mitir a otros profesionales reproducir la in-
vestigacion. Se facilitardn las referencias de
los métodos, incluidos los métodos estadis-
ticos (consultar mds adelante) y se suminis-
trardn referencias y breves descripciones de
los métodos que aunque ya estén publicados
no sean muy conocidos; se describirdn los
métodos nuevos o sustancialmente modifi-
cados y se dardn las razones para utilizarlos,
evaluando sus limitaciones. Se identificardn
con precision todos los firmacos y productos
quimicos utilizados, incluyendo los nombres
genéricos, dosis y vias de administracién.

Los informes sobre ensayos clinicos rea-
lizados de forma aleatoria deberdn presentar
informacidn referente a los principales ele-
mentos del estudio, incluyendo el protocolo
(poblacién estudiada, intervenciones o expo-
siciones, resultados, y los fundamentos 16gi-
cos para la realizacién de los andlisis esta-
disticos), asignacién de las intervenciones
(métodos de aleatorizacidn, asignacidn a los
grupos de intervencién y control) y el siste-
ma de enmascaramiento empleado (ciego).

Los autores que envien revisiones deberdn
incluir una seccién que describa los métodos
empleados para localizar, seleccionar, ex-
tractar y sintetizar la informacién. Estos mé-
todos se deberdn resumir también de forma
estructurada.

Etica
Cuando se trate de experimentos con seres

humanos, hay que indicar si los procedi-
mientos empleados han respetado o no los
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criterios éticos del comité responsable de
experimentacion humana (local o institucio-
nal) y la Declaracién de Helsinki de 1975,
enmendada en 1983. No se incluirdn los
nombres de los pacientes, ni sus iniciales, ni
los ndmeros que les hayan sido asignados
en los hospitales, especialmente si se trata
de material ilustrativo. Cuando se trate de
experimentos con animales, se indicard si se
siguieron o no las recomendaciones de al-
guna institucién o del Consejo Nacional de
Investigacion para el cuidado y utilizacion
de los animales de laboratorio o alguna ley
nacional sobre el mismo tema.

Estadisticas

Se describirdn los métodos estadisticos
con detalle suficiente como para permitir
a los lectores entendidos en el objeto de
estudio con acceso a la inforinacién origi-
nal, verificar los resultados. Siempre que
sea posible, se cuantificardn y presentardn
los hallazgos con indicacién apropiada del
margen de error o la fiabilidad (como por
ejemplo los intervalos de confianza). Hay
que evitar apoyarse Unicamente en las
pruebas de hipdtesis estadisticas, como el
uso de valores «p» puesto que omite infor-
macién cuantitativa importante. Hay que
justificar la eleccién de los sujetos que par-
ticipan en la investigacidn, detallar la alea-
torizacion, informar sobre las posibles
complicaciones de la intervencién, nimero
de observaciones, pérdida de sujetos (tales
como las bajas en un ensayo clinico).
Siempre que sea posible, las referencias
sobre el disefio del estudio y los métodos
estadisticos serdn de trabajos vigentes (in-
dicando el nimero de las paginas), mejor
que de los originales dénde se describieron
por primera vez. Si se han utilizado pro-
gramas informdticos, también se indicard
cuales.

En la seccidén de Métodos se incluird una
descripcidn general de los métodos emplea-
dos. Cuando los datos se resuman en la sec-
cién de Resultados, se especificaran los mé-
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todos estadisticos utilizados para analizar los
datos. Hay que restringir las tablas y figuras
a aquellas estrictamente necesarias para ex-
plicar el argumento del trabajo y respaldarlo
y usar figuras como alternativa a las tablas
con muchas entradas; no se deben duplicar
los datos en los graficos y tablas. En las
estadisticas hay que evitar la utilizacién de
términos como «aleatorio» (que implicaria
un mecanismo de eleccién al azar), «nor-
mal», «significativo», «correlaciones» y
«muestra», si no es en sentido estrictamente
técnico. Siempre se definirdn los términos
estadisticos, abreviaturas y los simbolos.

Resultados

En el texto, las tablas y las figuras, los
resultados se presentardn en un orden ldgico.
No se debe repetir en el texto la informacién
de las tablas o figuras; se destacaran o resu-
mirdn sélo las observaciones relevantes.

Discusion

En ella se destacaran los aspectos nuevos
y relevantes del estudio, asi como las con-
clusiones que de ellos se derivan. Hay que
evitar repetir de forma detallada informacion
u otro material ya facilitado en la Introduc-
cién o en el apartado de Resultados.

Las conclusiones se vinculardn a los obje-
tivos del estudio y se evitara realizar afirma-
ciones no cualificadas y conclusiones que no
estén plenamente respaldadas por los datos.
Los autores debern evitar en particular ha-
cer declaraciones sobre los beneficios eco-
némicos y los gastos, a menos que su trabajo
incluya informacién y analisis econémicos.
Hay que evitar reclamar prioridad y aludir a
un trabajo que aln no esté terminado. Se
establecerdn nuevas hipétesis cuando estén
claramente justificadas. Cuando sea conve-
niente se incluirdn recomendaciones.
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Agradecimientos

En un lugar adecuado del articulo (en una
nota al pie de la pdgina del titulo o en un
apéndice; consultar las normas de cada re-
vista) se podran incluir una o varias decla-
raciones especificando: a) las colaboracio-
nes de personas que merezcan reconoci-
miento pero que no justifican su aparicién
como autor, como puede ser el apoyo gene-
ral de un jefe de departamento; b) los agra-
decimientos a la ayuda técnica; c) los agra-
decimientos al apoyo econdmico y material,
especificando la naturaleza del apoyo; y d)
las relaciones que pudieran plantear un con-
flicto de intereses.

Deberd nombrarse a aquellas personas
que hayan prestado su ayuda intelectual al
trabajo pero cuyas contribuciones no justi-
fiquen la autoria y se describird 1a contribu-
cién llevada a cabo, por ejemplo, «asesoria
cientifica», «revision critica del proyecto de
investigacién», «recogida de datos», o «par-
ticipacion en el ensayo clinico». Estas per-
sonas deberdn haber expresado su consenti-
miento para ser mencionadas. Los autores
son responsables de la obtencion de un per-
miso escrito de las personas cuyo nombre
conste en el apartado de agradecimientos,
ya que los lectores podrian dar por hecho su
aprobacién sobre el contenido y las conclu-
siones del trabajo.

Se agradecera la ayuda técnica en un pi-
rrafo separado de aquellos destinados a ex-
presar agradecimiento por otro tipo de con-
tribuciones.

Referencias bibliogrdficas

Las referencias se numerardn de manera
correlativa segtn el orden en el que apare-
cen por primera vez en el texto. Se identifi-
cardn en el texto, tablas y leyendas mediante
ndmeros arabigos entre paréntesis. Las refe-
rencias que se citan s6lo en las tablas o en
las leyendas de las figuras se numerardn de
acuerdo con el orden establecido por la pri-
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mera identificacion dentro del texto de cada
tabla o figura.

Los ejemplos siguientes estdn basados en
la forma usada por la National Library of
Medicine (NLM) de los Estados Unidos en
el Index Medicus. Se deberdn escribir en
abreviatura los titulos de las revistas segdn
el estilo empleado en el Index Medicus, para
lo cual se puede consultar la List of Journals
Indexed que se publica anualmente como pu-
blicacién especifica y en el niimero corres-
pondiente al mes de enero de Index Medicus.
El listado también se puede obtener a través
de Internet: http://www.nlm.nih.gov.

Es conveniente evitar citar como referen-
cia los resimenes presentados en congresos
u otras reuniones. Las alusiones a trabajos
admitidos para su publicacién pero ain no
publicados deberdn aparecer como «en pren-
sa» 0 «de proxima aparicion»; los autores
deberin obtener permiso escrito para citar
estos trabajos asi como tener constancia de
que estdn admitidos para su publicacién. La
informacidn sobre trabajos presentados pero
que no han sido aceptados deberd aparecer
en el texto como «observaciones no publica-
das» y siempre con consentimiento escrito
por parte de los responsables de la fuente de
informacion.

En la medida de lo posible, se evitard uti-
lizar expresiones como «comunicacién per-
sonal», a menos que lo citado suministre in-
formacion esencial que no se pueda obtener
de fuentes publicadas, en cuyo caso el nom-
bre de la persona y la fecha en que se efectud
la comunicacién deberdn constar entre pa-
réntesis en el texto. Si se trata de articulos
cientificos, los autores necesitardn obtener
permiso escrito de donde proceda la infor-
macién particular, y confirmacién de la
exactitud de la misma.

El autor deberd comprobar las referencias
cotejdndolas con los documentos originales.

El estilo de los «Requisitos de Uniformi-
dad» (estilo Vancouver) se basa en su mayor
parte en un estilo estdndar ANSI adaptado
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por la NLM para sus bases de datos. En los
puntos donde el estilo Vancouver difiere del
estilo utilizado por la NLM, se ha hecho
referencia a ello, explicando en qué consiste
la diferencia.

Articulos de Revistas

(1) Articulo estdndar

Incluir los seis primeros autores y a
continuacién escribir et al. (Nota: la
NLM incluye un maximo de 25 auto-
res; si hay més de 25 la NLLM anota los
24 primeros, luego el dltimo, y final-
mente et al.).

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart
Transplantation is associated with an
increased risk for pancreatobiliary di-
sease. Ann Intern Med 1996 Jun
1;124(11):980-3.

Como opcidn, si una revista utiliza pagi-
nacién correlativa a lo largo del volumen
(como suelen hacer la mayoria de las revis-
tas médicas) el mes y el nimero del ejem-
plar pueden omitirse. (Nota: Para ser cohe-
rentes, esta opcion se utiliza a lo largo de
los ejemplos en los «Requisitos de Unifor-
midad». La NLM no utiliza esta opcién).

Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart
Transplantation is associated with an in-
creased risk for pancreatobiliary disease.
Ann Intern Med 1996;124:980-3.

Mas de seis autores:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Ma-
suyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al.
Childood leukaemia en Europe after
Chernobyl: 5 year follow-up. BrJ Can-
cer 1996:;73:1006-12.

(2) Autor corporativo

The Cardiac Society of Australia and
New Zeeland. Clinical exercise stress
testing. Safety and performance guide-
lines. Med J Aust 1996;116:41-2.
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(3) No se indica el nombre del autor

Cancer in South Africa [editorial]. S
Afr Med J 1994;84:15.

(4) Articulo en otro idioma distinto del in-
glés

(Nota: la NLM traduce el titulo al in-
glés, lo mete entre corchetes y afade
una indicacién del idioma original en
abreviatura.

Ryder TE, Haukeland EA, Sothaug JH.
Bilateral infrapatellar seneruptur hos ti-
dligere frisk kvinne. Tidsskr Nor Lae-
geforen 1996;116:41-2.

5

~—

Suplemento de un volumen

Shen HM, Zhang QF. Risk assesment
of nickel carcinogenicity and occupa-
tional lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102 Supl 1:275-82.

(6) Suplemento de un niimero

Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ.
Women’s psichological reactions to

breast cancer. Semin Oncol 1996;
23(1 Supl 2):89-97.

(7) Parte de un volumen

Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plas-
ma and urine sialic acid in non-insulin
dependent diabetes mellitus. Ann Clin
Biochem 1995;32(Pt 3):303-6.

(8) Parte de un nimero

Poole GH, Mills SM. One hundred con-
secutive cases of flap lacerations of the
leg in aging patients. N Z Med J
1994;107(986 Pt 1):377-8.

(9) Nimero sin volumen

Turan I, Wredmark T, Fellander-Tsai
L. Arthroscopic ankle arthrodesis in
reumathoid arthritis. Clin Orthop
1995;(320):110-4.
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(10)

(1

(12)

(13)

(14)

(15)
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Sin mimero ni volumen

Browell DA,Lennard TW. Inmunolo-
gic status of the cancer patient and the
effects of blood transfusion on antitu-
mor responses. Curr Opin Gen Surg
1993:325-33.

Paginacion en niimeros romanos

Fisher GA, Sikic Bl Drug resistance in
clinical oncology and hematology. In-
troduction, Hematol Oncol Clin North
Am 1995 Abr;9(2):XI-XII.

Indicacion del tipo de articulo segiin
corresponda

Enzensberger W, Fischer PA. Metro-
nome in Parkinson’s disease [cartal.
Lancet 1996;347:1337.

Clement J, De Bock R. Hematological
complications of antavirus nephropa-
thy (HVN) [resumen]. Kidney Int
1992;42:1285.

Articulo que contiene una retracta-
cion

Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML,
Seyfried TN. Ceruloplasmin gene de-
fect associated with epilepsy in the
mice. [retractacién de Garey CE,
Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried
TN. En: Nat Genet 1994;6:426-31].
Nat Genet 1995;11:104.

Articulo refirado por retractacion

Liou GI, Wang M, Matragoon S. Pre-
cocius IRBP gene expression during
mouse development [retractado en In-
vest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35:
3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci
1994;35:1083-8.

Articulo sobre el que se ha publicado
una fe de erratas

Hamlin JA, Kahn AM. Herniography
in sinptomatic patients following in

guinal hernia repair [fe de erratas en
West J Med 1995;162:278]. West J
Med 1995;162:28-31.

Libros y Otras Monografias

(16)

(I

(18)

(19)

(20)

(Nota: el estilo Vancouver anterior afa-
dia, de manera errénea, una coma en
lugar de un punto y coma entre el editor
y la fecha).

Individuos como autores

Ringsven MK, Bond D. Gerontolo-
gy and leadership skills for nurses.
2.2 ed. Albany (NY): Delmar Publis-
hers; 1996.

Editor(es), compilador(es) como auto-
res

Norman IJ, Redfern SJ, editores.
Mental health care for elderly people.
Nueva York: Churchill Livingstone;
1996.

Organizacion como autor y editor

Institute of Medicine (US). Looking at
the future of the Medicaid programme.
Washington (DC): The Institute; 1992.

Capitulo de libro

(Nota: el anterior estilo Vancouver te-
nfa un punto y coma en lugar de una
«p» para la paginacion).

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension
and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editores. Hypertensién: pathophysiolo-
gy, diagnosis and management. 2.7 ed.
Nueva York: Raven Press;1995. p. 465-
78.

Actas de conferencias

Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent
advances in clinical neurophisiology.
Proceedings of the 10th International
Congress of EMG and Clinical Neuro-

Rev Esp Salud Pidblica 1997, Vol. 71, N.°2



@n

(22)

(23)

24)

phisiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Ja-
pén. Amsterdam: Elsevier; 1996.

Ponencia presentada a una conferen-
cia

Bengtsson S, Solheim BG. Enforce-
ment of data protection, privacy and
security in medical informatics. En:
Lun KC, Degoulet P, Piemme TE,
Rienholf O, editors. MEDINFO 92.
Proceedings of the 7th World Congress
on Medical Informatics; 1992 Sep 6-
10: Ginebra, Suiza. Amsterdam:
North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Informe cientifico o técnico

Publicado por la agencia patrocinado-
ra:

Smith P, Golladay K. Payment for du-
rable medical equipment billed during
skilled nursing facility stays. Fynal re-
port. Dallas (TX): Dept. of Health and
Human Services (US), Office of Eva-
luation and Inspections; 1994 Oct. Re-
port No.: HHSIGOE169200860.

Publicado por la agencia responsable
de su desarrollo:

Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC,
editors. Health Services Research:
work force and educational issues.
Washington: National Academy Press;
1995. Contrato N.°: AHCPR 282942
008. Patrocinado por la Agency for
Health Care Policy and Research.

Tesis doctoral (o similar)

Kaplan SJ. Post-hospital home health-
care: the elderly’s acces and utilization
[tesis doctoral]. San Luis (MO): Wa-
shington Univ; 1995.

Patente

QLarsen CE, Trip R, Johnson CR, in-
ventors; Novoste Corporation, assig-
nee. Méthods for procedures related to
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the electrophisiology of the heart. US
patente 5,529,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados

(25)

(26)

27

(28)

Articulo de periddico

Lee G. Hospitalitations tied to ozone
pollution: study estimates 50.000 ad-
missions annually. The Washington
Post 1996 Jun 21; Sec. A:3 (col. 5).

Material audiovisual

VIH +/SIDA: the facts and the future
[videocassette]. San Luis (MO): Mos-
by-Anuario; 1995.

Documentos legales
Ley aprobada:

Preventive Healths Amendments of
1993 Pub. L. No.103-183, 107 Stat
2226(Dec. 14, 1993).

Proyecto de ley:

Medical Records Confidentiality Act of
1995, S. 1360, 104th Cong., 1st Sess.
(1995).

Cddigo de Regulaciones Federales:

Informed Consent, 42 C.F.R. Sect.
441257 (1995).

Comparecencia:

Increased Drug Abuse: the impact of
the Nation’s Emergency Rooms: Hea-
rings before the Subcomm. on Human
Resources and Intergovernmental Rela-
tions of the House Comm. on Gover-
ment Operations, 103rd Cong., 1st
Sess. (May 26, 1993).

Mapa

North Carolina. Tuberculosis rates per
100,000 population, 1990 [mapa demo-
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grafico]. Raleigh: North Carolina
Dept. of Environment, Health and Na-
tural Resources Div. of Epidemiology;
1991.

(29) Libro de la Biblia

La Sagrada Biblia. Version del Rey
Jaime. Grand Rapids (MI): Zondervan
Publishing House; 1995. Ruth 3:1-18.

(30) Diccionarios y obras de consulta simi-
lares

Stedman’s medical dictionary. 26th ed.
Baltimore: Williams & Wilkins; 1995.
Apraxia; p. 119-20.

(31) Obras cldsicas

The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines
13-16. The complete Works of Wi-
lliam Shakespeare. Londres: Rex;
1973.

Material no publicado

(32) En prensa

(Nota: la NLM prefiere poner «de pro-
xima aparicién» puesto que no todos
los informes serdn impresos).

Leshner Al. Molecular mechanisms of
cocaine addiction. N Engl J Med. En
prensa 1997.

Material Informdtico

(33) Articulo de revista en formato electro-
nico

Morse SS. Factors in the emergence of
infectious diseases. Emerg Infect Dis
[serial online] 1995 Jan-Mar [citado 5
Jun 1996];1(1):[24 pantallas]. Disponi-
ble en: URL: http://www.cdc.gov/nci-
dod/EID/eid.htm.
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(34) Monografia en formato electrénico

CDI, clinical dermatology illustrated
[monografia en CD-ROM]. Reeves
JRT, Maibach H. CMEA Multimedia
Group, producers. 2nd ed. Versién 2.0.
San Diego: CMEA; 1995.

(35) Archivos de ordenador

Hemodynamics III: the ups and downs
of hemodyndmics [programa de orde-
nador]. Versiéon 2.2. Orlando (FL):
Computerized Educational Systems;
1993.

Tablas

Imprimir o mecanografiar cada tabla a do-
ble espacio y en hojas diferentes. No enviar
las tablas en fotografia. Se numeraran corre-
lativamente segiin el orden en el que apare-
cen por primera vez en el texto y se asignard
un titulo breve a cada una. Cada columna
llevard un titulo escueto o abreviado. Las
explicaciones irdn en notas a pie de pagina,
no en los titulos. Todas las abreviaturas no
estdndar que se usen en las tablas serdn ex-
plicadas en notas a pie de pdgina. Para las
notas a pie de pdgina se utilizardn los sim-
bolos siguientes, en el orden que se muestra:
L &1 1, q, = . y asi sucesivamen-
te.

Se identificardn las medidas estadisticas
de dispersion tales como la desviacion estdn-
dar y el error estindar de la media. No se
trazaran lineas internas horizontales o verti-
cales en las tablas. Cada tabla deberd ser
mencionada en el texto.

Si se utiliza informacién de cualquier
fuente, publicada o no, es preciso obtener
permiso e la misma y expresarle el agrade-
cimiento.

Si hubiera demasiadas tablas podrian sur-
gir problemas en su distribucién en las pagi-
nas en relacién con la extension del texto. Se
deben estudiar algunos ejemplares de la re-
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vista a la que se piensa enviar el trabajo, con
objeto de calcular cuantas tablas se pueden
incluir por cada 1000 palabras de texto.

El director de una revista al aceptar un
trabajo, podria recomendar que las tablas
adicionales con informacién de apoyo rele-
vante pero demasiado amplia para su publi-
cacién, se depositen en un servicio de archi-
vos como el «National Auxiliary Publica-
tion Service» (NAPS) en los EEUU, o que
sean los autores quienes faciliten el acceso
a esta informacién. En tal caso, se afiadira
en el texto la nota informativa necesaria. En
cualquier caso, estas tablas se enviardn para
su evaluacién junto con el resto del trabajo
en cuestion.

Figuras

Se enviardn el nimero necesario de jue-
gos completos de figuras. Estas deberan es-
tar dibujadas y fotografiadas de manera pro-
fesional; no se admite la rotulacién a mano
alzada o mecanografiada. En lugar de dibu-
jos originales, peliculas de rayos X, y otro
tipo de materiales, es necesario enviar foto-
graffas nitidas, en blanco y negro y revela-
das en papel satinado, normalmente de
127 x 178 mm (5 x 7 pulgadas), pero nunca
mayores de 203 x 254 mm (8 x 10 pulga-
das). Las letras, nimeros, y simbolos debe-
ran ser claros y uniformes a lo largo de todo
el trabajo y de un tamafio tal que, cuando se
reduzcan para su publicacién, sigan siendo
legibles. Los titulos y explicaciones detalla-
das se incluirdn en las leyendas de las figu-
ras y no en las propias figuras.

Cada figura deberd llevar una etiqueta
pegada en el reverso que indique el nimero
de la misma en el texto, el nombre del autor
y cual es la parte superior de la misma. No
escriba directamente en el reverso de las
figuras, ni utilice clips que pudieran estro-
pearlas o rayarlas. Tampoco las doble ni las
monte sobre cartulina.

Las fotografias tomadas a través de un
microscopio deberdn tener indicadores in-
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ternos de escala. Los simbolos, flechas, o
letras empleados en este tipo de fotografias
contrastardn claramente con el fondo.

Si se usan fotografias de personas, o bien
los sujetos no deben poder ser identificados
o bien sus fotos deberdn ir acompafiadas de
un permiso escrito para el uso de estas foto-
grafias (consultar la seccién de Proteccién
del Derecho a la Intimidad de los Pacientes).

Las figuras deberdn numerarse correlati-
vamente seguin el orden en el que aparecen
en el texto. Si alguna figura estd ya publica-
da, hay que mencionar la fuente original y
enviar el permiso escrito del propietario de
los derechos de autor para reproducir el ma-
terial. Se necesita permiso independiente del
director o del autor, excepto para los docu-
mentos de dominio publico.

Para las figuras en color, hay que infor-
marse de si la revista pide negativos en co-
lor, diapositivas o copias en papel. Podria
resultar de utilidad para el director recibir
dibujos suplementarios que indiquen la zona
a reproducir de las figuras. Algunas revistas
s6lo publican figuras en color si el autor se
hace cargo del coste extra que ello supone.

Epigrafes o pies de las figuras

Mecanografiar o imprimir los epigrafes y
pies de las figuras a doble espacio, en una
pagina a parte, con la numeracién ardbiga
que corresponda a la figura. Cuando los sim-
bolos, flechas, nimeros, o letras se utilicen
para identificar una o varias partes de las
figuras, serd preciso identificar y explicar el
significado de cada una con claridad en el
pie o epigrafe. Se explicard la escala interna
y se identificard el método de tincién em-
pleado en las fotomicrografias.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, altura, peso, y
volumen serdn expresadas en unidades mé-
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tricas (metros, kilogramos o litros, o sus
miltiplos decimales ).

Las temperaturas se indicardn en grados
Celsius. La presion sanguinea se indicara en
milimetros de mercurio.

Todos los valores hemdticos o bioquimi-
cos se presentardn en unidades del sistema
métrico decimal de acuerdo con el Sistema
Internacional de Unidades (S1). Los directo-
res podran pedir a los autores que afiadan
unidades alternativas o no pertenecientes al
ST antes de la publicacién.

Abreviaturas y simbolos

Se utilizardn sélo abreviaturas estindar,
evitando su uso en el titulo y en el resumen.
Cuando se emplee por primera vez una
abreviatura ird precedida del término com-
pleto al que corresponde, salvo si se trata de
unidades de medida comun.

Remision del trabajo a la revista

Enviar el nimero pertinente de copias del
trabajo en un sobre resistente, protegiendo,
si fuera necesario, las fotografias y figuras
con una cartulina, para evitar que se doblen.
Las fotograffas y diapositivas se colocardn
aparte en un sobre resistente.

Se acompaiiaran los trabajos con una car-
ta de presentacion firmada por todos los au-
tores, la cual incluird: a) Informacién sobre
cualquier publicacién previa o duplicada o
la presentacién de cualquier parte del traba-
jo en otra revista o medio de difusién, segin
se ha explicado anteriormente; b) una decla-
racion sobre aspectos de financiacién o de
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cualquier otro tipo que pudiera llevar a un
conflicto de intereses; ¢) una declaracion de
que todos los autores han leido y aprobado
el manuscrito, de que los requisitos para la
autoria, segin fueron expresados con ante-
rioridad en este documento, se han cumplido
y de que cada autor opina que el manuscrito
obedece a un trabajo honrado; y d) el nom-
bre, direccion, y niimero de teléfono del au-
tor que se responsabiliza de hacer saber a los
demds las revisiones y la aceptacién defini-
tiva de las pruebas de imprenta. La carta
deberd incluir cualquier informacién adicio-
nal que pudiera resultar ttil para el director,
como el tipo de articulo que el manuscrito
representa para esa revista en particular y si
los autores estarfan dispuestos a hacerse car-
go del coste de la publicacion de las figuras
en color.

El manuscrito se acompaiiara de copias de
los permisos obtenidos para la reproduccion
de material ya publicado, para usar las figu-
ras o suministrar informacién acerca de per-
sonas identificables, o para nombrar a deter-
minadas personas por su colaboracion.

CITACION DE LOS REQUISITOS DE
UNIFORMIDAD

Los «Requisitos de Uniformidad para ma-
nuscritos presentados a Revistas Biomédi-
cas» y las declaraciones que se incluyen en
este documento estdn publicados en revistas
de todo el mundo (y ahora diferentes paginas
WEB contienen el documento). Para citar la
version més reciente de los «Requisitos de
Uniformidad», debemos asegurarnos de que
sea una version publicada el 1 de enero de
1997 o posteriormente a esa fecha.
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RESUMEN

Fundamento: Este trabajo consiste escencialmente en una
revision sistemdtica de la literatura cientifica sobre los efectos,
intensidad y duracidn de la respuesta seroldgica. asi como sobre
laeficacia. efectividad y seguridad de la vacuna meningococica
de polisacirido capsular del grupo C.

Métodos: Bisqueda en repertorio MEDLINE en el periodo
1970-1996. Busqueda especifica de ensayos clinicos aleatori-
zados y estudios de intervencién prospectivos en humanos con
vacunas de polisacdridos capsulares de meningococo en el
mismo repertorio y perfodo. Andlisis critico de literatura cien-
tifica y sintesis de evidencia.

Resultados: La vacuna de polisacdrido capsular del serogrupo
C ey considerada segura y ha mostrado una eficacia superior al
85% en adultos y nifios mayores. 70% (1C95%: 5-91%) en nifios
menores de 5 afios y 55% (1C90%: 14-76%) cn nifios de 2-3 afios.
La vacuna no se ha mostrado eficaz en nifios menores de 2 afios.
La duracion de niveles de anticuerpos protectores disminuye con
laedad. La proporcién de nifios menores de ¢ aiios efectivamente
protegidos al afio de la vacunacion es baja. La vacunacién no
limita la respuesta seroldgica de vacunaciones ulteriores.

Conclusiones: La vacuna meningocdcica de polisacdrido
capsular del serogrupo C estd indicada ¢n adultos y nifios
mayores de 2 ailos como proteccion contra la enfermedad me-
ningocdcica causada por este serogrupo en situaciones de alto
riesgo de enfermedad. La escasa proteccion que ofrece la va-
cuna en los menores de 2 afios. Ia limitada cficacia en menores
de S afios y la corta duracién de la inmumdad que confiere a
estas edades, hace que fa vacunacién rutinaria no esté recomen-
dada y que la vacuna se use fundamentalmente en el control de
brotes epidémicos causados por serogrupo C.

Palabras clave: Infeccién meningocdcica. Vacunacion.
Vacuna bacteriana. Neisseria Meningitidis. Eficacia y efectivi-
dad vacunal.

ABSTRACT

Background:This report is a systematic review of the effect.
intensity and duration of the immune response to meningococcal
serogroup C vaccine. The vaccine safety. efficacy and effecti-
veness are also analized.

Methods:MEDLINE literature search in the period 1970-
1996. Meningoccocal polysaccharide vaccine clinical trials and
human prospective studies were specificaly searched. Quality of
the retrieved studies were analized. Information available was
integrated.

Results:Group C meningococcal polysaccharide vaccine is
a safe product. Its efficacy is over 5% among adults and chil-
dren over 3 years old, 70% (C1 95%: 5-91%) under 5 years old,
and 55% among children 2-3 years old. The vaccine is not
effective under 2 years.The duration of protective antibody le-
vels decrease with age.The proportion of vaccinated children
effectively protected one year after vaccination is low. Vacci-
nation does not affect the immune response (o ulterior revacci-
nation.

Conclusions: Group C meningococcal polysaccharide vac-
cine is indicated in adults and children over 2 years old to protect
them from meningococcal disease due to group C when exposed
to high risk of infection. The outbreaks control is the main
indication tor the use of this vaccine. Routine immunization in
not outbreak situation is not recommended due to the small
vaccine protection in children under 2 years old, the limited
efficacy in chidren under 5. and the short duration of the immu-
nity in children.

Key words: Meningoccocal infections. Vaceination. Bacte-
rial vaccine. Neisseria Meningitidis. Vaccine efficacy and effec-
liveness.
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Direccién General de Salud Pidblica del Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. El informe
consiste esencialmente en una revisién sis-
temdtica de la literatura cientifica sobre los
efectos, intensidad y duracién de la respues-
ta serolégica, as{ como sobre la eficacia,
efectividad y seguridad de la vacuna menin-
gocdcica de polisacarido capsular del gru-
po C.

INTRODUCCION
Etiologia, distribucién, diagndstico

La enfermedad meningocdcica invasiva
estd causada por la Neisseria meningitidis
(meningococo). Esta bacteria es un coco
Gram negativo. Su estructura esta constitui-
da por una membrana externa, una envoltu-
ra o cdpsula y pilis o fimbrias. Su cépsula
posee polisacdridos antigénicos heterogé-
neos, lo que permite su clasificacién en tre-
ce serogrupos designados por las letras: A,
B,C,D, XY, Z,9E, WI135, H,I, Ky L. Los
antigenos proteicos de la membrana externa
permiten establecer 20 serotipos.

La distribucién es universal, presentdn-
dose de modo habitual en forma de casos
esporddicos con incrementos ciclicos en las
tasas de incidencia cada 8-12 afios y apari-
cién de brotes localizados periddicos a in-
tervalos irregulares. Las cepas A, By C son
las responsables del 80 al 90% de los casos
de enfermedad meningocdcica en el mundo.
Los grupos Y y W135 causan el resto. Los
grupos B y C son los mds asociados a en-
fermedad endémica, siendo las cepas del
serotipo 2 las principales responsables de
las meningitis por meningococos de estos
grupos. El A estd mds implicado en epide-
mias y es el agente patégeno mds frecuente
en el «cinturén de la meningitis» subsaha-
riano, asi como en Oriente Medio y Sudeste
asiatico.

La enfermedad meningocécica sigue
siendo una importante causa de morbilidad
y mortalidad en Espaiia. L.a enfermedad me-
ningocdcica se presenta bien como bacterie-
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mia inaparente benigna, o como sepsis grave
con o sin meningitis, meningitis con o sin
sepsis 0 como meningoencefalitis.

La confirmacién del diagndstico requiere
el aislamiento bacterioldgico de la bacteria
en sitios normalmente estériles como la san-
gre o el liquido cefalorraquideo. La sospecha
diagndstica es sugerida por la visualizacidn
de diplococos Gram-negativos en liquido ce-
falorraquideo o sinovial o aspirado de lesio-
nes petequiales o purpiricas. La deteccidn
del antigeno polisacdrido en el liquido cefa-
lorraquideo o suero junto con una clinica
compatible apoya este diagndstico.

Situacién actual de la enfermedad
meningocdcica en Espafia

Aproximadamente, de cada 3 meningitis
producidas en Espafia una es causada por
Neisseria meningitidis, otra es de origen vi-
ral y otra es de origen desconocido. Otras
bacterias (fundamentalmente neumococo y
haemophilus influenzae tipo b) son la causa
de menos de un 10% de los casos de menin-
gitis en Espafia.

La incidencia de casos de enfermedad me-
ningocdécica invasiva presenta en Espafia ca-
ricter endémico con ciclos epidémicos de
duracion ¢ intervalo variable (ondas epidé-
micas en 1944, 1964, 1971 y 1979). Desde
la dltima gran epidemia, con pico maximo
de casos en el afio 1979 (tasa de incidencia
nacional de 17 por 100.000 habitantes), se
ha venido produciendo un prolongado des-
censo alcanzdndose la situacién de bajas ta-
sas interepidémicas (2-3 por 100.000). La
duracion de las ondas epidémicas estd rela-
cionada con caracteristicas demograficas
(concentracion, ruralidad, porcentaje de sus-
ceptibles, distribucién espacial). La distribu-
ci6n espacial y temporal de la enfermedad es
muy variable por regiones segin estas carac-
teristicas demograficas.

En el afio 1996 se aprecia un incremento
de casos (44%) de enfermedad meningoco-
cica respecto al afio anterior, alcanzdndose
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una tasa nacional de 3,5 por 100.000. El
incremento se observa especialmente en el
noroeste de Espaiia’ lo que produjo la sos-
pecha del inicio de una nueva onda epidé-
mica. En todo caso, el hecho nuevo y des-
tacado era el incremento observado en las
ultimas temporadas en la circulacién del se-
rogrupo C, responsable, en algunas comuni-
dades, de mds del 70% de los casos mds
recientes y con una mayor letalidad (proxi-
ma al 10%).

En Espaiia ha sido siempre predominante
el serogrupo B. Los grupos A y C, dnicos
frente a los cuales se dispone de una vacuna,
han sido minoritarios. Desde 1994 se obser-
va, sin embargo, un constante crecimiento
en la proporcién de casos debidos al grupo
C. El reciente cambio en el serogrupo pre-
dominante podria estar motivado por la pre-
sencia de una cepa C:2b:P1.2,5 (serogrupo
C, serotipo 2b y subtipo 2 y 5)*.

La nueva situacién hizo considerar distin-
tas alternativas de utilizacién de la vacuna
disponible, incluida la vacunacién masiva
de la poblacién de 2 a 20 afios de edad,
como método de control de la infeccién me-
ningocdcica.

La utilizacién de la vacuna A y C podria
limitar la aparicién de casos de enfermedad
meningocdcica debida a estos serogrupos. No
cabria esperar de esta vacunacidn proteccién
contra la enfermedad causada por Neisseria
meningitis grupo B, hasta ahora mayoritaria
en Espafia, m contra la enfermedad producida
por infeccién debida a otras bacterias, virus y
otros microorganismos de origen desconocido
(2 terceras partes de las meningitis).

La decision sobre el uso de la vacuna debe

contar inicialmente con informacion valida y
precisa sobre su eficacia y seguridad.

Portadores, mecanismo de transmision
e inmunidad

El reservorio de la Neisseria Meningitis
es la nasofaringe humana. La susceptibili-
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dad a la enfermedad meningocdcica estd re-
lacionada con la deficiencia de anticuerpos
humorales especificos frente al meningoco-
co circulante. La incidencia de enfermedad
meningocdcica serd inversamente propor-
cional a la prevalencia de personas con un
nivel protector de anticuerpos bactericidas
especificos en suero®. La inmunizacién pa-
siva del recién nacido mediante el paso de
inmunoglobulinas de la madre a través de
barrera placentaria protege en los primeros
meses de vida. El estado de portador es la
via fundamental de inmunizacion natural de
la poblacién frente a los meningococos cir-
culantes. La mayorfa de los niflos y adultos
que por primera vez entran en contacto con
un meningococo se convierten en portado-
res. Mds del 90% de los portadores sanos
desarrolla anticuerpos protectores contra la
cepa que portan (mayoritariamente cepas de
baja virulencia, atipicas, no tipables) y més
del 80% desarrollan inmunidad cruzada con-
tra otras cepas virulentas. La inmunidad na-
tural a la enfermedad meningocdcica se ini-
cia, refuerza y amplia mediante el estado de
portador intermitente de diferentes cepas de
meningococo a lo largo de la vida.

La prevalencia de portadores depende de
la situacion de endemia-epidemia, de la vi-
rulencia y transmisibilidad de las cepas cir-
culantes. En la poblacién menor de 15 afios
se han comunicado en periodos interepidé-
micos prevalencias del 5 al 10%, que se
incrementan con la edad. En adultos, en el
inicio del periodo de entrenamiento militar
se ha estudiado un rdpido incremento en la
proporcién de portadores llegando en las
primeras semanas al 80% de portadores. La
duracion del estado de portador es variable
desde 5 semanas a varios aflos. La duracidén
del estado de portador de mas de 1 semana
generalmente confiere anticuerpos protec-
tores contra la enfermedad por la cepa por-
tada.

El periodo de incubacidén de la enferme-
dad no se ha precisado, pero se piensa que
puede ser de 1 a 10 dfas. Generalmente es de
3 a 4 dias. La enfermedad meningocécica
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ocurre cuando los gérmenes de la nasofarin-
g¢ invaden la circulacion y, a través de ella,
causan meningitis, sepsis, etc.

La transmisién de la enfermedad es por
contacto directo, a través de las gotillas de
la tos y el estornudo, y de las secreciones
de la nariz y garganta de las personas in-
fectadas, generalmente los portadores. Es
una infeccion respiratoria de transmision
aérea. El meningococo es muy sensible a
los cambios ambientales de temperatura y
a la desecacién. La transmisibilidad persis-
te hasta que el germen desaparece de las
secreciones nasofaringeas. La quimiopro-
filaxis erradica el meningococo sensible al
medicamento empleado en 24 horas. El ha-
cinamiento favorece la tansmisibilidad.
Esta estd condicionada también por la vi-
rulencia de la cepa, la estacionalidad, la
infeccién respiratoria de vias superiores y
otros factores.

La transmisibilidad de la infeccién es
alta, pero la susceptibilidad a la enferme-
dad es muy baja. Hay una elevada propor-
cién de portadores en relacién a los casos
clinicos. Las deficiencias genéticas de
properdina, C3 y fracciones terminales
del complemento (C5-C8), la asplenia
anatomica o funcional, la enfermedad de
Hodgkin y otras neoplasias hematoldgicas
y otras deficiencias primarias de tipo hu-
moral o combinado, representan una ma-
yor susceptibilidad a la enfermedad me-
ningocdcica, convirtiendo a estas perso-
nas en pacientes de alto riesgo de sufrir la
enfermedad.

La poblacién mds susceptible es la com-
prendida entre el momento en que se pierde
la inmunidad transmitida por la madre y el
momento en el que el porcentaje de nifios
que han tenido ya contacto con el meningo-
coco circulante es importante. El grupo don-
de mas incidencia presenta la enfermedad es
el comprendido entre los 6 meses y los 4
afos.

La circulacién de una nueva cepa invasi-
va ante la que un amplio grupo de poblacién
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no estd protegido representa una situacion de
incremento de riesgo de casos de enferme-
dad en el periodo inicial de contacto con la
nueva cepa.

2. Vacuna meningocécica de
polisacdrido capsular purificado de
los grupes Ay C

En Espafia tiene autorizacion sanitaria la
preparacion de vacuna meningocécica Ay C
producida por el laboratorioc SMITHKLINE
& BEECHAM (Mencevax AC). PASTEUR
MERIEUX MSD produce una presentacion
similar (Vacuna meningocdcica AC). Am-
bas son preparaciones liofilizadas de polisa-
cdrido capsular purificado de Neisseria Me-
ningitis de los grupos A y C. Cada dosis de
0,5 ml de la vacuna reconstituida contiene
50 microgramos de cada uno de los polisa-
céridos de los grupos A y C. Se administra
una sola dosis por via subcutanea profunda.
La vacuna cuando permanece almacenada a
temperatura de +2 a +8°C tiene una validez
de 3 afios. Unas vez reconstituida debe ad-
ministrarse lo antes posible (refrigerada y
protegida de la luz solar puede mantenerse
unas horas).

La vacuna es especifica para los serogru-
pos A y C y no es 1til para prevenir la infec-
cién por cepas del grupo B. No hay dis-
ponible una vacuna eficaz para prevenir la
enfermedad meningocdcica causada por me-
ningococo del grupo B, dada la baja inmu-
nogenicidad del polisacdrido no conjugado
de este grupo en humanos. En los dltimos
afios se vienen ensayando vacunas conjuga-
das monovalentes (C) y asociadas (AC y
BC)f’"z.

En general, las vacunas de polisacaridos
capsulares son de menor eficacia que las va-
cunas vivas atenuadas (polio oral, saram-
pidn, parotiditis, BCG), ya que generan una
respuesta inmunitaria de tipo humoral y de
menor intensidad y duracién que la propor-
cionada por la vivas atenuadas. La inmuni-
dad que estas producen es muy similar a la
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obtenida por la infeccién natural. Por otro
lado, tienen el inconveniente de que, con
excepcién de las de polisacdridos conjuga-
dos (haemophilus influenzae tipo b) son
poco eficaces en nifios menores de 2 afios.

3. Eficacia de la vacuna meningocécica
de polisacirido capsular purificado
del grupo C

Método

Se ha realizado una bisqueda de literatu-
ra cientifica en el repertorio MEDLINE en
el perfodo 1970-1996. Se han utilizado las
palabras clave «vaccination», «bacterial
vaccine», «meningoccocal infections»,
«outbreak diseases» y «Neisseria Meningi-
1s».

También se ha realizado una bisqueda
especifica de ensayos clinicos aleatoriza-
dos y estudios de intervencién prospecti-
vos en humanos con vacunas de polisa-
céaridos capsulares de meningococo en
MEDLINE (periodo 1970-1996), siguien-
do la estrategia de bisqueda propuesta por
la Colaboracién Cochrane!?. Se han recu-
perado referencias citadas en articulos,
documentos y guias de uso de la vacuna
polisacdrida de meningococo publicadas
por sociedades cientificas, grupos profe-
sionales e instituciones publicas. Se han
identificado 228 articulos, de los que se
han seleccionado, revisado y valorado cri-
ticamente los relacionados con la respues-
ta inmunoldgica, eficacia y duracién de la
seroconversion, seguridad de la vacuna,
eficacia y efectividad clinica o de protec-
cion contra la enfermedad meningocécica
de la vacuna polisacdrida del serogrupo C
(43 articulos). Se han excluido estudios
que comunicaban resultados referidos ex-
clusivamente a otros serogrupos de me-
ningococo o a resultados de vacunas con-
jugadas aiin en fase experimental y no dis-
ponibles.
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Eficacia
Eficacia vacunal

El término eficacia vacunal se relaciona
con la estimacion de la proteccién frente a la
enfermedad que confiere la administracion
de una vacuna en condiciones Optimas, en
las que normalmente se estiman los efectos
directos de la vacuna (ensayos aleatorios
controlados). El término efectividad vacunal
se relaciona con la estimacién de la protec-
cién frente a la enfermedad que confiere la
administracién de una vacuna en condicio-
nes reales (almacenamiento, administracion,
cobertura), en la que se estiman los efectos
directos e indirectos de la vacuna (general-
mente estudios observacionales).

Tanto la eficacia como la efectividad va-
cunal pueden ser calculadas utilizando la
férmula: 1-Riesgo Relativo, o 1-Odds Ratio,
seglin el disefio del estudio y los datos dis-
ponibles posibiliten el cdlculo de tasas de
incidencia o incidencias acumuladas!*.

Las medidas que proporcionan una mayor
informacidn para la decision sobre el uso de
la vacuna meningocdcica son la eficacia y la
efectividad vacunal, medidas estimadas
como 1 -Razdn de incidencias acumuladas o
1 -Razén de tasas de incidencias de enferme-
dad meningocdécica en vacunados y no vacu-
nados. Dichas medidas representan el por-
centaje de casos evitados de enfermedad me-
ningocdcica entre los vacunados atribuible
al efecto protector de la vacuna.

Seis de los estudios recuperados ofrecen
informacion sobre eficacia o efectividad va-
cunal’>?(3 ensayos aleatorios controlados y
3 estudios observacionales que tras vacuna-
¢ién masiva comparan con poblacién no va-
cunada) (Tabla 1).

Los dos ensayos realizados en adultos!'>!¢
presentan una serie de caracteristicas que li-
mitan su validez interna y su generalizabili-
dad:
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— Se realizan en adultos jévenes sanos
(reclutas estadounmidenses) en periodo
de alta endemicidad.

— En ninguno de los dos estudios se
ofrece informacién relevante sobre la
poblacién estudiada (edad, morbili-
dad, estado de inmunidad previa, pre-
valencia de portadores, y otras varia-
bles predictoras de enfermedad me-
ningocdcica).

— Seleccionan el grupo de intervencién
mediante muestreo sistematico (1 de
cada 5 en listado de registro) y se com-
para con grupo control del mismo ta-
mafio también seleccionado por mues-
treo sistemdtico o con el resto de re-
clutas. No se evalda la eficacia del
método utilizado respecto a la distri-
bucién homogénea de variables pre-
dictoras.

— Se utilizan lotes diferentes de vacunas
(distintos productores) y se administra
justo antes de vacunacién de polio
oral, toxoide tetdnico e influenza.

— No se facilita informacién sobre el se-
guimiento.

— La duracion del seguimiento y los re-
sultados del estudio se limitan a las
ocho semanas del periodo de entrena-
miento.

— El efecto de la vacuna obtenido es de
elevada magnitud (proteccién del
87%) pero los estudios no permiten
precisarlo (amplio intervalo de con-
fianza).

Los resultados no son generalizables a
poblacién infantil. Estos estudios no pro-
porcionan informacién sobre la eficacia de
proteccién de la vacuna a medio y largo
plazo (2, 6, 12 meses).

El ensayo aleatorio controlado realizado

en edad infantil'” se realiza en 67.250 nifios
de 6-36 meses en Sao Paulo (Brasil). Los
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nifios se asignan a vacuna de polisacarido C
o placebo (toxoide difteria-tétanos) segin ta-
bla de niimeros aleatorios. L.a vacunacion se
realiza en Diciembre de 1972. Los nifios son
seguidos hasta Junio de 1974 (18 meses). Se
analizan los resultados correspondientes a la
incidencia de infeccién meningocécica por
serogrupo C confirmados.

Los tres estudios observacionales que pro-
porcionan informacién sobre efectividad va-
cunal®?, en los que la asignacién del trata-
miento no se hizo de forma aleatoria, presen-
tan problemas de comparabilidad entre
grupo vacunado y grupo de comparacion. En
dos de los estudios el grupo de comparacion
es la poblacion no vacunada después de un
programa de vacunacién masivo. En otro es-
tudio se compara poblacion urbana vacuna-
da con poblacién rural no vacunada. En los
tres estudios los grupos de comparacién pue-
den presentar distinta distribucién de facto-
res predictores de la enfermedad meningo-
cécica. La precisién con que estos estudios
ofrecen la medida del efecto es muy baja.

En el estudio publicado en el que se refie-
re una aplicacién masiva de vacuna més ex-
tensa (Quebec, Canadd) se administré vacu-
na a 1,8 millones de personas de 6 meses a
20 afios (tasa de incidencia previa en <20
anos de 4,7 por 100.000). En los 12 meses
siguientes a la vacunacién se estimaron 37
casos prevenidos, con una eficacia de la va-
cuna de 79%. Estos resultados suponen la
vacunacion de 50.000 personas por caso pre-
venido'®.

A pesar de las limitaciones en la validez
interna y de la generalizabilidad de los resul-
tados de estos estudios, el efecto protector
observado en nifios mayores y jévenes adul-
tos es de elevada magnitud y consistente en-
tre los estudios y con los resultados observa-
dos en los estudios de medicion de la res-
puesta de anticuerpos especificos provocada
por la vacunacién. Los resultados son acor-
des con los mecanismos inmunoldégicos co-
nocidos. La magnitud del efecto protector es
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muy dificil de precisar dada la escasa fre-
cuencia de la enfermedad meningocdcica.

El polisacdrido capsular del serogrupo C
ha mostrado ser inmunogénico en nifios ma-
yores y en adultos, alcanzando una eficacia
vacunal superior al 85%516.18-20,

La eficacia de la vacuna es mucho menor
en nifios menores de 5 afos (70%, 1C95%:
5-91%)'®. En nifios menores de 3 afios se ha
obtenido una eficacia del 32% (IC90%: 1-
53%), y del 55% (IC90%: 14-76%) en el
grupo de 2-3 afios'”. La vacuna no se de-
mostré eficaz en Brasil en nifios menores de
2 afios'’, y los titulos de anticuerpos alcan-
zados con la vacunacion fueron bajos.

* EI polisacarido capsular del sero-
grupo C ha mostrado ser inmunogé-
nico en nifios mayores y en adultos,
alcanzando una eficacia vacunal su-
perior al 85%.

* La eficacia de la vacuna es mucho
menor en nifios menores de 5 afios
(70%, 1C95%: 5-91%).

* En nifios de 2-3 afnos se ha obtenido
una eficacia del 55% (IC90%: 14-
76%) .

* La vacuna no se ha mostrado eficaz
en nifios menores de 2 afios.

Respuesta inmune

La mayoria de los estudios publicados
sobre el efecto de la vacuna consisten en la
medicién de anticuerpos especificos anti-
polisacarido capsular del serogrupo C antes
y después de la vacunacién (Tabla 2). Son
estudios de la respuesta inmune producida
por la vacuna. Han servido para definir la
dosis Optima, la seguridad, la duracién de
niveles altos de anticuerpos especificos y
respuesta a revacunacion. Estos estudios no
suelen ser controlados. Son estudios hetero-
géneos (disefio, dosis y pauta de administra-
cién de la vacuna, grupos de edad, tipo de
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resultados presentados) que utilizan distintas
técnicas inmunoldgicas de medicién, que a
su vez han variado en su validez en los ulti-
mos 30 afios.

Una de las dificultades afiadidas a la va-
loracién de los resultados de estos estudios
es la insuficiente clarificacién sobre los ni-
veles precisos de anticuerpos totales o fun-
cionales que proporcionan una eficaz protec-
cidn clinica. No existe acuerdo sobre el nivel
de proteccién que confieren determinados
niveles de anticuerpos, y por tanto, sobre la
significacién clinica de la seroconversion.
Los estudios utilizan diferentes niveles de
corte de forma arbitraria. En este informe se
han utilizado como niveles protectores de
referencia un nivel de anticuerpos totales
(AT) = 2 microgramos /ml, y de anticuerpos
bactericidas (AB) se han utilizado dos nive-
les de diluciones: > 1:4 6 > 1:8. En las Tablas
2 a 7 se presentan los resultados de los estu-
dios revisados sobre la respuesta inmune y
duracién del efecto de la vacuna y de la
revacunacion, medido a través del nivel de
anticuerpos alcanzado tras su administra-
cién. La respuesta de anticuerpos totales
(AT) anti polisacéarido capsular del grupo C
es muy variable segin la edad (Tablas 2, 3
y 5). En adultos se alcanzan niveles de

AT 2 2 microgramos/ml AT > 2-4 semanas
después de la vacunacion en el 100% de los
vacunados'>?!. En nifios mayores de 6 afios
se obtiene una alta respuesta de anticuerpos
totales. La proporcién de nifios que alcanzan
niveles protectores al mes es superior al
95%%2. En nifios de 2-6 afios, la respuesta
de AT también es alta. La proporcién de
nifios que alcanzan niveles protectores al
mes de la vacunacién es superior al 90%2.
En nifios de 6-12 meses la respuesta de AT
es menor. La proporcién de nifios que desa-
rrollan niveles protectores al mes de la vacu-
nacion es del 55%-68%%*. En los estudios
que utilizan la concentracién media de anti-
cuerpos totales como medida de la respuesta
a la vacuna, se ha observado que no se al-
canzan niveles medios 2 2 microgramos/ml
antes de los 12 meses de edad?,
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La respuesta de anticuerpos bacterici-
das (AB), o actividad funcional bactericida
del suero contra el meningococo C también
varfa con la edad (Tablas 2 y 4). En adultos
se alcanzan niveles protectores de AB en
més del 90% de los vacunados®®*!, En nifios
la respuesta de AB es mucho menor. A par-
tir de los 9 afios el 90% de los nifios alcan-
zan niveles protectores al mes de la vacuna-
cion. Esta proporcién desciende al 50% en
los nifios de 2-6 afios, y a la edad de 6-18
meses se acerca al 25%>%.

En resumen, el polisacérido capsular pu-
rificado de menigococo C genera una répida
respuesta humoral, de intensidad variable
que se incrementa con la edad. Sin embar-
go, esta vacuna cs escasamente inmunogé-
nica en nifios menores de 2 afios, que es el
grupo de mayor riesgo.

* En adultos, se produce una respucsta
seroldgicaconsideradaprotectora2-4
semanas después de la vacunacién en
€l 90-100% de los vacunados.

* En nifios mayores de 6 aiios se ob-
tiene una alta respuesta de anticuer-
pos totales y actividad bactericida.
La proporcién de nifios que alcan-
zan niveles protectores al mes es su-
perior al 95%.

* En niftos de 2-6 afios la respuesta
de anticuerpos totales al mes tras la
administracion de vacuna es del
95%, aunque la proporcidn de nifios
con suficiente actividad bactericida
sérica €s menor.

* En nifios menores de 2 afios, por ¢l
contrario, la vacuna es escasamente
inmunogénica. Este es un hecho de
granrepercusion, dado que este grupo
de edad es el de mayor riesgo de en-
fermedadmeningocdcica.Lamayoria
de los estudios refieren medias de
concentracionesdeanticuerposalcan-
zados al mes menores de 2 microgra-
mos/mlyescasaactividadbactericida.
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Inicio del efecto protector

Niveles protectores de anticuerpos bacte-
ricidas especificos contra grupo C no se al-
canzan antes de 2 semanas tras la adminis-
tracién de la vacuna®>*. Niveles mdximos
de anticuerpos se alcanzan a partir de un mes
de la vacunacion. Por otro lado, la vacuna-
cién no impide el estado de portador y no
interrumpe la cadena de transmision. Estos
dos hechos tienen importantes implicaciones
en ¢l control de brotes epidémicos, y obliga
a considererar prioritaria y fundamental la
quimioprofilaxis de los contactos.

Duracion

La duracién de la respuesta es muy varia-
ble dependiendo de la edad (Tabla 7). En
adultos, a los 5-10 afios se observan niveles
protectores en el 70-90% de los vacuna-
dos?!%. En nifios mayores de 6 afios se ob-
servan niveles protectores al afio en el 55-
90%. Si se mide actividad bactericida, esta
proporcién se reduce al 40-50%%2*. Los ni-
veles medios disminuyen progresivamente
hasta alcanzar niveles no protectores antes
de los 2 afios®, aunque algunos autores han
observado persistencia de niveles medios
protectores durante mds de 3 afios”’. En ni-
nos de 2 a 6 afios, los anticuerpos contra
polisacarido C descienden progresivamente
en los primeros 3 aflos desde la vacuna-
ci6n?. En mds del 80% de los nifios de 2 a
6 afios se han observado niveles de AT =2
microgramos/ml al afio de la vacunacién,
aunque el porcentaje que mantiene alta acti-
vidad bactericida es mucho menor (20%)>.
Probablemente, la proporcién de nifios vacu-
nados efectivamente protegidos a los 2 afios
de la vacunacién es muy baja?>2+2>2%-383% Ep
nifios menores de 2 afios, los niveles de AT
y AB descienden rdpidamente en los 3 meses
siguientes a la vacunacién®. La proporcién
de nifios con niveles de AT = 2 microgra-
mos/ml al afio de la vacunacién es muy
baja?*?s, Sélo un 33% y un 9% de los nifios
presentan niveles de AT y AB respectiva-
mente suficientemente altos™.
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* En adultos, la proteccion persiste
durante un periodo de 5-10 afios en
el 70-90% de los vacunados.

* En nifios mayores de 6 afios se ob-
servan niveles de AT protectores al
aflo en el 55-90%. Si se mide activi-
dad bactericida, esta proporcién se
reduce al 40-50%. Probablemente la
proporcién de nifios efectivamente
protegidos a los 2 afios de la vacu-
nacion sea baja.

* En nifos de 2 a 6 afios, el nivel de
AT protectores también se mantiene
elevado al afio de la vacunacién,
pero la proporcién de nifios con su-
ficiente actividad bactericida es me-
nor (20%). Probablemente la pro-
porcidn de nifios efectivamente pro-
tegidos al afio de la vacunacién sea
baja.

* En ninos menores de 2 aifios, los
niveles de AT protectores descien-
den rdpidamente en los 3 meses si-
guientes a la vacunacién. La propor-
cién de nifios con niveles de AT pro-
tectores y suficiente actividad
bactericida al afio es muy baja.

Reacciones adversas

La vacuna de polisacérido capsular C es
una vacuna considerada segura, y las reac-
ciones adversas de relevancia hasta ahora
comunicadas son muy infrecuentes. Se ha
comunicado eritema localizado, induracién,
dolor y otras reacciones locales leves en el
lugar de inyeccion de la vacuna (2,5%
—26% de los casos)*, Las reacciones sisté-
micas moderadas como fiebre transitoria
(5%), escalofrios, cefalea e irritabilidad son
infrecuentes®. Se han comunicado reaccio-
nes alérgicas muy infrecuentes (rash, urtica-
ria, broncoespasmo, edema facial o genera-
lizado) en menos de 10 por 100.000 admi-
nistraciones de vacuna y la reaccién
anafilctica a la vacuna es excepcional (1
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por millén de administraciones)*'. En la va-
cunacién de 50.000 nifios en Qatar ocurrie-
ron 5 casos de convulsiones febriles (edad
media 15 meses) entre 2 y 48 horas tras la
administracién de 50 microgramos de vacu-
na A 'y C*. Las convulsiones duraron 5 a 10
minutos. La vacuna no estd indicada en mu-
jeres embarazadas a no ser que el riesgo de
infeccién sea tan alto que supere el posible
efecto sobre el feto que, por otro lado, no es
bien conocido. El embarazo y la lactancia no
constituyen una contraindicacién en el caso
de control de brotes de enfermedad menin-
gocdcica.

Presenta las contraindicaciones generales
de las vacunas (enfermedad febril aguda,
anafilaxia, reaccién grave a una dosis ante-
rior).

Interacciones

Debido a su efecto sobre los linfocitos T, la
ciclosporina puede reducir la respuesta inmu-
nolégica de la vacuna. La inmunizacién debe
realizarse 2 a 4 semanas antes de iniciar la
terapia con ciclosporina®. La administracién
de la vacuna meningocdcica A y B conjunta-
mente con la vacuna atenuada del sarampién
disminuye la efectividad de esta dltima. Su
administracién debe separarse un mes*,

Revacunacion

Existe escasa informacién para determinar
los efectos, la eficacia y el momento idéneo
para revacunar cuando se continua expuesto a
riesgo elevado de enfermedad. Existe también
insuficiente experiencia para valorar la res-
puesta inmune a multiples dosis sucesivas de
la vacuna. No se conoce suficientemente la
magnitud y duracién del efecto de la revacu-
nacidn en diferentes grupos de edad. El efecto
de la revacunacién es variable segin la edad
(Tabla 6). Algunos estudios han comunicado
una nula o menor respuesta a la revacunacion,
medida en titulos de anticuerpos alcanzados,
en algunos sujetos adultos ya vacunados o que
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habfan sido portadores de cepas del grupo
C*#4_En nifios revacunados antes de los 2
afios de edad la respuesta alcanzada no es
mayor que la obtenida en nifios vacunados
por primera vez a la misma edad. Es posible,
sin embargo, alcanzar una respuesta similar
ala obtenida por primovacunados a la misma
edad™4’, aunque la respuesta puede ser me-
nor en revacunados menores de 1 afio de
edad®’?, La revacunacién a partir de los 2
anos de edad produce una respuesta superior
a la obtenida tras una dosis primaria previa,
y similar a la respuesta obtenida en niflos
vacunados por primera vez a la misma
edad*®48, Tras la revacunacion se produce
un répido descenso de los niveles de anticuer-
pos, llegando en pocos meses a niveles no
protectores™.

* La vacuna no parece inducir memo-
ria inmunoldgica, de tal forma que
la respuesta serolégica a la revacu-
nacién no es superior a la obtenida
en la primovacunacion. En niflos
menores de | afio, la respuesta a la
revacunacion puede ser menor que
la obtenida en la primovacunacion.

* En los nifios vacunados inicialmente
a los 2-6 aflos de edad, si la situacion
de riesgo continua siendo alta, debe
considerarse la revacunacién de 1 a
2 afios después de la primovacuna-
cién, ya que la proporcion de nifios
que al afio presentan suficiente acti-
vidad bactericida sérica es baja. En
nifios vacunados con més de 6 afios
no se ha evaluado la necesidad y
tiempo idéneo de revacunacion,
aunque el hecho del progresivo des-
censo de los anticuerpos durante los
3 afios posteriores a la vacunacion,
debe hacer considerar la revacuna-
cién los 2-3 afios de la primera va-
cunacion.

4. Indicaciones de la vacuna

La vacuna meningocdcica de polisacdri-
do capsular de los serogrupos A y C estd
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indicada en adultos y nifios mayores de 2
afios como proteccidn contra la enfermedad
meningocécica causada por estos serogrupos
en situaciones de alto riesgo de enfermedad.
La escasa proteccion que ofrece la vacuna en
los menores de 2 afios, la limitada eficacia
en menores de 5 afios y la corta duracién de
la inmunidad que conficre a estas edades,
hace que la vacunaci6n rutinaria no esté re-
comendada y que la vacuna se¢ use funda-
mentalmente en el control de brotes epidé-
micos causados por serogrupo Ay C.

Se recomienda la vacunacién rutinaria de
grupos de elevado riesgo:

— las deficiencias genéticas de properdi-
na, C3 y fracciones terminales del
complemento (C5-C8),

— la asplenia anatémica o funcional,

— la enfermedad de Hodgkin y otras neo-
plasias hematoldgicas y

— otras deficiencias primarias de tipo hu-
moral 0 combinado.

La eficacia clinica de la vacunacién en
estos grupos no estd suficientemente docu-
mentada y podria no ser protectora®®.

También se recomienda la vacunacién en
personal de laboratorio e investigadores ru-
tinariamente expuestos a Neisseria Meningi-
tis en soluciones y aerosoles. Otra indicacién
de la vacunacién es el desplazamiento a pai-
ses o zonas de alta endemicidad o en situa-
cién epidémica y el contacto prolongado con
poblacién de estas zonas (paises del cinturén
subsahariano, Oriente Medio y Sudeste
Asidtico).

5. Uso de la vacuna en control de
brotes

Distintas instituciones y asociaciones pro-
fesionales han realizado recomendaciones de
uso de la vacuna meningocécica A y C34 El
uso de la vacuna en contactos directos de ca-

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.°2



sos, bien endémicos aislados o agrupados y
en contactos de casos de brotes, es secundario
a la administracién de quimioprofilaxis. Esta
constituye el arma fundamental y el primer
paso en el control de la enfermedad menin-
gococica. Su finalidad es eliminar el estado
de portador nasofaringeo, prevenir la enfer-
medad en contactos cercanos a los casos y
evitar la transmisién a susceptibles. Es muy
importante informar a los vacunados o a sus
padres de que los niveles protectores de anti-
cuerpos bactericidas especificos contra grupo
C no se alcanzan antes de 2 semanas tras la
administracién de la vacuna, lo que refuerza
la prioridad de la quimioprofilaxis de los con-
tactos, frente a su inmunizacién®. La vacu-
nacion de los contactos directos de los casos
o del dmbito institucional mds préximo a di-
chos casos (aula, guarderia, escuela) debe ser
considerada una vez confirmado que el me-
ningococo causante de los casos pertenece a
un serogrupo vacunable. La vacunacién no
elimina el estado de portador pero confiere
una proteccién de mayor duracién a la pobla-
cion susceptible.

La definicién del grupo a quien se debe
extender la vacunacién en cada caso debe ser
definido por la autoridad sanitaria local o co-
munitaria. En general, no se recomienda el
uso rutinario y masivo de la vacuna (grandes
grupos de poblacion definidos por la edad). La
vacuna tiene una eficacia limitada en la pobla-
cién més susceptible a la enfermedad menin-
gocdceica y su efecto es de escasa duracién’2.,
La vacunacion masiva de amplios grupos de
poblacién representa un coste importante y
exige dedicar recursos adicionales de salud
ptiblica. Los beneficios de la vacunacién ma-
siva en el control de brotes son dificiles de
precisar dado el pequefio nimero de casos que
ocurren y el patrén impredictible de dicha
ocurrencia. Es dificil diferenciar también en-
tre un brote institucional o comunitario y un
agrupamiento inusual de casos endémicos de
enfermedad meningocécica. Los resultados
de su uso en control de brotes sugieren que la
vacunacion es capaz de prevenir una propor-
cién importante de casos de enfermedad me-
ningocécica™,
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No existe un valor preciso de incidencia
acumulada de enfermedad en un periodo dado
que indique la vacunacién masiva de la pobla-
cién. Este valor debe ser considerado por las
autoridades sanitarias en funcién de los nive-
les de endemia en cada poblacién. Sin embar-
go, se ha propuesto que la aparicién en un
perfodo de tres meses de 3 o més casos pri-
marios (ausencia de contacto préximo cono-
cido con otro caso) de meningitis C en una
institucién o comunidad, con una tasa de ata-
que de 10 casos del mismo serogrupo C por
100.000 en esa comunidad, harfa considerar
la alternativa de vacunacién masiva®, La de-
cision sobre el grupo de poblacién que ha de
ser vacunado es dificil. Se debe tratar de iden-
tificar el a4mbito institucional o comunitario
mds reducido posible que incluya a los casos
producidos. La aplicabilidad de este u otros
criterios propuestos debe ser cuidadosamente
valorada por las autoridades sanitarias.

6. Conclusiones

La vacuna meningocdcica de polisacdrido
capsular del grupo C se ha mostrado segura.
Las reacciones adversas de relevancia clini-
ca comunicadas hasta ahora son muy infre-
cuentes.

A pesar de las limitaciones en la validez
interna y en la generalizabilidad de los resul-
tados de los estudios analizados, el efecto
protector de la vacuna es de elevada magni-
tud en nifios mayores y adultos. Este efecto
es consistente entre los estudios y con los
resultados obtenidos en los estudios de la
respuesta inmune generada por la vacuna-
ci6n. Los resultados son acordes con los me-
canismos inmunoldgicos conocidos.

Resulta muy dificil precisar la magnitud
del efecto protector de la vacuna debido a la
baja frecuencia de la enfermedad meningo-
cocica y el escaso niimero de casos observa-
dos en los diferentes estudios, por lo que los
intervalos de confianza de las medidas de
eficacia vacunal son muy amplios.
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La vacuna muestra una menor eficacia en
nifios menores de 5 afios, y su efecto es muy
limitado en nifios de 2 a 3 aiios. La vacuna
no se considera eficaz en menores de 2
afios. A su vez, la duracién del efecto pro-
tector de la vacuna en menores de 6 afios es
muy limitada, El porcentaje de estos nifios
que muestran un suficente nivel de activi-
dad bactericida al afio de la vacunacién pue-
de situarse por debajo del 20%.

Niveles protectores de anticuerpos bacte-
ricidas especificos contra el meningococo
del grupo C no se alcanzan antes de 2 sema-
nas tras la administracién de la vacuna. Ni-
veles maximos se alcanzan ya al mes de la
vacunacion. Por otro lado, la vacunacion no
impide el estado de portador y no interrum-
pe la cadena de transmision de la enferme-
dad. Estos dos hechos tienen importantes
implicaciones en el control de brotes epidé-
micos, y obligan a considerar prioritaria y
fundamental la quimioprofilaxis de los con-
tactos.

Atin existe escasa informacién sobre el
efecto, la eficacia y el momento mds apro-
piado de revacunar cuando se sigue expues-
to a situaciones de alto riesgo. Tampoco hay
suficiente experiencia para valorar la res-
puesta serolégica a miiltiples y sucesivas
dosis de vacuna. Aunque la vacuna no pa-
rece inducir memoria inmunoldgica, no hay
evidencias que justifiquen el temor a una
limitacién en la respuesta serolégica a futu-
ras revacunaciones. En nifios revacunados
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con mds de 2 afios se obtiene una respuesta
similar a las obtenida en nifios vacunados de
la misma edad sin experiencia de vacunacién
previa.

La eficacia vacunal se incrementa con la
edad, a la vez que decrecen los beneficios
potenciales de su aplicaciéon masiva por la
baja frecuencia de la enfermedad en adultos
debido a la mayor competencia inmunoldgi-
ca y a la mayor prevalencia de poblacién
inmunizada de forma natural.

De acuerdo con lo anterior, la vacuna me-
ningocdcica de polisacarido capsular del se-
rogrupo C estd indicada en adultos y nifos
mayores de 2 afios como proteccion contra
la enfermedad meningocdcica causada por
este serogrupo en situaciones de alto riesgo
de enfermedad. La escasa proteccién que
ofrece la vacuna en los menores de 2 afios,
la limitada eficacia en menores de 5 afios y
la corta duracién de la inmunidad que con-
fiere a estas edades, hace que se indique
fundamentalmente en el control de brotes
epidémicos causados por serogrupo C.
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Tabla 1

Eficacia de la vacuna polisacdrida frente a meningococo serogrupo C

INTERVENCION CASOS TI+/10° EFICACIA
Referencia Puis Vacuna Dosis Disefio Nim. V* Edad & NV Vv NV* Yo 1C 90%

De Wals P Canadd  Tetravalente 50 ug  Estudio de intervencién comunitaria  1.627.793 6 meses-20 afios 11 35 0.8 3,0 79

1996 y AC 358.406 <5 afios 5 8 14 72 70 53.91°
407.926 5-9 afios 3 0 0,7 0 — 5-91
449.349 10-14 afios 2 2 0,4 49 91 42-99
372.188 15-19 afios 1 4 0,3 37 93 29-99
36.924 2 20 afios 0 21 0 04 100 —_

Kriz P R. Checa AC 50 ug  Estudio de intervencion comunitaria

1995 6.191 15-19 afios 1 7 0 11,9 100’

Pearce MC Australia AC 50 pg Estudio de intervencién comunitaria

1995 473 1-15 afios 6 2 1.268  5.555 71

Taunay AE Brasil C 50 ug Ensayo aleatorio controlado 67.299 6-36 meses 31 45 45,6 66,9 32 1-53

1978 13.965 6-11 meses 5 8 358 574 39 0-76
25.742 12-23 meses 17 17 66 66,3 0,5 0-20
27.592 24-36 meses 9 20 32,6 72,3 55 14-76

Gold R EUA c 50 pg Ensayo controlado

1971 14.482 Reclutas 1 35 6.9 58,1 85 37-92

Artenstein MS EUA C 50 ug Ensayo controlado

1970 13.763 Reclutas 1 38 73 70,0 87 48-98

* V = vacunado; NV= no vacunado; TI= Tasas de incidencia.

! Tasas especificas para el grupo de edad 10-24 afios.

2 1IC 95%.
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Respuesta inmune a la administracién de vacuna

Tabla 2

gocdcica de p

cridos capsulares

de una 22 dosis un afio
después a nifios que reci-
bieron la 1.* dosis a la edad
6-11 meses

Referencia Pars Intervencion Disefio Niim. V' Edad’ NIVELES AT' NIVELES AB®
Mitchell LA Canadd Administracion de una do-  Estudio antes-después 144 2-19a AT22 ug/mi mediante EIA (%) AB 21:4 (%)
1996 sis de vacuna AC (AT) Prevacunales: Prevacunales:
151 Edad 2-6 a: 20; Edad 9-12 a: 16; Edad 13-19 a: 13,4  Edad 2-6 a: 7; Edad 9-12 a: 7.8; Edad 13-19 a: 9.5
(AB) Al mes de la vacunacién: Al mes de la vacunacién:
Edad 2-6 a: 95; Edad 9-12 a: 95.9; Edad 13-19 a: 97.6  Edad 2-6 a: 50; Edad 9-12 a: 84,1 Edad 13-19 a: 96,3
Al afio de la vacunacién: Al aiio de la vacunacién:
Edad 2-6 a: 80; Edad 9-12 a: 91.8: Edad 13-19 a: 829 Edad 2-6 a; 20; Edad 9-12 a: 40.9; Edad 13-19 a: 53,8
King WJ Canada Administracién de una do-  Estudio antes-después 345 6m-19a  AT>2 pg/mi mediante EIA (%) AB 21:8 (%)
1996 sis de 50pg de vacuna te- Prevacunales: Prevacunales:
travalente -4Edad 0-6 m: 0; Edad 5-10 a: 8: Edad 15-19 a: 2 Edad 6-12 m; 0; Edad 11-14 a: 7.7
Al mes de la vacunacién: Al mes de 1a vacunacién:
Edad 6-11 m: 68.1; Edad 5-19 a: >85 Edad 6-18 m: 26,1: Edad 5-19 a: >80
Al aiio de la vacunacion: Al afio de la vacunacién:
Edad 6m-5 a: 32.9: Edad 5-19 a: "V no significativo  Edad 6-18 m: 9.2; Edad 5-19 a: 85
Zangwill KM EUA Vacunacion con una dosis  Estudio descriptivo 359 >20a AT 22 pg/ml mediame ELISA (%) Dilucion AB gue mata 250% de las bacterias
1994 de vacuna cuadrivalente transversal Prevacunal: 14.6 Prevacunal: 1:16
A C Y WI35, Posvacunal: Posvacunak:
Al mes: [00; a los 4-6 meses: 95.0; a los 2 afios: 82.5; Al mes: 1:
alos 3 aftos: 86.8; a los 4 afios: 92.5: a los 6 afios: 85.0:  a los 2 afio:
alos 8 afios: 70.0; a los 10 afos: 84.6
Occhionero M ltalia Administracién de una do-  Estudio antes-después 90 reclutas N AB>4 (%} a los 18 dias
1991 sis vacuna AC 99
Peltola HP Finlandia Administracién de una do-  Estudio antes-después 118 6-23m AN AB>4 (%) « los 15 dias
1985 sis de 30 ug de vacuna C y

Después de dosis primaria:

Edad 6-11 m: 56.2; Edad 12-17 m:75.6; Edad 18-23
m: 9238

Después de dosis secundaria:

Niveles AB similares a los obtenidos tras dosis
primaria

Persistencia de niveles AB:

Disminucién rdpida de AB en 3 meses

' V: vacunados; NV: no vacunados. AT (%):

5 .
T m: meses; a: anos.

* AT: Niveles de anticuerpos polisacirido C totales; AB: niveles de anticuerpos C bactericidas.

Proporcién de personas con un determinado AT; AB(%): Proporcion de personas con un determinado AB.

AB (%): Proporcién de personas con aumento del titulo de AB en un determinado nimero de veces.

EIA: enzimoinmunoensayo; RIA: radioinmunoensayo; HA: hemoglutinacién.
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Tabla 2 (cont)

Respuesta inmune a Ia administracién de vacuna meningocécica de polisaciridos capsulares

meses de edad y otras dos dosis
alos 24 y 66 meses de edad.

~
2
el
5
g Refercncia Pais Intervencion Diserio Nim. V' Eded® NIVELES AT NIVELES AB®
=1
5 Mohammed I  Nigeria ~ Medicién AT en V 1-4 afios Estudio descriptivo 721 1-14 a Niveles medios (HA) de AT (Loga AT)
o 1984 antes con 50 Lg de vacuna AC transversal 207 = 15a Edad 2-5a:Niveles>2en 'V en los 1-3 afios previos.
g' Edad >5 a: Niveles > 2 en V en los 1-4 afios previos.
8 Ambrosch ' Austria ~ Administracién 50 pg vacuna Estudio antes-después 40 adultos N AB 24 (%} u los 30 dias
~ 1983 tetravalente 925
g
: Garcia J Chile  Administracion de una dosis de  Estudio antes-después 100 6-8a N AT 2 4 (%) mediante HA: 90%
- 1982 vacuna AC con grupo control Niveles medios posvacunales de AT
4 45 dias después: Niveles en ascenso
;\:’ 3-7 m después: 1:640-1:1280
12 m después: Inicio del descenso
17 m después: Niveles similares a los prevacunales
Greenwood BM  Nigeria Administracion de una dosis de  Estudio antes-después, 119 nifios y Niveles medios (HA) de AT (logz AT)
1980 vacuna C, incluyendo un grupo con grupo control adultos A los 2 aiios de la vacunacion:
vacunado 2 afios antes. Edad 0-15 a: Niveles similares en V y NV
Edad > 15 a: Niveles en V > NV (p<0,01)
36 Revacunacion: Niveles a la semana menores en
grupo vacunado previamente 2 afios antes (p<0,01)
Gold R EUA  Administracién de una dosis de  Estudio antes-después, 336 3-12m AT22pg/ml (%)
1979 vacuna C alos 3, 6 y/o 12 con grupo control Después de la dosis primaria

Edad 13 meses: V antes de los 12 m de edad: 0-4%
V alos 12 m de edad: 30-35%; NV: 0%
Edad 24 meses: V antes de los 12 m de edad: 0;
Valos 12 m edad: 0-3%; NV: 3%
Después de la 1.” revacunacion (24 meses de edad)
Edad 25 meses V: 61%; NV: 3%

Edad 36 meses: V: 29%: NV: 0%

Edad 48 meses: V: 15%; NV: 10%

Edad 66 meses: V: [1%; NV: 5%
Después de la 2.” revacunacion (66 meses de edad)
Edad 67 meses: V: 93%

' V: vacunados; NV: no vacunados. AT (%):

T mmeses; a: afios.

* AT: Niveles de anticuerpos polisacirido C totales; AB: niveles de anticuerpos C bactericidas.
Proporcion de personas con un determinado AT; AB(%): Proporcién de personas con un determinado AB.

LI1T

M AB (%): Proporcién de personas con aumento del titulo de AB en un determinado nimero de veces.
EIA: enzimoinmuncensayo; RIA: radioinmunoensayo: HA: hemoglutinacion.
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Tabla 2 (cont)

Respuesta inmune a la administracién de vacuna meningocécica de polisacdridos capsulares

1975

cuna A con trazas de C y 50ug
de vacuna C a los 15 dias

Referencia Pais Intervencion Diseiio Niim. V! Edad® NIVELES AT NIVELES AB®
Lepow ML EUA  Vacunacién con una dosis de Estudio antes-después 270 6-8a AT 22ug/ml mediante RIA (%)
1977 vacuna C. con grupo control Prevacunales: 7
Posvacunales: Al mes: 95; al afio: 55;
90 a los 2 aflos: 48; a los 4 afios: 40
No vacunados: A los 4 afios: 22
Gold R EUA  Administracion de 100 pg de Estudio antes-después 70 3-24 m  Niveles medios de AT (RIA) al mes:
1977 vacuna AC alos 3,7 y 12 meses Después de dosis primaria:
de edad y de 2.° dosis a fos 24 Edad 3-7 m: < 2ug/ml; Edad 12 m: 2,62 pg/ml
meses de edad Después de dosis secundaria:
121 Edad <1 a: respuesta menor que con dosis primaria
Edad 2 a: misma respuesta que con dosis primaria
Parke JC EUA  Administracion de 25 pg de Estudio antes-después 431 2m-5a Niveles medios de AT (RIA} cada mes durante un
1977 vacuna C o 10 ug de Hib (Con- c€on grupo control periodo de 12 meses:
trol) NV: < 0,3ug/ml., durante 12 meses.
V a los 2 meses-4 afios de edad:
< 2pg/ml durante los 12 meses.
V alos 5 aiios de edad:
>2 pg/ml hasta los 5 meses
Artenstein MS  EUA  Administracion de 50 pg de va- Estudio antes-después 153 reclutas N AT 22 (%) al mes:

V con A + trazas de C: 33 (medido a los 15 dias)
V con C: 98
V con C y con A+ trazas de C: 75

! V: vacunados; NV: no vacunados.

2 .
T om: meses; a: anos.

¥ AT: Niveles de anticuerpos polisacirido C totales; AB: niveles de anticuerpos C bactericidas.

AT (%) Proporcién de personas con un determinado AT; AB(%): Proporcién de personas con un determinado AB.

A AT (%): Proporcién de personas con aumento del titulo de AT en un determinado nimero de veces.
EIA: enzimoinmunoensayo; RIA; radioinmunoensayo; HA: hemoglutinacién.
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Tabla 2 (cont)

Respuesta inmune a la administracion de vacuna meningocécica de polisacdridos capsulares

Edad 3-6 a: 2,29 pg/ml

Referencia  Pais Intervencion Disefio Nim. V' Edad® NIVELES AT NIVELES AB’
Gold R EUA  Vacunacion con diferentes dosis  Estudio antes-después 351 3-12m AN AT 22 (%)
1975 de vacuna Calos 3, 7y 12 meses con grupo control Prevacunal: 9.6 en nifios de 3, 7 y 12
de edad, Administracién de 2. meses.
dosis de vacuna a nifios de 7y 12 Al mes de la vacunacién:
meses de edad vacunados previa- Edad 3 m: 91.8; Edad 7Tm: 100; Edad 12
mente m: 93,5
Al mes de la dosis secundaria:
Edad 7 m: 42,8; Edad 12 m: 76,3
Concentracion de AT 22|g/mi:
Sélo en nifios de 12 m de edad tras dosis
primaria
Persistencia de niveles detectables a la
edad 12 m
No vacunados: 21% de los nifios
Dosis tnica a los 3 m de edad: 68% de
los nifios
Dosis a los 3 y 7 m de edad: Niveles
similares a los alcanzados tras dosis tnica.
Brandt BL EUA  Vacunacién con una dosis vacu- Estudio antes-después 23 22-45a Niveles AT por HA (log) Niveles AB por HA (log)
1975 na C (50pg/mL) uno a cinco afios Antes de la vacunacion: 0,6 Antes de la vacunacion: 0,5
antes del estudio, 3 sujetos fue- Después de la vacunacion: Después de la vacunacién:
ron revacunados 8 meses después A las 2 semanas: 5,5; a las 4 semanas: 5.6 A las 2 semanas: 4,2; a las 4 semanas: 4.8;
de 1.2 vacuna. a las 8 semanas: 7,3; a los 6 meses: 3,8 a las 8 semanas: 7,7; a los 6 meses: 1,5
al afio: 4,1; a los 2 afios: 4.1; a los 3 afios: al afio: 3,9; a los 2 afios: 3,7;
39 a los 3 afios: 3,8
a los 4 afios: 4,2; a los 5 afios; 4,2 a los 4 afios: 4,0; a los 5 anos: 4,0
Amato V Brasil Administracién de 50 yg de Estudio antes-después 133 6m-6a Niveles medios de AT (RIA) al mes:
1974 vacuna C Edad 6 m-3 a: <2 pg/ml

" V: vacunados; NV: no vacunados.

© m: meses; a: afios,

3 . . . Py . . Py
AT: Niveles de anticuerpos polisacdrido C totales; AB: niveles de anticuerpos C bactericidas.

AT (%) Proporcién de personas con un determinado AT: AB(%): Proporcién de personas con un determinado AB.

N AT (%): Proporci6n de personas con aumento del titulo de AT en un determinado nimero de veces.
EIA: enzimoinmunoensayo; R1A: radioinmunoensayo; HA: hemoglutinacion.
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Tabla 2 (cont)

Respuesta inmune a la administracion de vacuna meningocécica de polisaciridos capsulares

Referencia Pais Intervencion Diseno Nim. V' Edad® NIVELES AT® NIVELES AB®
Goldschneider I EUA  Administracion de 50ug de Estudio antes-después 53 3-18 m Niveles medios de AT (RIA) al mes:
1973 vacuna AC alos 3,7 y 18 meses Después de dosis primaria:
Edad 3-7 m: < 2ug/ml
Edad 18 m: 3,11 pg/ml
34 Después de dosis secundaria:
AT tras dosis secundaria = AT tras dosis primaria
Artenstein MS  EUA  Vacunacién con una dosis de 50 Estudio antes-después 8 >20a  Nivelef medios de AT (HA):
1971 g de vacuna C Prevacunales: 1:2
Posvacunales:
A las 2-8 semanas : 1:128-1:2048
A los 14-18 meses: 1:64
Artenstein MS  EUA  Vacunacién con 16, 50 y 100 pg  Estudio antes-después 90 >20a A AT 24 (%) mediante HA a los 15 diuas
1970 de vacuna C. Revacunacion al Segtin dosis:
mes y a los 8 meses 10 pg: 90: Dosis 50 y 100 pg: 100
13 Grupo revacunado al mes:
Después de la dosis primaria: 61,5
Después de la dosis secundaria: 23,1
7 Grupo revacunado a los 8 meses:

Después de la dosis primaria: 100
Después de la dosis secundaria: 14,3

' V: vacunados; NV: no vacunados.

m: meses; a: afios.

' AT: Niveles de anticuerpos polisacdrido C totales; AB: niveles de anticuerpos C bactericidas.
AT: Proporcién de personas con un determinado AT; AB(%): Proporcién de personas con un determinado AB.
A AT (%): Proporcion de personas con aumento del titulo de AT en un determinado niimero de veces.

EIA: enzimoinmunoensayo; RIA: radioinmunoensayo: HA: hemoglutinacién.
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EFICACIA DE LA VACUNA MENINGOCOCICA...

Tabla 3

Respuesta inmune a la administracion de vacuna meningocdcica de polisacarido capsular
Proporcién de vacunados que alcanzan titulos AT 2 2ug/ml

T »

Alos?2 Alos 3 Alos 4 Alos 10

Referencia Edad Al mes Al afio - = = .
afios aiios afos afos
Gold R 1979 3-6 meses 0 0
12 meses 55 10
King W] 1996 6-11 meses 68,1
6 meses-5 afios 32,9
5-19 afios >85 85
Mitchell LA 1996 2-6 aiios 95 80
9-12 aios 95,9 91,8
13-19 afios 97,6 82,9
Lepow ML 1977 6-8 afios 95 S5 48 40
Zangwill KM 1994 > 20 afios 100 82 86 92 84

AT: anticuerpos totales anti polisacdrido C.

Tabla 4

Respuesta inmune a la administracién de vacuna meningocdcica de polisacarido capsular
Proporcién de vacunados que alcanzan niveles AB > 1:8

%D
Referencia Edad Al mes Al afio
King WJ 1996 6-18 meses 26,1 92
5-19 afios >80 85
2-6 afios 50 20
Mitchell LA 1996 9-12 aiios 84,1 40,9
13-19 aios 96,3 53,8

AB: anticuerpos bactericidas anti meningococo grupe C.
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Tabla §

Respuesta inmune a la administracion de vacuna meningocécica de polisacirido capsular
Niveles medios de AT después de la vacunacién

AT (ug/mi)
Referencia Edud Al mes A los 5 meses Al ano

Gold R 1979 3-7 meses <2

12 meses <2 <2 <2
Gold R 1977 3-7 meses <?2

12 meses 2,6
Parke JC 1977 2 meses-4 afios <03

5 afios >2 <2

Gold R 1975 3-7 meses <2

12 meses >2
Amato V 1974 6 meses-3 afios <2

3-6 aftos 2.3
Goldschneider I 1973 3-7 meses <2

18 meses 31

AT: anticuerpos totales anti polisacirido C.

Tabla 6

Respuesta inmune a la revacunacién con vacuna meningocécica de polisacérido capsular

, Comparacion con
Referencia Medicion realizada ' Edadf# [(’,do‘m Edf“! L la respuesta a la
primaria de la vacunacion R
dasis primaria
Peltola HP 1985 Niveles medios AB 6-11 meses 18-23 meses Similar
Gold R 1977 Niveles medios AT 3.7y 12 meses 7y 12 meses Menor
2 anos Similar
Gold R 1975 PDAT =22 (%) 3 meses 7y 12 meses Menor
Goldschneider [ Niveles medios AT 3y 7 meses 7y 18 meses Similar
1973
Gold R 1979 AT > 2ug/ml (%) 3,7y 12 meses 2y 5.5 afios Mayor*
Monto AS RABA 2-6 ufios 37 semanas después Mayor*
1973 de la dosis primaria
Greenwood BM Niveles medios AT Nifios y adultos A los 2 afos después Menor
1980 de la dosis primaria
Artenstein MS N AT 22 (%) Reclutas A los 15 dias de reci- Menor
1975 bir trazas de polisaci-
rido C
Artenstein MS N AT 24 (%) > 20 afios Al mesy alos 8 meses Menor
1970 de la dosis primaria

' AT: anticuerpos polisacirido C totales; AB: anticuerpos C bactericidas.

M AT (%} Proporcion de personas con un determinado nivel de AT.
AT (%): Proporcién de personas con aumento del titulo de AT en un determinado nimero de veces.

* Se compara la respuesta a la vacunacidn a una determinada edad entre personas vacunadas ¥ no vacunadas previamente, exceplo en los estudios donde
aparece el simbolo *, en los que se compara la respuesta a la revacunacién con la respuesta a dosis previas en los mismos sujetos.
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Duracién de la respuesta inmune a la vacuna meningocécica de polisacirido capsular en nifios

Tabla 7

Referencia Medicion' realizada Edad” Alos 15 dias  Almes A los 3 meses A los 6 meses Alaiio Alos2a Alos3a Alosda Alos5Sa

Mitchell LA AT = 2ug (%) 2-6 a 95 80
1996 9-12 a 95,9 91,8

13-19 a 97,6 82,9
Mitchell LA AB =21:4 (%) 2-6a 50 20
1996 9-12 a 84,1 40,9

13-19a 96,3 53,8
King WJ AT 22 pg (%) 6-11 m 68,1 32,9
1996 6m-5a

5-19 a > 85 85
King W] AB > 1:8 (%) 6-18 m 26,1 9.2
1996 5-19a > 80 85
Peltola HP AB >4 (%) 6-11 m 56,2 vl
1985 12-17 m 75,6 N2

18-23 m 92,8 N2
Mohammed I Nivel medio AT (log, AT) 2-5a >2 >2 >2 >2
1984 6-15 a >2 >2 >2 >2

>15a >2 >2 >2 >2
Garcia J Nivel medio AT 6-8a ™ 1:640 1:1280 Vi
1982
Greenwood Nivel medio AT (log,AT) 0-1a <2
BM 2-15a <2
1980 >15a >2
Gold R AT= 2 ug (%) 3-6 m 0
1979 12m 55 10

2a 81 11
Lepow ML AT22 g (%) 6-8 a 95 55 48 40
1977
Parke JC Nivel medio AT (ug) 24a <2 <2
1977 Sa >2
<2

"AT: Anticuerpos polisacdrido C totales.
AB: Anticuerpos C bactericidas.

AT (%): Proporcién de personas con un determinado nivel de AT.
AB (%): Proporci6n de personas con un determinado nivel de AB.

AB 24 (%): Proporcién de personas con aumento de 4 veces del titulo de AB.

5
T m: meses; a: afios.
3 Py

b : descenso rdpido; W descenso gradual; /N : en ascenso.
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RESUMEN

En Salud Publica existe una tendencia creciente a valorar
el impacto que los problemas de salud tienen. tanto sobre la
calidad de vida de las personas como sobre ¢l uso de servicios
sanitarios. En este sentido. la evaluacién de la discapacidad estd
adquiriendo una relevancia cada vez mayor. El indice de Bar-
thel es un instrumento ampliamente utilizado para este propé-
sito y mide la capacidad de la persona para la realizacién de
diez actividades basicas de la vida diaria, obteniéndose una
estimacion cuantitativa del grado de dependencia del sujelo. El
Indice de Barthel se ha venido utilizando desde que fue pro-
puesto en 1955 y ha dado Tugar a miltiples versiones, ademds
de servir como estdndar para la comparacién con otras escalas.
Es una medida fécil de aplicar, con alto grade de fiabilidad y
validez. capaz de detectar cambios, fécil de interpretar y cuya
aplicacion no causa molestias. Por otra parte, su adaptacién a
diferentes dmbitos culturales resulta casi inmediata. A pesar de
tener algunas limitaciones. el Indice de Barthel puede recomen-
darse como un instrumento de eleccion para la medida de fa
discapacidad fisica. tanto en la préctica clinica como en Ia
investigacién epidemioldgica y en Salud Piblica.

Palabras clave: Indice de Barthel. Discapacidad. Activida-
des de la vida diaria. Escalas de medida. Ancianidad. Mortali-
dad. Accidente cerebrovascular. Rehabilitacién fisica. Salud
Pablica.

ABSTRACT

Evaluating Physical Incapacity:
the Barthel Index

In Public Health exists a growing tendency to evaluate the
impact of health problems both on the quality of life of the
persons involved as well as the use of health services. In this
sense, the evaluation of incapacity is acquiring ever greater
relevance. The Barthel Index is an instrument widely used to
this end and measures the capacity of the person for the execu-
tion of ten basic activities in daily life. obtaining a quantitative
estimation of the subject’s level of dependency. The Barthel
Index has been used, since its introduction in 1955. resulting in
numerous versions, as well as serving as a standard of compa-
rison with other scales. It is an easily applicable method. with
a high level of realibility and validity. capable of detecting
changes, easy to interpret and the application of which is not
problematic. On the other hand. its adaptation to different cul-
tural environments is almost immediate. Although it has a few
limitations, the Barthel Index may be recommended as a selec-
tion method for measuring physical incapacity, both in clinical
practice as well as in epidemiological investigation and Public
Health.

Key words: Barthel Index. Disabilities. Daily Activities.
Measurement Scales. Old Age. Mortality. Cerebrovascular Ac-
cidents. Physical Rehabilitation, Public Health.

Correspondencia:

Javier Damidn Moreno

Departamento de Epidemiologia y Bioestadistica
Escuela Nacional de Sanidad

Sinesio Delgado, 8

28029 Madrid

Fax: (91) 387.7872

INTRODUCCION

La valoracién de la funcién fisica es una
labor de rutina en los centros y unidades de
rehabilitacién!. Los indices para medir la
discapacidad fisica son cada vez mas utiliza-
dos en la investigacién y en la préctica cli-
nica’, especialmente en los ancianos, cuya
prevalencia de discapacidad es mayor que la



Javier Cid-Ruzafa et al

de Ia poblacién general>*. Ademds, la valo-
racion de la funcién fisica es una parte im-
portante de los principales instrumentos
usados para la valoracién genérica de la ca-
lidad de vida relacionada con la salud. Ac-
tualmente, incluir la valoracién de la fun-
cién fisica es imprescindible en cualquier
instrumento destinado a medir el estado de
salud®’. Uno de los instrumentos mas am-
pliamente utilizados para la valoracién de la
funcion fisica es el Indice de Barthel (IB),
también conocido como «Indice de Disca-
pacidad de Maryland»®.

E! IB es una medida genérica que valora
el nivel de independencia del paciente con
respecto a la realizacién de algunas activi-
dades bdsicas de la vida diaria (AVD), me-
diante la cual se asignan diferentes puntua-
ciones y ponderaciones segin la capacidad
del sujeto examinado para llevar a cabo es-
tas actividades™.

El IB se comenzd a utilizar en los hospi-
tales de enfermos crénicos de Maryland en
1955%1% Uno de los objetivos era obtener
una medida de la capacidad funcional de los
pacientes cronicos, especialmente aquellos
con trastornos neuromusculares y misculo-
esqueléticos. También se pretendia obtener
una herramienta util para valorar de forma
periddica la evolucion de estos pacientes en
programas de rehabilitacién.

Las primeras referencias al IB en la lite-
ratura cientifica datan de 1958 y 19641112,
pero es en 1965 cuando aparece la primera
publicacién en la que se describen explici-
tamente los criterios para asignar las pun-
tuaciones'®. En la actualidad este indice si-
gue siendo ampliamente utilizado, tanto en
su forma original como en alguna de las
versiones a que ha dado lugar, siendo con-
siderado por algunos autores como la escala
mds adecuada para valorar las AVD*1*15,

El objetivo del presente trabajo es reali-
zar una revision de las caracteristicas del IB
como instrumento de medida, valorando los
principales criterios que deben ser tenidos
en cuenta en la evaluacién de este tipo de
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escalas, como su validez, fiabilidad y acep-
tabilidad, entre otros's.

Necesidad del IB. Modelo conceptual y
de medicién

El IB fue uno de los primeros intentos de
cuantificar la discapacidad en el campo de la
rehabilitacién fisica, aportando un funda-
mento cientifico a los resultados que obte-
nfan los profesionales de rehabilitacién en
los programas de mejora de los niveles de
dependencia de los pacientes'”. El 1B es una
medida simple en cuanto a su obtencién e
interpretacién, fundamentada sobre bases
empiricas. Se trata de asignar a cada paciente
una puntuacién en funcion de su grado de
dependencia para realizar una serie de acti-
vidades bdsicas. Los valores que se asignan
a cada actividad dependen del tiempo em-
pleado en su realizacion y de la necesidad de
ayuda para llevarla a cabo®'?. Las AVD in-
cluidas en el indice original son diez: comer,
tragladarse entre la silla y la cama, aseo per-
sonal, uso del retrete, bafiarse/ducharse, des-
plazarse (andar en superficie lisa o en silla
de ruedas), subir/bajar escaleras, vestir-
se/desvestirse, control de heces y control de
orina'®, Las actividades se valoran de forma
diferente, pudiéndose asignar 0, 5, 10 6 15
puntos. El rango global puede variar entre 0
(completamente dependiente) y 100 puntos
(completamente independiente) (Tabla 1)1,

El IB aporta informacién tanto a partir de
la puntuacién global como de cada una de
las puntuaciones parciales para cada activi-
dad. Esto ayuda a conocer mejor cudles son
las deficiencias especificas de la persona y
facilita la valoracion de su evolucién tempo-
ral.

La eleccién de las actividades que compo-
nen el IB fue empirica, a partir de las opinio-
nes de fisioterapeutas, enfermeras y médi-
cos. El IB, por tanto, no estd basado en un
modelo conceptual concreto, es decir, no
existe un modelo teérico previo que justifi-

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 2
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Tabla 1

Puntuaciones originales de las AVD incluidas en el Indice de Barthel

Comer
0 = incapaz
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.

10 = independiente (la comida esté al alcance de la mano)

Trasladarse entre la silla y la cama
0 = incapaz, no se mantiene sentado
5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)

15 independiente

Aseo personal
0 = necesila ayuda con el aseo personal
5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse

Uso del retrete
0 = dependiente
5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo
10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Baiiarse/Ducharse
0 = dependiente
5 = independiente para bafiarse o ducharse

Desplazarse
0 = inmdvil
5 = independiente en silla de ruedas en 50 m
10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)
15 independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador

I

Subir y bajar escaleras
0 = incapaz
5 = necesita ayuda fisica o verbal. puede llevar cualquier tipo de muleta
10 = independiente para subir y bajar

Vestirse y desvestirse
0 = dependiente
5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
10 = independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc

Control de heces:
0 = incontinente (0 necesita que Ie suministren enema)
5 = accidente excepcional (uno/semana)
10 = continente

Control de orina
0 = incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
5 = accidente excepcional (méximo uno/24 horas).
10 = continente, durante al menos 7 dias

Total = 0-100 puntos (0-90 si usan silla de ruedas)

(*) Para una descripcién mds detallada consultar referencias 10y 34,

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 2 129
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que la eleccidn de determinadas actividades
de la vida diaria o la exclusion de otras®112,

Otras versiones del IB

Collin y Wade usaron una versidn con
ligeras modificaciones con respecto al ori-
ginal. El cambio mds notable es que pun-
tian con incrementos de 1 punto en lugar de
los 5 de la escala original, lo que resulta en
un rango global de 0 a 20 puntos'*.

Granger et al utilizaron una versién del
1B, modificada por el New England Reha-
bilitation Hospital, que introduce leves
cambios con respecto al original'’. Poste-
riormente desarrollaron otra version'®, esta
vez ampliada, que inclufa 15 actividades en
lugar de las 10 originales. Esta version man-
tenfa fielmente los fundamentos de la escala
original pero consideraba de interés el valo-
rar ciertas actividades con un grado mayor
de especificacién. Por ejemplo, esta versién
pondera separadamente la actividad de ves-
tirse/desvestirse segin sea la parte superior
del cuerpo o la inferior. También incluye
actividades como ponerse aparatos ortopé-
dicos o protesis, beber de una taza, comer
de un plato, y otras modificaciones en el
mismo sentido, ademds de las actividades
originales. Como se aprecia en la Tabla 2,
las diferencias que presenta esta versién no
s6lo afectan a las actividades que se tienen
en cuenta sino también al sistema de pun-
tuacién. Existe una versién con 3 niveles de
puntuacion para cada actividad y otra ver-
sién con 4 niveles de puntuacién. En cual-
quier caso, el rango de la escala no varfa,
manteniéndose entre 0 y 100 puntos'®!,

Con respecto a la interpretacion de las
puntuaciones, la versién de Granger con-
templa dos indices diferentes como compo-
nentes del IB: El indice de autoayuda, con
una puntuacion maxima de 53 puntos y el
indice de movilidad, con un miximo de 47
puntos (Tabla 2). Granger et al también han
utilizado una variante con 12 activida-
deSZ()All.
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Tabla 2

Indice de Barthel, modificacién de Granger, con 15
actividades y 3 niveles de puntuacién'®

Independencia

Con ayuda L
) Dependencia

Indice de autocuidado

1. Beber de un vaso 400
2. Comer 600
3. Vestirse de cintura para arriba 530
4. Vestirse de cintura para abajo 740
5. Colocarse prolesis 0 apara(o ortopédico 0-20

6. Aseo personal 500
7. Lavarsc o banarse 600
8. Contro orina 1.050
9. Control heces 1.050

Indice de movilidad

10, Sentarse y levantarse de la silla 1.570
11, Sentarse y levantarse del retrete 630
12, Entrar y salir de la ducha 100
13. Andar 50 metros sin desnivel 15.100
4. Subir y bajar un tramo de cscaleras 1.050
15, Sino anda: mueve la silla de ruedas 500

Otra versién, propuesta por Shah et al'?,
mantiene las 10 actividades originales, pero
incrementa el numero de niveles por cada
actividad hasta 5 (Tabla 3). Esta modifica-
cién en los niveles pretende aumentar la sen-
sibilidad de la medida sin afiadir complica-
ciones adicionales en su administracion. El
rango de puntuacion se mantiene entre 0 y
100.

También se ha propuesto una version para
su uso como escala autoadministrada. Esta
version considera 17 actividades y seis cate-
gorfas en cada actividad®.

Fiabilidad

La fiabilidad (entendida como la capaci-
dad de la prueba para obtener los mismos
resultados bajo las mismas condiciones) del
IB no fue determinada cuando se desarrollé
originariamente. Loewen y Anderson® se
atribuyen haber realizado el primer estudio
de fiabilidad del IB en su versién original.
Comprobaron la fiabilidad mediante pruebas
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Tabla 3
Indice de Barthel, modificacién de Shah et al’®, con 10 actividades y 5 niveles de puntuacién
Incapaz de Intenta pero Cierta ayuda Minima ayuda Totalmente
hacerlo inseguro necesaria necesaria independiente
Aseo personal 0 1 3 4 5
Bafarse 0 1 3 4 5
Comer 0 2 5 8 10
Usar ¢l retrete 0 2 5 8 10
Subir escaleras 0 2 5 8 10
Vestirse 0 2 5 8 10
Control de heces 0 2 5 8 10
Control de orina 0 2 5 8 10
Desplazarse 0 3 8 12 15
Silla de ruedas 0 1 3 4 5
Traslado silla/cama 0 3 8 12 15

de concordancia inter e intraobservador.
Para ello entrenaron a catorce terapeutas
que, usando grabaciones de video de pa-
cientes, puntuaron la realizacion de las ac-
tividades. De los resultados de este estudio
se deduce una buena fiabilidad interobser-
vador, con indices de Kappa entre 0,47 y
1,00. Con respecto a la fiabilidad intraob-
servador se obtuvieron indices de Kappa en-
tre 0,84 y 0,972*2*, Roy et al informaron de
una fiabilidad interobservador muy elevada
en un estudio que utilizaba tres evaluadores
(un médico y dos fisioterapeutas)®.

En cuanto a la evaluacidn de la consisten-
cia interna, se ha observado un alfa de Cron-
bach de 0,86-0,92 para la version original y
de 0,90-0,92 para la versién propuesta por
Shah et al'.

Validez

A la hora de considerar la validez del IB
(capacidad de un instrumento para medir lo
que pretende medir) hay que tener en cuenta
que este indice se ha elaborado sobre bases
empiricas, lo cual limita la posibilidad de
llevar a cabo una evaluacion exhaustiva de
este criterio. En cualquier caso, existen evi-
dencias indirectas que permiten realizar va-
foraciones de la llamada «validez de cons-
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tructo» o validez de concepto. La validez de
constructo es el grado en que una medida es
compatible con otras medidas con las que
hipotéticamente tiene que estar relacionada.
En este sentido se ha observado que el IB
inicial es un buen predictor de la mortali-
dad®". Es presumible que esta asociacién se
deba a la habilidad del IB para medir disca-
pacidad, condicién ésta que presenta una
asociacion fuerte y consistente con una ma-
yor mortalidad. También se ha observado
que entre los pacientes con accidente cere-
brovascular agudo (ACVA) los mds jévenes
presentan grados menores de discapacidad.
Esta misma relacion se observa en las pun-
tuaciones del IB de los pacientes que sufren
ACVAS,

Las puntuaciones del IB también se han
relacionado con la respuesta a los tratamien-
tos de rehabilitaci6én en el dmbito hospitala-
rio: aquellos pacientes con mayores puntua-
ciones y por lo tanto con un supuesto menor
grado de discapacidad, presentaban una me-
jor respuesta a la rehabilitacién que aquellos
con menores puntuaciones del IB818:25,

Wade y Hewer? realizaron una evalua-
cion de la validez del IB en 572 pacientes
con ACVA mediante la comparacién con
un indice de motricidad, obteniendo corre-
laciones significativas entre 0,73 y 0,77.
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Por otra parte, se ha observado que los
pacientes de ACVA que reciben trata-
miento precoz presentan una mejora mas
rdpida del IB que los que lo reciben mis
tardiamente®.

Finalmente, se ha observado una rela-
cién consistente entre la puntuacién del
IB y la evaluacién realizada por el clinico
al alta®'2,

Sensibilidad y capacidad para detectar
cambios

Uno de los motivos por los que se creé el
IB fue para valorar la evolucién de los pa-
cientes. La evidencia empirica ha probado
que el IB es capaz de detectar un progreso
o deterioro en ciertos niveles del estado fun-
cional'®''?%, aunque su capacidad para de-
tectar cambios en situaciones extremas es
limitada®®?®. Por ejemplo, si una persona
con una puntuacion de 0 cae en una situa-
cién de inconsciencia y por tanto en un ma-
yor nivel de dependencia, el IB no cambia.
Ocurre lo mismo en la parte alta de la esca-
la: Una persona independiente pero con
cierta limitaciéon funcional, y una persona
capaz de correr en los Juegos Olimpicos,
obtendrfan ambos 100 puntos®. Estas limita-
ciones son conocidas como «floor effect» y
«ceiling effect» (efecto suelo y efecto te-
cho), respectivamente. Estos inconvenien-
tes no son especialmente problematicos en
la prictica clinica, mientras que en el dmbi-
to de la investigacion conviene tenerlos en
cuenta's. Sin embargo para aquellas perso-
nas con puntuaciones intermedias los cam-
bios son facilmente detectados. Cabe sefia-
lar que la versién del IB con 5 niveles de
puntuacién se desarrolld precisamente para
incrementar la sensibilidad de la escala a
pequeiios cambios®.

Interpretacion del indice de Barthel

El rango de posibles valores del IB estd
entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos
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para la version original. Cuanto mds cerca
de O estd la puntuacién de un sujeto, mas
dependencia tiene; cuanto mas cerca de 100
mas independencia®'®. El IB puede usarse
asignando puntuaciones con intervalos de 1
punto entre las categorfas (las posibles pun-
tuaciones para las actividades son 0, 1,2 6 3
puntos) resultando un rango global entre 0 y
20. De este modo se evita la pseudoprecision
implicita en la escala original de (0 a 100
(Tabla 1). Por ejemplo, en esta escala no
existen putuaciones intermedias entre 0 y 3,
y asf sucesivamente, con lo que la cantidad
total de posibles valores es de 215,

Algunos autores han propuesto puntuacio-
nes de referencia para facilitar la interpreta-
cion del IB. Por ejemplo, se ha observado
que una puntuacion inicial de mas de 60 se
relaciona con una menor duracién de la es-
tancia hospitalaria y una mayor probabilidad
de reintegrarse a vivir en la comunidad des-
pués de recibir el alta. Esta puntuacion pare-
ce representar un limite: con mas de 60 casi
todas las personas son independientes en las
habilidades bdsicas'™202!,

La interpretacién sugerida por Shah et al'”
sobre la puntuacion del IB es:

0-20: Dependencia total
21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia escasa
100: Independencia

Por otra parte también se ha intentado je-
rarquizar las actividades incluidas en el IB
segtin la frecuencia con que se observa inde-
pendencia en su realizacion. Segin los resul-
tados de Granger et al'’ el orden es el si-
guiente:

. Comer
2. Aseo
3. Control de heces
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Control de orina
Bafio

Vestirse

Usar el retrete
Traslado cama/silla

Desplazarse

A A T A o

Subit/bajar escaleras

Comer es la actividad en la que se obser-
va independencia con més frecuencia. Este
es el orden observado en una poblacién con-
creta y puede presentar variaciones en otros
&mbitos.

Wade y Hewer observaron que la recupe-
racién de las diferentes actividades ocurria
en un orden jerdrquico bien definido. Ba-
fiarse sin ayuda fue la actividad que se re-
cuperaba mas tarde, siendo la incontinencia
ocasional de heces la primera en recuperar-
se”’.

Molestias para el paciente.
Aceptabilidad

Las molestias que puede ocasionar el IB
al paciente son escasas. Por lo general uni-
camente es necesario pedir al paciente que
realice algunas actividades bdsicas o bien
observarle en su quehacer cotidiano.

Para los encargados de puntuar el IB la
molestia es también escasa®?. Collin et al
informan que realizar la evaluacién median-
te preguntas a cuidadores o a familiares se
realiza en 2-5 minutos'™. La versién de au-
tovaloracién de la discapacidad, en pacien-
tes que saben leer y escribir, requiere apro-
ximadamente 10 minutos?.

El IB resulta un instrumento sencillo, fa-
cil de aprender y de interpretar y que puede
ser repetido peridédicamente. Se ha sugerido
que el intervalo minimo entre la administra-
cidén consecutiva de la escala en centros de
rehabilitacién es de dos semanas!”.
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Este indice ha sido aplicado tanto por pro-
fesionales sanitarios como por entrevistado-
res no sanitarios enfrénados™®. Se requiere
una sesién unica de aproximadamente una
hora para aprender a puntuar el IB**, En el
seguimiento de la recuperacién de personas
ancianas se ha empleado semanalmente®.

Posibilidades alternativas de medicion

El IB fue desarrollado por profesionales
de rehabilitacidn fisica®'%'2, pero ha sido uti-
lizado por otros profesionales de la salud'®!*
y por entrevistadores entrenados®. El IB ori-
ginal y sus versiones fueron disefiadas para
ser puntuadas por un observador entrena-
do®1%-13178  Sin embargo se han estudiado
otras formas de valoracién. Una de ellas es
la autovaloracion, encontrandose resultados
contradictorios. Dorevitch et al encuentran
una concordancia alta comparada con la ob-
servacién directa como «gold standard» o
patrén. Esto ocurrfa fundamentalmente con
las AVD menos complejas’’. Otro trabajo,
sin embargo, encontré diferencias significa-
tivas entre la autovaloracion y la valoracién
por profesionales: la autovaloracién otorga-
ba consistentemente puntuaciones inferio-
res?,

Otra alternativa es la valoracion por terce-
ras personas o proximos. Este método resulta
en apreciaciones menos precisas que la au-
tovaloracion. En general los cuidadores o
proximos tienden a infraestimar la capacidad
funcional de los pacientes®-*.

Una tercera alternativa que se ha conside-
rado es el uso de la entrevista telefénica para
obtener la valoracién del sujeto o, si éste no
es capaz, de un préximo. Los resultados de
un estudio muestran que este procedimiento
logra, en general, concordancias buenas con
la observacion directa. Las mayores discre-
pancias se detectan en los pacientes con pro-
blemas funcionales moderados o severos®.
Korner-Bitenski et al obtienen una correla-
cién muy elevada entre la cumplimentacidn
telefénica y la realizada en presencia de la
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persona (coeficiente de correlacién intracla-
se de 0,89)%,

Adaptacion lingiiistica y cultural

El IB no requiere una adaptacion lingiiis-
tica propiamente dicha ya que se basa en la
observacién de actividades muy especificas
o en la consulta a cuidadores o proximos.
Sélo es necesario realizar una traduccién
simple de las actividades y categorias de
puntuacion.

El IB es utilizado en miultiples paises.
Para una descripcion detallada de la forma
de puntuar traducida al espafiol se reco-
mienda consultar el trabajo de Baztin et
al,

Probablemente se necesite una adapta-
cién cultural en los lugares en los que las
AVD incluyen otras actividades diferentes
de las consideradas en el IB original. Tam-
bién en determinados dmbitos puede ser
conveniente modificar las ponderaciones en
funcién de diferencias culturales en la im-
portancia de alguna actividad. Por ejemplo,
la actividad de subir/bajar escaleras tiene
mds importancia en poblaciones donde el
tipo de vivienda habitual es de dos niveles.
En algunas poblaciones el concepto de un
«vuelo de escaleras» se corresponde con el
uso de una escalera de mano para subir de
un piso a otro, cuyo uso es mds dificil para
una persona mayor. A pesar de ello el IB no
necesita cambios muy importantes para po-
der aplicarse en otros dmbitos®.

Estudios que han usado el IB

El IB ha sido utilizado en diferentes po-
blaciones y con propésitos diversos. A con-
tinuacién se presenta una seleccion de las
principales aplicaciones de este indice.

Originalmente el IB se aplicé en centros
de rehabilitacién fisica para evaluar la capa-
cidad funcional de pacientes con discapaci-
dades™ y especialmente de pacientes con
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ACVARICIITIRST Qe ha utilizado en el am-
bito domiciliario, para estimar la necesidad
de cuidados personales y organizar mejor los
servicios de ayuda a domicilio®, y en unida-
des geridtricas como parte del protocolo de
valoracién geridtrica®®*. El IB también se ha
utilizado como criterio de eficacia de los
tratamientos y actuaciones de profesionales
sanitarios en ensayos clinicos randomiza-
dos*.

Dadas las caracteristicas del IB y su ex-
tendido uso, algunos autores lo han utilizado
como referencia para estudiar las caracterfs-
ticas de nuevas medidas. Este es el caso de
la «Goal Attainment Scale»*' (escala de con-
secucidn de objetivos), del «Geriatric Quali-
ty of Life Questionnaire»* (cuestionario ge-
ridtrico de calidad de vida), de un cuestiona-
rio para estudiar el grado de satisfaccion de
los cuidadores de pacientes con ACVA#, del
«Timed Test of Money Counting» * (test
cronometrado de contar dinero), del «Get Up
and Go Test»* (test de levantarse y andar),
de la «Scandinavian Stroke Supervision Sca-
le»*¢, del «Nottingham Health Profile»*’, Si-
ckness Impact Profile* del cuestionario Frail
Elderly Functional Assessment (valoracion
funcional del anciano debilitado)* y del ins-
trumento de medida de la discapacidad uti-
lizado por «Office of Populations Censuses
and Surveys» (OPCS, oficina de censos po-
blacionales y encuestas)®. En Espafia el 1B
ha sido utilizado recientemente para evaluar
las caracteristicas de una escala similar mas
adaptada para su utilizacién en ancianos hos-
pitalizados™.

Conclusion

El Indice de Barthel es una medida de la
discapacidad fisica con demostrada validez
y fiabilidad, ficil de aplicar y de interpretar
y cuyo uso rutinario es recomendable. El IB
es 1til para valorar la discapacidad funcional
en las actividades de la vida diaria. Para una
valoracién mas amplia hace falta la utiliza-
cién de otros instrumentos ademads o en lugar
del IB. Como indican Guralnik ct al «no
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existe una baterfa de actividades de la vida
diaria, de actividades instrumentales de la
vida diaria o de actividades de orden supe-
rior o alguna combinacién de las mismas
que sea mas adecuada para definir discapa-
cidad. La seleccién de instrumentos debe
depender de la poblacién estudiada y del
objetivo de la valoracién»"'. El IB ayuda a
orientar los esfuerzos del personal encarga-
do de atender al paciente anciano en el pro-
greso de la capacidad funcional del mismo.
Aunque tenga algunas limitaciones, otros
indices alternativos no han demostrado ser
mds ventajosos™*%. Por otra parte, su am-
plia utilizacién facilita la comparabilidad de
los estudios, caracteristica altamente desea-
ble de todo instrumento de medida. El IB ha
sido aplicado fundamentalmente en dmbitos
hospitalarios y en centros de rehabilitacién
pero su posible utilidad en determinados es-
tudios epidemiolégicos (sobre todo pobla-
cién anciana y poblacién institucionalizada)
debe ser también tenida en consideracion.
El IB ha sido recomendado por el Royal
College of Physicians of London y por la
British Geriatrics Society como patrdén para
la valoracién de las AVD en las personas
ancianas™®*, El motivo ha sido sus buenas
caracteristicas ya mencionadas a las que
cabe anadir su bajo coste de aplicacién y su
potencial utilidad para el seguimiento de la
evolucién de los pacientes mayores y para
el ajuste en los estudios de casuistica (case-
mix)>.
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FE DE ERRATAS
|

En el nimero 2 de 1997 de la Revista Espafiola de Salud Piblica se publicé el trabajo:
Valoracidn de la discapacidad fisica: el indice de Barthel. Cid Ruzafa, J. y Damidan More-

no, j. Rev Esp Salud Publica 71;

Nl

127-137, el cual contenfa las siguientes erratas:

¢ En el indice figuraba como primer autor Damidn Moreno J, cuando deberfa figurar Cid

DNizgafa T
Nuzdaia J.

¢ La tabla 2 era incorrecta, debiendo haber figurado la siguiente.

TABLA 2

Indice de Barthel, modificacién de Granger, con 15 actividades y 3 niveles de puntuacién '3

Independencia Con ayuda Dependencia
Indice de autocuidado
1. Beber de un vaso 4 0 0
2. Comer 6 0 0
3. Vestirse de cintura para arriba 5 3 0
4. Vestirse de cintura para abajo 7 4 0
s Colacarce nrotegis o anarata ortonddica 0 o] n
5. Colocarse protesis ¢ aparato ortopédico 0 2 0
6. Aseo personal 5 0 0
7. Lavarse o baiiarse 6 0 0
8. Control orina 10 5 0
9. Control heces 10 5 0
Indice de movilidad
10. Sentarse y levantarse de la silla 15 7 0
I'1. Sentarse y levantarse de] retrete 6 3 0
12. Entrar y salir de la ducha 1 0 0
13.  Andar 50 metros si 15 10 0
4. Subir y bajar un tramo de escaleras 10 5 0
15. Sino anda: mueve la silla de ruedas 5 0 0
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LA MORTALIDAD EN JOVENES Y SU IMPACTO SOBRE LA EVOLUCION
DE LA ESPERANZA DE VIDA EN ANDALUCIA DURANTE EL PERIODO 1980-1992

Miguel Ruiz Ramos (1), Amand Blanes Lloréns (2) y Francisco Viciana Ferndndez (3)

(1) Consejerfa de Salud de la Junta de Andalucia.

(2) Centro de Estudios Demograficos. Universidad Auténoma de Barcelona.

(3) Instituto de Estadistica de Andalucia.

RESUMEN

Fundamentos: A partir de la mitad de la década de los
ochenta, la mortalidad en el grupo de edad de 15 a 39 afios en
Andalucia ha experimentado un importante ascenso; el objetivo
de este trabajo es analizar la mortalidad en este grupo de edad,
para conocer cudles han sido las causas que han ocasionado el
aumento de la mortalidad y cuantificar su impacto sobre la
esperanza de vida en la década de los ochenta.

Material y métodos: Con los datos de mortalidad y las
poblaciones de Andalucia de 1980 a 1992, se han calculado las
tasas especificas de mortalidad por edad y causa, y las tasas
ajustadas por edad. Para cuantificar el impacto de las causas de
muerte sobre la evolucién de la esperanza de vida se ha utili-
zado el método de Pollard.

Resultados: Se ha producido un aumento relativo de la
mortalidad en los jovenes andaluces entre los trienios 1980-
1982 y 1990-1992. Las causas que han contribuido a este
aumento, en los varones, han sido: el Sida con un exceso de
825 defunciones, los accidentes de trafico con 575, los suici-
dios con 155 y las sobredosis de drogas con 147 defunciones.
Estas mismas causas de muerte han provocado una perdidas
totales de 0,46 afios en las ganancias de afios de vida. En la
mujeres, por contra, estas causas de muerte han mantenido
relativamente estabilizadas sus tasas, con un efecto casi inapre-
ciable sobre la esperanza de vida al nacer.

Conclusiones: El aumento de la mortalidad en el grupo de
edad de 15 a 40 afios por las causas mencionadas anteriormen-
te, es un fenémeno casi exclusivo de los jévenes varones an-
daluces que ha producido una relentizacion en las ganancias de
afios de vida en la década de los ochenta.

Palabras claves: Mortalidad, esperanza de vida, causas de
mortalidad, mortalidad juvenil, exceso de mortalidad, ganan-
cias de aflos de vida.

ABSTRACT
Mortality in Young People and its
Impact on the Life Expectancy
Development in Andalusia during the
period 1980-1992

Background: From the middle eighties, mortality in the age
group 15 io 39 years in Andalusia has experienced an important
increase; the object of this work is to analyse mortality in this
age group, in order to discover the causes which have brought
about this increase in mortality and to assess its impact on life
expectancy in the eighties.

Methods: Using the mortality data and the population of An-
dalusia from 1980 to 1992, specific rates have been calculated, both
for mortality by age and cause as well as those adjusted for age.
To quantify the impact of the causes of death with respect to life
expectancy development, the Pollard method was used.

Results: There was a relative increase in the mortality of
Andalusian young people between the three-yearly periods
1980-1982 and 1990-1992. The causes contributing to this in-
crease, amongst the male population, were: Aids with an excess
of 825 deaths, 575 in traffic accidents, 155 suicides and 147
deaths from drug overdoses. These same causes of death led to
total losses of 0,46% years in the gain of life expectancy.
Amongst women, on the other hand, the causes of death main-
tained relatively stable rates, with an almost imperceptible effect
on life expectancy at birth.

Conclusions: The increase in mortality in the 15-40 age
group for causes mentioned previously, is an almost exclusive
phenomenon amongst young Andalusian men. This produced a
slow-down in any gain in life expectancy during the eighties.

Key words: Mortality. Life Expectancy. Causes of Death.
Death amongst the Young. Excess in Mortality.
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INTRODUCCION

En los paises desarrollados en la década
de los setenta, en un contexto de caracteriza-
do por bajos niveles de mortalidad infantil,
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las ganancias de esperanza de vida se des-
plazaron hacia las edades mds avanzadas de
la vida como consecuencia del descenso de
las enfermedades cronicas y degenerativas,
principalmente las enfermedades cardiovas-
culares. Este nuevo patrén se corresponde
con una nueva fase de la transicion epide-
miolégica que algunos autores han caracte-
rizado como «la etapa de las enfermedades
degenerativas en edades avanzadas»'. Sin
embargo, en algunos de estos paises, a me-
diados de los afios ochenta, se produjo una
relentizacién, cuando no una perdida, de es-
peranza de vida como resultado de un au-
mento relativo de la mortalidad en los gru-
pos de edad de 15 a 39 aflos. Las causas han
sido la aparicién del Sida y el incremento
de las defunciones por suicidios y acciden-
tes??. En Espafia, este aumento ha sido es-
pecialmente significativo, y ha provocado
una clara relentizacién en el ritmo de ganan-
cia de esperanza de vida de la poblacién
espafiola*. en la segunda mitad de los
ochenta la esperanza de vida al nacer de los
varones aumentd solo una décima de afio y
la de las mujeres ocho décimas.

Andalucia, en lineas generales, ha tenido
una evolucién semejante al conjunto de Es-
pafia en cuanto a la mortalidad en los jove-
nes, aunque con el rasgo diferenciador de
que mientras las tasas de mortalidad de los
jévenes son inferiores a la media nacional,
las del resto de las edades se sitian por
encima de ella’.

El objetivo de este trabajo es analizar la
mortalidad en el grupo de edad de 15 a 39
afios, para conocer cudles han sido las cau-
sas que han ocasionado el cambio de ten-
dencia de la mortalidad en los jévenes an-
daluces y cuantificar su impacto sobre la
esperanza de vida en la década de los ochen-
ta.

SUJETOS Y METODOS

Los datos de mortalidad se han obtenido
de las publicaciones del Instituto Nacional
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de Estadistica ¢ y del Registro de Mortalidad
de Andalucia’, y 1as poblaciones correspon-
den a las estimaciones realizadas, para cada
uno de los afios, por el Instituto de Estadis-
tica de Andalucia.

EL periodo estudiado ha sido la década de
los ochenta tomando como punto de partida
el trienio 1980-82 y como final el trienio
1990-92, lo que ha permitido calcular los
indicadores de mortalidad centrados sobre
los afios censales. La poblacién objeto de
estudio se ha definido tomando como limites
del intervalo de edades de los 15 a los 39
afios. A su vez, este intervalo se divididé en
los grupos quinquenales, tanto en los varo-
nes como en las mujeres.

Para analizar las causas de muerte se ha
elaborado una lista abreviada a partir de cal-
cular la distribucién porcentual del total de
defunciones de 15 a 39 afios en cada uno de
los 17 grandes grupo de la 9.” revision de la
Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des. Nueve de los 17 grandes grupos fueron
seleccionados, ya que les correspondia al
menos un 1% del total de las defunciones de
15 a 39 afios. De estos grandes grupos, los
tumores, las enfermedades circulatorias y las
causas externas, han sido analizados mas de-
talladamente, al ser los que tenian mayor
nimero de defunciones. Finalmente, se ha
considerado el caso especifico del Sida por
el impacto ¢ influencia que tiene a estas eda-
des. Las demds causas de han agrupado bajo
la rubrica «resto de causas». El resultado ha
sido una lista de 16 causas.

La posible influencia distorsionadora de
los cambios en la estructura de edad sobre el
aumento de la mortalidad se ha eliminado
mediante una estandarizacién directa, utili-
zando la poblacién de Andalucia por grupos
quinquenales desde los 15 a los 39 como
estandar.

Para conocer las causas que han produci-
do el aumento de la mortalidad en los jove-
nes, se restaron a las muertes observadas en
el periodo 1990-92 a las que se hubieran
producido de haberse mantenido las tasas del
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periodo 1980-82. La defunciones esperadas
se calcularon aplicando las tasas especificas
de mortalidad por causas del perfodo 1980-
82, a la correspondiente poblacion del pe-
riodo 1990-92.

El impacto de la mortalidad de los jove-
nes sobre la evolucion de la esperanza de
vida se ha cuantificado utilizando el método
de Pollard 3. Este método determina cudl es
el efecto del cambio de la estructura de la
mortalidad por edades sobre las diferencias
de la esperanza de vida al nacer de dos
poblaciones o de una poblacion en dos pe-
riodos temporales. Por extension, si la suma
de las tasas de mortalidad por causas en una
determinada edad es igual a la tasa especi-
fica de mortalidad de dicha edad, se puede
introducir directamente el efecto sobre la
esperanza de vida de las diferentes causas
de muerte. Para su cdlculo son necesarias
las tasas especificas de mortalidad por cau-
sa, las probabilidades de supervivencia en-

Figura

tre edades y la esperanza de vida a la mitad
de cada intervalo de edad. Para ello, se han
construido las tablas de vida completas de
los varones y de las mujeres para cada uno
de los periodos analizados °.

RESULTADOS

Las tasas de mortalidad se han reducido
en la década de los ochenta, a excepcién de
la de los varones de 15 a 39 afios. Las figuras
1 y 2 muestran el porcentaje de cambio, en
relacién con el afio 1980, de las tasas de
mortalidad de los varones y de las mujeres
entre 1980 y 1992.

El aspecto que mds sobresale es el com-
portamiento de la mortalidad de los varones
entre 15 y 39 afios que ha experimentado un
importante ascenso a partir del afio 1986;
mientras que el resto de las edades han man-
tenido una tendencia descendente. En el caso

1

Porcentaje de cambio de las tasas de mortalidad especificas por edad en los varones. Andalucia. 1980-92
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Figura 2
Porcentaje de cambio de las tasas de mortalidad especificas por edad en las mujeres. Andalucia. 1980-92
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de las mujeres, el grupo que mas ha descen- des fluctuaciones debido al reducido nimero
dido su tasa de mortalidad ha sido el de 55 de defunciones.
a 74 afios; mientras que el de 15 a 39 afios
se mantiene estable, siempre por debajo de En la figura 3, se comparan las tasas cru-
los valores del afio 1980, aunque con gran- das y estandarizadas del grupo de edad de 15
Figura 3
Tasas de mortalidad estandarizadas y crudas de varones y mujeres de 15-39 afios. Andalucia. 1990-92
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a 39 afios. En los varones, ambas aumentan
a lo largo del periodo, aunque a partir del
afio 1989 el ascenso de las tasas estandari-
zadas es ligeramente m4s suave. En las mu-
jeres, las diferencias entre ambas tasas son
inapreciables y mantienen unos niveles es-
tables en todo el periodo.

Las causas de muerte en jévenes, tanto en
varones como en mujeres, se analizan en las
tablas 1 y 2. En los varones, para el total de
causas, ha habido un exceso de 1741 defun-
ciones. El Sida, con 825 defunciones, es la
causa que mas ha contribuido al exceso de
mortalidad juvenil en el periodo 1990-92,
especialmente en el grupo de edad de 30-34
afios. Le siguen los accidentes de trafico con

un exceso de 575 defunciones, concentradas
en los grupos de edad mds jévenes; los sui-
cidios, con 155 defunciones, que aumentan
con la edad; y las muertes por sobredosis de
drogas, con 147 defunciones que afectan
principalmente a los grupos de edad de 20 a
24 y de 25 a 29 afios. En relacion con la
edad, el grupo de 25 a 29 afios ha sido el que
mayor exceso de defunciones ha tenido, se-
guido de los grupos de 30 a 34 y 20 a 24
afios.

En las mujeres el comportamiento ha sido
muy diferente al de los varones. En conjunto
se ha producido un ligero descenso , de -37,
entre las defunciones observadas y las espe-
radas. Las causas en que se ha producido un

Tabla 1

Aumento y descenso del niimero de defunciones por causa, 1990-92 comparado con el nimero esperado basado en las tasas
de mortalidad de 1980-82. Varones de 15-39 afios. Andalucia

Grupos de edad
Causas de muerte

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 15-39
Enf. infecciosas -2 -5 9 9 -7 5
Ciéncer de pulmén —4 2 -4 -6 23 12
Otros tumores -18 =30 -16 -9 -18 -91
Sida 8 77 287 320 133 825
Enf. del Sist. nervioso 1 3 1 -5 2 2
Enf. del corazén -12 37 39 41 =25 80
Enf. cerebrovasculares 5 -2 -9 -5 -19 -30
Enf. respiratorias ~7 -9 -12 -10 -16 -54
Enf. digestivas 0 -2 -6 -10 -13 -30
Anomalias congénitas 1 4 5 0 1 11
Accidentes de tréfico 113 188 138 93 42 575
Otros accidentes -30 32 15 -16 -11 -11
Sobredosis de drogas 4 38 59 32 14 147
Suicidios -9 15 44 49 57 155
Resto de causas 17 49 43 13 22 144
Total 68 399 594 496 185 1.741
1980-82
Muertes observadas 632 740 635 707 933 3.647
Tasa por 1.000 0,66 0,92 1,00 1,23 1,71 1,04
Poblacién 964.072 802.141 635.487 574.612 546.236 3.522.548
1990-92
Muertes observadas 704 1.271 1.479 1.448 1.287 6.189
Tasa por 1.000 0,72 1.34 1,67 1,87 1,99 1,46
Poblacién 974.684 945.853 886.224 774.103 645.451 4.226.315
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Tabla 2

Aumento y descenso de mimero de defunciones por causa, 1990-92 comparado con el niimero esperado basado en las tasas
de mortalidad de 1980-82. Mujeres de 15 a 39 afios. Andalucia

Grupos de edad
Causas de muerte —

15-19 20-24 25-29 30-34 35.39 15-39
Enf. infecciosas 1 —4 -9 0 6 -6
Céncer de pulmén 1 0 -3 -6 -11 -19
Otros tumores -6 7 =22 -50 5 -67
Céncer de mama -1 -2 -1 -11 19 4
Sida 3 26 47 37 15 128
Enf. del Sist. nervioso ~1 -5 5 2 -8 -7
Enf. del corazén -11 0 -1 -8 -14 -34
Enf. cerebrovasculares -7 -9 -3 -14 -14 —48
Enf. respiratorias -3 -14 -5 —0 -9 =37
Enf. digestivas -7 | -11 -9 -6 -32
Anomalias congénitas -10 2 0 —4 6 -7
Accidentes de tréifico 52 44 25 16 ! 137
Otros accidentes 4 8 6 3 7 30
Sobredosis de drogas 1 2 5 3 1 12
Suicidios -16 -3 5 11 -1 -5
Resto de causas 0 -13 -11 -28 -33 85
Total 0 39 27 -65 -38 -37
1980-82
Muertes observadas 257 253 249 366 491 1.616
Tasa por 1.000 0,28 0,33 0,40 0,04 0.89 0.47
Poblacién 921.508 775.866 620.030 575.192 550.144 3.442.740
1990-92
Muertes observadas 261 338 375 422 535 1.931
Tasa por 1.000 0,28 0,37 0,43 0,55 0.83 0,47
Poblacién 932.117 910.994 866.789 763.875 641.808 4.115.583

exceso han sido los accidentes de trafico
con 137 defunciones, el Sida con 128, otros
accidentes con 30 y muertes por sobredosis
de drogas con 12 defunciones. La primera
ha afectado a los grupos de edad mds jove-
nes, el Sida y las sobredosis a los grupos de
25 y 30, y otros accidentes a los grupos de
20 y 25 afos. En relacién a la edad, los
grupos de 20 a 24 afios con 39 defunciones
y de 25 a 29 afios con 27, son los que han
experimentado un comportamiento negati-
vo entre 1980-82 y 1990-92.

La cuantificacién del impacto sobre la
esperanza de vida al nacer dc la cvolucién
de la mortalidad por edad y por causas se
muestra en la tabla 3. El andlisis por edades

144

muestra el efecto negativo que ha tenido la
evolucién de la mortalidad en las edades jo-
venes en los varones. El aumento de las tasas
de mortalidad, entre los 15 y los 39 afios, ha
representado una perdida de 0,46 afios de
vida. Esta reduccion se ha visto compensada
por el descenso de la mortalidad en el resto
de los grupos de edad, dando como resultado
un aumento total de la esperanza de vida al
nacer de 1,12 afios. En las mujeres, las pér-
didas de afios de vida son insignificantes. En
todo el grupo de 15 a 39 afios se ha produ-
cido una ligera ganancia de 0,01 afios, aun-
que en los grupos de 20 a 24 y de 25 a 29
afios se observan perdidas de 0,01 afios de
vida en cada uno de ellos. El descenso de la
mortalidad en el resto de los grupos de edad
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produce una ganancia total de mas de dos
afios de vida entre los dos periodos estudia-
dos. Al comparar los dos sexos, se observa,
por un lado, que el intervalo de edad donde
se producen las pérdidas de afios de vida en
los varones es mds amplio y con mayor in-
tensidad en los varones que en las mujeres
y, por otro, que en el caso de las mujeres,
las ganancias de esperanza de vida debidas
a la reduccion de la mortalidad en el resto
de las edades son claramente superiores que
en los varones.

En relacién a las causas de muerte que
han tenido un efecto negativo sobre la evo-
lucién de la esperanza de vida, destacan
para los varones entre 15 y 39 afos las si-
guientes: el Sida con una perdida de
-0,22 aiios; los accidentes de trafico con
una perdida de —0,15 afios; y las sobredosis
de drogas con —0,04 afios.los suicidios y
resto de causas con —0,04 afios cada una. No
obstante, en el caso de las dos dltimas cau-
sas estas pérdidas se han visto compensadas
con ganancias en otros grupos de edad, lo
que provoca un saldo total positivo. En el
caso de las mujeres la situacién es mucho
mads favorable que en los varones, ya que un
menor numero de causas han tenido un
comportamiento negativo y con un nivel de
incidencia claramente inferior: el Sida con
-0,04 afios y los accidentes de trafico con
~0,04 afios y los otros accidentes con 0,01
afios. Ademds, estas pérdidas se han visto
claramente compensadas por el descenso de
la mortalidad en el resto de las edades.

DISCUSION

El primer resultado claro es que el au-
mento de la mortalidad en los varones de 15
a 39 afios es un hecho real y no una conse-
cuencia de un cambio en su estructura inter-
na por edades, debido al importante aumen-
to que se produjo en el nimero de nacimien-
tos en Andalucia a finales de los afos
cincuenta y principios de los sesenta. Estas
cohortes de nacimientos tendrian entre vein-
te y treinta aflos en la década de los ochenta.
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El aumento progresivo de las tasas de mor-
talidad desde los 15 a 39 afos y el envejeci-
miento de la cohorte tendrfan un efecto sobre
las tasas de mortalidad de todo el grupo de
edad. Como se ha descrito en el apartado de
resultados, este efecto se ha controlado ajus-
tando las tasas de mortalidad mediante una
estandarizacién que elimina el posible efecto
del cambio de la estructura de edad de la
poblacién joven. El resultado demuestra que
en el caso de los varones tanto las tasas cru-
das como la estandarizadas aumentan muy
por encima de los valores de 1980; mientras
que en las mujeres no se aprecian diferencias
entre ambas tasas, manteniéndose estables
en el periodo estudiado.

Por tanto, habrd que explicar, por un lado,
por qué aumenta la mortalidad en los varo-
nes jovenes y, por otro, por qué en el caso
de las mujeres no desciende como ocurre
con el resto de los grupos de edad.

La epidemia de Sida, el aumento de los
accidentes de trifico, suicidios y sobredosis
de drogas, explican el aumento de la morta-
lidad juvenil masculina. En las mujeres, son
el aumento de los accidente de tréifico, el
Sida, los otros accidentes y las sobredosis de
drogas las causas que provocan que las tasas
de mortalidad juveniles permanezcan esta-
bles.

Este fenémeno, que ocurre en otros pai-
ses, en Espafa representa un verdadero pro-
blema de salud piiblica debido a su magnitud
y trascendencia sanitaria. Las muertes por
Sida, que son las que mds han contribuido al
aumento de la mortalidad juvenil, afectan
sobre todo en los varones comprendidos en-
tre los 25 y 34 afios. Esto concuerda con el
comportamiento de esta enfermedad en Es-
paiia: afecta principalmente a varones jove-
nes, el factor de riesgo mas importante es la
adiccién a las drogas por via parenteral y
sigue aumentando el nimero de defunciones
por el largo periodo de latencia de la enfer-
medad!*!.,

Las otras causas, al igual que el Sida, es-
tdn relacionadas con los hébitos y las con-

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 2



LA MORTALIDAD EN JOVENES Y SU IMPACTO SOBRE LA EVOLUCION...

ductas de riesgo. La relacién entre consumo
de alcohol con accidentes de trifico'” es es-
pecialmente estrecha en los grupos de eda-
des mds jévenes que, junto con el consumo
de otras drogas, estdn produciendo una ver-
dadera epidemia de muertes a esas edades'?.

El segundo objetivo que se planteaba en
este trabajo era cuantificar el impacto de la
mortalidad juvenil sobre la evolucién de la
esperanza de vida al nacer.

La situacion de Andalucia, en cuanto a
ganancias en afios de vida en la ultimas
décadas, es comparable a la de Esparia. No
obstante, también se ha producido una re-
lentizacién en las ganancias de la esperanza
de vida, sobretodo en la segunda mitad de
los aflos ochenta, en la que la esperanza de
vida de los varones sélo aumenté ocho cen-
tésimas de afio. La esperanza de vida en los
varones a partir de 1986 se ha estabilizado
en torno 72,5 afios. En las mujeres se siguen
produciendo ganancias en su expectativa de
vida, alcanzdndose cifras en torno a los
ochenta afios en 1991'*, El menor ritmo de
crecimiento de la esperanza de vida mascu-
lina respecto a la femenina, con el consi-
guiente aumento de los diferenciales de vida
media entre sexos, es debido, por un lado al
mejor comportamiento de la mortalidad fe-
menina en las edades adultas y avanzadas y,
por otro, al aumento de la sobremortalidad
masculina en las edades j6venes'>.

En relacién a este tdltimo aspecto, se ha
constatado la influencia negativa que ha te-
nido la mortalidad masculina juvenil por
Sida, accidentes de trafico, suicidios y so-
bredosis de drogas sobre la esperanza de
vida al nacer. En las mujeres, por contra,
estas causas de muerte han mantenido rela-
tivamente estabilizadas sus tasas, con un
efecto casi inapreciable sobre la esperanza
de vida al nacer.

En la actualidad resulta obvio que, en un
contexto de baja mortalidad infantil y pro-
gresiva concentracion de las defunciones en
las edades mas avanzadas de la vida, la re-
duccién de los niveles de mortalidad tiene
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cada vez mds un menor efecto sobre el total
de la esperanza de vida de la poblacién. No
obstante, ello no quiere decir que no puedan
lograrse avances significativos en un futuro
mediante el desarrollo de una nueva estrate-
gia que deberia concentrarse, por un lado, en
atajar aquellas disfunciones socioeconémi-
cas que se encuentran en la base de ciertas
«enfermedades de sociedad» y, por otro, en
el desarrollo de nuevos medios de lucha con-
tra las enfermedades circulatorias y los cén-
ceres’s.

A veces se cuestiona la utilidad de la in-
formacién suministrada por las estadisticas
del Movimiento Natural de la Pobla-
ci6én(MNP) para realizar estudios detallados
de causas de muerte. En especial se cuestio-
na las causas que afectan a los grupos de
edad jévenes como el Sida y los accidentes
de traficoo. En el caso de Sida, la utiliza-
cién de los datos de mortalidad publicados
en el MNP puede ser una buena aproxima-
cién a la mortalidad real'®. Para otras causas,
la creacién de los Registros de Mortalidad
de las Comunidades Auténomas ha conlle-
vado una mejora en la calidad de la informa-
cién. Lo anterior no supone que la calidad de
las estadisticas de mortalidad no tengan li-
mitaciones y que no sean susceptibles de
mejora®.
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RESUMEN

Fundamentos: Existen numerosos trabajos que relacionan la
mortalidad con diferentes factores ambientales. Estos se centran
en la poblacién general o en el grupo de personas mayores de 65
afios. pero son escasos los que se refieren al grupo de 45 a 64
afios. en el que la mortalidad tiene gran repercusién econémica y
social. EI objeto del presente articulo es analizar la asociacién
existente entre la mortalidad diaria. tanto total como por diversas
causas especificas. con la temperatura del aire en este grupo etario
en la Comunidad de Madrid, de la cual las caracteristicas climé-
ticas extremas hacen especialmente interesante ¢l trabajo.

Métodos: Se utiliza la modelizacién ARIMA segiin la me-
todologia Box-Jenkins para el filtrado de las series de mortali-
dad diaria y de temperaturas. Entre los residuales se establecen
funciones de correlacién cruzada que permiten establecer una
asociacion entre las series eliminando los factores estacionales
comunes, asi como determinar el tiempo de desfase entre los
extremos térmicos y los excesos de mortalidad.

Resultados: Existe una relacion en forma de «V» entre la
mortalidad diaria total y la temperatura. La minima mortalidad se
establece en una lemperatura maxima diaria de 33°C. La sobre-
mortalidad por cada grado por debajo de 33°C es del 0,8%,
mientras que por encima es del 3,0%. Las funciones de correlacién
cruzada indican que esta asociacién se da en los varones tanto por
mortalidad total como por enfermedades circulatorias. En el caso
de los altas temperaturas el efecto es inmediato, mientras que para
las bajas hay que afiadir otro efecto a los 10-13 dfas.

Conclusién: Existe una asociacién estadisticamente signi-
ficativa entre la mortalidad y los extremos térmicos en los
varones de este grupo de edad. Los afios potenciales de vida
perdidos indican la magnitud del problema y la necesidad de
articular medidas de prevencién.

Palabras clave: Mortalidad diaria. ARIMA. Temperatura.
Desfases. Edad.
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ABSTRACT

Daily Mortality in the Autonomous
Community of Madrid during the
Period 1986-1991 in the 45-64 Age
Group: its Relationship with
Temperature

Background: There are many types of work which relate
mortality with different environmental factors. These focus on
the general population or in the over-65 age-group, but are
relatively few in those with reference to the 45-64 age group in
which mortality has a large economic and social impact. The
object of the present article is to analyse the existant association
between daily mortality, from both diverse specific causes, as
well as the air temperature in this group in Madrid. Madrid’s
extreme climatic characteristics make this work of special inte-
rest.

Methods: The ARIMA model was used according to the
Box-Jenkins methodology for the infiltration of the daily series
of mortality regarding temperature. Amongst the residuals, in-
terrelated functions were established which establish an associa-
tion between series eliminating communal seasonal factors as
well as determining the length of disequilibrium between ther-
mal extremes and excesses in mortality.

Results: There is a V-shaped relationship between total
daily mortality and temperature. The minimum mortality rate is
established at a maximum daily temperature of 33°C. Excess
mortality is 0,8% for each degree below 33%C, while that for
each degree above is 3.0%. The functions of interrelated corre-
lation indicate that this association is clear in males regarding
general mortality as well as for circulatory diseases. In the case
of high temperature the effect is immediate, while in lower
temperatures we have to add a delay of 10-13 days.

Conclusion: There is a significant statistical association
between mortality and temperature extremes in people of this
age group. Lost life expectancy indicates the extent of the pro-
blem and the need to implement preventative measures.

Key words: Daily mortality. ARIMA. Temperature. Age.
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INTRODUCCION

En la mayor parte de los paises industria-
lizados se han desarrollado estudios en los
tltimos afios en los que la utilizacion de la
serie de mortalidad diaria permite afirmar la
apariciéon de periodos de sobremortalidad
relacionados con la componente estacional.
Estos trabajos muestran que la mortalidad
diaria presenta un comportamiento periddi-
co!, que queda reflejado por la aparicién de
una sobremortalidad invernal. Los excesos
de mortalidad varfan en funcion de diferen-
tes determinantes relacionados, bien con
factores socioculturales, bien con su locali-
zacién geogrifica®. Se tratarfa, por tanto, de
relacionar la mortalidad diaria, tanto total
como por causas especificas, con factores
ambientales externos. Asi, se han encontra-
do correlaciones estadisticamente significa-
tivas con la temperatura del aire*¢, contami-
nacién atmosférica’®, humedad relativa y
pardmetros como el wind-chill que tiene en
cuenta los efectos combinados de la veloci-
dad del viento y de la temperatura®.

Ademads, en aquellos lugares, con veranos
caracterizados por muy altas temperaturas,
aparece un segundo pico de mortalidad cen-
trado en los meses veraniegos. Diversos es-
tudios relacionan este exceso de mortalidad
con altas temperaturas. Un andlisis en pro-
fundidad de esta sobremortalidad revela que
estd directamente relacionada con mortali-
dad por patologias cardiovasculares*!!!,

Por lo anteriormente expuesto cabe espe-
rar la existencia de una relacién en forma de
«V» entre la mortalidad diaria y la tempe-
ratura, aspecto que queda descrito por nu-
merosos autores™!14,

La carencia de estudios en la Comunidad
Auténoma de Madrid (C.A.M.) sobre el
comportamiento de la mortalidad diaria y su
relacién con factores ambientales, llevé a
iniciar en el afio 1993 una linea de investi-
gacion con el propdsito de analizar la distri-
bucidn estacional de la mortalidad y corre-
lacionarla con factores causales externos'®.
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Los resultados de los estudios realizados, ca-
racterizaban un comportamiento diferencia-
do entre hombres y mujeres, detectindose en
los primeros un marcado comportamiento
estacional a partir del grupo de personas ma-
yores de 18 afios, algo que no aparecia en las
mujeres hasta los 65 afios.

Un primer estudio sobre el comporta-
miento de la mortalidad diaria en la C.AM.
para el grupo de mayores de 65 afios'®, esta-
blecia una clara relacion entre esta mortali-
dad y los extremos térmicos. Por otro lado,
en trabajos anteriores’ se establecié que,
dnicamente para los varones en el grupo de
45 a 64 afios, presentaban periodicidades
anual y semestral semejantes a las detectadas
para el conjunto de las personas mayores de
65 afios. Cabe preguntarse ahora si subyace-
rd la misma relacién causal entre la mortali-
dad y los extremos térmicos para los varones
de 45-64 afios que la detectada en el grupo
de mas de 65.

Ademis, serfa interesente determinar la
influencia que estos factores ambientales tie-
nen sobre indices, como los afios potenciales
de vida perdidos (A.P.V.P.), ya que ello re-
dundard en un mejor conocimiento de la
mortalidad prematura y su correspondiente
influencia social y, por lo tanto, en una mejor
articulacién de las medidas preventivas y de
la planificacion de los servicios sanitarios.

El objeto del presente estudio es, por tan-
to, analizar la asociacién existente entre la
mortalidad diaria, tanto total como por cau-
sas especificas, con la temperatura del aire
en este grupo etario en la C.AM.

MATERIAL Y METODOS

La serie de mortalidad estudiada la cons-
tituye el ndmero de muertes diarias de resi-
dentes e inscritos ocurridos en la C.AM.
desde enero de 1986 a diciembre de 1991
para el grupo de 45-64 afios. Estos datos se
obtuvieron a través del Registro de Mortali-
dad de la Consejeria de Hacienda de la
C.AM. Se analiz6 la mortalidad por todas
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las causas (rubros CIE-IX, 1-989), tumores
respiratorios (160-163), aparato circulatorio
(390-459), enfermedad isquémica (410-
414), accidente cerebrovascular agudo
(ACVA) (430-438), hemorragia cerebral
(430-434), aparato respiratorio (460-519),
neumonia e influenza (480-487), enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
(490-496), aparato digestivo (520 -579) y
cirrosis (571).

Aunque la utilizacién de datos de las es-
tadisticas rutinarias de mortalidad puede
plantear problemas en la codificacidn de las
causas de muerte, la informacién sobre la
mortalidad total en este intervalo de edad,
por sexos y grandes causas, elimina este
problema. Sélo estarian afectados en el caso
de haberse analizado los rubros mds especi-
ficos.

Las series de variables ambientales son
las relativas a temperatura médxima, media
y minima diarias. Se refieren al observatorio
metereolégico de Madrid-Getafe elegido
porque es el que presenta mayor correlacién
con el comportamiento medio de estas va-
riables en toda la C.A.M.'¢ Para cada varia-
ble se han calculado medidas de tendencia
central y de dispersién: media, desviacion
estdndar, valor mdximo y valor mfnimo, asi
como su correspondiente andlisis de norma-
lidad.

Se ha utilizado el analisis espectral, basa-
do en el método de la Transfomada Rapida
de Fourier con una doble finalidad. Por un
lado determinar la estructura no aleatoria
que subyazca en la serie y por otro, una vez
comprobada su naturaleza determinista, de-
tectar la existencia de tendencias y periodi-
cidades estadisticamente significativas. A
tal fin, para cada serie de variables se reali-
76 el correspondiente espectro de frecuen-
cia. Los intervalos de confianza se calculan
mediante la Chi-cuadrado con una p<0,01.

Una vez analizadas las series de mortali-
dad y temperatura se estudid el tipo de rela-
cién funcional (lineal, polinomial, cuadrati-
ca) entre ambas variables. Para ello se rea-
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lizé un gréfico de dispersion entre la tempe-
ratura, previa ordenacién creciente de sus
valores agrupados en intervalos de un grado
y la media de muertes diarias en ese interva-
lo, lo que permite pasar de 2191 puntos a 39.
Mids tarde, se analizard su correlacién y se
determinaran las pendientes de ambas rectas
de ajuste.

Debido al distinto comportamiento de la
mortalidad con el frio y el calor, y con el fin
de evitar el posible solapamiento entre los
dos efectos que enmascararfa la posible re-
lacién, se escogieron, por un lado, los meses
de noviembre a marzo de cada afio para el
andlisis de las bajas temperaturas, y por otro,
los meses de junio a agosto para las altas
temperaturas. Se trabajard con la temperatu-
ra mdxima diaria para los meses de verano y
con la minima para los de invierno.

El preblanqueo necesario para eliminar la
influencia que sobre la correlacién entre las
series de temperatura y mortalidad podria
tener un comportamiento estacional y el
componente de autocorrelacién de las series
estacionarias hace necesaria la modelizacién
previa, a través de modelos estocdsticos, de
las series de temperaturas maxima y minima.

El método elegido es el de Box-Jenkins'”.
Este proceso consiste en:

1. Modelizar las temperaturas maxima y
minima mediante modelos ARIMA utilizan-
do las funciones de autocorrelacién simple
(ACF) y autocorrelacién parcial (PACF).
Estos modelos constan, fundamentalmente,
de una parte autorregresiva(AR) que tiene en
cuenta el componente histérico de las serie
a corto plazo y una de media mévil(MA) que
da cuenta del componente aleatorio que sub-
yace en la serie. Cuando mds de un modelo
se ajustaba a los datos se recurri6 al criterio
de informacién de Akaike para la eleccidn.
Tras la modelizacién se obtienen unos resi-
duos con estructura de ruido blanco.

2. Estos modelos obtenidos para las tem-
peraturas se aplicardn a las variables de mor-
talidad analizadas, lo que proporcionari nue-
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vas series de residuales. Para cada una de
estas series de residuos se selecionaran, se-
glin los casos, los meses de invierno o vera-
no, filtrandose el resto.

Entre los residuales de temperatura y los
de mortalidad asi obtenidos, se establecerd
la correspondiente funcién de correlacion
cruzada (FCC) aplicando 0-15 desfases con
el fin de averiguar los efectos retardados de
la temperatura sobre 1a mortalidad. Una dis-
tribucién asimétrica respecto al retardo 0
implicard una asociacién no aleatoria entre
la correspondiente causa de mortalidad y la
temperatura.

Con objeto de cuantificar el niimero de
defunciones debido a los extremos térmicos
se realiz6 un modelo multivariante, en base
a las FCC. De esta manera se eliminaron los
efectos estacionales y de autocorrelacion
entre las series de mortalidad y temperatura.

Para tener en cuenta los afios potenciales
de vida perdidos (A.P.V.P.) por estar some-
tidos a temperaturas superiores e inferiores
a la de minima mortalidad o de confort se

procedié al cdlculo del indicador A.P.V.P. a
través de la expresion'®:

APVP =3 A *D,

A ndmero de afios que restan hasta [os
70 desde la media de ese intervalo
(54,5).

D;: numero de defunciones calculado a

partir del modelo multivariante,
teniendo en cuenta el niimero de
grados de diferencia con respecto a
la temperatura de minima morta-
lidad para cada dia.

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS para
windows version 6.1.2.

RESULTADOS

La figura 1 muestra la evolucion tempo-
ral de la mortalidad total en la C.A.M. du-
rante el periodo de 1986 a 1991, en la que
se observa un comportamiento estacional
marcado, fundamentalmente por picos in-

Figura 1

Serie temporal de mortalidad diaria en el grupo 45-64
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vernales y estivales y la no existencia de
tendencia. Esto queda mds claro en el co-
rrespondiente espectro de frecuencias que
se muestra en la figura 3. En €l se observa,
en las bajas frecuencias, dos picos estadis-
ticamente significativos. Uno corresponde
a la periodicidad anual y el otro a la se-
mestral, relacionados con los excesos de
mortalidad invernal y estival. Se detecta
también una periodicidad en torno a 3,5
dias. Esta estructura se da también para
enfermedades del aparato circulatorio,
para ambos sexos y en varones. Las mu-
jeres muestran una estructura aleatoria en
este grupo de edad para todas las causas
analizadas.

En la Tabla 1, se presentan la media, la
desviacién estdndar, valor maximo y valor
minimo de la mortalidad diaria total y por
causas especificas estudiadas en este traba-
jo, para hombres, mujeres y ambos sexos.
La media diaria de muertes en el periodo
analizado fue de 15,5 muertes/dia, lo que
representa el 17,1% de la mortalidad en la
C.AM.

MORTALIDAD DIARIA EN LA COMUNIDAD DE MADRID...

Se aprecia como las enfermedades del
aparato circulatorio son las que presentan
una mortalidad mas elevada, con una media
de 4,1 muertes/dia para hombres y mujeres
en conjunto. Ocupan el segundo v tercer lu-
gar los tumores respiratorios y las enferme-
dades del aparato digestivo con una mortali-
dad media diaria de 1,7 y 1,6 respectivamen-
te, en hombres y mujeres. La pauta es la
misma en los hombres, mientras que en las
mujeres las enfermedades del aparato diges-
tivo toman relevancia desplazando al grupo
de los tumores respiratorios que presentan
una media diaria de 0,1 muertes con respecto
a las 0,4 de mortalidad por enfermedades
digestivas.

La mortalidad diaria presenta unos valo-
res superiores en hombres que en mujeres
para todas las causas en conjunto y para to-
das las causas especificas, siendo 2,2 veces
superior para la mortalidad total.

La media y la desviacién para las series
de temperatura aparecen en la Tabla 2. En
ella cabe destacar la gran oscilacién térmica

Figura 2

Relacién Funcional entre mortalidad total y T. mdxima, en grupo de edad 45-64

184

W—-—aong
o

171

ND®~=-0®Cc3
N
o
o
u

151 a

141

13 . .

DO —®~0Q ~

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 2

30 40 50

T. MAXIMA

153



M." Sierra Pajares Ortiz et al

Tabla 1

Descriptivos del niimero de muertes diarias segiin causas especificas y sexo

Causa CIE-IX Sexo Media Desv. Mdximo Minimo
Estand.
TODAS HOMBRE 10.7 3. 23 1
(1-989) MUJER 4.8 2.2 15
TODOS 15.5 4.1 32 5
TUM. RESP. HOMBRE 1.6 1.3 8 0
(160-163) MUJER 0.1 0.3 4 0
TODOS 1.7 1.3 8 0
CIRCULATORIO HOMBRE 31 1.8 11 (¢
(390-459) MUIJER 1.0 1.0 5 0
TODOS 4.1 2.1 13 0
ISQUEMICA HOMBRE 1.3 1.1 7 0
(410-414) MUJER 0.2 3 0
TODOS 1.5 2 7 0
A.C.V.A. HOMBRE 0.5 0.7 4 0
(430-438) MUIJER 0.2 0.5 3 (4]
TODOS 0.7 0.9 5 0
HEM. CEREBRAL HOMBRE 0.3 0.5 4 0
(430-434) MUIJER 0.1 0.4 3 0
TODOS 0.4 0.6 4 0
AP. RESPIRAT. HOMBRE 0.6 0.8 5 0
(460-519) MUJER 0.2 0.4 3 0
TODOS 0.8 0.9 6 0
NEU. INFLUEN. HOMBRE 0.2 0.4 3 0
(480-487) MUIJER 0.05 0.2 2 0
TODOS 0.25 0.5 3 0
E.P.O.C. HOMBRE 0.2 0.4 3 0
(490-496) MUIER 0.02 0.2 2 0
TODOS 0.22 0.5 3
AP. DIGESTIVO HOMBRE 1.2 1.1 6 [}
(520-579) MUJER 0.4 0.6 5 0
TODOS 1.6 1.2 8 0
CIRROSIS HOMBRE 0.7 0.8 5 0
(571) MUIJER 0.2 0.5 3 0
TODOS 0.9 0.1 7 0
Tabla 2
Descriptivos de las temperaturas diarias
Variable Media Desv. Est. Mdximo Minimo
T. MAXIMA 20.7 9.0 40.2 1.8
T. MEDIA 14.8 7.7 313 1.1
T. MINIMA 8.8 6.8 24.4 -6.4
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existente, llegando este rango a ser de
46,6°C en el perfodo estudiado.

El diagrama de dispersién, que aparece
en la figura 2, indica una relacién entre la
temperatura méxima y la mortalidad diaria
por todas las causas en este grupo etario en
forma de V, con un minimo de mortali-
dad a los 33°C. Larama de la izquierda pre-
senta un coeficiente de correlacién 0,85
(p<0,001) con una pendiente m= -0,11.
Para temperaturas superiores a 33°C el coe-
ficiente de correlacién fue 0,85 (p<0,01) y
la pendiente m=0,32. Diagramas andlogos
para las temperaturas media y minima
muestran temperaturas de «confort» de
26°C y 17°C respectivamente.

El modelo ARIMA que ajusta los resi-
duales de temperatura minima diaria a ruido
blanco, resulté ser un (2,0,1) controlandose
la parte estacional con una funcién coseno
de periodicidad anual. Para el caso de la
temperatura maxima se obtiene un (1,0,1)
en la componente no estacional, estando

MORTALIDAD DIARIA EN LA COMUNIDAD DE MADRID...

controlada la estacionalidad anual nueva-
mente por la funcién coseno. Si se aplican
estos modelos a las series de mortalidad total
y causas especificas, se obtienen los corres-
pondientes residuales, en los que por ¢l pre-
blanqueo se han eliminado las componentes
de la temperatura. Serd entre estos residuos
de temperatura y de mortalidad filtrada entre
los que se establezca las FCC.

Si nos centramos en las FCC correspon-
dientes a los residuos de mortalidad total y
temperatura media para los meses de verano,
se observa que existe una asociacion estadis-
ticamente significativa en el retraso 0. Si se
separa por sexos, para el caso de los varones
los coeficientes de correlacidn cruzada posi-
tivos van desde los retrasos 1 al 3, siendo
estadisticamente significativos en el 2 (Figu-
ra 4). También existen coeficientes negati-
vos desde los retrasos 8-10 siendo significa-
tivo en el 9. Para las mujeres no existe nin-
gliin tipo de asociacién. Un andlisis por
causas especificas (circulatorias) revela el
mismo comportamiento que se detecta en la
mortalidad por todas las causas.

Figura 3
Espectro de Frecuencia de la mortalidad total diaria en el grupo de edad 45-64
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Figura 4

Funcién de cross-correlacién entre temperatura y mortalidad, en el grupo de edad 45-64
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En el caso de la mortalidad en los meses
de invierno el comportamiento es diferente
al de los de verano. Asi, los coeficientes de
las FCC pasan a ser todos negativos a partir
del retraso 1, mostrando, por tanto, un au-
mento de la mortalidad al disminuir la tem-
peratura. El comportamiento mds claro se
observa para los varones. Para ellos la rela-
cion entre las bajas temperaturas y la mor-
talidad total se mantiene hasta el retraso 13,
siendo maximo para los desfases de 6 y 7
dias. En el caso de las mujeres esta distribu-

cion de los coeficientes de las FCC es alea-
toria. Si se analiza la relacién por causas
especificas se observa que para mortalidad
por enfermedades del aparato circulatorio el
efecto tiene un doble comportamiento tem-
poral. Por un lado efecto inmediato, en el
retraso 0, y mds tarde otro en los desfases 10
y 13. siendo estadisticamente significativo
en el 10 (Figura 5). El andlisis por sexos
indica que son los varones los responsables
de esta relacién. Para el caso de la mortali-
dad por causas respiratorias la distribucion

Figura 5

Funcién de correlacién entre temperatura y mortalidad total en el grupo de edad 45-64
INVIERNO
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es aleatoria tanto para hombres como para
mujeres.

Con el objeto de cuantificar la relacién
entre la temperatura y la mortalidad diaria
en este grupo de edad se realizo, a partir de
las FCC, un modelo multivariante. Se esta-
blecié el modelo entre la mortalidad diaria
total en el grupo de edad considerado y la
temperatura maxima de minima mortalidad
(33°C). El modelo indica que el efecto de
las temperaturas superiores a 33°C se cen-
tran en el retraso 1 con una B=0,47 signifi-
cativo a p<0,001. Los efectos de las bajas
temperaturas se centran a mds largo plazo
(desfases 4 y 7) siendo sus efectos agrega-
dos correspondientes a B=0,13 con p<0,01.
Estos valores se traducen en un aumento de
la mortalidad diaria total del 0,8% para cada
dia y grado cuya méaxima esté por debajo de
33°C y del 3,0% para cada dia y grado por
encima de la temperatura mdxima de con-
fort establecida.

Una vez establecida una relacion estadis-
tica entre la mortalidad y los extremos tér-
micos, parece 1dgico preguntarse sobre el
exceso de mortalidad que se produce al so-
brepasarse las temperaturas de minima mor-
talidad establecidos en este trabajo. El
cdlculo establece una pérdida potencial de
4960 afios por efecto del calor y de 54.977
aflos potenciales perdidos por el frio en la
C.AM. durante el periodo de tiempo anali-
zado.

DISCUSION

El patrén estacional de la mortalidad que
se ha encontrado en este trabajo para el gru-
po de edad de 45-64 afios es cualitativamen-
te similar al del conjunto de la Comunidad
Auténoma de Madrid" y al de las personas
mayores de 65 afios'®. Una caracteristica es-
pecifica de este grupo de edad es la clara
diferencia existente entre el nimero de fa-
llecimientos entre hombres y mujeres moti-
vado, posiblemente, por la diferente activi-
dad laboral, héabitos y estilos de vida entre
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ambos sexos!®. Este hecho va a marcar el
comportamiento diferenciado entre hombres
y mujeres a lo largo de este estudio.

La distribucién en forma de V es similar
a la detectada por otros autores en diversos
lugares de Europa y Espaiia*>"* y para el de
mayores de 65 afios en la C.A.M.*. Sin em-
bargo, desde un punto de vista cuantitativo
si existe una clara diferencia entre los valo-
res para las temperaturas de minima morta-
lidad encontradas en otros trabajos. Desde la
Optica de la poblacién en su conjunto, los
resultados encontrados por otros autores re-
saltan la importancia que tiene la habitua-
cién de la poblacion a determinados rangos
de temperatura. Asi, por ejemplo, para Ho-
landa la temperatura media de minima mor-
talidad se sitia en torno a los 16,5°C, mien-
tras que para el conjunto de la C.A.M. este
valor se establece para una temperatura me-
dia de 23,9°C, una minima de 15,6°C y una
mdxima de 31,9°C, valores préximos a los
de otros lugares mds cdlidos como Taiwan”
o Miami?! que cifran la temperatura media
de minima mortalidad entre los 26-29°C y
26-32°C respectivamente. De este modo, lo
que en algunos paises del Norte de Europa
se refiere como ola de calor, con temperatu-
ras maximas de 27,5°C*2, para otros est4 por
debajo de la temperatura de confort. Pero el
hecho de que dentro de la propia C.A.M.
estos valores varfen segtn los distintos gru-
pos de edad, indica la existencia de otros
factores fisiolégicos que influyen sobre la
mera habituacién a los factores climéticos
del lugar donde se reside. Asi, para el grupo
de 45-64 afios las temperaturas de minima
mortalidad estdn por encima de las del con-
junto de la poblacién, dominada por el grupo
de mayores de 65 afios. Esto indicaria que la
respuesta fisiologica a los cambios de tem-
peratura, fundamentalmente las altas, en el
grupo de 45-64 es mejor que para el de 65
afios como cabrfa esperar.

El andlisis espectral también muestra un
comportamiento distinto entre hombres y
mujeres. El que la mortalidad total y por
causas especfficas para las mujeres dentro de
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este grupo de edad presente estructura de
ruido blanco, segiin la metodologia utiliza-
da, indica la carencia de estructura no alea-
toria en su distribucién temporal, motivado
probablemente por el escaso nimero de
muertes que se registran que no son capaces
de incidir claramente sobre un aumento es-
tacional. Andlogo razonamiento explicaria
que se detecte una estructura aleatoria de
ruido blanco en la mortalidad en varones
por enfermedades respiratorias y A.C.V.A.
y que, sin embargo, en el conjunto de enfer-
medades circulatorias e isquémicas, donde
es mayor el nimero de fallecimientos dia-
rios, esta estructura si exista.

La existencia de un coeficiente positivo
con significacion estadistica al 95% en el
retraso O para la mortalidad total y la tem-
peratura indica, por un lado, que la eleva-
cién de la temperatura va asociada a un
incremento en la mortalidad y, por otro, que
los efectos del calor sobre la mortalidad son
inmediatos, lo que es coherente con los me-
canismos bidlogicos que relacionan las altas
temperaturas con un incremento de la vis-
cosidad de la sangre y del colesterol séri-
co®2, Estos resultados son similares a los
encontrados por Kunst et al. en Holanda,
que identificaban esta asociacién entre mor-
talidad y tempertura en los retrasos 0, 1 y 2
0 los hallados para la C.A.M. en el grupo de
mayores de 65 aflos en los que la significan-
cia estadistica se encontroba en el retraso 1.
Los coeficientes de correlacion cruzada ne-
gativos que se encuentran en la mortalidad
total para los varones en el periodo estival
entre los retrasos 8-10, indicarfa la existen-
cia de un efecto siega similar al detectado
para Holanda y en la C.A.M. en el grupo de
mayores de 65 afios>!® y se deberia a la no
existencia de susceptibles que habrian falle-
cido con anterioridad.

La relacién entre la mortalidad por todas
las causas y la temperatura en los meses de
invierno viene marcada fundamentalmente
por la mortalidad por causas circulatorias en
los varones, ya que la estructura de las FCC
se repite, tanto para éstas como para la mor-
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talidad por todas las causas y toda la pobla-
cion. Los coeficientes de correlacién cruza-
da negativos, indican que una disminucién
de temperatura lleva asociado un incremento
de mortalidad. Que la significacién estadis-
tica se establezca para los retrasos 0 y 10
indica un doble comportamiento de la mor-
talidad por frio, por un lado inmediato y por
otro a mds largo plazo. Similares resultados
se hallaron en otros trabajos™'*'"”, La relacién
entre mortalidad y bajas temperaturas se po-
dria explicar porque la exposicién al frio
provoca un aumento de la presién sanguinea,
de lipidos séricos y fibrindgenos que causa-
rian un aumento de mortalidad en aque-
llos organismos con peor poder de adapta-
cién>’,

Aunque somos conscientes de las limita-
ciones que todo estudio ecolégico conlleva,
se han calculado los A.P.V.P. con ¢l objeto
de poner de manifiesto la magnitud del pro-
blema y, por tanto, la necesidad de arbitrar
las correspondientes medidas preventivas
destinadas a paliar en lo posible estos efec-
tos. Asi, los resultados obtenidos indican una
pérdida del 12% respecto al conjunto de
APVP perdidos en la C.A.M. para este grupo
de de edad durante el perfodo estudiado.

Podria pensarse que son pocas las posibi-
lidades de influir sobre estas variables am-
bientales, pero no se trata de modificar el
clima, sino de reducir sus efectos. Asi un
trabajo realizado en Japén®® describe como
un aumento en el nivel de vida ha llevado a
la prictica desaparicién del pico veraniego
de sobremortalidad y a una remisién del in-
vernal.

Los tipos de intervenciones que podrian
realizarse irfan dirigidos, por un lado, hacia
un cambio en los comportamientos de la po-
blacién, que previamente deberia ser educa-
da hacia aquellos estilos de vida mds saluda-
bles. No sélo tenderfan a eliminar el tiempo
de exposicién a factores ambientales extre-
mos sino que deberian contemplar aquellas
otros cambios relacionados con la alimenta-
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cién, ingesta de bebidas, etc, mas adecuada
para cada época del aflo.

Otro tipo de intervencién contemplaria
las infraestructuras. En la C.A.M, por ejem-
plo, la inmensa mayoria de los hogares po-
seen medidas para protegerse del frio pero
no del calor. Existen estudios®* que rela-
cionan directamente la mortalidad por gol-
pes de calor con la ausencia de refrigeracion
en las casas. Una medida paliativa de esta
carencia podria ser el acondicionamiento
térmico de los lugares en los que esta pobla-
ci6n pasa gran parte de su tiempo.

Por otro lado, un estudio como el aqui
expuesto, en el que se muestra la relacion
entre las variables ambientales y la mortali-
dad por ciertas causas especificas, deberia
servir como reflexién sobre la utilizacién de
esta metodologia en diversos campos de la
gestion hospitalaria. Asi, por ejemplo, la
modelizacion de los ingresos hospitalarios
y su relacién con diversas variables ambien-
tales (temperatura, humedad, contamina-
cién atmosférica, etc.) podria servir para el
prondstico de posibles picos de demanda de
asistencia de servicios médicos y, por tanto,
una mejor planificacién de estos servicios
en funcién de las demandas pronosticadas.
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RESUMEN

Fundamento: La salud del anciano sucle medirse en tér-
minos de capacidad para las Actividades de la Vida Diaria
(AVD). tanto Bédsicas (AVD-B) como Instrumentales (AVD-I).
El objetivo de este trabajo es estimar el porcentaje de ancianos
saludables en la poblacién de Canarias y los lactores asociados
a la incapacidad funcional en dicha poblacién.

Meétodos: Se muestrearon aleatoriamente 411 ancianos del
conjunto de Canarias. de los que 97 no pudicron ser localizados
o habfan fallecido. De los 314 ancianos contactados. 29 (9.2%)
expresaron su negativa a participar. A los 285 participantes se
les aplicd la version espafiola del Functional Assessment In-
ventory {Inventario de Valoracién Funcional) de Pfeiffer, adap-
tada y validada en nuestro entorno.

Resultados: EI 53% de los ancianos estudiados (61% de
los varones y 47% de las mujeres) estaban libres de incapaci-
dad. La mayor incapacidad se asocié con la mayor edad, menor
escolarizacién, peor salud subjetiva y peor audicién y visién
subjetivas. pero no se encontrd asociacién e la incapacidad
con el sexo femenino ni con el déficit cognitivo al incluir la
edad y la escolarizacion en el modelo logistico.

Conclusiones: El estado de salud de los ancianos de Cana-
rias es similar al de los de paises desarrollados. En contraposi-
cién a otros estudios. Ia incapacidad funcional se encuentra
asociada a la mala audicién y disociada del déficit cognitivo.

Palabras clave: Actividades de la Vida Diaria. Valoracién
geridtrica. Epidemiologia. Salud comunitaria. Ancianidad.

ABSTRACT

Healthy Aging and Functional Disability
among the Elderly Inhabitants of the
Canary Islands (Spain)

Background: Among the elderly. health is usually measured
in terms of ability for both the Basic and Instrumental Activities
of Daily Living. The objective of this work is to estimate the
percentage of healthy elderly among the population of the Ca-
nary Islands (Spain) and the factors associated with functional
disability in this older population.

Methods: We randomly sampled 411 elderly from the who-
le population of the Canary Islands. of whom 97 had died or
could not be located. Of the 314 people approached. 29 (9.2%)
denied participation. The 285 participants were interviewed with
the Spanish version of Pfeiffer’s Funcrional Assessmeat Inven-
tory previously adapted and validated in our habitat.

Results: Up to 53% of the elderly (61% of males and 47%
of females) were disability-free. Greater disability was associa-
ted with higher age, lesser education, worse subjective health,
worse subjective vision, and worse subjective hearing. No asso-
ciation of disability with female gender and cognitive deficit
was found when including age and education in the logistic
model.

Conclusions: Health status among the elderly in the Cana-
ries is similar to that in developed countries. In contrast with
other studies, we found functional ability associated with poor
hearing and dissociated from cognitive deficit.

Key words: Activities of Daily Living. Geriatric assess-
ment. Epidemiology. Community Health. Old Age.
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INTRODUCCION

La salud del anciano como mejor se mide
es en términos de funcién!. La incapacidad
funcional en el anciano se manifiesta habi-
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tualmente por la pérdida de la capacidad
para desempefiar con independencia las Ac-
tividades de la Vida Diaria (AVD), tanto
Basicas (AVD-B) como Instrumentales
(AVD-I). Las AVD-B son las actividades
esenciales para el autocuidado, mientras
que las AVD-I son actividades mas comple-
jas que son necesarias para adaptarse inde-
pendientemente al medio ambiente®. Las en-
fermedades crénicas son los principales fac-
tores asociados a la incapacidad funcional
en los ancianos, pero se han identificado
otros factores que contribuyen también a
dicha incapacidad®. En poblaciones institu-
cionalizadas, la pérdida de la capacidad
para las AVD-B se encuentra asociada fre-
cuentemente con la incapacidad cognitiva®.
Por su parte, los ancianos con déficit cogni-
tivo que viven en la comunidad tienen un
riesgo de presentar incapacidad para las
AVD que es mds del doble del de ancianos
de edad, sexo y condicién fisica similares,
pero sin déficit cognitivo®. En el presente
estudio nos proponemos estimar los porcen-
tajes de ancianos saludables desde el punto
de vista funcional segin grupos de edad y
sexo, y evaluar la asociacion del déficit cog-
nitivo, el grado de salud autopercibida y la
vision y audicién subjetivas con la incapa-
cidad para las AVD-B o las AVD-1 en la
poblacién anciana de Canarias.

METODOS

Poblacion estudiada

El universo lo constituyé la totalidad de
la poblacién anciana (es decir, de 65 afios o
mds, segin la definicién de la OMSS) resi-
dente en Canarias. Segin el Censo de
1.9917, 1a poblacién total de Canarias era de
1.493.784 habitantes, de los que 142.028
(9,5%) tenian 65 afios 0 més. Se obtuvo un
tamafio muestral de 411 ancianos de entre
los inscritos en el afio 1.994 en los Padrones
Municipales del conjunto de municipios de
Canarias, repartidos de forma proporcional
al nimero de habitantes que figuraban en el
censo de 19917, El muestreo fue aleatorio en
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dos estratos, de modo que el 60% de las
personas estuviera en el grupo de 75 afos o
mis, y el 40% restante entre las personas de
65 a 74 afos. Los porcentajes de ancianos
participantes en cada grupo quinquenal de
edad y sexo no resultaron estadisticamente
diferentes a los correspondientes porcentajes
en el censo, salvo una sobrerrepresentacion
del grupo de varones de 85 afios 0 mds, que
consideramos resultado casual de la aleato-
rizacion. A las personas que voluntariamente
accedieron a participar en el estudio se les
efectud una valoracién geridtrica multidi-
mensional a través de una entrevista perso-
nal efectuada por médicos entrenados, utili-
zando un cuestionario estructurado®.

Cuestionario utilizado

Se utilizé 1a versién espaiiola del Functio-
nal Assessment Inventory (Inventario de Va-
loracién Funcional) de Pfeiffer, adaptada a
nuestro pafs y validada en nuestro entorno’.
Se trata de un instrumento para la valoracidn
de los recursos socioeconémicos, la salud fi-
sica, la salud mental (cognitiva y afectiva) y
la capacidad funcional de los ancianos, tanto
con finalidad clinica como epidemiolégica,
utilizable tanto en personas institucionaliza-
das como en ancianos que residen en la co-
munidad'. Dicho Inventario se inicia con el
Cuestionario del Estado Mental Portitil, que
permite una graduacién de la funcién cogniti-
va y puede utilizarse independientemente del
resto del Inventario'!. Las AVD-B recogidas
son superponibles a las del indice de Katz'2",
salvo que se omite la pregunta sobre el uso del
retrete y en cambio se afiaden dos que se
encuentran en la escala de Barthel™: sobre el
aseo personal y sobre la capacidad para deam-
bular. Las AVD-I son superponibles a la es-
cala de Lawton del Centro Geriatrico de Fila-
delfia', salvo en la pregunta sobre el lavado
de ropa, que no estd incorporada al Inventario
de Valoracién Funcional.

En el Anexo 1 se muestra la parte del

cuestionario utilizada para valorar las AVD-
B ylas AVD-L
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Estadistica

Los porcentajes de incapacidad se ponde-
raron para el conjunto de Canarias segin las
respectivas fracciones de muestreo'®. Para
explicar la incapacidad se aplicaron sendos
modelos de regresién logistica dicotémica,
utilizando como variables independientes la
capacidad para todas las AVD-B y para to-
das las AVD-I, respectivamente. Dada la
limitacién en el nimero de sujetos estudia-
dos, solamente se introdujeron en los mode-
los, junto a la edad, las variables dependien-
tes que nos habfamos propuesto estudiar,
con el fin de evitar el sobreajuste'”.

RESULTADOS

Entre los 411 ancianos muestreados alea-
toriamente hubo 97 que no pudieron ser lo-
calizados o habian fallecido. De los 314 an-
cianos contactados, 29 (9,2%) expresaron
su negativa a participar. As{ pues, participa-
ron en el estudio un total de 285 ancianos,
cuya distribucién por grupos quinquenales
de edad y sexo se muestra en la figura 1.

VEJEZ SALUDABLE E INCAPACIDAD FUNCIONAL...

Entre los 285 participantes fue posible valo-
rar la capacidad para la totalidad de las
AVD-B en 277 (97%), para la totalidad de
las AVD-I en 264 (93%) y para todas las
AVD-B y AVD-I conjuntamente en 262
(92%).

Todas las personas con incapacidad para
alguna de las AVD-B tenfan también inca-
pacidad para alguna de las AVD-I, salvo un
anciano ciego capaz para todas las AVD-I
que precisaba ayuda solamente para asearse
(concretamente para afeitarse). El resto de
las caracterfsticas de los ancianos estdn de-
talladas en la tabla 1, que muestra, en cada
grupo quinquenal de edad, las personas que
referfan capacidad en todas las AVD-I, inca-
pacidad en alguna de las AVD-I, e incapaci-
dad en alguna de las AVD-I y en alguna de
las AVD-B conjuntamente. Vemos que hasta
los 75 afios las dos terceras partes de los
ancianos son capaces para todas las AVD,
pero que esta capacidad disminuye a la mi-
tad de los 75 a los 79 afios, a la cuarta parte
entre los 80 y los 84 afios, y al 11% a partir
de los 85 afios de edad. Dada la diferente
fracciéon de muestreo en los dos estratos de

Figura 1

Varones y mujeres participantes por grupos quinquenales de edad
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Capacidad para todas las Actividades de la Vida Diaria, Basicas (AVD-B), Instrumentales (AVD-1) 0 ambas, segiin edad

Tabla 1

Ancianos valorados

Edad Capaz ambas Incapaz AVD-1 Incapaz ambas Total
65-69 30 (65%) 9 (20%) 7 (15%) 46
70-74 32 (67%) 12 (25%) 4 (8%) 48

75-79 38 (51%) 21 (28%) 16 (21%) 75

80-84 12 (25%) 19 (40%) 17 (35%) 48
85 y mds 5 (%) 7T (16%) 32 (73%) 44
TOTAL 117 68 76 261

%Ponderado * (53%) (25%) (22%)

Para el conjunto de ancianos de Canarias.

edad, efectuamos la correspondiente ponde-
racién y obtuvimos los porcentajes de iaca-
pacidad que corresponderian para el con-
junto de ancianos de Canarias, en el cual el
53% estan libres de incapacidad, el 25%
tienen incapacidad sélo para alguna de las
AVD-1 y el 22% manifiestan incapacidad
para alguna de las AVD-B y para alguna de
las AVD-I conjuntamente.

En la tabla 2 tenemos el reparto por gru-
pos de incapacidad en cada sexo, donde des-
taca que un 61% de los varones ancianos y
un 47% de las mujeres ancianas que viven
en Canarias son capaces para todas las
AVD. Por otro lado, entre los ancianos ca-
narios el 18% de los varones y el 26% de
las mujeres manifiestan incapacidad a la vez

para alguna de las AVD-I y para alguna de
las AVD-B.

Habiendo observado que con la edad au-
menta la probabilidad de incapacidad, tanto
para las AVD-I como para las AVD-B, apli-
camos el modelo de regresion logistica a la
probabilidad de incapacidad para las AVD,
incluyendo siempre la edad como variable
dependiente. De esta manera comprobamos
que el efecto del sexo sobre la incapacidad
para las AVD-B se debe exclusivamente a la
edad. Sin embargo, el menor nimero de afios
de escolarizacién, el mayor nimero de erro-
res en el Cuestionario del Estado Mental
Portatil (CEMP), la peor salud subjetiva, la
peor audicién subjetiva y la peor visién sub-
jetiva contribuyen de manera independiente

Tabla 2

Capacidad para todas las Actividades de Ia Vida Diaria, Basicas (AVD-B), Instrumentales (AVD-1) 0 ambas, segtin sexo

Ancianos valorados

Edad Capuz ambas Incapaz AVD-1 Incapaz ambas Total
Varones < 75a. 30 (75%) 7 (17%) 3 (8%) 40
Varones > 74a. 23 (40%) 15 (26%) 19 (34%) 57
Total Varones 53 22 22 97
%Pond. * Varones (61%) 21%) (18%)
Mujeres < 75a. 32 (59%) 14 (26%) 8 (15%) 54
Mujeres > 74a. 32 (29%) 32 (29%) 46 (42%) 110
Total Mujeres 64 46 54 164
%Pond. * Mujeres (47%) (27%) (26%)

* % Pond.: Porcentaje ponderado para el conjunto de Canarias
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de la edad a aumentar la incapacidad tanto
para las AVD-B como para las AVD-I (ta-
bla 3). La contribucién del sexo a la incapa-
cidad para las AVD-I deja de ser significa-
tiva al incluir en el modelo logfstico los
afios de escolarizacién o el nimero de erro-
res en el CEMP. A su vez deja de ser signi-
ficativa la contribucién de los errores en el
CEMP al incluir en el modelo conjuntamen-
te con ellos la edad al final de la escolariza-
cién y la salud subjetiva, ademds de la edad
actual.

DISCUSION

Solamente un 53% de los ancianos de
Canarias estdn libres de incapacidad para
las AVD. Este porcentaje se acerca al 61%
de las personas ancianas de Leganés (Ma-
drid) con capacidad para realizar las AVD-I
sin ayuda'®, y estd muy cercano al 56% de
capacidad para todas las AVD entre las per-
sonas de 65 a 100 afios de edad que vivian

VEJEZ SALUDABLE E INCAPACIDAD FUNCIONAL..

en cuatro comunidades de los Estados Uni-
dos’. Sin embargo, esos porcentajes de capa-
cidad son claramente menores al 73% de
personas de 70 afios 0 mds capaces para to-
das las AVD-I, obtenido en una muestra re-
presentativa de la poblacion estadounidense
en el afio 1.986'.

En la poblacion estadounidense no insti-
tucionalizada en 1986, los porcentajes de
incapacidad para alguna de las AVD-B y
para alguna de las AVD-I aumentan con la
edad (tabla 4), pero en casi todos los grupos
de edad y sexo son claramente menores que
entre los ancianos de Canarias atin conside-
rando que nosotros si incluimos nuestro
1,1% de ancianos institucionalizados. Hay
que hacer notar que, salvo un caso, todos
nuestros ancianos con incapacidad para las
AVD-B tenian también incapacidad para las
AVD-I. Por consiguiente, el porcentaje de
incapacidad para las AVD-I en el conjunto
de ancianos de Canarias es del 47% (39% en
varones y 53% en mujeres), resultado de su-

Tabla 3

Coeficientes de regresion logistica para las Actividades de la Vida Diaria (AVD) incluyendo la edad en el modelo

AVD-Instrumentales
Vuriable Coef. regresion Error est. P
Edad final de escolarizacién -0,13 0,05 0.01
Nimero errores en CEMP' 0,47 0,11 <0,001
Salud subje(iva2 0,95 0,19 <0,001
Vision subjetiva3 0.84 0,18 <0.001
Audicién subjetiva" 0.35 0.16 0.02
Sexo” 0,70 0.29 0,01
AVD-Bdsicas

Variable Coef. regresion Error est. P
Edad final de escolarizacién -0.17 0.07 0.02
Niimero errores en CEMP' 0,35 0,08 <0,001
Salud subjetiva® 1,01 0.20 <0.001
Visién subjetiva’ 0.86 0.19 <0,001
Audicién subjetiva® 0,47 0.17 0,005
Sexo® 0.52 031 0.09

' CEMP: Cuestionario del Estado Mental Portatil de Pfeiffer. Ndmero de errores desde un minimo de 0 a un médximo de 10.

* Salud: 0=Muy buena. I=Buena. 2=Regular, 3=Mala.

* Vision: 0=Muy buena, 1=Buena. 2=Regular, 3=Mala, 4=Ceguera.

* Audicién: 0=Muy buena. 1=Buena, 2=Regular, 3=Mala, 4=Sordera.
* Sexo: 0=Varén, l=Mujer.
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Tabla 4

Porcentajes de incapacidad para alguna de las Actividades de la Vida Diaria (AVD) en los Estados Unidos en 1986 (no
institucionalizades)

AVD-Bdsicas
Edad Varones Mujeres Total
65-74 15.2% 18.1% 16.8%
75-84 21.5% 33.4% 28,9%
85 y mds 35.1% 48.5% 44,5%
AVD-Instrumentales
Fdad Varones Mujeres Total
65-74 14.9% 26.2% 21.2%
75-84 22.7% 42 3% 34.9%
85 y mds 43.4% 64.5% 58,1%

Adaptada de Prohaska y cols.™

mar los porcentajes de incapacidad conjunta
para las AVD-1y AVD-B, y exclusiva para
las AVD-I, que aparecen en la tabla 2.

Debido a que algunas AVD-I estén aso-
ciadas al papel tradicional de la mujer en la
sociedad, se produce una infraestimacién de
la dificultad de los varones para las AVD-I
al contestar éstos en dichas preguntas que
«no llevan a cabo dicha actividad»™. En
nuestro estudio, aparte de la citada matiza-
cién, hemos visto que ¢l que los porcentajes
de incapacidad sean mayores entre las mu-
jeres que entre los varones se explica exclu-
sivamente por la mayor edad promedio de
las mujeres en este segmento de poblacién.

La incapacidad para alguna de las AVD-
B se detecto en el 4% de las personas de 65
a 74 afos de edad, y en el 15% de las de 75
afios 0 mds, entre la poblacién holandesa
que vivia independientemente en 19912,
Entre los ancianos residentes en un distrito
rural de Finlandia en 1989, los porcentajes
de incapacidad para alguna de las AVD-B
fueron del 24,5% entre los 75 y 79 afios,
39,1% entre los 80 y 84 afios y 54,9% en las
personas de 85 afios o mds?, porcentajes
que se aproximan bastante a los obtenidos
por nosotros en Canarias. Por el contrario,
en una muestra poblacional de las personas
de 65 afos o mds residentes en la ciudad de

166

Sendai (Japén), solo el 2,6% en conjunto
tuvieron incapacidad en alguna de la cuatro
AVD-B preguntadas: comer, vestirse, asear-
se y banarse™.

Hemos mostrado que la peor salud subje-
tiva, la peor audicién subjetiva y la peor
vision subjetiva se asocian de manera inde-
pendiente de la edad a una mayor incapaci-
dad tanto para las AVD-B como para las
AVD-I. Mulrow y cols. demostraron en an-
cianos muy fragiles la relacién entre su au-
tovaloracién de la salud y su capacidad fun-
cional subjetiva y objetiva?®. Por otra parte,
la deficiencia visual severa que pasa desa-
percibida puede contribuir tanto al deterioro
cognitivo como a la incapacidad para las
AVD?%, y en ancianos institucionalizados la
agudeza visual es un predictor significativo
de la capacidad para las AVD que lo es in-
dependientemente de la edad, el sexo y la
comorbilidad®. Por lo que respecta a la de-
ficiencia auditiva, ésta no se ha encontrado
asociada a la dependencia en el andlisis me-
diante regresion logistica de una valoracién
transversal de una muestra comunitaria de
ancianos franceses’’ ni tampoco ha sido pre-
dictora de incapacidad para las AVD-B en
un estudio poblacional longitudinal®, mien-
tras que en nuestro estudio transversal s{ he-
mos encontrado asociacién entre el déficit
auditivo y la incapacidad tanto para las
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AVD-I como para las AVD-B. Por ello cre-
emos que debe estudiarse longitudinalmen-
te el factor prondstico de la sordera para la
aparicién de incapacidad para las AVD-I, y
reanalizarse su papel en la aparicién de in-
capacidad para las AVD-B. En Espaiia, Bé-
land y Zunzunegui encontraron que el défi-
cit cognitivo, el déficit auditivo y la incapa-
cidad para las AVD-B no influyen sobre la
salud percibida por los ancianos, pero en
cambio el déficit visual, la sintomatologia
depresiva y la incapacidad para las AVD-I
empeoran la salud percibida®.

Hill y cols. estudiaron el nimero de
AVD-B y AVD-I para las que necesitaban
ayuda los habitantes de una comunidad sue-
ca. Vieron que con la edad aumenta signifi-
cativamente la incapacidad para las AVD-B
pero no para las AVD-I, y que, sin embargo,
los afios de escolarizacién previos influyen
sobre las AVD-I pero no sobre las AVD-
B*. Por otra parte, la puntuacién en el Mini-
Mental State Examination MMSE)?! se co-
rrelacionaba significativamente tanto con la
capacidad para las AVD-I como para las
AVD-B, pero al incluir como variables de-
pendientes en el modelo logistico explicati-
vo de la incapacidad para ambas AVD tanto
la puntuacion en el MMSE como los afios
de escolarizacién previos, éstos dejaban de
tener significacién estadistica™. Hemos vis-
to que de nuestro estudio resulta lo contra-
rio, ya que es el nimero de errores en el
CEMP el que deja de ser significativo al
incluir los afios de escolarizacién en el mo-
delo logistico. Ello contrasta con la inde-
pendencia entre los errores en el CEMP y el
nivel educativo de una muestra comunitaria
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de ancianos en la que la puntuacién obtenida
en el MMSE sf se correlacioné muy signifi-
cativamente con la escolarizacién previa®.
Creemos que esta discrepancia podria expli-
carse por la graduacién mds fina de la capa-
cidad cognitiva por parte del MMSE al tener
éste el triple de items que el CEMP.

Entre los factores explicativos de la inca-
pacidad funcional no hemos incluido los pa-
decimientos crénicos de cada anciano, con
el fin de no sobresaturar el modelo logistico.
En su lugar hemos incluido el grado de salud
subjetiva, que resume las repercusiones de
dichos padecimientos sobre el organismo del
anciano®, aunque es evidente que un estudio
con mas sujetos permitiria analizar indivi-
dualmente en qué medida cada una de las
enfermedades mds prevalentes en las perso-
nas mayores contribuye a causar incapaci-
dad funcional.

En resumen, la salud de la poblacién an-
ciana de Canarias, medida en términos de
funcion, es similar a la de los habitantes de
los mismos grupos de edad de otros paises
desarrollados. Aparte de su asociacién con
la edad, la incapacidad funcional tanto para
las AVD-I como para las AVD-B se encuen-
tra asociada a la peor salud subjetiva, la peor
audicion subjetiva y la peor vision subjetiva,
pero no con el sexo ni con el déficit cogniti-
vo.
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ANEXO |

Actividades de la Vida Diaria Instrumentales (AVD-I)

Ahora voy a preguntarle sobre cosas que todos necesitamos hacer en nuestra vida diaria.
Deberd decirme si puede realizar estas actividades sin ayuda, o si necesita ayuda, o si no [o
puede hacer.

53. Puede llamar por teléfono...
1 Sin ayuda
2 Necesita ayuda (tienen que buscarle el nimero o marcarle, 0 necesita un teléfono
especialmente adaptado)

3 Totalmente incapaz de usar el teléfono

54. Puede ir a sitios donde no pueda llegar andando?
1 Sin ayuda (puede viajar solo en autobuses, taxis o conducir su propio coche)
2 Con alguna ayuda (necesita a alguien que le ayude oacompaiie cuando viaja)

3 Incapaz de viajar como no sea en un vehiculo especializado como una ambulancia.

55. Puede Vd. comprar alimentos o ropa? (SUPONIENDO QUE LE LLEVAN)
1 Sin ayuda (sabe comprar lo que necesita)
2 Necesita que alguien le acompaiie en todas las compras
3 Totalmente incapaz de ir de compras

56. Puede hacerse la comida?
1 Sin ayuda (él/ella mismo/a decide y cocina lo que va a comer)
2 Con ayuda (puede preparar algunas cosas pero no puede cocinarlo todo)

3 Incapaz de preparar comida alguna

57. Puede hacer la limpieza de su casa?
1 Sin ayuda (puede fregar el piso o los suelos
2 Necesita ayuda (para las faenas pesadas pero no para las ligeras)
3 Totalmente incapaz de limpiar su casa

58. Puede Vd. tomar sus medicinas?
1 Sin ayuda (en las dosis correctas y en el momento adecuado)

2 Necesita ayuda (puede tomar sus medicinas si alguien se las prepara y/o le recuerda
que las tome)

3 Totalmente incapaz de tomarse sus medicinas

59. Puede Vd. manejar su dinero?
1 Sin ayuda (extender cheques, pagar recibos, etc.)
2 Con alguna ayuda (puede hacer compras pero necesita ayuda para extender cheques o
pagar recibos)
3 Totalmente incapaz de manejar su dinero
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Actividades de la Vida Diaria Basicas (AVD-B)

60. Puede Vd. comer...
1 Sin ayuda (capaz de alimentarse completamente él/ella solo/a)
2 Necesita ayuda (p. ej. para cortar la carne
3 Totalmente incapaz de alimentarse solo/a

61. Puede Vd. vestirse y desvestirse...
1 Sin ayuda (capaz de escoger las prendas y ponérselas y quitdrselas solo/a)
2 Necesita ayuda
3 Totalmente incapaz

62. Puede Vd. asearse... (peinarse, o afeitarse si es varén)
1 Sin ayuda
2 Necesita ayuda
3 Totalmente incapaz de cuidar de su aspecto o apariencia

63. Puede pasear o andar...
1 Sin ayuda (salvo un bastén)
2 Con ayuda de otra persona o con el uso de muletas, andador
3 Totalmente incapaz de andar o pasear

64. Puede acostarse o levantarse de la cama...
1 Sin ayuda de otra persona ni de ningiin artilugio
2 Con ayuda de otra persona o mediante un artilugio o aparato
3 Totalmente dependiente de alguien que le levante

65. Puede tomar un bafio o una ducha...
1 Sin ayuda
2 Necesita ayuda para entrar o salir de 1a bafiera o precisa agarres especiales en la bafiera
3 Totalmente incapaz de bafiarse o ducharse solo
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SEROPREVALENCIA DE LA INFECCION POR Borrelia Burgdorgferi Y Rickettsia
Conorii EN POBLACION HUMANA Y CANINA DE LA ZONA BASICA DE
SALUD DE SAN ANDRES DEL RABANEDO (LEON, ESPANA)

Jaime Rojo Vazquez

Servicios Veterinarios de Salud Piblica. Le6n

RESUMEN

Fundamentos: Se estudia la seroprevalencia de la infec-
cién por Borrelia burgdorferi y Rickettsia conorii en poblacion
humana y canina para conocer la situacién de ambas en huma-
nos. al mismo tiempo que la significacién del perro, como
indicador de la circulacién de estos agentes entre aquéllos. en
la Zona de Salud de San Andrés del Rabanedo, Leén.

Método: Se realizé un estudio en 98 sueros humanos y 95
caninos (de diversas razas y aptitudes) frente a B. burgdorfert
(titulos de positividad 1/128 y 1/64. respectivamente) y 104
sueros humanos y 84 caninos frente a R. conorii (positividad a
titulo 1/64 en ambas especies) mediante inmunofluorescencia
indirecta (IFI).

Resultados: Se hallé positividad a las dos infecciones,
tanto en personas como en peiros. Frente a B. burgdorferi fue
superior en humanos que en perros y frente a R. conorii fue
superior en €stos que en humanos. En personas fue del 4,08%
frente a B. burgdorferi y 1% frente a R. conorii; en perros fue
del 2.10% frente a B. burgdorferi y del 14.28% frente a R,
conorii. Los valores mds altos se hallaron en los meses de
primavera-verano, salvo en el caso de B. burgdorferi en perros.
La seroprevalencia fue mayor en perros dedicados al cuidado
de ganado (ovino) que en los de caza y guarda.

Conclusiones: Los porcentajes de seroprevalencia hallados
en nuestro trabajo, tanto en seres humanos como en caninos,
considerados en el dmbito territorial de una zona geogrifica
semi-rural de la provincia de Ledn, han sido iguales o inferiores
a los resefiados para otras provincias, incluida la totalidad de
la de Leén. En perros se hallé mayor seroprevalencia frente a
R. conorii que frente a B. burgdorferi, lo que indica que es el
agente més extendido en nuestra Provincia, como han sefialado
otros autores. Los valores hallados en seres humanos frente a
B. burgdorferi han sido més altos que en perros; la existencia
de reacciones cruzadas con otros microorganismos ha podido
influenciar estos resultados. Por ello, consideramos necesario
realizar mds estudios de prevalencia de estas infecciones para
una vigilancia epidemioldgica adecuada y control de estas zo-
onosis, dada su repercusion en salud piblica.

Palabras clave: Rickettsia conorii. Borrelia burgdorferi.

Inmunofluorescencia. Zoonosis. Seroprevalencia. Fiebre boto-
nosa. Fiebre exantemdtica mediterrdnea. Borreliosis de Lyme.
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ABSTRACT

Seroprevalence of the Infection caused
by Borrelia Burgdorferi and Rickettsia
Conorii in Human and Canine
Population in the Basic Health Area of
San Andrés del Rabanedo (Leén, Spain)

Background: Positive results in infections of horrelia
burgdorferi and Rickettsia conorii in human and canine popu-
lation is studied in order to understand the situation of both in
humans, and at the same time discover the importance of the
dog as an indicator of these agents amongs those in the Health
Area of San Andrés del Rabanedo, Ledn.

Methods: A study was made of 98 human serums and 95
canine serums (dogs of different breeds and capabilities) as regards
B. burgdorferi (positive results 1/128 and 1/64, respectively) and
104 human serums and 84 canine serums as regards R. conorii
(postive results at range 1/64 in both species) by means of indirect
Immunofluorescence (IFI).,

Results: Positivily in both infections was discovered in
both humans and dogs. With regard to B. burgdorferi it was
higher in humans than in dogs and with regard to R. conorii
it was higher in dogs than in humans. In humans it was 4.08%
as regards B. burgdorferi and 1% with respect 10 R. conoril;
in dogs it was 2,10% as regards B. burgdorferi and 14.28%
regarding R. conorii. The highest values were discovered in
the Spring-Summer months except in the case of B. burgdor-
feri in dogs. Serum prevalence was greater in dogs used to
guard other animals (sheep) than those involved in hunting
and security.

Conclusions: The percentages of positive results discovered
in our work, in humans as well as dogs. estimated in the terri-
torial area of a geographical zone in a semi-rural Ledn province,
were equal or inferior to those discovered in other provinces,
including ours. In dogs there were larger positive results regar-
ding R. conorii than B. burgdorferi, which indicates that it is
the most extended agent within our Province. as other authors
have pointed out. The values discovered in humans as regards
B. burgdorferi were higher than those in dogs: the existence of
reactions crossed with other microorganisms may have influen-
ced these results. For this reason. we consider it necessary to
conduct more studies on the prevalence fo these infections to
obtain an appropriate epidemiological surveillance and control
of these zoonosis, given their impact on public health.

Key words: Rickettsia conorii. Borrelia burgdorferi. Inmu-
nofluorescency. Zoonosis. Seroprevalence. Botonous fever. Me-
diterranean exantematic fever. Lyme’s disease.
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INTRODUCCION

Algunas enfermedades e infecciones hu-
manas y animales como la Enfermedad de
Lyme (EL) o Borreliosis de Lyme, causada
por Borrelia burgdorferi, y la Fiebre exan-
temética mediterranea o fiebre botonosa
(F.EM.), causada por Ricketsia conorii,
«nuevas zoonosis», problemas emergentes
en Salud Publica, necesitan mas estudios
sobre su prevalencia para situarlas en el
contexto de la epidemiologia.

Su importancia viene dada por ser antro-
pozoonosis (aunque ¢l hombre no sea el
hospedador principal de sus agentes etiol6-
gicos). En ellas el perro puede servir como
indicador de la aparicién de procesos en
personas dada la estrecha relacién de convi-
vencia entre los dos y la posibilidad de que
transporte el vector infectado a hédbitats hu-
manos’.

La EL, conocida desde primeros de siglo,
tiene distribucién mundial, incluyendo Eu-
ropa y Espafia’®; en Espafia se tiene cons-
tancia de su presencia desde 1.977, aunque
fue en 1.987 cuando se confirmé seroldgi-
camente el primer caso’. Posteriormente
han sido abundantes los hallazgos serolégi-
cos, tanto de procesos clinicos como de la
infeccién en humanos. En el hombre gene-
ralmente presenta un cuadro clinico multi-
sistémico, y un espectro de manifestaciones
clinicas muy amplio’®'!. Anda y cols.?, ade-
més de demostrar serolégicamente la EL en
la Peninsula Ibérica, comprobaron que la
forma neurolégica es la mas frecuente, se-
guida de la cutdnea y cardiaca. Afecta tanto
a personas que por su vinculacién laboral
estin mds expuestas a contagio (forestal)
como a poblacién general, de manera que
su espectro socio-laboral es muy amplio.

B. burgdorferi se transmite al hombre por
la picadura de la garrapata vector. En Espa-
fla, se ha comprobado que Ixodes ricinus es
el vector fundamental>®!>15. Su presenta-
cién es mayor en el norte y centro que en el
sur de la Peninsula, coincidiendo con la dis-
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tribucién de I ricinus, portador de la borre-
lia. No obstante, se ha descrito EL en otras
zonas, por lo que puede que existan otros
vectores implicados en la transmision del
agente!'>16,

En el perro, la EL es conocida desde
1.984% y se asocia con un cuadro clinico de
artritis (con cojeras y dificultad de movi-
mientos), deformacién de articulaciones,
carditis, nefritis y fiebre!”¥, aunque también
se presentan otros sintomas'®. En Espaiia fue
diagnosticada por Font y cols. en 1.992%,
Puede, ademds, transportar la garrapata vec-
tor al hombre, por lo que supone un riesgo
epidemiolégico importante®2!-22,

La FEM tiene distribucién fundamental-
mente en el drea mediterrdnea, siendo mds
frecuente en los meses de verano y otofio. Se
considera un proceso febril exantematico
agudo, generalmente benigno en el hombre,
caracterizado clinicamente por la presencia
de lesion en el lugar donde mordié la garra-
pata («tache noire»), y que cursa con fiebre,
cefalalgia, dolores musculares (siendo este
sintoma bastante constante) y articulares (ar-
tromialgias difusas)>*®. En regiones endé-
micas existe evidencia de altas proporciones
de sujetos seropositivos sin antecedentes cli-
nicos de enfermedad?.

El agente, R. conorii, se transmite al hombre
por la picadura de una garrapata vector (garra-
pata marrén del perro) R. sanguineus™'>*.

En el perro la infeccidn por R. conorii es
clinicamente inaparente, siendo discutibles
las escasas referencias clinicas®. En Espafa
se han sefialado desde 1.982 casos en dreas
del norte, costa mediterranea y regién cen-
tral’.

El perro puede servir como indicador de
la actividad de R. conorii en determinadas
dreas de Espaiia®, en relacién con la presen-
cia del agente en la garrapata del perro (R.
sanguineus). El incremento de la incidencia
de la enfermedad en humanos se ha ligado
con amplios contactos entre éstos y garrapa-
tas infectadas procedentes del perro?’. El pa-

Rev Esp Salud Pidblica 1997, Vol. 71, N.° 2



SEROPREVALENCIA DE LA INFECCION POR Borrelia Burgdorgferi y Rickertsia Conorii...

pel epidemiol6gico del perro es importante,
ya que el contacto con ellos confirma un
alto porcentaje de enfermedad en perso-
nas™327 al transportar mecdnicamente la
garrapata al hombre. Por otra parte, puede
servir ocasionalmente como reservorio de
R. conorii debido a la ricketsemia posterior
a la infeccion®.

Los estudios de prevalencia de la infec-
cién (en humanos y perros) van incremen-
tandose en la Penfnsula, sefial de la impor-
tancia que adquieren en Salud Puabli-
ca~*6202840  incluida  esta Comunidad
Auténoma, tanto en personas?>*#-# como
en animales*** o en ambos*, y en nuestra
Provincia, realizados en perros™®4’,

En consecuencia, nos propusimos cono-
cer la prevalencia de estas dos infecciones
en hombre y perro, en la Zona Basica de
Salud de San Andrés del Rabanedo (Ledn)
a fin de comprobar la significacién epide-
mioldgica que alcanzan en la misma.

MATERIAL Y METODOS

La Zona Bésica de Salud de San Andrés
del Rabanedo, semi-rural, est4 situada al no-
roeste de la Ciudad de Ledn, y linda con
ella. Tiene una superficie de 80 km?, com-
prende cuatro Municipios y 26 nicleos de
poblacién, con 28.499 habitantes (7.972<17
afios; 16.330=18-63 ailos; 4.197>65 aiios),
14.635 son mujeres y 13.864 hombres, de
los que el 14,3% estd dedicados a la gana-
deria (de ellos el 22,63% tiene contacto con
perros).

El estudio comprendié:

1. Muestreo de sueros humanos: se to-
maron muestras de sangre a 98 personas
para analizar la serologia frente a B.
burgdorferi (67 hombres y 31 mujeres), y
104 frente a R. conorii (59 hombres y 45
mujeres) Estas personas acudieron al Centro
de Salud para una extraccién requerida por
su facultativo. De ellos, seis eran trabajado-
res del sector forestal. Una mujer manifesté
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haber sido picada por una garrapata unos
dias antes de la extraccién.

A todos se les hizo anamnesis, incluyendo
edad, sexo, trabajo y contacto con animales.

En dos ocasiones se extrajo sangre a mas
de un miembro de la familia.

2. Muestreo de sueros caninos: se com-
probaron 95 sueros frente a B. burgdorferi
(44 machos y 51 hembras), y 84 frente a R.
conorii (39 machos y 45 hembras) corres-
pondientes a 42 explotaciones, predominan-
do 1-2 perros/explotacién (10 y 18 explota-
ciones), disminuyendo hasta una en que ha-
bia siete perros, y que pertenecian a diversas
razas y aptitudes (pastor, fundamentalmente,
caza y guarda).

Los tubos con la sangre permanecieron
unas horas a temperatura de laboratorio de-
suerando y una noche en refrigeracién. El
suero obtenido fue congelado a —20°C hasta
el momento de la prueba. La toma de mues-
tras se realizé entre abril de 1.993 y marzo
de 1995431 Los sueros se analizaron por
inmunofluorescencia indirecta con Borrelia
burgdorferi B-31 y Rickettsia conorii como
antigenos, usando un kit comercial (bioMe-
rieux), siguiendo la metodologia recomenda-
da por el laboratorio. Se empleé un control
positivo y negativo para cada antigeno.

Frente a B. burgdorferi se consideraron
positivos los sueros humanos con titulo de
1/128%384 v los caninos >1/64!72940. 464752

Frente a R. conorii de 1/40 en personas y
perrOS4’6'26'27‘30'33’39.

RESULTADOS

Hemos hallado positividad frente a los dos
antigenos estudiados, tanto en personas
como en perros. Una persona fue positiva
frente a los dos antigenos.

En personas, de los 98 sueros probados

frente a B. burgdorferi cuatro, 4,08%, fueron
positivos (una mujer y tres hombres). Un
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hombre trabajaba en el sector forestal y a
otro se le realizd analitica por padecer can-
sancio, febricula nocturna y mialgias. La
sangre se extrajo en el periodo primavera-
verano. Por otra parte, en el 0,96% de aqué-
ltas (1 suero de 104) se hallaron anticuerpos
frente a R. conorii: un varén de 40 afios, que
fue positivo también frente a B. burgdorferi.
La sangre se extrajo en primavera. La mujer
mordida por una garrapata, mostré un titulo
de anticuerpos por debajo del umbral consi-
derado (Tabla 1).

En perros, el 2,10% tenia anticuerpos
frente a B. burgdorferi (2 de 95). Uno cui-
daba ganado ovino y convivia con otros de
los que extrajo sangre por ser peligrosos; el
otro guardaba ganado bovino y convivia
con otros que fueron negativos. Las mues-
tras de sangre se extrajeron en invierno.
Frente a R. conorii el 14,28% de los perros
(12 de 84) fue positivo: 11 (13.09%) eran
pastores (8 de ovino, 3 de vacuno) y |
(1,19%) de caza. En una explotacién el pe-
ro que dio resultado positivo estaba solo;
en dos, los dos perros de la misma fueron
positivos, y en siete habia varios animales
de los que uno sélo resulté positivo. Ningtin

perro reaccioné frente a dos antigenos. La
sangre fue extrafda en verano y otofio (Ta-
bla 2).

No hubo correspondencia en la positivi-
dad persona/perro en los casos en que ambos
convivian.

DISCUSION

Frente a B. burgdorferi, 1a seroprevalencia
hallada fue mayor en humanos que en pe-
rros, cuando debiera ser superior en éstos, o
por lo menos igual, tratindose de una antro-
pozoonosis®, lo que confirmaria la relacion
entre la infeccién humana y la canina en la
zona, si bien indica el mayor contacto de
éstos con el agente, no necesariamente la
infeccion’, La existencia de reacciones cru-
zadas con otras espiroquetas y microorganis-
mos, patdgenos o no™*¥, puede haber in-
fluenciado estos resultados, de tal manera
que deberdn ser analizados con cautela. Otra
explicacién podria estar en la existencia de
una poblacién escasa de garrapatas vectores,
asi como una baja poblacién de garrapatas
infectadas.

Tabla 1

Resultados obtenidos en los sueros humanos

Positivos G Negativos % Total %
B. burgdorferi 4 4,08 94 95,92 98 100
(98 sueros: 1/128) (1H:3M)
R. conorii 1 0.96 103 99,08 104 100
(104 sueros: 1/40) (IM)
Tabla 2

Resultados obtenidos en los sueros caninos

Positivos % Negativos % Total e
B. burgdorferi 2 2,10 93 97,90 95 100
(95 sueros: 1/64) (pastor)
R. conorii 12 14,28 72 85,72 84 100
(84 sueros: 1/40) (11P:10)
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Entre los perros, hemos hallado mayor
seroprevalencia frente a B. burgdorferi en
los pastores que en los de caza y guarda, al
igual que otros autores*. Los perros analiza-
dos mostraron mayor reactividad serolégica
que las personas frente a R. conorii (14,28%
y 0,96%, respectivamente). La seropreva-
lencia hallada en seres humanos en nuestra
zona, muy inferior a la hallada en la Comu-
nidad Auténoma (Soria, 5%)*>* y sobre
todo a la de zonas mediterrneas™-¥:#33-36.
hace pensar que existe bajo nimero de ga-
rrapatas parasitadas por R. conorii circulan-
do entre perro y hombre, poco acceso del
hombre a hdbitats caninos o al revés, exis-
tiendo poco contacto perro-hombre, ya que
el nivel de los anticuerpos en personas no
parecen descender de forma rdpida®.

La positividad serologica frente a R. co-
norii en los perros se hallé en los meses de
verano y primavera. La estacionalidad de
los anticuerpos frente a este agente tras la
picadura de la garrapata, ha sido sefialada
también por otros autores®¥-3947,

Los valores de seroprevalencia encontra-
dos en perros frente a R. conorii (14,28%)
son inferiores a otros sefialados en la Penin-
sula, aunque referidos a zonas endémicas
(Mediterrdneo y zona central)*t-10-333%40 Ep
nuestra provincia Delgado y Cdrmenes*’ ha-
llan una seroprevalencia del 22,0%. La in-
terferencia con otras especies de ri-
ckettsias'’ y el muestreo en zonas del sur de
la misma, de clima mds benigno, pueden
explicar las diferencias. En otros paises, los
valores son préximos®’¥, aunque también
dobles™.

Al igual que estos autores®**’, la seropre-
valencia en perros frente a B. burgdorferi y
R. conorii hallada por nosotros, pone de ma-
nifiesto la mayor difusién del segundo de
estos agentes en esta provincia, si bien las
diferencias en los valores que obtienen son
menos acusadas.

Comparativamente, la positividad frente
a B. burgdorferi en trabajadores del sector
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forestal analizados no fue superior a la de la
poblacién general, como cabria esperar™®.

Los valores de seroprevalencia hallados
frente a B. burgdorferi en poblacion espafio-
la, estdn comprendidos entre el 0.3% vy
14,8928-32:3436444660 con valores proximos al
nuestro (4,08%) en La Rioja, Sevilla y Gua-
dalajara. En la provincia de Le6n* se ha
hallado un porcentaje de personas reaccio-
nantes que es el doble del que obtuvimos
nosotros, aun con titulo de positividad cuatro
veces superior al nuestro. En poblacién de
riesgo, l6gicamente, los valores son muy su-
periores?!- 738426061,

En otros paises la seroprevalencia hallada,
con valores extremos amplios (1,8%-
19,68%), es mayoritariamente superior a la
nuestra®?7?,

Los resultados hallados frente a B. burgdor-
feri en perros (2,10%), relativamente bajos,
pueden tener la misma explicacion que los ha-
llados en personas: escasa poblacién de garra-
patas vectores, poblacién de garrapatas infec-
tadas baja, poco acceso de perros a focos na-
turales de infeccidn y consiguiente exposicion
al agente, incluso por la poca difusion del
agente en la zona, as{ como la posibilidad de
reacciones cruzadas. Si bien préxima a la ha-
llada en Madrid (1%)%, es inferior a la hallada
tanto en esta Comunidad Auténoma (16,43%
en Soria) y nuestra provincia (20%)*+ y Ma-
drid (perros infestados con garrapatas:
11,5%)%, como en otras zonas, europeas o
mundialeSB.19.68,73,74%().

El haber hallado individuos seropositivos
en los meses de invierno frente a B. burgdor-
feri, induce a pensar que los anticuerpos
frente a este antigeno persisten tras la pica-
dura de la garrapata infectada, al contrario
que sucede con R. conorii®.

De los resultados de nuestro estudio se con-
sidera que son necesarias mds investigaciones
sobre estas infecciones para una confirmacién
mas exacta y lograr una adecuada vigilancia
epidemioldgica y control de estas zoonosis,
por su repercusién en salud publica.
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RESUMEN

Fundamento: Se evaliia el Sistema de Vigilancia Epide-
miologica de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria. por
medio de la brucelosis. que es la zoonosis de mayor incidencia
en todo el Estado. y en la Comunidad Auténorma del Pais Vasco
es de notificacién individualizada.

Métodos: Se analizé la informacién del Sistema y sus usos
y utilidades. Se realizé una busqueda activa de casos en el
Sistema de Informacién Microbioldgico (SIM), en Jos Hospi-
tales de titularidad publica. y en el Registo de Enfermedades
Profesionales. Se compararon los datos de la notificacién y la
bisqueda. Y por ¢l método de captura recaptuara se compara-
ron los casos de SVE-EDO y hospitales.

Resultados: Se detectan riesgos y brotes. La notificacion
no se realiza bajo sospecha. El aumento de casos después de
la bisqueda activa fue de un 40%. 24 frente a 40. La Sensibi-
lidad se estimé en un 60%, el valor predictivo positivo no se
pudo calcular. No existe definicidn de caso. La sensibilidad
conjunta, estimada por el método de captura y recaptura, de
SVE-EDO y la informacién hospitalaria es del 84% (Intervalo
Confianza 95% 70-100). El nimero estimado de casos por este
método fue de 38 = 8.

Discusion: Hay una subdeclaracion y como consecuencia
una baja sensibilidad. Es necesaria una definicién de caso.
Notificar después de la confirmacién retrasa el tiempo de ac-
tuacién. El nimero de casos encontrados en la bisqueda activa
es compatible con el calculado por el método de captura-recap-
tura con solo dos fuentes.

Palabras clave: Vigilancia Epidemiolégica. Evaluacién.
Brucelosis. Captura y recaptura.

ABSTRACT

Evaluation of Epidemiological
Supervision of Brucelosis in the
Autonomous Community of the Basque
Country

Background: Spain’s Epidemiologic Notifiable Disease
Surveillance System (ENDSS) was evaluated by reference to
Brucellosis, the zoonoses with greatest incidence countrywide
and a disease that is notifiable on a case by case basis in the
Basque Autonomous Region (BAR).

Methods: ENDSS information and the use to which it was
put, were analysed. Active case searching was camried out via
the Microbiologic Information System (MIS), public hospitals
and the Occupational Disease Registry (ODR). A comparison
was run between reported and search data. The capture-recap-
ture method was used to compare ENDSS against hospital cases.

Results: Risks and outbreaks wee detected. Suspect cases were
not reported. There was a 40% post-search increase in cases, i.e.,
40 versus a previcus figure of 24. Sensitivity was estimated at 60%.
Predictive Value Positive could not be computed however. No case
definition was in force. As estimated by the capture-recapture
method. overall sensitivity for both ENDSS and hospital-based
surveillance was 84% (95%IC: 70-100). The number of cases
estimated by this method was 38 + 8.

Conclusions: Underreporting is in evidence and. s a con-
sequence, sensitivity is low. A case definition is called for.
Response time is slowed by awaiting confirmation before repor-
ting. The number of cases detected through active searching is
compatible with that calculated by the capture-recapture method
using only two sources.

Key words: Epidemiologic surveillance. Evaluation. Bruce-
Hosis. Capture-recapture.
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INTRODUCCION

La Red Nacional de Vigilancia Epidemio-
16gica tiene una larga tradicién en Espaiia,
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los primeros antecedentes se remontan a
1854! y la primera lista de enfermedades de
«obligatoria declaracién» aparecié en
19012 Este Sistemna Vigilancia Epidemiol6-
gica de Enfermedades de Declaracién Obli-
gatoria (SVE-EDO) se ha ido actualizando
y modificando a lo largo del tiempo hasta
llegar a su actual configuracién’. Pero, a
pesar de esta larga historia, son pocos los
trabajos encaminados a evaluar su funcio-
namiento, o a conocer los usos y utilidades
dados a la informacién que genera. Pese a
la gran importancia que tiene el conocer las
caracteristicas de funcionamiento, tanto
para mejorar su eficacia como para saber si
es oportuno. En la bisqueda bibliogrifica se
han encontrado muy pocas referencias de
estudios de evaluacion del SVE- EDO, nin-
guno de ellos se referia al Pafs Vasco
(CAPV), y los realizados en otras Comuni-
dades Auténomas*6, se refieren a aspectos
parciales del Sistema*”. Por ello, el objetivo
de este trabajo es analizar el funcionamiento
del sistema SVE-EDO desde el punto de
vista de la declaracidén de la brucelosis en la
CAPV en el afio 1994.

La brucelosis es una zoonosis de decla-
racién obligatoria en SVE-EDO desde
1944 310 y en la CAPV es declaracién in-
dividualizada desde 1982. También estd
incluida en el cuadro de enfermedades pro-
fesionales!2.

Es la zoonosis de mayor incidencia en el
Estado espafiol, con 2.842 casos notificados
en 1994, seguida de la Fiebre Exantematica
Mediterranea con 567 notificaciones en el
mismo afio. Su distribucién es desigual vy,
mientras algunas CCAA no presentan nin-
gun caso, como Canarias, en otras tiene una
incidencia muy alta, como Extremadura,
Castilla Leén y Aragén'’.

MATERIAL Y METODOS

Se recogié la informacién existente en el
SVE-EDO en cada uno de los niveles del
sistema, revisando las notificaciones indivi-
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dualizadas, las encuestas epidemioldgicas y
los informes. Posteriormente, se realizo una
biisqueda activa de casos en tres fuentes dife-
rentes: 1) en hospitales de titularidad piblica,
que cubren el 65,3% de las camas de la
CAPV!, por medio del Registro de Altas
Hospitalarias, seleccionando cuando la bruce-
losis es el primer o segundo diagnostico. Los
datos que se analizaron fueron la fecha de
hospitalizacién y nacimiento, sexo, diagndsti-
cos y municipio de residencia 2) en laborato-
rios, por medio del Sistema de Informacién
Microbiolégica (SIM), de notificacion volun-
taria, que recoge los siguientes datos: labora-
torio y fecha de notificacién, muestra, técnica
de andlisis, bacteria, diagnostico y datos de
identificacion, y, 3) del Registro de Enferme-
dades Profesionales del Ministerio de Trabajo
y Seguridad Social se recogieron todos los
datos disponibles, grupo de edad, profesion y
provincia de residencia.

En el SVE-EDO vy, dado que no existe
definicién de caso a estos efectos, se han
considerado todos aquellos confirmados por
el declarante.

En el Sistema de Informacién Microbio-
logica se ha considerado caso los hemocul-
tivos positivos y titulaciones mayores de
1/160% y se han tenido en cuenta solo aque-
llos que contenian datos que permitieron el
control de duplicados.

En el Registro de Altas Hospitalarias se
ha definido el caso como aquel que tuviera
como tnico diagnostico brucelosis y si exis-
tieran otros que pudieran ser considerados
compatibles con la forma aguda de la enfer-
medad.

En el Registro de Enfermedades Profesio-
nales se han aceptado todos los casos regis-
trados.

Después del control de duplicados, se cal-
cularon los atributos cuantitativos del siste-
ma: Sensibilidad y Valor Predictivo Positivo
(VPP), grado de cumplimentacion de las no-
tificaciones y tiempo de transmisién de la
informacién.
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Utilizando el método de captura y recap-
tura'®'%, se calculd el coeficiente de inde-
pendencia de las fuentes y posteriormente
se estimd el nimero de casos probables,
comparando los notificados al SVE-EDO
con la bisqueda activa en hospitales, y la
sensibilidad de los dos sistemas conjunta y
por separado. Los datos fueron tratados con
el programa informatico Epiinfo, version 6.

Se valoraron los usos y utilidades de la
informacién procedente de la vigilancia y su
influencia en los programas de lucha, asi
como la capacidad de la enfermedad de ser
prevenida’®.

Para el célculo de tasas se utiliz6 como
poblacién de referencia, la proyeccién del
censo de 1981 para 1994, elaborada por el
Instituto Nacional de Estadistica®.

RESULTADOS

La cobertura real del SVE-EDO en la
CAPYV durante el afio 1994 fue del 60%.
Con cobertura diferente en Alava el 77,6%,
en Bizkaia del 63,2% y Gipizkoa del
45,4%. Se notificaron 24 casos de brucelo-
sis que fueron aportados de manera desigual
por Atencién Primaria (25%) y Hospitales
(75%).

La busqueda activa identificé 16 nuevos
casos de brucelosis (Tabla 1). De los 24

casos notificados al SVE-EDO, se encontra-
ron en las otras fuentes 15 (8 de ellos en
hospitales); Alava fue el tinico lugar donde
todos los casos notificados al SVE-EDO fue-
ron encontrados en otra fuente. En el Regis-
tro de enfermedades profesionales existian
solo 3 casos, correspondientes a Alava, cu-
yas caracteristicas eran compatibles con 3
casos notificados al SVE-EDO, por lo que
esta fuente no aportd ningiin caso nuevo. El
numero total se vi6 incrementado en un 40%
después de la bisqueda activa. Con estos
datos la tasa por 100.000 habitantes paso de
1,13 a 1,9 para la CAPV. La més alta corres-
pondié a Alava con 4,4, la menor a Giplizkoa
con 1,3, y para Bizkaia se obtuvo un valor
de 1,6.

La sensibilidad del SVE-EDO, es decir, la
probabilidad de que un caso sea notificado,
calculada con estos datos es del 60%, y para
el VPP (probabilidad de que un caso notifi-
cado sea realmente brucelosis), al no existir
definicién de caso, y el sistema aceptar los
confirmados que fueron todos, el unico valor
posible es 1 (Tabla 2).

Comparando el SVE-EDO con la bisqueda
en el Registro de Altas Hospitalarias por el
método de captura-recaptura se estimd en pri-
mer lugar el coeficiente de independencia con
un valor de 0,80, y una «p» no significativa
(0,41), por tanto se pudo asumir la indepen-
dencia de las fuentes. El nimero de casos
probables, calculado por este método fue de

Tabla 1
Casos de brucelosis aportados por cada fuente y provincia
Casos nuevos
*SVE-EDO . , Total
SIM y Solo Solo SIM
Hospitales Hospitales
Alava 7 1 1 3 12
Bizkaia 9 2 5 19
Gipuzkoa 8 0 1 0 9
Total CAPV 24 4 4 8 40

* Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Enfermedades de Declaracién Obligatoria.

#* Sistema de Informacién Microbioldgica.
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Tabla 2

Casos procedentes de SVE-EDO y biisqueda activa

Biisqueda Activa

+ ~
Casos
+ 24 g 24
SVE-EDO - 16

40

38 = 8 (Tabla 3). La Sensibilidad Conjunta
de las dos fuentes se calculé en 84,2% con
IC al 95% entre 69,6 y 100 (Tabla 4).

Tabla 3

Captura y recaptura; casos de SVE-EDO y Hospitales,
y estimacién de niimero probable de casos

Biisqueda Hospitales

+ -
+ 13 I
SVE-EDO - 8
38+8
Tabla 4

Captura y recaptura: Sensibilidad e intervalos
de confianza al 95%

Sensibilidad 1C 95%
SVE-EDO 63,24 5,7-69.9
Hospitales 55.3 52.2-79.9
Conjunta (SVE-EDO +
Hospitales) 84.2 69,9-100

En cuanto a otros atributos cuantitativos
el grado de cumplimentacién en las notifi-
caciones difiere segin las variables. Mien-
tras es posible en el 100% de las notifica-
ciones, la localizacién del declarante, sélo
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figura en el 40% el lugar de trabajo del en-
fermo, o en el 22% de los casos el método
diagnéstico empleado. El grupo correspon-
diente a los datos personales del enfermo
permite su localizacién en el 92%, con un
porcentaje del 100% en Alava, del 98% en
Bizkaia, y 89% en Giptizkoa (Tabla 5).

En cuanto al epigrafe de los datos corres-
pondientes a la enfermedad (fecha de inicio
de los sintomas, tipo de diagnéstico, forma
clinica, observaciones...), se cumplimenta de
forma irregular; mientras que la fecha de
inicio de los sintomas consta en el 78% de
los casos, las observaciones sélo en el 44%,
con un maximo de 56% en Gipuzkoa y un
minimo de 29% en Alava; en Bizkaia se
cumplimenté en el 44%. Los datos que de-
berian figurar en este apartado se recogieron
mediante las encuestas epidemioldgicas. Es-
tas fueron realizadas en 21 (87,5%) de los
casos notificados. Se cumplimentaron desde
las Unidades de Epidemiologia de las Dele-
gaciones Territoriales de Sanidad, o por los
médicos declarantes.

El tiempo medio transcurrido desde la
aparicién de los sintomas y la notificacién
del caso al sistema fue aproximadamente de
1 mes (entre 15 dias y mds de 3 meses). Esta
notificacién se produjo en todos los casos
excepto en uno, como confirmada y no como
sospecha. El tiempo transcurrido entre la no-
tificacién y la encuesta fue inferior a 5 dias
en 15 ocasiones, y de 15 dias en un caso.

En las encuestas realizadas, se identifico
el riesgo en el 66,7% (consumo de productos
lacteos, 75% y el riesgo profesional, 25%),
se pudo determinar la especie de Brucella en
el 13% de los casos notificados, y se detectd
un brote.

Desde las Unidades de Epidemiologia de
las Delegaciones Territoriales de Sanidad, se
tomaron las medidas de control cuando fue
necesario y se realizaron desde ellas la trans-
misién y la retroalimentacion de la informa-
cién.
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Tabla 5
Grado de cumplimentacion de las declaraciones de brucelosis, en CAPV. Ao 1994
Alava Bizkaia Gipiuzkoa Total CA.P.V.
Total declaraciones 7 9 9% 25
N.° (%) A (%) N.° (%) N.° (%)
Datos personales 7 (100) 8 (89) 8 (89) 21 (92)
Datos enfermedad
Inicio sintomas 6 (86) 6 (67) 7 (78) 19 (76}
Diagnostico definitivo 7 (100) 9 (100) 8 (89) 24 (96)
Diagnéstico sospecha 0 (0) 0 0) [ (1n 1 4)
Forma clinica 5 (71) 5 (56) 7 (78) 17 (68)
Meétodo diagnéstico 5 (71) 8 (89) 9 (100) 22 (&8)
Agente elimoldgico 4 (57 7 (78) 5 (56) 16 (64)
Observaciones 2 (29) 4 (44) 5 (56) Il (44)
Permiten localizacién  del
notificante 7 (100) 9 (100) 9 (100) 25 (100)
Fecha 6 (86) 8 (89) 8 (89) 22 (88)

* Aparece una declaracion mas que casos, ya que uno fue declarado dos veces.

DISCUSION

En la CAPV la brucelosis sigue siendo
una enfermedad de baja incidencia’!, aun
después de la busqueda activa de casos, ya
que el nimero de casos nuevos encontrado
es pequefio (16), debido precisamente a esta
baja incidencia, aunque en nimeros relati-
vos es importante (40%). Hay por tanto una
subdeclaracién, que coincide con la biblio-
graffa consultada*®’ aunque no se citan ci-
fras concretas. Esta subdeclaracién incide
directamente sobre la sensibilidad, que es
baja (60%) y hace necesario, para el mejor
funcionamiento del SVE-EDOQ, el aumento
de la cobertura y con ello mejorar la sensi-
bilidad de la declaracion.

La busqueda hospitalaria aporté mayor
nimero de casos de los que cabria esperar;
esto puede ser debido a que se realiza la
hospitalizacién con mucha frecuencia, con-
secuencia de la baja incidencia, o a que el
numero de casos real es mayor, pero este
hecho contrasta por otra parte con que el
nimero de casos después de la busqueda
activa sea compatible con el numero de ca-
sos probables estimados por captura y re-
captura. Aunque si la incidencia de la enfer-
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medad es mayor de la estimada puede que
estemos detectando en nuestra bilsqueda
hospitalaria las complicaciones. Seria nece-
sario realizar nuevos estudios que clarifica-
ran estos aspectos.

El ndmero total de casos encontrados en
SVE-EDO y en la bisqueda en 3 fuentes
diferentes, se mostré compatible con el cal-
culado por el método de captura y recaptura
comparando SVE-EDO con la informacién
hospitalaria. Las condiciones de aplicacion
de este ultimo método (que el sistema sea
cerrado, que se puedan controlar los dupli-
cados, que todos los casos sean verdaderos
casos y que la probabilidad de encontrarse
en un sistema sea independiente del otro) se
dan en este estudio. Y aunque el SVE-EDO,
por su propia naturaleza no deberfa ser inde-
pendiente de ningiin otro, la subdeclaracién,
hace que después de calcular el coeficiente
de independencia de las fuentes se pueda
utilizar, y es, ademads, especialmente ttil de-
bido a esta baja declaracién y sensibilidad.

En la bisqueda efectuada para encontrar
otros usos de la informacién, no se encontra-
ron en las justificaciones de los Programas
de lucha contra la brucelosis animal que se
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vienen realizando?!"®, referencias a la inci-
dencia de la enfermedad en la especie hu-
mana o informacién procedente de la vigi-
lancia epidemioldgica.

El SIM, ha sido la fuente mds importante
de casos nuevos (12 en total) y muy especi-
fica.

La bisqueda activa el Registro de Enfer-
medades Profesionales no ha aportado nin-
glin caso nuevo y ha sido de las fuentes
consultadas la que contenia menos informa-
cién, aspecto previsible por su propia natu-
raleza.

No hay una definicién de caso y por tanto
el sistema acepta todos los criterios diagnds-
ticos utilizados; ello impide la depuracién del
mismo y puede que sea uno de los motivos
por los que la declaracion es siempre confir-
mada, por lo que es conveniente la incorpora-
cidn de una definicién de caso en el sistema,
para homogeneizar los criterios.

En las notificaciones destaca la buena
cumplimentacién de los datos del medico
declarante en contraposicién a otros estu-
dios® y la escasa cantidad de datos epide-
miolégicos, aunque la realizacién habitual
de la encuesta, en muchos casos por el pro-
pio declarante, hace pensar que los datos de
este epigrafe se cumplimentan durante la
misma. En cualquier caso, en la informa-
cién general se recoge de forma adecuada
este epigrafe y existe informacién suficiente
para conocer el patrén epidemioldgico de la
enfermedad.

La notificacién se realizo después de la
confirmacion clinica; este hecho produjo un
retraso en la toma de medidas de control
cuando fue necesario. Aunque el tiempo
transcurrido entre la aparicién de sfntomas
y la notificacién es compatible con la evo-
lucién de la enfermedad, no lo es con una
notificacion bajo sospecha, y, ya que el sis-
tema se ha demostrado util para la identifi-
cacién de riesgos y brotes, con este retraso
pierde parte de sus ventajas. Por ello es ne-
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cesario recordar a los declarantes que se trata
de una notificacién bajo sospecha.

El no utilizar los datos de la vigilancia
epidemioldgica para justificar, al menos en
parte, los programas de lucha contra la bru-
celosis animal, teniendo en cuenta ademds
que los animales y sus productos son las
Unicas fuentes de contagio para el hombre,
indica una separacién mayor de la deseable
entre los responsables de Salud Publica y los
de la Sanidad Animal. De este modo, una
parte importante de la informacién generada
por el sistema no se utiliza de forma dptima.
Serfa conveniente cruzar de forma habitual
los hallazgos epidemioldgicos y epizootiol6-
gicos para la toma racional de decisiones.

Sobre la capacidad de prevencién, podemos
afirmar que la brucelosis es una enfermedad
prevenible y que la unica fuente de contagio
para el hombre son los animales y sus produc-
tos?5%7, o que justifica que se contemple esta
enfermedad en la legislacién alimentaria®*.

En conclusién, puede decirse que el sistema
de vigilancia de la brucelosis en la CAPV ne-
cesita mejorar la notificacién para aumentar su
eficacia y con ello la rapidez de intervencion.
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EVALUACION DE LA GESTION HOSPITALARIA DE RESIDUOS SANITARIOS
EN EL PRINCIPADO DE ASTURIAS
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RESUMEN

Fundamento: Con el objetivo de evaluar la gestién de los
residuos sanitarios de los 12 hospitales asturianos con finan-
ciacién piblica. se visitaron los servicios de aquellos hospitales
que tienen especial relevancia en la generacién de residuos (91
servicios en total). Los hospitales evaluados representan el
75.10% del total de camas hospitalarias del Principado.

Métodos: Se realizé una entrevista al personal de los 91
servicios. siempre por el mismo entrevistador, y protocolizada
segin los criterios de la Joint Commission on Accreditation of
Health Care Organizations. La informacién obtenida fue luego
verificada por el entrevistador mediante la observacién directa.

Resultados: Entre los resultados mas relevantes destaca la
ausencia de envases adecuados para los residuos de tipo «cli-
nico» en el 28.5% de los servicios visitados. Asimismo, el
82.4% de los servicios clasifican incorrectamente este tipo de
residuos. El porcentaje de clasificacién incorrecta es del 1.1%
para los residuos «especiales». En los hospitales grandes (mds
de 300 camas), el 60% de los servicios disponen de informa-
cién sobre el manejo de los residuos, pero sélo en un 40% de
estos hospitales se supervisa adecuadamente la gestién del
residuo por parte del Servicio de Medicina Preventiva u otro
servicio equivalente.

Conclusiones: El grado de incorrecta clasificacién del re-
siduo sanitario que se ha hallado sugiere que, para mejorar la
gestion intrahospitalaria del residuo, es preciso aumentar el
grado de informacién. modificar determinadas actitudes del
personal hospitalario. y reforzar el nivel de supervisién ejercido
por los Servicios de Medicina Preventiva.

Palabras clave: Residuos sanitarios. Evaluacién.Hospi-
tal.Prevencién. Personal sanitario.

ABSTRACT

Evaluation of the Hospital Management
of Sanitary Waste in the Principality of
Asturias

Background: With the object of evaluating the management
of sanitary waste of 12 publicly funded Asturian hospitals, a
visit was paid to the hospital services, particularly significant as
regards the generation of waste (a total of 91 services). The
evaluated hospitals represent 75,10% of the total hospital beds
in the Principality.

Methods: Interviews with personnel from 91 different ser-
vices were undertaken, always by the same interviewer, and
according to the rules of the Joint Commission of Health Care
Organizations. The information obtained was afterwards veri-
fied by the interviewer by means of direct observation.

Results: Amongst the most relevant results, the absence of
adequate containers for «clinical» waste in 28,5% of the services
visited, stands out. Into the bargain. 82.4% of the services clas-
sify this type of waste incorrectly. The percentage of incorrect
classification is 1,1% for «special» waste. In large hospitals
(with over 300 beds), 60% of the services have information on
the handling of waste, but only 40% of these hospitals have
adequate supervision over the management of waste by the
Service of Preventive Medicine or another equivalent service.

Conclusions: The level of incorrect classification of sanitary
waste which has been discovered suggests that, in order to
improve the intra-hospital management of waste, it is necessary
1o increase the amount of information, modify certain attitudes
of the hospital staff and reinforce the level of supervision exe-
cuted by the Services of Preventive Medicine.

Key words: Sanitary Waste. Evaluation. Hospital. Preven-
tion. Health professionals.
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INTRODUCCION

Aunque el interés sanitario y medioam-
biental de los residuos hospitalarios no es nue-
vo, fue a partir de los afios 80, y especialmente
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tras la aparicién del Sida, cuando el tema de
los residuos producidos por los hospitales co-
menzé a ser percibido como un problema
potencial para la salud piblica'*. A este inte-
rés ha contribuido también el progresivo en-
durecimiento de las regulaciones medioam-
bientales, inicialmente en determinados pai-
ses (Francia, Alemania, Holanda) vy,
posteriormente, en el conjunto de los estados
miembros de la Unién Europea ¥,

En 1989 la Administracién del Principa-
do de Asturias inicié la evaluacién de la
gestion de los residuos en los centros sani-
tarios*!® para poner en marcha un Plan In-
tegral de Residuos Sanitarios. En este sen-
tido, dos de los factores que fueron identifi-
cados como limitantes de una buena gestion
de estos residuos eran la ausencia de una
norma legal estatal especifica (aunque de-
terminadas Comunidades Auténomas han
regulado el tema en sus territorios)''"!?, asi
como la ausencia de criterios homogéneos
de definicién, clasificacion, envasado,
transporte y eliminacién de los diferentes
tipos de residuos'. También aparecieron
como circunstancias limitantes la inadecua-
cién estructural de los hospitales, la ausen-
cia de regulacién interna y el escaso cono-

cimiento del personal sanitario y no sanitario
en relacién al problema''®,

La Figura 1 muestra la produccién de
residuos hospitalarios tipo III (aquellos
compuestos de material patolégico o infec-
cioso capaz de producir contagio o toxici-
dad y que han de ser sometidos a un trata-
miento de eliminacién especifico) en las
principales Areas de Salud de Asturias. En
1995 los hospitales asturianos produjeron
una media de 212 gramos de residuo tipo
III por cama y dia (desviacion estandar de
150 gramos)'. La gran variabilidad obser-
vada en esta distribucién de la produccidn,
en hospitales de caracteristicas similares,
nos induce a considerar que existen dife-
rencias importantes en la gestion intrahos-
pitalaria del residuo. Por otro lado, una ges-
tién inadecuada implica la existencia de
mayores riesgos asociados al manejo del
residuo, asi como un aumento en los costes
de tratamiento y eliminacién'®!?, Dada la
relevancia del tema, se planteé este estudio
con el objetivo de evaluar la gestion hospi-
talaria de los residuos sanitarios en los hos-
pitales asturianos de financiacién piblica,
asi como identificar los factores limitantes
internos para una gestién adecuada.

Figura 1

Produccién anual de residuos hospitalarios en Asturias por dreas de salud en 1995
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizé examinando la infor-
macién obtenida en los 12 hospitales del
Principado de Asturias que tienen financia-
cién publica (9 del Insalud y 3 concertados)
y cuyas caracter{sticas se resumen en la Ta-
bla 1. En conjunto, estos 12 hospitales re-
presentan el 75,10% del total de las camas
hospitalarias del Principado®.

El trabajo de campo, realizado entre
agosto y octubre de 1995, consistié en visi-
tar las unidades o servicios que tenfan espe-
cial relevancia, cuantitativa y/o cualitativa,
en lo que se refiere a la generacién de resi-
duos. El total incluyé 10 servicios de urgen-
cias, 10 de anatomia patoldgica, 11 labora-
torios de hematologifa, bioquimica y micro-
biologia, 7 unidades de hemodidlisis, 8
unidades de infecciosas, 12 plantas de hos-
pitalizacion (aunque hay varias por centro,
se tomé como muestra una por cada hospital
pues el funcionamiento es similar para todas
ellas en cada centro) y 11 dreas quirtirgicas
(zona de quir6fanos y salas dedicadas a ci-
rugia menor ambulatoria y/o técnicas inva-
sivas). En estos servicios se revisaron todos
los aspectos relativos a la recogida y circu-
lacién de residuos dentro de la unidad, y

EVALUACION DE LA GESTION HOSPITALARIA DE RESIDUOS...

hasta su almacenamiento definitivo en el de-
posito general de residuos del hospital.

La informacién fue recogida mediante
una entrevista protocolizada con el personal
de cada unidad, responsables de enfermeria,
servicio de Medicina Preventiva o equiva-
lente y servicios de Mantenimiento y Lim-
pieza. En todos los casos la informacién fue
verificada con la observacion directa en cada
unidad llevada a cabo siempre por la misma
persona.

Una vez recogida la informacidn, el entre-
vistador cumpliment$ dos cuestionarios con
respuestas cerradas y excluyentes: el prime-
ro referido a cada unidad o servicio y el
segundo para el conjunto del hospital (Ane-
xos 1 y 2). Para elaborar el cuestionario se
usaron el manual de Gestion de los Residuos
Sanitarios en el Principado de Asturias?!, asi
como los criterios establecidos por la Joint
Commission on Accreditation of Health
Care Organizations de Estados Unidos®.

Los criterios y definiciones empleados en
el estudio fueron los siguientes. Se consider
dotacion adecuada de envases, ubicacidn,
periodicidad de recogida, etc, aquella que
cumpliera las caracteristicas descritas en la

Tabla 1
Descripcién de los hospitales incluidos en el estudio
Centro N.? camas Asistencia Titularidad Concierto
COMPLEJO HOSPITALARIO (OVIEDO) 1.876 general insalud
Hospital Nuestra Sefiora de Covadonga
Instituto Nacional de Silicosis
Hospital General de Asturias
Hospital de Cabueiies (Gijén) 453 general insalud
Hospital de San Agustin (Avilés) 303 general insalud
Hospital Valle del Nalén (Riafio-Langreo) 268 general insalud
Hospital de la Caridad —Jove— (Gijén) 233 general fundacién benéfica si
privada
Hospital Alvarez-Buylla (Mieres) 228 general insalud
Hospital Cruz Roja (Gijén) 147 quirdrgico/geridtrico cruz roja espaiiola si
Hospital Cdrmen y Severo Ochoa (Cangas dc¢
Narcea) 134 general insalud
Hospital Comarcal de Jarrio (Coaifia) 112 general insalud
Hospital de Caridad (Avilés) 99 quirdrgico/geriatrico patronato municipal si
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citada publicacién®. Asimismo, se conside-
16 separacién selectiva adecuada de los re-
siduos aquella basada en la clasificacién si-
guiente que, por otro lado, es la mas gene-
ralmente aceptada®!'1*2%: a) Residuos tipo [
(asimilables a urbanos), serfan los no espe-
cificamente sanitarios, similares a los que se
producen en un domicilio, es decir proce-
dentes de actividades de cocina, limpieza,
administracién, jardineria, etc. b) Residuos
tipo 1I (clinicos), son los procedentes de la
actividad sanitaria asistencial (curas, andli-
sis clinicos, intervenciones quirtrgicas) que
no tengan capacidad de producir contagio o
toxicidad y; c) Residuos tipo HI (especia-
les), serian aquellos materiales patolégicos
o infecciosos procedentes de laboratorios de
anatomia patolégica, microbiologia, hema-
tologia y bioquimica, restos humanos pro-
cedentes de paritorios y quiréfanos, que tie-
nen capacidad potencial para producir con-
tagio y/o toxicidad. Se dividen en
traumaticos (punzantes y cortantes) y no
traumaticos.

Se consideraron envases adecuados los
siguientes: bolsas negras de 69 galgas para
los residuos tipo I y bolsas verdes de 69
galgas para los residuos tipo II. Para los
residuos tipo Il (traumdticos), recipientes
amarillos marcados con el anagrama inter-
nacional de Bioriesgo, rigidos o semirigidos
que permitan la libre sustentacién y resistan
la perforacién interna y externa; dotados de
cierre hermético. Para residuos tipo III (no
traumdticos) envases de un solo uso, no
compactables ni triturables en ningdn caso
y que pueden ser bolsas amarillas de 200
galgas, de capacidad no superior a 60 litros
o doble bolsa amarilla de 400 galgas (si no
va a introducirse posteriormente en envase
rigido, o envase de 30 a 60 litros de capaci-
dad de material resistente a la humedad,
estanco ¢ inviolable).

Ademas, todos los envases de residuos
(tipo I, II y III) estardn constituidos por ma-
terial opaco, impermeable, con resistencia a
la humedad y a la carga estdtica y que no
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genere emisiones toxicas durante su com-
bustién.

Se entendié como periodicidad de recogi-
da adecuada la evacunacion de los residuos,
una vez llenos los envases, desde el lugar de
produccién y/o depésito intermedio y al me-
nos cada 24 horas. Hemos considerado trans-
porte correcto por la unidad a aquel realiza-
do en condiciones que no impliquen un ries-
go para el personal encargado. El depdsito
intermedio, dependencia en que se almace-
nan los residuos hasta su transporte al depo-
sito general del centro, debia tener una ubi-
cacién proxima a los lugares de origen del
residuo, ser de facil limpieza y ventilacién y
disponer de aparato sanitario. El depésito
general de residuos debfa ser un local de uso
exclusivo, ubicado en el limite externo del
hospital y dotado de un sistema de ventila-
cién adecuado, toma de agua, sumidero y
detector de incendios, con desinfeccion dia-
ria y en el que los residuos no permanecieran
mds de 48 horas. Finalmente, entendimos
como circuitos diferenciados (espacial y
temporalmente) aquellos que empleaban
montacargas especiticos para transporte de
residuos, o ascensores de uso general inuti-
lizados para otras funciones mientras este se
llevaba a cabo y realizado en horario que no
interfiriese con la actividad normal del hos-
pital.

RESULTADOS

En las figuras 2 y 3 se muestran los resul-
tados obtenidos sobre los 91 servicios visi-
tados en los 12 hospitales, asi como la infor-
macién desagregada segin el tamafio del
hospital, considerando por un lado los hos-
pitales «grandes» (de mds de 300 camas),
que son los hospitales de referencia para las
Areas Sanitarias III (Avilés), IV (Oviedo) y
V (Gijén), y por otro, los hospitales «peque-
fios» (menos de 300 camas) que son hospi-
tales comarcales o entidades privadas con-
certadas.
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Figura 2

Porcentaje de servicios que carecen de envases adecuados para cada categoria de residuos producidos
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Porcentaje de servicios que clasifican incorrectamente cada tipo de residuos
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Los dos hallazgos mas significativos se
refieren a la incorrecta clasificacion del re-
siduo sanitario en los diferentes servicios
hospitalarios y a la ausencia de envases ade-
cuados a cada tipo de residuo. Respecto a
los envases para residuos tipo I, su ausencia
se detect6 en el 20,8% del total de servicios
visitados. Para este tipo de residuo, los ser-
vicios mds deficitarios son los de los hospi-
tales grandes (en los que cl 73,5% de los
servicios no disponen del envase adecuado).
La diferencia en la disponibilidad de este
envase entre los hospitales grandes y los
pequeiios es estadisticamente significativa
{chi> = 5.46, p < 0.01).

Para el conjunto de los hospitales, el
28,5% de sus servicios no disponen de en-
vases adecuados para los residuos tipo II
que generan. Esta deficiencia es significati-
vamente mds acusada (chi’> = 16.68, p <
0.001) en los hospitales pequeiios (en los
cuales ocurre en el 88,5% de los servicios)
que en los hospitales grandes (11.5%). La
situacién es, sin embargo, diferente en lo
que respecta a los residuos tipo III (trauma-
ticos o no) para los que el 100% de los
servicios estdn dotados de envases adecua-
dos, tanto en los hospitales grandes como en
los pequefios. Independientemente del tipo
de envase, la ubicacién y la accesibilidad
fueron buenas en todos los servicios, tanto
de hospitales grandes como pequefios.

En cuanto a la clasificacién del residuo
por parte del personal hospitalario, el resi-
duo clinico o residuo tipo I es, sin duda, el
peor clasificado. Para el conjunto de los ser-
vicios, este tipo de residuos se elimina en
un 82,4% de las ocasiones en un envase de
rango inferior o superior al adecuado. Por
otro lado, las diferencias en la clasificacion
de este residuo entre los servicios de hospi-
tales pequefios y grandes (85.4% y 79.0%,
respectivamente) no eran estadisticamente
significativas.

Para el total de los servicios, el residuo

tipo I se clasifica incorrectamente en el
52.7% de los casos. Este porcentaje era del
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74.4% para los hospitales grandes y del
33.3% para los pequeiios. La diferencia entre
ambos era estadisticamente significativa
(chi*=15.36, p < 0.001). Mayoritariamente
(98.9%), los servicios de nuestros hospitales,
independientemente de su tamario clasifican
adecuadamente el residuo tipo 111 o especial.

No se han detectado problemas importan-
tes en cuanto a la recogida y transporte del
residuo dentro de cada servicio, pero si en
cuanto a la disponibilidad de depésitos inter-
medios. En este sentido, el 66% del total de
servicios no cuentan con esta dependencia.
La diferencia entre hospitales grandes y pe-
quefios para esta deficiencia (534% vy
77.0%, respectivamente) era estadisticamen-
te significativa (chi’= 5,62, p < 0,05). En los
casos en que existe, esta dependencia cum-
ple mayoritariamente las caracteristicas
prescritas en la normativa de referencia en
Asturias?!, exceptuando la disponibilidad de
un aparato sanitario de vertido que estaba
ausente en el 48% de los casos y de ventila-
cién adecuada que estd ausente en el 29% de
Jos casos.

En la Tabla 2 se muestra el porcentaje de
hospitales, segin su tamafio, que cumplen
las caracterfsticas descritas en el protocolo
del Anexo II. Respecto a la disponiblidad y
caracteristicas del depdsito general de resi-
duos, éste cumple las especificaciones nor-
mativas® en el 28.5% de los hospitales pe-
quefios y en ninguno de los hospitales gran-
des. Con carécter general, la circulacién de
los residuos por el hospital sélo se realiza
mediante circuitos diferenciados, espacial y
temporalmente, en un 28,5% de los hospita-
les pequefios y en ninglin caso en los hospi-
tales grandes.

No hemos hallado diferencias estadistica-
mente significativas en lo que respecta a la
disponibilidad por parte del personal sanita-
rio de informacion escrita sobre la clasifica-
cién y el manejo de los residuos, a favor de
los hospitales grandes (60%) frente a los
hospitales pequefios (42.8%). Por otro lado,
el Servicio de Medicina Preventiva o su
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Tabla 2

Porcentaje de hospitales, desglosados en «grandes» y «peq

que cumplen las caracteristicas descritas en el protocolo

siguiendo el anexo 2

Hospitales grandes Hospitales pequeiios

(%) (%)
Circulacidn intermedia por circuitos diferenciados 0.0 28,5
Carros de transporte adecuados 100 100
Depésito General del hospital con caracteristicas adecuadas 0,0 28,5
Almacenamiento adecuado en el Depésito General 0.0 285
Recogida final con periodicidad adecuada 100 100
Informacidn escrita en la mayorfa de los servicios 60,0 42.8
Supervision adecuada de la gestion de residuos por el Servicio
de Preventiva o responsable equivalente 40.0 57.1

equivalente, supervisa de manera adecuada
todos los aspectos relativos a la gestion de
los residuos en el 40% de los hospitales
grandes y en el 57,4% de los pequefios. Esta
diferencia tampoco es estadisticamente sig-
nificativa.

DISCUSION

El aspecto mds deficitario en la gestién
de residuos sanitarios en los hospitales as-
turianos es, sin duda, la clasificacién de los
mismos. En este sentido, existen varios fac-
tores implicados: no todas las unidades o
servicios de nuestros hospitales tienen dis-
ponibles, con cardcter permanente, envases
adecuados a cada tipo de residuos, aunque
este déficit no es cuantitativo sino cualitati-
vo. Esto provoca que el personal utilice las
bolsas y contenedores de que dispone, aun-
que no sean los especificos para el tipo de
residuo que estdn desechando. En ocasio-
nes, los encargados de la limpieza no colo-
can bolsas de cada tipo en cada unidad por
olvido, o por no disponer de ellas. Otras
veces es el propio hospital el que opta por
no adquirir un determinado tipo de bolsa en
base al protocolo interno de gestién de resi-
duos del centro.

En cualquier caso, atn disponiendo de
envases adecuados, no en todos los hospita-
les existe, entre el personal, una sensibiliza-
cién y un entrenamiento adecuado para el
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correcto manejo del residuo. Nuestros hospi-
tales tienen protocolos de gestion interna,
pero unicamente en la mitad de ellos sus
indicaciones estdn expuestas, con caricter
mayoritario, en los servicios para poder ser
consultados por el personal. Por tanto, la in-
formacién existe pero no se difunde correc-
tamente y los trabajadores no tienen acceso
suficiente a ella. En general, se tiende a so-
brevalorar la peligrosidad del residuo, ten-
diendo a clasificarlos en envases de rango
superior al correspondiente, lo que traduce
la desinformacién existente sobre los riesgos
reales asociados a cada tipo de residuo (di-
ferencia entre el riesgo percibido y el real)*.
En otros aspectos evaluados, como la reco-
gida y transporte de los residuos a través de
la unidad, no se han observado deficiencias.

La mayor parte de los hospitales pequeiios
carecen de depdsitos intermedios. Aparente-
mente, esto no plantea problemas pues es
habitual que generen poca cantidad de resi-
duos y estos pueden ser retirados directa-
mente desde los lugares de produccién. Algo
mds de la mitad de los grandes hospitales
poseen en cada planta depdsitos intermedios,
aunque cuando existen, la mayorfa de ellos
tienen las caracteristicas descritas en ¢l Ma-
nual de referencia en cuanto a ubicacion,
limpieza, ventilacién, dimensiones, etc.

Serfa importante disponer de circuitos di-

ferenciados y montacargas especificos para
el transporte de residuos, especialmente en
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los hospitales grandes en que la produccién
es muy abundante. No obstante, la actual
infraestructura de los centros no lo permite.

En ninguno de los grandes hospitales
existe un depdsito general del tipo de un
local cerrado especialmente dedicado a este
fin y los residuos permanecen en contene-
dores al aire libre desde donde son retirados
por la empresa de limpieza.

Sélo tres de los doce hospitales estudia-
dos cuentan con servicio de Medicina Pre-
ventiva. Nos parece que es muy necesario
dotar a nuestros hospitales de este tipo de
servicio, que tiene, entre otras, la funcién de
control de la gestién de los residuos de una
manera integral.

En general, se presta mds atencion a los
problemas derivados del uso incorrecto de
los envases, que a realizar unas practicas
adecuadas para evitar esos problemas. Por
ejemplo, todos los centros estudiados tienen
protocolos establecidos para actuar ante un
pinchazo accidental con aguja. Aunque este
aspecto es importante, deberfa hacerse mas
énfasis en la prevencién primaria de este
tipo de accidentes cuya incidencia dismi-
nuirfa si se usaran correctamente los conte-
nedores??7,

Debemos insistir en la necesidad de una

correcta clasificacién de los residuos, en
origen, por dos motivos. De un lado, el ex-
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ceso de celo clasificando residuos asimila-
bles a urbanos o clinicos como residuos es-
peciales, se traduce en una sobrecarga eco-
noémica para el hospital, especialmente en
los grandes centros en que el volumen anual
de residuos es considerable. Por otro, la op-
¢idn inversa, es decir la utilizacion de enva-
ses de rango inferior, especialmente para los
residuos de tipo III (de alto potencial trans-
misor de enfermedades por s{ mismos), es
absolutamente desaconsejable por el riesgo
que implica para la salud del personal®-*,

Hay una serie de aspectos mejorables a
corto plazo en los hospitales asturianos en
cuanto a la gestion de los residuos sanitarios:
a) asegurar un suministro permanente a to-
das las unidades y servicios de envases ade-
cuados al tipo de residuos producidos en
ellas; b) informar verbalmente y por escrito
a todo el personal, sanitario y no sanitario,
del uso correcto de los envases; ¢) asegurar
que esta informacién sea trasmitida periédi-
camente, especialmente en los pefiodos va-
cacionales o cuando se produzcan cambios
en la plantilla habitual del hospital; d) sensi-
bilizar al personal acerca de la necesidad de
una adecuada clasificacién del residuo; e)
dotar de Servicios de Medicina Preventiva (o
al menos de un médico encargado especifi-
camente de esta funcion) a aquellos hospita-
les en que no existe, para establecer un pro-
grama de control de la gestién de estos resi-
duos.
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ANEXO 1
CENTRO SANITARIO:
UNIDAD/SERVICIO:
1) (Estd dotada la Unidad/Servicio de envases adecuados, en cuanto al tipo, a las categorias

2)

3)

4)

5)

6)

)

de residuos producidos?

Tipo I: SI O NO O
Tipo IL: S1 O NO O
Tipo IIL: ST 0O NO O

¢Estd dotada la Unidad/Servicio de envases adecuados al nimero de residuos producidos?
S1 O NO O

(La ubicacion y accesibilidad de los envases para residuos en la Unidad/Servicio es la
adecuada?

S1 d NO O

(El personal sanitario y no sanitario de la Unidad/Servicio realiza una clasificacién
adecuada de los residuos y utiliza correctamente los envases para cada tipo de ellos?:

Tipo I: st d NO O
Tipo II: S1 O NO O
Tipo III: S1 0O NO O

(En la Unidad/Servicio los envases con residuos se recogen con la periodicidad adecuada?
SI NO O

¢(El transporte de residuos por la Unidad/Servicio se realiza de manera adecuada?
S1 O NO O

(Existe Depdsito Intermedio de residuos en la Unidad/Servicio?
SI O NO O

En caso afirmativo, ;retine éste las caracterfsticas adecuadas?

— Ubicacién: S1 O NO O
— Ventilacién: SI O NO O
— Dimensiones: S1 0O NO O
— Limpieza: St O NO O
— Aparato Sanitario: S1 0O NO O
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8)

9)

2)

3)

4)

5)

0)

7)

198

(Se almacenan los residuos en el Depésito Intermedio de la Unidad/Servicio de una
manera adecuada?

SI O NO O

¢La evacuacion de residuos del Depésito Intermedio de la Unidad/Servicio se hace con
una periodicidad adecuada?

ST O NO O

ANEXO 2
CENTRO SANITARIO:

¢La circulacién intermedia del residuo por el hospital se hace con circuitos diferenciados
(espacial/temporalmente)?

N NO O
¢Se emplean carros o vehiculos de transporte adecuados para los residuos sanitarios?
S1 O NO O
(Retne el depésito final de residuos del Centro las caracteristicas adecuadas?
S1 0O NO O
¢Es adecuado el almacenamiento de los residuos en el dep6sito final del Centro?

St O3 NO O

¢La recogida final de residuos por los servicios externos de recogida se hace con una
periodicidad adecuada?

S1 0 NO O

Tiene el personal del Centro informacion escrita con instrucciones sobre la gestién de
residuos?

MAYORITARIAMENTE SI1 O
PARCIALMENTE NO O
NO O

¢El Servicio de Medicina Preventiva o el responsable equivalente realiza una supervisién
adecuada de la gestién de residuos en el Centro?

ST O NO O
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Se ha publicado el quinto volumen de la
coleccién que bajo el titulo Revisiones en
Salud Publica, se edita con una frecuencia
bianual, desde el afio 1989.

En la presentacién de este ltimo nimero,
la cual estd firmada por sus tres editores, M.
Porta Serra, C. Alvarez-Dardet y E. Fernan-
dez Muioz, manifiestan éstos su interés por el
género del ensayo frente a la revisién anglo-
sajona clasica y del metaanlisis, a los que, sin
embargo, no desmerecen. En relacion con este
interés por el ensayo aseguran que en Espafia
es conveniente desarrollar un pensamiento
propio, que integre criticamente las nuevas
aportaciones metodolégicas y desarrolle nue-
vos enfoques e instrumentos. La autora de esta
recension no puede dejar de alegrarse de esta
invitacién a la préictica del ensayo, por su
dedicacién personal a la literatura y a la filo-
soffa, y aprovecha para aportar al publico lec-
tor de Revisiones en Salud Publica y de esta
recension, la aclaracion, por si fuera necesaria,
de que un ensayo contiene la reflexién de su
autor o autora acerca de un tema sobre el que
previamente se ha documentado con rigor y
exhaustividad, y que se escribe para elaborar
una nueva aportacion sobre el mismo, recono-
ciéndose en ello la temporalidad de las solu-
ciones hasta entonces sefialadas, asi como el

perspectivismo de cualquier aspecto de la rea-
lidad. Requiere ademads una buena elaboracién
literaria.

No se trata, por supuesto, de convertir el
dmbito de la Salud Pudblica en un Liceo Aris-
totélico, sino, efectivamente y, de acuerdo con
los autores de la presentacién de este libro que
se estd comentando, animar a los profesionales
de la Salud Pdblica en Espafia a adquirir un
espiritu critico y reflexivo, asi como a aportar
a los demads las conclusiones del mismo. Hay
en la actualidad un tema que puede servir para
ilustrar esta llamada de atencién, ademads del
que este mismo libro ofrece sobre la dicotomia
entre las metodologias cuantitativas y cualita-
tivas. Se trata del éxito que estd teniendo en
nuestro dmbito la llamada «Medicina basada
en la evidencia», de la que no se ha podido leer
ninguna reflexion critica sobre la misma en
nuestro pafs, a pesar de que seria necesaria y
fructifera. Por otra parte afecta directamente a
los criterios de aceptacién de los trabajos en
las revistas cientificas, por lo que ademds serfa
muy conveniente la apertura de un debate en
este sentido.

Entrando ya en el contenido de este quinto
volumen de Revisiones en Salud Piblica, se
publican en él trabajos que se agrupan fun-
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damentalmente en dos secciones: la de tra-
bajos Originales y la de los trabajos que se
publican bajo el epigrafe «Debate». Ade-
mads, se incluye la Declaracion de Ljubliana
sobre la Reforma de los Servicios Sanita-
rios, asf como dos indices relacionados con
los diferentes volimenes de la serie, uno
alfabético acumulado referido a los volime-
nes 4 y 5, y otro de autores que incluye a
todos los de los cinco nimeros de la publi-
cacion.

Entre los trabajos publicados en la sec-
cién de originales, merece especial atencién
por su interés Esperanza de vida saludable:
pasado y presente de un indicador con fu-
turo, que trata del cuestionamiento del indi-
cador esperanza de vida en las circunstan-
cias que actualmente caracterizan la morta-
lidad, por lo que se propone ¢l indicador
esperanza de vida saludable, se explican los
diferentes métodos que existen para calcu-
larlo y se hacen recomendaciones para su
uso en Espafia.

En el trabajo La organizacion y la prdc-
tica de la medicina general/de familia en
Europa, se hace una revision de las diferen-
tes organizaciones de la medicina general
{consulta en solitario, centros de salud, tra-
bajo en grupo y policlinicos), forma de pago
{por acto, por capitacién y por salario) y su
relacién con diferentes variables de la prac-
tica clinica: cargas de trabajo, derivacién a
especialistas, prescripcién farmacéutica y
resultados, medidos en términos de satisfac-
cién de la poblacién y mortalidad. Los au-
tores concluyen que las asociaciones encon-
tradas no son significativas y piensan que la
informacién analizada es ttil para diferentes
tipos de profesionales.

El articulo original Qué es la investiga-
cion en servicios de salud de Vicente Nava-
rro, denuncia de forma valiente el contenido
de la Antologia de cien articulos realizada
por la OPS sobre investigacion de servicios
sanitarios, en la que los cien articulos elegi-
dos, a pesar de tener una excelente y ya
reconocida calidad, s6lo contribuirdn a re-
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producir el esquema existente, por no tener
en cuenta para la solucién necesaria de los
problemas de salud en las Américas, las ca-
racteristicas macrosociales y macroecono-
micas que influyen en ella. Por ello, el Sur
volverd a salir perjudicado, tanto si se refiere
al espacio geogréfico, como si se refiere a
los habitantes de la parte Norte de América
que, sin embargo, siguen siendo el Sur. So-
bre el mismo tema, el trabajo Ll reto de la
promocion de la salud con equidad en el
proceso de desarrollo de América Latina
mantiene, al contrario que el anterior, un
tono excesivamente conformista. En este tra-
bajo se vuelve a plantear el viejo tema de las
competencias del sistema sanitario. Mds que
asumir competencias en sectores ajenos a la
salud, la solucién pasarfa porque todos los
sectores tuvieran como principal objetivo de
su actividad la salud de nuestro planeta y la
de las poblaciones que lo habitan, por lo que
una amplia parte de la politica en general
deberfa ser politica de salud publica, lo que
permitiria dejar a la Administracién Sanita-
ria la suya propia, es decir la Politica Sani-
taria, que por supuesto seria parte importante
de la anterior. Este trabajo resulta frio y ana-
crénico y su contenido entra en contradic-
cién consigo mismo, ya que, aunque en su
tltimo epigrafe aboga por la cautela a la hora
de importar modelos de intervencion en
América Latina, en sus 57 referencias biblio-
gréficas sélo existen seis de trabajos realiza-
dos directamente en ese lugar, estando el
resto de la informacidn utilizada, elaborada
en Europa y América del Norte.

En el trabajo Conexidn informatizada de
ficheros: su uso en los registros de cdncer
de base poblacional» se expone en qué con-
siste la CIF, la cual se ocupa del desarrollo
de la teoria probabilistica y los sistemas de
computacion para que hagan el proceso de
conexidn de ficheros viable y vélido. La teo-
ria se desarrollo sobre todo en Canadd. Se
comentan tanto el método probabilistico
como el determinista, las ventajas de ambos
en cada caso, la indicacién de cada uno de-
pendiendo de las caracteristicas de la infor-
macién a aparear, y los problemas éticos y
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legales que pueden surgir en su uso, y que
se relacionan con la confidencialidad de los
datos sobre las personas, por lo que resulta
novedoso e interesante de leer.

Inferencias, Philips Morris y factor de
impacto bibliogrdfico, introduce una critica
sobre la epidemiologia y su capacidad para
hacer «inferencia e inferencias», refiriéndo-
se con el singular a la de apellido estadisti-
ca, y con el plural a la del proceso de eva-
luacion de la causalidad. Todo ello como
fundamento para criticar la campafia publi-
citaria de Philips Morris durante la prima-
vera de 1996, que pretendia demostrar la no
tan grande perniciosidad del habito de fu-
mar. Es vélida la lectura de este trabajo para
conectar con el tema de la subjetividad del
investigador en cualquier tipo de investiga-
cién. Es, sin embargo, desgraciada la refe-
rencia que el autor hace a la Sra Thacher,
porque no es la persona mds indicada para
ser utilizada como modelo de defensa de
libertades y porque el contenido de dicha
referencia (No existe una cosa como la so-
ciedad, tinicamente existen familias e indi-
viduos) es lamentable.

En la seccién de Debate se incluyen dos
temas: el primero, manejado por los editores
con mds acierto que el segundo, se refiere a
la necesaria revisién del modelo de gestion
hospitalaria. Intervienen en él profesionales
de la misma que saben lo que estin diciendo
y que tienen autoridad y autoria suficiente
para decirlo. No sucede lo mismo con el
segundo tema elegido por los editores para
debatir: el que se propone sobre el uso de
las metodologias cualitativas de investiga-
cién en salud publica. Aqui volvemos a co-
nectar con la presentacion de este quinto
volumen de Revisiones en Salud Publica. Al
tiempo que se invita a los lectores a la prac-
tica del género del ensayo, se les anima al
desarrollo en Espafia de un pensamiento
propio. Pues bien, en determinados temas
este pensamiento propio ya existe pero, des-
graciadamente, es despreciado en pro, entre
otras causas, de poder citar el mayor mime-
ro posible de referencias en inglés. Es el
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caso de la metodologia cualitativa, ya que
todos los trabajos incluidos en este volumen
llevan la tristeza de que todas las citas biblio-
graficas son extranjeras. Hay que suponer
ademads, que se desconoce el hecho de que
fue en este pafs donde hace mds de treinta
afios naci6 el grupo de discusion, modalidad
mds caracteristica de la metodologia cualita-
tiva, basandose en el reconocimiento de que
el discurso social (el de esa sociedad que
dice Benedetto Terracini que dice la Thacher
que no existe) es susceptible de ser analizado
e interpretado de cara a la investigacién de
multiples y diferentes objetos de estudio. In-
dependientemente de que fueran socilogos
o de otras profesiones no médicas, Jesis Iba-
fiez, Alfonso Orti, Fernando Conde y un lar-
go etcétera de investigadores espaiioles, han
realizado y publicado trabajos tedricos y
précticos de investigacion con y sobre la me-
todologfa cualitativa en el campo de la salud,
y sus bases tedricas son mds profundas, fun-
damentadas y desarrolladas que cualquier li-
bro o articulo que sobre el mismo tema se
haya publicado en Estados Unidos, Reino
Unido o Australia. El que esté interesado en
ello, puede consultar «Ma4s alld de la Socio-
logia», «Del algoritmo al sujeto», ambos de
Jesus Ibanez; «Métodos y Técnicas cualita-
tivas de investigacion en ciencias sociales»...
Lo que anima a escribir estas palabras es la
intencién de que conozca la existencia de
estos textos cualquier persona que esté inte-
resada en informarse y formarse en la meto-
dologia cualitativa. También en otras revis-
tas del 4mbito de las ciencias de la salud, es
permanente encontrarse con este panorama
e incluso peor, ya que, en lugar de aprender
a hacer grupos de discusion, las personas que
en nuestro pais estdn aprendiendo metodolo-
gia cualitativa, lo estdn haciendo con grupos
focales, de origen norteamericano, los cuales
producen un discurso mucho menos rico que
el del grupo de discusién espafiol y francés,
porque en la metodologia cualitativa no se
trata de preguntar sino de escuchar, no se
trata de que los sujetos investigados respon-
dan, sino de que hablen, sin estar influidos
por el enunciado de ninguna pregunta, que,
para empezar, ya estd informando a los par-
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ticipantes en el grupo de los intereses del
investigador y condicionando, por ello, la
respuesta. Por otra parte, en la metodologia
cualitativa se busca la produccién de un dis-
curso que, tras su andlisis e interpretacion,
permitird la elaboracién de unos resultados
que nunca necesitardn de la significacion
estadistica para ser vélidos, porque de he-
cho, ni la persiguen ni la pueden perseguir.

De acuerdo con la intervencién de Fer-
nando Garcia Benavides, no se trata de
que los epidemidlogos dejen de hacer su
trabajo, pero tampoco simplemente de que
los investigadores cualitativos hagan el
suyo, sino que es necesario que, en gene-
ral, epidemidlogos, gerentes de servicios
sanitarios y sociales, planificadores, etc,
conozcan los usos de esta metodologia y
sepan leer las investigaciones realizadas
con ella, con el fin de que sus resultados
y conclusiones sean utilizados por los pro-
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fesionales que se dedican a las ciencias de
la salud, sean o no investigadores con me-
todologia cualitativa.

Resumiendo y para terminar esta recen-
sion, el quinto volumen de la coleccidén Re-
visiones en Salud Piiblica contiene interven-
ciones que son interesantes, tanto en funcién
del tema como de los autores que lo han
tratado; entre ellas se incluye la propia pre-
sentacién de los editores; otras intervencio-
nes que simplemente no son interesantes,
bien porque no lo era el tema, bien porque
no han sido bien realizadas; y otras en las
que a pesar de haberse elegido bien el tema,
no se ha hecho, sin embargo, una buena elec-
cion de los autores de los trabajos. En con-
clusiodn, el libro no es perfecto, pero tampoco
es desechable y desde aqui se anima a sus
lectores a que hagan un ejercicio de critica
sobre el mismo, para comenzar a seguir los
consejos de sus editores.
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INFORMACION

SEMINARIO SOBRE MICROBIOLOGIA DE LAS AGUAS
DE ABASTECIMIENTO

MADRID, 28 Y 29 DE NOVIEMBRE

Comité Organizador
Madrid. 29 de Noviembre de 1996

La Subdireccién General de Sanidad Am-
biental de la Direccion General de Salud Pu-
blica del Ministerio de Sanidad y Consumo y
la Asociacion Espafiola de Abastecimiento y
Saneamiento (AEAS) celebraron el Semina-
rio sobre Microbiologia de las Aguas de
Abastecimiento, los dias 28 y 29 de Noviem-
bre de 1997 en el Salén de Actos del Minis-
terio de Sanidad y Consumo en Madrid.

El objetivo de esta reunién fue analizar y
debatir las posibles respuestas a las siguien-
tes preguntas:

1. (Qué indicadores microbiolégicos
son los mds adecuados para garantizar la
calidad del agua de consumo humano?

2. (Son adecuados los métodos de
muestreo y andlisis que se utilizan actual-
mente?

3. (Podemos prevenir brotes por Legio-
nelosis y otras enfermedades infecciosas
transmitidas por el agua?

4. (Desde el punto de vista de la Salud
Publica, podriamos prescindir de los desin-

Correspondencia:

Margarita Palau

Subdireccién General de Sanidad Ambiental
Ministerio de Sanidad y Consumo

Paseo del Prado. 18-20

28071 Madrid.

fectantes como el cloro y sus derivados, en
las redes de distribucién?

5. {C6émo podemos mejorar la medicién
de la contaminacién del agua?

Las Conclusiones del Seminario fueron
las siguientes:

Se ha puesto en evidencia a lo largo de
este Seminario, en las Ponencias y Comuni-
caciones presentadas que, para tener una se-
guridad sanitaria razonable disminuyendo en
lo posible los riesgos, se deberia valorar el
factor de riesgo admisible.

En los paises industrializados como Espa-
fia, se puede decir que las grandes epidemias
hidricas histéricas han desaparecido. Sin
embargo, a partir de los afios 70, debido a
los estudios de formacién de TTHM v a la
aparicién de los nuevos patégenos, han sur-
gido una serie de interrogantes que ponen en
evidencia la necesidad de disponer, en pri-
mer lugar, de estudios epidemiolégicos a ni-
vel central, autonémico y local, con cbjeto
de poder hacer frente a los riesgos reales.

La evolucién deseable de la vigilancia mi-
crobioldgica del agua, seria investigar «mo-
delos» de distintos tipos de contaminacién y
de diversos microorganismos patégenos. Es
importante tener en cuenta la necesidad de
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emplear distintos «modelos» segdn la pro-
cedencia del agua (bruta, tratada, de la red
de distribucion).

Estos «modelos» no tienen que ser nece-
sariamente de tipo microbiano. Por ejemplo,
una buena garantia de que el efluente de
salida de la Estaci6n de Tratamiento de
Agua Potable -ETAP- esté libre de proto-
z00s, es la medida de la turbidez del agua.
Es deseable que este pardmetro se monito-
rice de forma continua y en tiempo real, y
se mantenga a la salida de ETAP a unos
valores de inferiores o iguales a 0,2 NTU.

Una buena gestion del abastecimiento,
para evitar los riesgos sanitarios, empieza
por la proteccién del recurso, tanto en la
necesidad de planes de saneamiento a nivel
de las cuencas hidrograficas como de peri-
metros de proteccién de los pozos.

Un buen indicador microbiano del proce-
so de tratamiento desde el punto de vista de
la seguridad microbioldgica frente a virus y
protozoos parésitos, serfa la cantidad de fa-
gos de Bacteroides fragilis (que ademds son
indices de contaminacién fecal) y las espo-
ras de Clostridium Sulfito Reductores
~CSR-.

En el Sistema de Distribucién, se ha ex-
puesto reiteradas veces la necesidad de que
se tome conciencia de que no es un simple
sistema de tuberias, con la tnica misién de
transportar el agua. Por el contrario, es ne-
cesario tomar conciencia de que se trata de
un verdadero ecosistema abierto y poco co-
nocido, influenciado por los sistemas peri-
féricos exteriores: la propia estacion de tra-
tamiento, los depdsitos de regulacion, las
acometidas y los grifos de los usuarios, las
interconexiones, bocas de riego y postes
contra incendio, y la contaminacién que
puede entrar con motivo de la reparacién de
las conducciones.

Los sistemas de tratamiento han evolu-
cionado notablemente en los ultimos afios,
pero no se puede decir lo mismo de los de
distribucién, por lo que en muchas ocasio-
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nes la calidad del agua tratada se degrada en
el interior del sistema. Para evitar ésto es
imprescindible disponer de redes adecuadas
y bien disefiadas y de programas sistemadti-
cos de limpieza. En la realizacién de estos
programas hay que considerar muchos fac-
tores, entre los que destacan los fendmenos
de antagonismo y sinergia de las distintas
especies; siendo destacable que una altera-
cién de los ecosistemas existentes en las re-
des de distribucién puede modificar los fe-
némenos de antagonismo y sinergias entre
especies y en determinados casos favorecer
la proliferacién de patdgenos oportunistas
que puedan acceder al sistema de distribu-
cion.

La finalidad de un abastecimiento es ga-
rantizar la calidad del agua hasta el grifo del
consumidor. De nada sirve un tratamiento
perfecto si esta calidad se degrada en la red
de distribucién; de nada sirve una buena ca-
lidad en la red de distribucién si esta calidad
se degrada en las redes domiciliarias.

Este concepto estd recogido en el espiritu
de la Propuesta de Modificacién de la Direc-
tiva 80/778/CEE, relativa a la calidad de las
aguas de consumo humano (COM 612 final
30.05.95) y representa un desafio que tene-
mos que resolver: ;quién se va a encargar del
control del agua en la red domiciliaria?
;quién se va a encargar de tomar las medidas
y los costes que conlleven los problemas de-
rivados dentro de las redes domiciliarias?

Propuestas:

1. Necesidad de disponer de estudios
epidemiolégicos. Mientras que el aumento
de la sensibilidad de los andlisis implica la
puesta en evidencia de gérmenes patégenos
o potencialmente patégenos (sefial de aler-
ta), el estudio epidemiolégico es el Unico
sistema que permite evaluar los riesgos liga-
dos a estos microorganismos antes de la de-
cisién legislativa. En la definicién de objeti-
vos de calidad del agua, es preciso encontrar
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un equilibrio entre el riesgo quimico y el
riesgo microbioldgico.

2. Mejorar la difusién y comunicacion
de los resultados de estudios y encuestas
epidemioldgicas, potenciando el flujo de in-
formacidn entre las distintas administracio-
nes y sectores interesados.

3. Implantar nuevos métodos de anéli-
sis rapidos y fiables en relacién con micro-
organismos patégenos viables.

4. Definir unos pardmetros minimos,

comunes a todos los abastecimientos, que
garanticen una calidad aceptable.
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5. Desarrollar estudios sobre los ecosis-
temas de distribucién y regular el flujo de
materia orgénica biodegradable y biomasa
que entran en la red, de cara a conseguir un
ecosistema pobre en nutrientes y bioldgica-
mente estable.

6. Impulsar los procesos de clarificacién
en los abastecimientos que actualmente sélo
desinfectan el agua y cuya materia prima no
garantiza una calidad suficiente en su distri-
bucién. Es el caso del agua en origen con:
Turbidez >5 NTU, Coliformes Totales >100/
100ml y Coliformes Fecales >20/100ml.
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ACTIVIDADES CIENTIFICAS

VI CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE TOXICOMANIAS

Fecha: Del 9 al 11 de octubre de 1997
Lugar: Santander
Organiza: Sociedad Espaiiola de Toxicomanias

Informacién: Aforo
C/ Magallanes, 36
39007 SANTANDER
Tel.: (942) 2306 27 Fax: (942) 3 10 58

I CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
DE EDUCACION PARA LA SALUD

Fecha: Del 16 al 18 de octubre de 1997
Lugar: Madrid
Organiza: Asociacién Nal. de Educacién para la Salud y Fundacién Mapfre Medicina

Informacién: ~ Asociacién Nacional de Educacién para la Salud
Servicio de Medicina Preventiva. 4* Norte
Hospital Universitario San Carlos
28040 MADRID
Tel.: (91) 3303422 Fax: (91) 54375 04

XV CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE CALIDAD ASISTENCIAL

Fecha: Del 21 al 24 de octubre de 1997
Lugar: Reus
Organiza: Sociedad Espaifiola de Calidad Asistencial. (Grup. Sagessa)

Informacién: Reunions i Ciencia, S.L.
C/ Calabria, 273-275. 1° 2
08029 BARCELONA
Tel. (93) 41086 46 Fax. (93) 430 32 63

Rev Esp Salud Piiblica 1997, Vol. 71, N.°2 209



IX CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA PREVENTIVA,
SALUD PUBLICA E HIGIENE

Fecha: Del 23 al 25 de octubre de 1997
Lugar: Hotel Fira Palace. Barcelona
Organiza: Soc. Esp. de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene

Informacién: Reunions i Ciencia, S.L.
C/ Calabria, 273-275, 1° 2
08029 BARCELONA
Tel. (93) 410 86 46  Fax. (93) 430 32 63

VII REUNION DE LA SOCIEDAD ANDALUZA DE HIPERTENSION
ARTERIAL Y OTROS FACTORES DE RIESGO

Fecha: Del 23 al 25 de octubre de 1997
Lugar: Almeria
Organiza: Sociedad Andaluza de Hipertension Arterial
Informacién: Indalcongress, S.L.
C/ San Francisco, 15
04001 ALMERIA
Tel.: (950) 23 44 22 Fax: (950) 2373 85

8. CONGRESO DE LA SOCIEDAD CATALANO-BALEAR DE GERIATRIA
Y GERONTOLOGIA

Fecha: Del 23 al 25 de octubre de 1997
Lugar: Lleida
Organiza: Sociedad Catalano-Balear de Geriatria y Gerontologfa

Informacién: Catalana de Congressos i Serveis
C/ Sant Pere Mitja, 17
08003 BARCELONA
Tel.: (93) 31909 55 Fax: (93) 319 18 53
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I JORNADAS SEMES-NAVARRA

Fecha: 24y 25 de octubre de 1997
Lugar: Colegio de Médicos de Navarra
Organiza: Semes - Navarra
Informacién: Pilar San Esteban
Colegio de Médicos de Navarra
Avda. Baja Navarra, 47
31002 PAMPLONA
Tel.: (948) 2260 93 Fax: (948) 22 65 28

JORNADAS DE ACTUALIZACION SOBRE CALIDAD
DE LA ASISTENCIA HOSPITALARIA

Fecha: 24y 25 de octubre de 1997
Lugar: Palma de Mallorca
Organiza: Colegio Oficial de Médicos de Baleares y Escuela Nacional de Sanidad
Informacién:  Colegio Oficial de Médicos de Baleares
Paseo Mallorca, 42
07012 PALMA DE MALLORCA
Tel.: (971) 71 1229 Fax: (971) 71 51 61

CONFERENCIA NACIONAL ALZHEIMER

Fecha: Del 6 al 9 de noviembre de 1997
Lugar: Pamplona
Organiza: Sociedad Espafiola de Neurologia y Universidad de Navarra
Informacién:  Suport Serveis, S.A.
C/ Paris, 150
08036 BARCELONA
Tel.: (93) 3226445 Fax: (93) 410 97 42
E-mailL supor@deinfo.es
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VIII SIMPOSIO DE SALUD MATERNO-INFANTIL

Fecha: 14y 15 de noviembre de 1997

Lugar: Granada

Organiza: Escuela Andaluza de Salud Publica

Informacién: Escuela Andaluza de Salud Publica

Campus Universitario de Cartuja

Apdo. 2070

28080 GRANADA

Tel.: (958) 16 14 44 Fax: (958) 16 11 42

CONGRESO GESTION CLINICA
UNA NUEVA FORMA DE TRABAJAR QUE MEJORA LAS DECISIONES

Fecha: 4y 5 de diciembre de 1997

Lugar: Auditori Diagonal

Organiza: Consorci Sanitari de Matard

Informacién: Grup Serveis

Tel.: (93) 488 11 77 Fax: (93) 488 1279

1R CONGRESO ANDALUZ DE CUIDADOS PALIATIVOS

Fecha: Del 4 al 6 de diciembre de 1997

Lugar: Benalmadena (Mélaga)

Organiza: Sociedad Andaluza de Cuidados Paliativos

Informacién: Viajes el Corte Inglés

C/ Martinez, 12
29005 MALAGA
Tel.: (95) 260 08 40 Fax: (95) 222 69 97
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JORNADAS DE ACTUALIZAC[ON SOBRE EVALUACIONES
DE TECNOLOGIA SANITARIA

Fecha: 5y 6 de diciembre de 1997
Lugar: Palma de Mallorca
Organiza: Colegio Oficial de Médicos de Baleares y Escuela Nacional de Sanidad
Informacién: Colegio Oficial de Médicos de Baleares
Paseo Mallorca, 42
07012 PALMA DE MALLORCA
Tel.: (971) 71 1229  Fax: (971) 71 51 61

XVII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE MEDICINA DE FAMILIA Y COMUNITARIA

Fecha: Del 10 al 13 de diciembre de 1997
Lugar: Valencia

Organiza: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria y Sociedad Valenciana
de Medicina de Familia y Comunitaria

Informacién: Reunions i Ciencia, S.L.
C/ Calabria, 273-275. 1° 2
08029 BARCELONA
Tel. (93) 410 86 46  Fax. (93) 430 32 63
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