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EDITORIAL

EL PAPEL DE LAS AUTORIDADES SANITARIAS ANTE L.OS RETOS
DE LA SALUD PUBLICA DEL SIGLO XXI *

Juan José Francisco Polledo.

Director General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo.
* Conferencia dictada en el VI Congreso Derecho y Salud. Valladolid; Octubre de 1997.

Al margen de la plaga de milenarismo
que, por segunda vez en la historia, esta
haciendo presa en la sociedad occidental, es
evidente que en un futuro tan préximo como
para mezclarse con nuestro presente, habra
que proceder a una reevaluacion del papel
de las autoridades sanitarias.

El plural incluido en el titulo de este trabajo
(«autoridades sanitarias») permitird no tener
que detenerse en diferenciar entre los diversos
contenidos que el término, no univoco, pre-
senta cuando aparece en singular: autoridad
sanitaria. Porque en el segundo supuesto, ha-
bria que aclarar si la referencia es a los 6rga-
nos administrativo-politicos que son respon-
sables de las competencias de salud publica o
si, por el contrario, se referfa a esa ambigua
potestad puiblica que, imbuida de autoritas, es
capaz de condicionar el libre albedrio de los
ciudadanos por razones sanitarias.

No obstante, y mds por eliminar confu-
siones con tendencia a evolucionar hacia la
leyenda que por otra cosa, puede resultar
conveniente dedicar unos instantes a esta
segunda acepcion.

Con frecuencia se habla de la autoridad
sanitaria como si al hacerlo se refiriera uno a
un concepto concreto de contenidos tasados
y prefijados. Es mads, en ocasiones se hace
incluso como si se tratara de un concepto
juridico predeterminado, de cuyo contenido
no hubiese la mds minima duda. Y todavia

con mas frecuencia, se encuentran referencias
a la autoridad sanitaria como si, para lo colec-
tivo, existiese una autoridad que se relaciona-
ra con el ciudadano igual que un médico lo
hace con su paciente. Y nada de ello es cierto.

La autoridad sanitaria, asi entendida en el
cuerpo juridico de un Estado de Derecho,
como es Espafia, estd, por una parte , abso-
lutamente positivada y, ademds, con fre-
cuencia, sometida a reserva de ley.

No existe ninguna autoridad que, por ra-
zones sanitarias, pueda establecer obligacio-
nes o prohibiciones que no hayan sido pre-
viamente descritas en los reglamentos vy,
ademds, cuando pueda interferirse el &mbito
de las libertades individuales, se precisardn
normas con rango de ley.

No deja de ser nada més que la obvia
consecuencia del articulo 29.2 de la Decla-
racién Universal de los Derechos Humanos,
de 1.948, que sefala que «En el ejercicio de
sus derechos y en el disfrute de sus libertades
toda persona estard solamente sujeta a las
limitaciones establecidas por la ley con el
tnico fin de asegurar el reconocimiento y el
respeto de los derechos y libertades de los
demds, y de satisfacer las justas exigencias
de la moral, del orden publico y del bienestar
general en una sociedad democratica».

Algo que en Espafia tuvo muy claro el
legislador cuando, en el afio 1986, aprobd,
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nada menos que con el rango de orgénica,
la Ley de Medidas Especiales en Materia de
Salud Piblica, que limita la potestad de Ia
autoridad competente para adoptar medidas
que perturben las libertades individuales a
aquellas situaciones en que «se aprecien in-
dicios racionales que permitan suponer la
existencia de peligro para la salud de la
poblacién debido a la situacién sanitaria
concreta de una persona o grupo de perso-
nas o por las condiciones sanitarias en que
se desarrolle una actividad».

Y atin la potestad construida por esta ley,
habra que presuponerla inédita en cuanto a
su aplicacién, no solo porque seguramente
nunca se hayan producido los presupuestos
que en ella se recogen, sino porque no se
desarroll6 la ley para dotarla de un regla-
mento que estableciera el procedimiento,
judicial sin duda, para concretar en cada
situacién si concurren o no los multiples
conceptos juridicos indeterminados que
aparecen en el citado articulo 2°.

Y eso es la autoridad sanitaria. No menos,
pero tampoco mas. Algo que se debera tener
perfectamente claro cuando utilizamos el
término, para evitar transmitir la sensacion
de que se refiere a una potestad grande pero
vaga, susceptible de ser concretada puntual-
mente en cada momento, por criterio sanita-
rio, por una determinada autoridad. Porque
considerar las cosas a otra luz, es lo que
permite que, ante determinadas situaciones,
se alcen voces pidiendo lo que, presentdndo-
se como obvio, no es posible, aunque sirva
para generar un clima de convencimiento de
la molicie y desinterés de los responsables
politicos. Y puede ser grave que esto se pro-
duzca desde la opinién publica o desde los
medios de comunicacidn, pero mds lo es
que. por ignorancia, se registre también en
ambitos profesionales.

En el dmbito de la salud piiblica, el dia-
grama de flujos de la informacidn-accién, de
causas-efectos, de la valoracidén-decision, es
el que puede verse en la figura 1.

Figura 1

Diagrama de los flujos causas-efectos en las politicas de salud piiblica
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Sin dnimo de agotarlas, no resultara
aventurado identificar, pronosticar, e inclu-
so constatar, cambios en las tres variables
mds importantes que en ella aparecen:

1°. Cambios en los problemas y riesgos
objetivos de salud publica que deberin ocu-
par a las autoridades sanitarias del siglo xx1.

2°.  Modificaciones en la percepcion del
riesgo por parte de los ciudadanos y varia-
ciones en sus exigencias a las autoridades
sanitarias competentes.

3°.  Cambios substanciales e instrumen-
tales en las propias autoridades sanitarias
que van a tener que hacer frente a esos retos.

Los problemas de salud publica del
siglo XXI

La de la prospectiva es una de las vias de
circulacién del pensamiento humano en la
que se han registrado los mas espectaculares
accidentes; e invariablemente por error hu-
mano, pues una vez que transcurre el futuro,
todo el mundo considera obvio que no podia
haber sido de otra manera. S6lo unos pocos
meses antes de la primera crisis del petréleo
al inicio de los setenta, un prestigioso insti-
tuto internacional, después de profundos
andlisis, habia anunciado que el factor limi-
tante del crecimiento econémico en los afios
inmediatos seria la escasez de cobre. Y
Winston Churchill, cuando durante la se-
gunda guerra mundial se le trataba de con-
vencer de que destinara mas medios a los
servicios de prevision meteoroldgica, pues
estaban en condiciones de alcanzar niveles
de acierto del 50%, contestaba que eso que-
ria decir que tomando decisiones contrarias
a las propuestas por los meteorélogos acer-
tarfa el mismo nimero de veces que si-
guiendo su consejo.

Pero no se podria desarrollar este trabajo
sin tratar de vislumbrar cuales puedan ser
€50s nuevos retos que para la salud piblica
presentard el siglo xxu.
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A este respecto, habria que diferenciar
claramente dos campos:

1. Nuevos problemas de salud publica,
fruto de nuevos factores con significado sa-
nitario,

2. Viejos problemas de salud piblica de
los que se descubrird su conexién con viejos
factores.

Hacer previsiones en el primer grupo es
un ejercicio ciertamente dificil que, en algu-
nos aspectos, resulta imposible de ejecutar
sin abandonar el método cientifico y derivar
hacia la adivinanza. No obstante, existen al-
gunas pinceladas que pueden darse ya con
pulso firme:

— las nuevas sustancias quimicas que se
desarrollan y ponen en circulacién, a pesar
de los programas de seguimiento y valora-
cién, tienen una alta potencialidad de gene-
rar problemas de salud publica.

— los cambios climdticos (ciclicos o no;
naturales o inducidos; en todo caso obvios)
enfrentardn a las autoridades sanitarias con
problemas infecciosos de los que hasta ese
momento se encontraban libres. La probabi-
lidad de esa potencialidad se verd reforzada
por las previsibles, ademds de seguramente
deseables, corrientes migratorias.

— la enorme variedad de la demanda, la
aparicién de nuevas moléculas de disefio y
la perdida de tradiciones y hdbitos ancestra-
les, sustituird el alimentarse como una ope-
racion obvia, por ¢l alimentarse programada-
mente, lo que, junto a efectos beneficiosos,
puede acarrear desviaciones con potencial-
mente graves repercusiones sanitarias,

— estupefacientes de sintesis, basados en
moléculas de sencilla obtencién, de enorme
diversidad, y de efectos secundarios perjudi-
ciales menos evidentes a corto plazo, po-
drian conducir a una percepcién social mds
limitada del riesgo y, consecuentemente, a
un incremento en su consumo,
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— nuevos alimentos junto con nuevos
medicamentos, pueden protagonizar nuevas
interacciones de efectos no previsibles,

— si la extensi6n de las resistencias anti-
microbianas sigue en aumento, y més aun si
se acelerara, podriamos tener que hacer
frente a problemas con los que no se han
tenido que enfrentar, al menos como proble-
mas de salud publica, las dltimas tres gene-
raciones.

Y dentro del terreno de la especulacidn,
se podrian encontrar problemas, ahora im-
previsibles, fruto de las nuevas tecnologias
(caso de los efectos de las radiaciones de
baja intensidad), de los nuevos métodos de
produccién de alimentos (por ejemplo, una
mala utilizacién de las técnicas de modifi-
cacioén genética), de que se alcanzasen de-
terminados niveles de concentracién para
ciertos contaminantes acumulativos, de que
se acceda a nuevos hdabitats en los que se
entre en contacto con agentes infecciosos
nuevos o del debut como patégenos de
agentes que venian comportdndose como
saprofitos, a consecuencia de mutaciones
naturales o involuntariamente inducidas.

Atn menos previsibles serfan los proble-
mas derivados del esfuerzo de adaptacion
que el ser humano tendrd que hacer para
habitar la sociedad que se nos viene encima,
o de la potencial mala utilizacién de las
técnicas de terapia genética que en un futuro
préximo pondrén, por primera vez, al hom-
bre en manos del hombre.

Pero mucho mis fructifero que este grupo
resultard el segundo, el compuesto por vie-
jos problemas de los que se descubrirdn fac-
tores etiolGgicos o colaboradores necesa-
rios, viejos también, que revelardn como
problema algo que ahora no lo es y que se
ganard el interés de las autoridades sanita-
rias. Aunque es dificil concretar las previ-
siones, no se puede apostar por otro resulta-
do cuando se estd haciendo el actual esfuer-
zo investigador y cuando la informitica
abre un tan vasto campo en los dmbitos de
los sistemas de informacion, el manejo de
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la misma y el cdlculo, instrumentos todos
ellos de enorme repercusién para el mejor
conocimiento de los problemas de salud pi-
blica.

Los cédnceres, las alergias, las enfermeda-
des autoinmunes, las degeneraciones del sis-
tema nervioso y otras muchas enfermedades
de las que se estd lejos de tener una com-
prensién completa, soportan la sospecha de
estar, de una u otra forma, relacionadas con
factores medio-ambientales que, tarde o
temprano, serin desentrafiados, generando
nuevos focos de atencién y de intervencion
de las autoridades sanitarias.

En todo caso, no es dificil vislumbrar algu-
nos elementos comunes en algunos de los nue-
vos problemas de salud priblica del siglo XXI:

1. Su capacidad de repercusién en acti-
vidades econémicas,

2.° El estar influidos, cuando no total-
mente determinados, por las actitudes indi-
viduales de los ciudadanos,

3.° Tener, frecuentemente, origenes re-
motos, alejados de la capacidad de accién de
quienes los sufren, y

4. Aparecer globalizados.

La percepcion del riesgo y las exigencias
a las autoridades sanitarias

A un panorama como el relatado, o como
quiera que realmente acabe presentdndose,
habri que hacerle frente en un ambiente so-
cial caracterizado por dos notas, éstas ya no
fruto del andlisis prospectivo, sino de la ex-
periencia constatable, pues estin ya presen-
tes entre nosotros:

1.° Laexigencia de los ciudadanos de un
riesgo cero o, al menos, minimo, y

2. El convencimiento de que, el que eso

sea asf, es algo sensatamente exigible a las
autoridades sanitarias.
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Y estas dos notas pueden no tener dema-
siada importancia en una sociedad goberna-
da autoritariamente, pero si la tienen, y mu-
cha, en una democracia.

La exigencia del riesgo cero

Sin duda es un fruto deseable propio de
las sociedades desarrolladas, que valoran de
forma extraordinaria la vida humana, el de
considerar que todo potencial riesgo para la
salud debe ser eliminado, al menos si es
vulnerable y previsible.

Pero cuando esa actitud no se ve tamiza-
da por una reflexion racional y cuando, ade-
mas, se hace extensible no sélo a riesgos
ciertos y demostrados sino también a aque-
Hos que estdn siendo todavia debatidos en
sede cientifica, pero que transcienden a una
opinidn publica hiperinformada, en esos ca-
sos, cuando concurren todas estas circuns-
tancias, nos vemos arrastrados a situaciones
en las que, fatalmente, hay que elegir entre
paralizar la sociedad, tal y como se la en-
tiende, o a asumir cotas de desprestigio y
desconfianza frente a las autoridades sanita-
rias, que pasan a estar empafiadas por una
inespecifica sospecha de ineficaces o de to-
lerantes que ceden a intereses espireos.

En la base de esta paradoja, que rinde una
sociedad mas preocupada que nunca, mien-
tras que los indicadores de salud mejoran y
la esperanza de vida no deja de aumentar,
estd, sin duda, la actitud de los individuos
al rechazar todo riesgo evitable, especial-
mente aquellos que lo son gracias a la ac-
cién de terceros, pues cuando se trata de
hacer mds ejercicio fisico, cesar en el habito
tabaquico, moderar el consumo de alcohol
o respetar escrupulosamente las reglas de
circulacion, las exigencias suelen ser mas
benévolas. Pero hay otros factores que ali-
mentan esta deriva:

— la comunidad cientifica, que no siem-
pre tiene la paciencia necesaria para esperar
a publicar lo que todavia no estd confirma-
do, de modo que, aunque para ellos esté
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claro, en la mente de los ciudadanos se mez-
cla el temor a factores de peligrosidad cons-
tatada con otros que no lo estdn y quizas no
lo lleguen a estar nunca.

— los medios de informacién, sensibles a
la atencién que suscitan entre los ciudada-
nos, confieren cada vez mdas importancia a
las informaciones relativas a posibles efectos
para la salud de éste o aquel factor.

— errores histéricos (sangre contaminada
en Francia; «vacas locas» en Inglaterra; vino
adulterado en Italia; aceite de colza en Espa-
fia) que dejan un poso de desconfianza para
la que parece un buen antidoto el elevar las
exigencias.

La exigibilidad a las autoridades sanitarias

Es la segunda caracteristica de la actitud
social frente a los riesgos para la salud. Se
exige el riesgo cero y se considera que con-
seguirlo es una obligacién de la Administra-
cién. Una teoria que no sélo sustentan los
ciudadanos, sino que en sede judicial tiene
la confirmacién de las frecuentes exigencias
de responsabilidades objetivas y que en el
ambito politico, por ejemplo, ha llevado a
aprobar indemnizaciones por contagios in-
fecciosos producidos cuando todavia no se
conocfa la existencia de la enfermedad con-
tagiada.

Y esta combinacidn estd por ver si genera
un incremento en los niveles de seguridad de
los ciudadanos, pero lo que es indudable es
que conduce, con comprensible frecuencia,
a actuaciones de administracién defensiva.

Las autoridades sanitarias

Tampoco resulta sencillo prever con exac-
titud cuales puedan ser los cambios que los
préximos lustros acarreardn para las autori-
dades sanitarias. Pero quizds si se esté en
condiciones de aventurar algunas caracteris-
ticas que seguramente concurrirdn en las au-
toridades sanitarias del siglo xx1. Y, para
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este factor concreto, se debe tener en cuenta
que se estd haciendo referencia a las autori-
dades espaifiolas, pues as{ como en los ante-
riores 1o, en éste, pueden existir peculiari-
dades propias de nuestro pafs.

En primer lugar, las autoridades sanita-
rtas del futuro inmediato, tendrdn una cre-
ciente dependencia e influencia de instan-
cias internacionales, ya sean simplemente
de tipo cientifico-asesor (caso de la OMS)
o de tipo ejecutivo (entiéndase la UE o la
OMY).

Las primeras influirdn, principalmente,
en las acciones o proyectos de los que se
concretan en intervenciones directas sobre
los individuos (vacunaciones, diagndsticos
precoces, deshabituacién tabdquica, desha-
bituacidn alcohélica, etc.). En una sociedad
perfectamente informada, resultard imposi-
ble cualquier politica que implique diferen-
cias, especialmente cuando lo sean a la baja,
en los niveles de proteccién de salud de los
ciudadanos, en funcién del pais en el que
vivan, al menos en lo que se refiere al mun-
do desarrollado.

El segundo grupo de instancias interna-
cionales, las de tipo ejecutivo, especialmen-
te la Unién Europea y la Organizacion
Mundial de la Salud, tendrdn una influencia
importante, y seguramente determinante, en
los aspectos de salud publica que supongan
acciones sobre el medio ambiente, por la
repercusion que ello podria tener sobre la
libre circulacién de bienes y servicios. Y no
se piense, a este respecto, exclusivamente
en los alimentos y los medicamentos, sino
que hay que hacerlo extensible a ambitos
como los servicios turisticos, las aguas (de
bebida o de recreo), etc.

Una segunda circunstancia o caracteristi-
ca de las autoridades sanitarias de los pro-
ximos afos, sera la de su creciente condi-
cionamiento por la comunidad cientifica y
sus avances. Asi las cosas, habrd que pensar
en unas autoridades sanitarias que habran de
acoger en su seno drganos concretos en los
que ubicar, inequivocamente, la evidencia
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cientifica que oriente las decisiones politi-
cas. Es este un proceso en el que, por ejem-
plo, estd embarcada en estos momentos la
Unién Europea, como consecuencia del ana-
lisis efectuado tras la crisis de las vacas lo-
cas.

La tercera caracteristica previsible de las
autoridades sanitarias del futuro, serd la de-
rivada de la intersectorialidad. Los avances
cient{ficos que no dejan de hallar relacién
entre la salud y los factores del entorno del
individuo, llevan en alas a las autoridades
sanitarias a tener criterio e intereses sobre
aspectos cada vez mas alejados de lo que
ha sido tradicionalmente su campo de ac-
cién directa. Ante esta situacién, se pueden
registrar dos desviaciones igualmente este-
rilizantes. La de que el criterio sanitario se
imponga y subyugue todos los demads cen-
tros de decisién o, lo que resulta mds grave,
que intereses no sanitarios (econémicos o
noj) impongan sus criterios frente a ellos.
Esta tension en el futuro no va dejar de
incrementarse, y habrd que buscar solucio-
nes politicas y de organizacién administra-
tiva que sean capaces de propiciar un mé-
todo de toma de decisiones y de formacién
de la voluntad que conjugue todos los inte-
reses en juego.

Sometidas a una fuerte presion politica, y
expuestas a la solicitud de responsabilidades
judicialmente, incluso por la via penal y para
personas fisicas, las administraciones sanita-
rias del futuro, y esta serfa una cuarta carac-
teristica, deberdn tener una pristina defini-
cién juridica de sus obligaciones y de los
procedimientos para cumplirlas. A este res-
pecto, no hay ninguna razén para pensar que
en el campo de la salud publica, no se siga
una evolucién similar a la que se registra en
la asistencia sanitaria en lo referente a los
errores médicos, los consentimientos infor-
mados, etc. Por esa razén, la técnica juridica
debera desarrollar un cuerpo doctrinal en el
que se determine con claridad en qué ocasio-
nes las autoridades sanitarias, siguiendo un
gradiente de mds a menos intervencion sobre
las libertades individuales, tienen que obli-
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gar, cuando prohibir, cuando limitar, cuan-
do aconsejar, cuando advertir, cuando infor-
mar y cuando no intervenir en absoluto. En
mi consideracién, no es descabellado ima-
ginarse un futuro en el que se deba proceder
a una oficial catalogacion de los riesgos, en
funcién de su gravedad y evidencia. Para
ese momento, serd bueno que se tenga cons-
truido el instrumento juridico necesario que,
sin duda, deberd estar inspirado en una pre-
viareflexién ética que, de momento, se echa
de menos en el campo de la salud publica.

Por tltimo, y por lo que se refiere ya a
caracteristicas propias de las autoridades sa-
nitarias en Espaiia, debemos referirnos a su
fragmentacién, fruto del modelo territorial
del Estado, y respecto de la que no son
previsibles cambios en el futuro. No soy
partidario de andlisis apocalipticos que pro-
nostican grandes calamidades fruto de la
convivencia de distintas autoridades con
base territorial. No olvidemos que en Espa-
na, como en otros pafses, ha habido graves
problemas de salud puiblica en momentos en
los que el modelo politico era el de un esta-
do centralista. El escdndalo de la sangre
contaminada ha sido posible en un estado
de centralismo napoleénico, y la encefalo-
patia espongiforme se le fue de las manos a
un pafs que sélo ahora estd empezando a
hablar, timidamente, de autonomias territo-
riales.

Pero tampoco creo que sca posible dejar
de ver algunas disfunciones, quizds algunas
incluso graves, fruto de la coexistencia de
17 autoridades sanitarias, con competencias
plenas, y cuya coordinacién suele ser enten-
dida por cada una de ellas como la necesi-
dad de que las demds hagan lo mismo (ni
mads, ni menos) que lo que ella ha decidido.
Es necesario llamar la atencién sobre la fa-
lacia, no siempre ingenua, de reclamar, en
funcién de los acontecimientos, una autori-
dad ministerial que ponga orden. Es una
buena estrategia para salir de un apuro, sirve
apara atribuir al Ministerio de Sanidad y
Consumo una funcién muy importante (la
de aparecer como responsable de todos los
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problemas), pero es falsa. Se sabe perfecta-
mente que la realidad juridica es la que es, y
no sirve pensar que en circunstancias espe-
cialmente graves, por arte de birlibirloque,
las cosas pueden pasar automaticamente a
ser de otra manera. Y lo que realmente preo-
cupa es que en la opinidén publica existe un
fondo, un ruido, que alimenta esta posibili-
dad, y que es irresponsablemente potenciada
por quien a sabiendas y desde dentro usa un
discurso politico que mistifica la realidad. La
realidad en la distribucién competencial de
las autoridades sanitarias es la que se des-
prende del bloque constitucional, de los rea-
les decretos de transferencias y de la Ley
General de Sanidad, con las matizaciones
derivadas, cuando ha habido caso, de las in-
terpretaciones jurisprudenciales efectuadas,
tanto en sede ordinaria como en la constitu-
cional. Y si, en ocasiones, alguien piensa que
esa situacion, clara y sencillamente explica-
da al ciudadano, le escandalizaria, no es le-
gitimo que le embelese con un espejismo,
sino que deberd o convencerle de que sus
miedos no estdn justificados, o de que son
minoritarios o comprometerse a cambiar la
realidad. No sirve definir los problemas tor-
ticeramente, a fin de que las soluciones que
deseamos sean las convenientes,

Problemas objetivos de salud puiblica, per-
cepcidn social y autoridades sanitarias, con
los cambios que se ha osado pronosticar,
interrelacciondndose jqué panorama depa-
ran?

Yo creo, sinceramente, que optimista.
Siempre que un valor, un interés, ha sido
fuertemente apreciado por la sociedad, ha
terminado teniendo una fuerte proteccion ju-
ridica y una intensa intervencién de la auto-
ridad.

Con la salud piblica ocurrird Io mismo.
Pero se deberd tener alguna paciencia. Los
avances de la ciencia nos tiene un poco per-
plejos y, hasta cierto punto, paralizados. No
siempre somos expresamente conscientes
que ¢l objetivo de la vida no es sobrevivirla
(lo cual ademds, por lo visto, es imposible),
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sino vivirla, y, desprovistos de una perspec-
tiva histérica (que no puede haberla por ra-
zones obvias), rehuimos el debate social so-
bre la evaluacién de riesgos, embarcando a
toda la sociedad en la falacia de que es
posible evitar todos los riesgos en todos los
momentos, y que en caso de que no se haga
asf es porque alguien no ha cumplido con su
obligacion.,

Por todo ello, las autoridades sanitarias
que en el siglo xx1 teman hacer frente a
los problemas de salud publica, deberan
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constituirse en un verdadero brazo ejecu-
tor de un cuerpo de doctrina inspirado en
la ciencia, tamizado por las consideracio-
nes éticas y evaluado, en algunos de sus
aspectos, por una sociedad que rigurosa-
mente informada no puede ser absoluta-
mente exonerada de su capacidad para eva-
fuar los riesgos.

Ese serd el simple papel de la Autoridad
Sanitaria en su momento, pero ahora todavia
tiene el mds complejo de conseguir que las
cosas sean asi en el futuro.
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RESUMEN

Se describen los grupos de Escherichia coli (E. coli) ente-
ropatégena. con especial atencién a E. coli enterohemorrdgica.
Algunos serotipos de E. coli verotoxigénica son capaces de
producir enteritis hemorragica, que puede complicarse con el
sindrome hemolitico urémico. Esta complicacién, se da en
particular en los nifios y presenta una elevada letalidad. La
transmisién a través de los alimentos y la capacidad de producir
brotes epidémicos junto a la gravedad de las complicaciones
de las enteritis confieren a este microorganismo una gran im-
portancia en salud piiblica. Se revisa la epidemiologia del mi-
Croorganismo en nuestro pafs.

Palabras clave: Escherichia coli. Enterohemorrdgica. En-
teritis. Verotoxina.

ABSTRACT

Enterohaemorragic Escherichia coli

Groups of Escherichia coli enteropathogen are described.
with special attention to Escherichia coli enterohaemorragic.
Some serotypes of Escherichia coli verocitotoxin-producing are
able to produce haemorrhagic enteritis, which can develop a
complication with hemolityc uraemic syndrome. This compli-
cation is most frequent in children and has a high mortality rate.
The transmission takes place via food and its capacity to cause
epidemic outbreaks together with the seriousness of the compli-
cations caused by enteritys make this microorganism of great
importance to Public Health. The epidemiology of this micro-
organism in Spain is reviewed.

Key words: Enteritis. Escherichia coli. Enterohaemorragic.
Verocytotoxin.

INTRODUCCION

Escherichia coli (E. coli) forma parte de
la flora normal del intestino del hombre y
los animales dc sangre caliente, constitu-
yendo una de las especies bacterianas mds
abundantes en esta localizacién'.

A principios de la década de los 40, Bray
y Beavan, en Inglaterra, demostraron con
rigurosos estudios epidemiolégicos y mi-
crobioldgicos, que cepas de E. coli pertene-
cientes al serogrupo O111 se asociaban a
brotes epidémicos de enteritis graves en lac-
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tantes ingresados en hospitales®*. Esta corre-
lacién epidemioldgica se demostré para
otros serogrupos de colibacilos como el 026,
el 055 y otros, aunque no se pudo precisar
el mecanismo de patogenicidad. Estas cepas
se han venido conociendo bajo la denomina-
cién de E. coli enteropatégena cldsica (EC-
EP clasica). Posteriormente se descubrié un
grupo de cepas de E. coli de serogrupos di-
ferentes de los anteriores, que causan enteri-
tis por un mecanismo invasor rigurosamente
idéntico al de las shigelas (E. coli enteroin-
vasora: ECEI). Desde finales de los 60 tam-
bién se conocen otros serogrupos que produ-
cen enteritis por liberacién de enterotoxinas
de dos tipos, termoestable (ST) y termoldbil
(LT); este grupo de cepas se denominan
E. coli enterotoxigénica (ECET)™.

Los principales serogrupos de estos pato-
genos se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1

Principales serogrupos de Escherichia coli considerados
enteropatogenos

E. coli enteropatégena clasica

026, 055, 086, 0111, 0119, 0125, 0126, 0128,
0142

E. coli enteroinvasiva

028ac, 029, O112ac, 0124, 0136, 0143, 0144,
0152, 0164, 0167, 0173

E. coli enterotoxigénica
06, 08, 015, 020, 025, 027, 068, 077, 078, 0114,
0115, 0126, 0128, 0139, 0148, 0153, 0159, 0167

E. coli enterohemorrigica
04, 026, 045, 055, O111, 0128, 0145, 0157

Solamente algunos serotipos (O:H) dentro de cada serogrupo (0) son
patdgenos vg: (O111:H2, 0124:H30, O115:H40, O157:H7, etc.)

Los mecanismos de patogenicidad de
ECEI y de ECET pudieron ser confirma-
dos en diversos experimentos in vitro. Al
conocerse estos dos mecanismos de pato-
genicidad, muchas cepas de archivo de
E. coli enteropatégena clésica fueron es-
tudiadas y se observé que ni eran invaso-
ras ni producian toxinas, por lo que algu-
nos expertos dudaron de su capacidad pa-
tégena’® hasta, que Levine y sus
colaboradores demostraron en voluntarios
humanos el poder patogénico de algunas
de estas cepas®.

En la prictica, el criterio que sc ha utili-
zado durante muchos afios hasta la actuali-
dad para diferenciar las E. coli de los dife-
rentes grupos de patogenicidad de los coli-
bacilos comensales no patégenos, ha sido el
serogrupo que se basa en la determinacién
del antigeno O (tabla 1). Pero esto ha cons-
tituido una fuente de confusion, pues sola-
mente algunos serotipos, dentro de cada se-
rogrupo, son patégenos, aceptdndose que
estos microorganismos constituyen clonas
patégenas dentro de la especie y que estas
clonas, en términos generales, corresponden
a un serotipo. Por ello, para saber con rigor
si una cepa de E. coli es enteropatégena es
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necesario conocer el serotipo completo (es
decir los antigenos O, K y H) o, todavia
mejor, determinar experimentalmente, por
pruebas de laboratorio, si la cepa tiene fac-
tores de patogenicidad’.

La capacidad invasora de una cepa se de-
muestra al constatar su habilidad para produ-
cir una queratoconjuntivitis en el ojo del co-
baya o invadir in vitro las células de la linea
HeLa, y también por prucbas inmunoldgicas
que detectan la presencia de proteinas espe-
cificas localizadas en la membrana externa
de la pared y promotoras de la invasion. La
produccién de enterotoxinas ST o LT, ac-
tualmente puede detectarse por técnicas in-
munolégicas. En ambos casos, los genes co-
dificantes de estos factores de patogenicidad
(invasores y toxigénicos) pueden detectarse
por técnicas genéticas, incluyendo la reac-
cién en cadena de la polimerasa (PCR).

Los factores de patogenicidad del grupo
de E. coli enteropatdgena cldsica no se pue-
den determinar puesto que no se conocen,
por lo que la mayor{a de laboratorios utilizan
el serogrupado como método para detectar-
los. Desde hace pocos afios, se sabe que
ECEP clisica se adhiere {ntimamente a los
enterocitos, borrando las microvellosidades
de estas células y que este proceso se corre-
laciona estrechamente con la presencia del
gen eae —que codifica una proteina, la «in-
timina», que produce esas lesiones en el en-
terocito— y con la prueba de FAS, que per-
mite observar la desorganizacion de la actina
intracelular en el lugar donde la bacteria se
adhiere a la célula®.

En la tabla 2 se presentan, de una manera
resumida, las caracteristicas clinicas y epide-
mioldgicas de las enteritis causadas por
E. coli®.

A estos grupos patogénicos de E. coli
(ECEP cldsica, ECEI y ECET) se afiadi6 un
cuarto grupo, representado por un colibacilo
que causa enteritis, por produccién de una
toxina llamada verotoxina (VT), diferente de
las toxinas ST y LT de la ECET conocidas
hasta entonces.
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Tabla 2

Caracteristicas de las enteritis causadas por E. coli

Grupo de E. coli Mecanismo patogénico Clinica Epidemiologia
Enteropatégena Desconocido. Asociado a lesiones  Diarrea liquida con  Frecuente en paises desarrollados inclu-
(ECEP cldsica) de borrado de las microvellosida-  moco. yendo el nuestro.

des de los enterocitos Vémitos Frecuente en nifios menores de 2 afios.
Fiebre
Enteroinvasora Invasién de la mucosa, como las  Diarrea disenteriforme Frecuente en paises subdesarrollados.
(ECEI shigelas (moco i sangre) Muy infrecuente en nuestro pais.
Dolor abdominal Generalmente son casos de diarrca del
Fiebre viajero o de origen alimentario por
alimentos importados.
Enterotoxigénica Produccién de enterotoxinas: ter-  Diarrea liquida profusa  Frecuente en paises subdesarrollados.
(ECET) moldbil (LT) y termoestable (ST) ~ Nduseas Muy infrecuente en nuestro  pafs,
generalmente son casos de diarrea del
viajero o de origen alimentario por
alimentos importados.
Enterohemorragica  Borramiento de las microvellosi-  Diarrea  sanguinolenta  Frecuente en pafses desarrollados. Relati-
(ECEH) dades de los enterocitos y produc-  afebril vamente infrecuente en nuestro pafs.
cién de verotoxinas (VT) Sindrome  hemolitico
urémico

La historia del descubrimiento, a princi-
pios de los 80, de este colibacilo como cau-
sa de enteritis hemorrdgica en los Estados
Unidos y Canadd y de su mecanismo de
patogenicidad, es muy interesante y recuer-
da otros retos cientificos recientes (legione-
losis, Sida, etc), en los cuales la definicion
precisa de un problema, como fue en este
caso la deteccion de dos brotes de enteritis
hemorragica que daba graves complicacio-
nes, se siguié con rapidez de la identifica-
cién de la causa, al demostrar que ésta era
E. coli del serotipo O157:H7, productora de
una verotoxina con intensa actividad citot6-
xical®,

Este colibacilo ha despertado mucho in-
terés por presentar dos caracteristicas: 1)
dar lugar a un cuadro clinico de enteritis
hemorrdgica afebril, asociada con frecuen-
cia a dos graves complicaciones, el sindro-
me hemolitico-urémico (SHU) y la pdrpura
trombética trombocitopénica (PTT)'' y 2)
causar brotes epidémicos importantes!'?.

Pronto se conocié que existian dos clases
de verotoxina (VT) la VT1 y VT2 e incluso
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algunas variantes de la VT2. Estas toxinas
estdn codificadas por genes lisogénicos, es
decir, genes que estdn situados en bacterié-
fagos que se integran al genoma bacteriano
de forma estable!®.

Curiosamente, se vio que las cepas de
E. coli O157:H7, se adhieren a los enterocitos
y borran las microvellosidades de estas célu-
las, como las ECEP clésicas, y poco después
se comprobd que tenian el gen eae y daban
una prueba de FAS positiva. Por otro lado, se
detectd la presencia de un plasmido que codi-
fica una fimbria que actia como adhesina ini-
cial. La secuencia del proceso patogénico se-
gin los conocimientos actuales serfa: adhe-
rencia laxa al enterocito por la fimbria,
seguida de adherencia fntima y lesién de la
pared del enterocito por produccién de la pro-
teina «intimina» codificada por el gen eae y
posterior liberacién de verotoxina.

La semejanza en algunos aspectos del pro-
ceso patogénico entre E. coli enterohemorra-
gica y E. coli enteropatégena cldsica se ex-
plicaria por el hecho de que, aunque la clona
de E. coli O157:H7 estd lisogenizada por
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bacteriéfagos portadores de los genes de las
VTs, evolutivamente deriva de un ancestro
comiin con la E. coli O55:H7, que es un
serotipo (clona) enteropatgeno  cldsico,
como se ha determinado por estudios de
genética de poblaciones'.

La clinica de la enteritis causada por este
colibacilo verotoxigénico es muy variable y
va de formas leves a formas graves con san-
gre (colitis hemorrédgica) y, aunque se ha con-
siderado una enfermedad afebril, se ha podi-
do constatar que la fiebre es relativamente
frecuente en los casos de enteritis causada por
O157:H7, asf como la complicacion con el
sindrome hemolitico-urémico'>°.

Los mecanismos por los cuales se produ-
cen el SHU y la PTT no se conocen con
precisién aunque han sido objeto de diver-
sas revisiones!' 1217,

Mis recientemente, se ha descubierto que
otros serotipos de E. coli, curiosamente al-
gunos como el Ol11 y 026 catalogados
como E. coli EP cldsica (tabla 1) producen
también verotoxinas.

De todos los serotipos de E. coli ve-
rotoxigénicos solamente algunos Illama-
dos colectivamente E. coli enterohemorrd-
gicos, como el O157:H7 o H; 026:HI11,
Ol11:H-, Ol45:H-, 045:H2, OI128:H,
04:H-, O103:H2 producen enteritis y com-
plicaciones, siendo el primero (O157:H7),
el que causa patologia mas frecuentemente
y mds grave. Esto puede deberse a que los
otros serotipos toxigénicos producen toxina
en menor cantidad o adolecen de algiin co-
factor de patogenicidad (gen eae u otros).

La infeccién por E. coli verotoxigénica
parece ser de distribucién universal, pero su
prevalencia solamente se conoce con cierto
detalle en los Estados Unidos, Canada, Ar-
gentina y Europa Occidental, ya que en el
resto de pafses no ha sido estudiada sistema-
ticamente!®,

Diversos autores han estudiado en Espa-
na la frecuencia de E. coli O157:H7 como
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causante de diarrea y se ha podido demostrar
que ésta es muy baja, probablemente entre el
0,1 y 1% de las diarrcas estudiadas, detecta-
da siempre en forma de casos esporadi-
cos!>18,

La utilizacién del medio de cultivo de Mac
Conkey-sorbitol, especifico para detectar la
clona O157:H7, que a diferencia del resto de
cepas de E. coli, incluidas las de otros seroti-
pos enterohemorragicos, no fermenta el sorbi-
tol, aporta un sesgo en los estudios hechos en
muchos paises, ya que podria ser que este
serotipo fuese infrecuente, pero que existieran
otros serotipos enterohemorrdgicos (sorbitol
positivos) frecuentes.

La enfermedad se transmite por via fecal-
oral y el vehiculo mas frecuente de infeccién
humana es la carne de bovino, fundamental-
mente las hamburguesas poco cocidas. Tam-
bién se ha documentado la infeccidn vehicu-
lada por carne de pavo, salami, leche,
yoghurt, mayonesa, ensaladas, vegetales
crudos y agua. Los brotes epidémicos son
frecuentes (tabla 3). La transmisién de per-
sona a persona también ha sido demostra-
da®*. E. coli O157:H7 es resistente a las tem-
peraturas extremas y a los dcidos débiles. La
dosis infectante minima es baja; se estima
entre 107 y 10 bacterias.

Los bévidos parecen constituir el princi-
pal reservorio de E. coli O157:H7 encontra-
do, con diferentes prevalencias, que oscilan
en los animales sanos entre el 7 y el 30% de
los estudiados'®. Parece que estas cepas no
son patogénicas para los animales, aunque
algunos investigadores las encuentran con
mds frecuencia en aquellos que tienen dia-
rrea. La prevalencia en los animales de otros
serotipos de E. coli verotoxigénicos es des-
conocida aunque hay informes de su aisla-
miento en bévidos, ovinos, cabras, perros y
gatos (revisado en 16).

La deteccién de E. coli O157:H7 se puede
hacer por coprocultivo utilizando, como se
ha sefialado, el medio de Mac Conkey-sor-
bitol. El enriquecimiento previo puede ha-
cerse por técnicas inmunogenéticas'®. La
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Tabla 3

Brotes de colitis hemorrigica y sindrome hemolitico-urémico (SHU) mds relevantes en los EEUU hasta 1994, causados por cepas de E. coli O157:H7

b

Localizacion geogrdfica Afio LZ;\ I:X:p[:;,(;l:;:ctli:s d’;’;f ::)LIIIZZ:)(;: ;lfufu Mortalidad Ambito Fuente de infeccion
Oregén (EEUU) 1982 26 18 0 0 Comunidad Hamburguesas
Michigan (EEUU) 1982 21 14 0 0 Comunidad Hamburguesas
Nebraska (EEUU) 1984 34 13 | 4 (12%) Residencia 3.* edad Hamburguesas
Ontario (Canada) 1985 73 — 12 19 (35%) Residencia 3.* edad Bocadillos de carne
Inglaterra 1985 24 1 1 (4,1%) Comunidad Manipulacién vegetales
Washington (EEUU) 1986 37 17 3 2 (5%) Restaurante Hamburguesas
Birmingham (RU) 1987 26 6 1 0 Comunidad Bocadillos de pavo
Minnesotta (EEUU) 1988 32 4 0 0 Instituto Hamburguesas
Cabool, Missouri 1990 243 32 2 4 (1,6%) Comunidad Agua
Portland. Oregén (EEUU) 1990 21 7 3 0 Parque recreativo Bafio en lago '
Massachussets (EEUU) 1991 23 6 4 0 Comunidad Sidra
Reino Unido 1991 16 13 5 — Comunidad Yogur
Maine (EEUU) 1992 4 1 1 (25%) Comunidad Vegetales mal lavados
‘Washington, Idaho, California y Nebraska (USA) 1993 700 195 55 4 (0.6%) Restaurante Hamburguesas
Virginia (EEUU) 1994 20 3 1 0 Campamento de verano | Hamburguesas
Washington y California 1994 23 6 2 — Comunidad Salami

— Datos no disponibles.

Algunos de los pacientes tragaron agua mientras se bafiaban.

Fuente: Carolina Frias. Tesis Doctoral, Universidad Auténoma. Barcelona 1996.

VIIDYYIOWIHOJALNA [702 VIHOINAHIOST



Niiria Margali et al

clona de E. coli O157:H7 patégena predo-

minante es sorbitol negativo y a la vez B
glucuronidasa negativa®.

Aunque pricticamente todas las cepas
con las caracterfsticas descritas (O157:H7,
sorbitol negativo, § glucuronidasa negativa)
son verotoxigénicas, la produccidn de vero-
toxina se puede confirmar por una prueba
inmunolégica demostrando la presencia de
las VTs en el sobrenadante del cultivo de
los microorganismos, o bien por técnicas
genéticas (PCR) que permiten la amplifica-
cién y caracterizacién de los genes de las
VTs en las cepas aisladas'?.

Para detectar otros serotipos enterohemo-
rrégicos es necesario estudiar la produccidn
en VTs de todas las cepas de E. coli aisla-
das. Hay dos técnicas que permiten detectar
la presencia de VTs directamente en heces,
independientemente del serotipo de E. coli
y que tienen dificultades técnicas variables:
1) una prueba inmunoldgica que utiliza los
mismos reactivos que para la deteccién de
VTs en los cultivos® y 2) la deteccidn de
los genes de las VTs por PCR*. Ambas
pruebas tienen limitaciones que se traducen
en una dificil reproductibilidad.

Desde 1986, diversos grupos han efectua-
do en nuestro pafs estudios prospectivos,
detectdndose una incidencia muy baja de
E. coli verotoxigénica, inferior al 0,3 % de
los pacientes estudiados y correspondiendo
todos los aislamientos a casos esporadicos®,

Desde octubre de 1986 a junio de 1997
se ha comunicado en Espana el aislamiento
de 24 cepas de ECVT de origen humano, de
las cuales 23 correspondieron a cepas de
E. coli O157:H7 o H™ y una cepa a E. coli
O128: H~. La distribucién geogrdfica de las
24 cepas fue la siguiente: 9 cepas en Barce-
lona, 2 en Navarra, 3 en Bilbao, en Alava,
3 en Zamora, 5 en Gran Canaria (todas per-
tenecientes a los serotipos O157: H7/H) y
1 en Castellén (O128: HY)!¢. En Catalufa,
las cepas de E. coli enterohemorrigica se
presentan, por tanto, con una incidencia
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muy escasa, como se deduce de las cifras
sefialadas.

En 1995, Blanco y col. estudiaron®® la in-
cidencia de ECVT en coprocultivos de pa-
cientes con alteraciones gastrointestinales en
Lugo, hallando ECVT en 21 de los 1649
casos estudiados (1,3%).

En la comunidad gallega se ha observado
un incremento progresivo de la incidencia de
ECVT, desde el 0,9% en 1993 hastael 1,9%
en 1995. También se ha descrito un pequefio
brote comunitario de gastroenteritis en una
zona rural del Pais Vasco, que se ha asociado
al aislamiento de un ECVT O111: H8,

Las cepas de E. coli verotoxigénicas cons-
tituyen en Galicia el tercer grupo mds fre-
cuente de enteropatégenos bacterianos, por
detrds de Salmonella (11,6%), y Campylo-
bacter (5,8%)'8.

Por otro lado, tras un muestreo efectuado
en granjas de ganado bovino en la provincia
de Lugo, entre 1986 y 1991, se publicé la
deteccion de ECVT en 18 (9%) de los 197
animales con diarrea analizados y en 21
(19%) de los controles sanos™. Es interesan-
te remarcar los datos correspondientes a una
region fundamentalmente ganadera de Espa-
fla, puesto que ratifican que el ganado vacu-
no es uno de los principales reservorios de
las cepas de ECVT, y al mismo tiempo abren
la polémica acerca de la existencia de facto-
res de patogenicidad de cepas del mismo
serotipo, verotoxigénicas, que tanto pueden
infectar al hombre como a las reses bovinas,
produciendo, sin embargo, diferentes perfi-
les de patogenicidad.

A pesar de estos datos, es posible que la
frecuencia de colitis hemorragica por ECVT
esté infravalorada, bien por las limitaciones
técnicas o porque los serotipos causantes de
diarrea sanguinolenta sean distintos al que
con mds frecuencia se asocia a este cuadro
clinico, el O157: H7, que, a diferencia del
resto de serotipos, es ficil detectarlo en la
muestra clinica.
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RESUMEN

Fundamento: La finalidad de este trabajo es analizar la
fertilidad de los quistes hidatidicos de origen ovino, especie de
gran interés epidemiolégico en la hidatidosis. y la adecuacién
del gerbillo (Meriones unguiculatus) como modelo experimen-
tal para el estudio «in vivo» de dicha hidatidosis, fase prelimi-
nar de posteriores estudios terapeiticos.

Métodos: Se ha realizado un estudio de la fertilidad y
viabilidad de quistes hidatidicos procedentes de pulmones e
higados de ganado ovino de Castillay Ledn a través del examen
y evaluacién de una serie de pardmetros entre los que figura la
produccion de una hidatidosis secundaria experimental en ani-
males de laboratorio.

Resultados: E! indice quistico total obtenido fue de 8.57
quistes por ovino infestado (5,97 quistes por pulmén infestado
y 5.57 quistes por higado infestado). El porcentaje de fertilidad
obtenido en los quistes hidatidicos de origen ovino que conte-
nfan protoescélex viables «in vitro» fue del 43.97% (43.02%
en los quistes pulmonares y 46,16% en los quistes hepdticos).
La viabilidad «in vivo» de los protoescélex seleccionados se
puso de manifiesto al producirse en el 100% de los gerbillos
infectados una hidatidosis secundaria experimental.

Conclusiones: Se destaca la validez de los criterios utiliza-
dos para estudiar la viabilidad «in vitros de los protoescélex
procedentes de quistes hidatidicos de origen ovino. La hidati-
dosis secundaria producida en gerbillos nos conduce a consi-
derarlos como especie de experimentacién adecuada para la
investigacién «in vivo» de la hidatidosis de origen ovino.

Palabras clave: indice quistico. Fertilidad y viabilidad de

quistes hidat{dicos. Echinococcus granulosus, Gerbillos (Me-
riones unguiculatus). Zoonosis. Parasitosis.

ABSTRACT

Fertility and viability study of hydatid
cysts from ovine

Background: The purpose of this work is to analyze the
fertility of the hydatid cysts from ovine. animal species of great
epidemiological interest in the hydatid disease. and the ability
of the gerbil (Meriones unguiculatus) as model experimental for
the study «in vivo» of this hidatyd disease as preliminary phase
of therapeutic studies.

Methods: It has been cairied out a study of the fertility and
viability of hydatid cysts from lungs and livers of ovine from
Castilla and Leon by examination and evaluation of parameters
among these is the production of a secondary hydatid disease in
laboratory animals.

Results: The total cystic index was 8.57 cysts by infested
ovine (5.97 cysts by infested lung and 5.57 cysts by infested
liver). The fertility percentage obtained in hydatid cysts from
ovine with «in vitro» viables protoescoleces was 43.97% being
43.02% in pulmonary cysts and 46.16% in hepatic cysts. The
viability of protoscoleces was demonstrated by production of a
secondary hydatid disease in 100% of gerbils infested.

Conclusions: It is emphasized the validity of the criteria
used to study the viability «in vitro» of the protoescoleces from
hydatid cysts of origin ovine. The secondary hydatid produced
in gerbils leads us to consider them as experimental animal for
invesligation «in vivo» of hydatid disease of origin ovine.

Key Words: Cystic Index. Fertility and viability of hydatid
cysts. Echinococcus gramilosus. Gerbils (Meriones unguiculatus).
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INTRODUCCION

La hidatidosis, enfermedad producida por
la fase larvaria de Echinococcus granulosus
y que presenta una prevalencia elevada entre
las zoonosis de Castilla y Leén, es una para-
sitosis objeto de numerosas investigaciones.
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Su estudio en el hombre y en los animales
herviboros domésticos (principales hospe-
dadores intermediarios de esta zoonosis), no
avanza a la velocidad deseable, debido
COmO ocurre con otras zoonosis, a diversas
causas: Cticas, de dificultad de diagnéstico,
del prolongado espacio de tiempo que trans-
curre entre la infectacién y su manifesta-
cidn, si es el caso, etc.; por ello es necesario
recurrir a la investigacién sobre otros me-
dios que obvien dichas dificultades y a la
vez proporcionen datos que sean lo mas fé-
cilmente extrapolables a los hospedadores
antes indicados. Por ello, es nuestro objeti-
vo abordar el estudio de la hidatidosis utili-
zando modelos «in vivo» de animales de
experimentacion en los que se reproduce la
fase larvaria de esta zoonosis mediante la
inoculacién intraperitoneal de arena y liqui-
do hidatidicos. Son de especial interés para
la lucha y erradicacion de esta zoonosis las
lineas de investigacién sobre la quimiotera-
pia de la hidatidosis utilizando los modelos
experimentales «in vivo».

Como fase previa a la produccién de una
hidatidosis secundaria en los animales de
experimentacion y para la valoracién de la
efectividad de los farmacos contra el meta-
céstodo, es necesario evaluar la fertilidad y
viabilidad del material hidatidico utilizado
como infectante. Dicho material fue obteni-
do de ovinos procedentes de las provincias
de Leén y Zamora, que ademds de resultar
ser el hospedador intermediario mds impor-
tante desde el punto de vista epizootiolégi-
co, es la especie de ganado de mayor censo
en Castilla y Ledn.

MATERIAL Y METODOS

Se investigaron pulmones e higados de
30 animales ovinos parasitados (16 tenian
infectados tinicamente los pulmones y 14
animales tenfan infectados los pulmones y
el higado). Los animales, ovino mayor (>3
afios) procedentes de Leén y Zamora, fue-
ron sacrificados en el matadero municipal
de Ledn y a continuacién las visceras fueron
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transportadas al laboratorio a temperatura de
refrigeracion (+4°C). El mismo dia de su
obtencidn se procede, previa desinfeccién, a
la puncién de los quistes hidatidicos para
eliminar la presién intraquistica y a la aper-
tura de los mismos para la recogida de la
arena hidatidica, liquido hidatidico y mem-
brana germinativa. Dicho material infectante
fue examinado a fin de comprobar su fertili-
dad y viabilidad, siguiendo las directrices de
la OMS! adaptadas por nuestro grupo de in-
vestigacion, utilizando como pardmetros:

a) Fertilidad de los quistes:

— morfologfa del quiste hidatidico y as-
pecto del liquido hidatidico (fueron seleccio-
nados los quistes hidatidicos con liquido hi-
datidico transparente y con protoescélex)

b) Viabilidad de los protoescélex «in vi-
tro»:

— morfologia de los protoescélex (fueron
seleccionados los protoescélex de morfolo-
gia ovoidea, con ganchos rostelares intactos
y con abundantes corptsculos calcdreos)

— exclusion de tinciones vitales (azul de
Tripano 0,32%) (fueron seleccionados los
quistes con un porcentaje de protoescolex
que excluian la tincién, superior al 70%)

actividad de c€lulas flamigeras o sole-
nocitos.

motilidad y capacidad de evaginacién es-
pontdneas de los protoescélex.

Se consideraron viables «in vitro» los pro-
toescolex que, al menos, cumplian los tres
primeros criterios seflalados en este aparta-
do.

c) Viabilidad de los protoescolex «in
Vivo»:

— la capacidad infectante mediante ino-
culacién en animales de experimentacién

Para provocar una hidatidosis secundaria
en animales de experimentacién y, de esta

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 5
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forma, comprobar la viabilidad de los pro-
toescélex, se elaboraron dosis infectantes de
1.200-1.500 protoescélex mediante su re-
cuento en cdmara de McMaster, y utilizando
para el lavado, sedimentacién y como liquido
vehiculizante de los mismos una solucién
PBS pH 7,2 con 100UI/ml. de penicilina G
sédica y 100pg/ml de sulfato de dihidroes-
treptomocina**. Dicha dosis es inyectada in-
traperitonealmente en 165 gerbillos (Merio-
nes unguiculatus) previa y posterior desinfec-
cion local del punto de inoculacién. Dichos
animales fueron sacrificados a partir de 3,5
meses postinfectacion a fin de comprobar la
hidatidosis secundaria experimental. En las
mismas condiciones se infectaron 50 ratas
(Rattus norvegicus var. Wistar) que fueron
sacrificadas a los 8-9 meses.

Se calculé el promedio de quistes hidati-
dicos por animal y 6rgano parasitado me-
diante las férmulas siguientes:

— Indice Quistico Total = N.° quistes to-
tales / N.° de animales parasitados

— Indice Quistico Pulmonar = N.° quis-
tes pulmonares / N.° pulmones parasitados

— Indice Quistico Hepatico = N.° quistes
hepdticos / N.° higados parasitados

— Indice Pulmén / Higado = N.° pulmo-

nes parasitados / N.° higados parasitados

RESULTADOS

En los 30 pulmones y 14 higados infec-
tados se observaron un total de 257 quistes
hidatidicos (179 de localizacién pulmonar y
78 de localizacién hepética), obteniéndose
los siguientes resultados:

— Indice Quistico Total = 8,57

— Indice Quistico Pulmonar = 5,97

— Indice Quistico Hepdtico = 5,57

— Indice Pulmén/Higado = 2,14

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 5

Todos los quistes hidatidicos fueron exa-
minados a fin de comprobar su fertilidad y
la viabilidad «in vitro» de los protoescolex.
De los 257 quistes estudiados, 113 cumplian
los criterios de seleccidn antes expuestos, es
decir un 43,97%. En el caso de los quistes
de localizacién pulmonar (77 de 179), el por-
centaje fue de un 43,02%; en los hepdticos
(36 de 78), el porcentaje fue de un 46,16%
(tabla 1).

Se comprobd la viabilidad «in vivo» de
los protoescélex procedentes de los quistes
hidatidicos considerados fértiles y que asi
mismo cumplian los criterios de seleccién de
viabilidad «in vitro» de los protoescélex,
mediante la observacion de una hidatidosis
secundaria experimental. La infestacion ex-
perimental se produjo en el 100% de los 149
gerbillos supervivientes. En la necropsia de
las 46 ratas supervivientes infestadas, en nin-
glin caso se observé signo indicativo de hi-
datidosis secundaria.

DISCUSION

A pesar del hecho sefialado por Ferndn-
dez’ de que el higado es el filtro mds impor-
tante, en la mitad de los ovinos parasitados
investigados no se observé infectado dicho
organo (16 de 30). En aquellos en que lo
estaba (14 de 30), también se encontraban
afectados los pulmones. Los indices quisti-
cos de parasitacion pulmonar y hepatico fue-
ron similares (5,97 y 5,57, respectivamente).

El tamafio de muestra analizada —30 ani-
males— es insuficiente para extraer conclu-
siones extrapolables sobre la localizacién or-
génica preferente de los quistes. Existen es-
tudios en los que se ha detectado mayor
frecuencia de localizacién hepatica que pul-
monar®’, si bien, también existen otros en los
que se sefiala el predominio de la localiza-
cién pulmonar®®, aunque en la mayoria de
los casos fueron realizados sobre pequefios
nimeros de muestras. Ello puede deberse,
segiin Heath'®, a que la localizacidn final de
los quistes hidatidicos depende mads de otros
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Tabla 1

Porcentajes de viabilidad «in vitro» de los protoescélex procedentes de quistes hidatidicos

examinados en visceras de ovinos parasitados

Or Visceras examinadas Quistes hidatidicos Quistes hidatidicos Quistes hidatidicos
rgano . . , .
infestadas examinados viables no viables
Pulmones 30 179 (100%) 77 (43.02%) 102 (56.98%)
Higados 14 78 (100%) 36 (46,16%) 42 (53.84%)
Total 44 257 (100%) 113 (43.97%) 144 (56,03%)

factores, como el tamafio de las oncosferas
de E. granulosus en relacién con el de las
vénulas y vias linféticas en las vellosidades
intestinales del hospedador intermediario.

El valor del indice quistico total, 8,57, es
similar al detectado por Garcfa Marin’
(fnd:7,89), y superior al encontrade por
Ghorui" (Ind=3,0) e Himonas'? (Ind =1,1).

Las cifras de viabilidad quistica total
(43,97%) son mis elevadas que las sefiala-
das por algunos autores en quistes hidatidi-
cos procedentes de ganado bovino
(3,26%)", lo que unido al hecho de ser la
especie ovina la de mayor censo en Castilla
y Ledn y 1a mds afectada por la hidatidosis,
contribuye a resaltar la importancia de esta
especie en relacién con la bovina en el man-
tenimiento del ciclo de Echinococcus gra-
nulosus. Asimismo, este valor es bastante
superior al detectado por otros autores en
ganado ovino (23,84%).

El porcentaje de viabilidad de los quis-
tes hepdticos (46,16%) fue ligeramente
superior al de los pulmonares (43,02%).
La bibliografia sefiala al respecto una ma-
yor viabilidad en los quistes pulmonares
que en los hepéticos’'?, aduciéndose entre
otras razones que el pulmén ofrece una
menor reaccion orgénica de cuerpo extra-
fio que el higado. Es posible que la mayor
viabilidad de los quistes hepdticos aqui
detectada se deba a que el nimero de quis-
tes hepdticos muestreados no sea repre-
sentativo (78 hepdticos frente a 179 pul-
monares).
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Asimismo, se observé que en todos los
gerbillos supervivientes se desarrollé una hi-
datidosis secundaria, necesitindose menor
plazo de tiempo entre la infectacién y la
observacién de los quistes hidatidicos férti-
les que el requerido en ratones’, mientras
que en ningdn caso se observo en la rata.
Estos datos coinciden con los obtenidos por
Thompson' al lograr producir hidatidosis
secundaria en gerbillo y no en rata a partir
de protoescolex de origen equino, mientras
que Heath'” tampoco logré infectar ratas con
material parasitario de origen ovino.

A la vista de estos resultados puede con-
cluirse que los criterios empleados para el
andlisis de la viabilidad «in vitro» de los
protoescolex son vilidos y que el gerbillo es
un buen modelo experimental para el estudio
«in vivo» de la hidatidosis de origen ovino
con fines terapetticos.

El interés de la investigacion sobre esta
zoonosis es claro, por lo que todo apoyo al
respecto debe ser potenciado a fin de conse-
guir conocer los factores determinantes de la
fertilidad y viabilidad de los quistes hidati-
dicos y los mecanismos para transformarlos
en infértiles y destruirlos, lo que nos llevaria
a la erradicacion de la Hidatidosis.
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RESUMEN

Fundamento: Sobre tabaquismo se han realizado muchos
estudios tanto en Espafia como en otros paises. El objetivo de
esta encuesta es valorar la prevalencia de tabaquismo en una
muestra representativa de trabajadores del hospital y su asocia-
cién con la edad, sexo. estamento profesional y actitudes.

Métodoes: Después de un estudio piloto, se realizé una encues-
la en una muestra representativa y aleatoria (n=360) de trabajado-
res del hospital, a los que se les preguntd por sus actitudes al hdbito
tabaquico. clasificados por edad, sexo y estamentos.

Resultados: E] porcentaje total de fumadores es de 36.4%,
pero no se han encontrado diferencias estadisticamente signi-
ficativas ni por sexo ni grupo de edad. Los estamentos con
mayor porcentaje de fumadores son ATS/DUE y Administra-
tivos. El 42.8% de los no fumadores declaran haberlo hecho
antes. siendo los estamentos de ATS/DUE, Administrativos y
Facultativos los que mostraron el mayor porcentaje. Un 40.5%
de fumadores declaran estar dispuestos a dejar el hdbito, mien-
tras el grupo de personas mayores de 50 afios se muestran més
resistentes. La mayorfa de fumadores de cigarrillos sefialan que
fuman en el hospital. La mayor parte de ellos son fumadores
intermedios (10-20 cigarrillos/dfa) y lo llevan haciendo muchos
afios. La mayor parte de [os exfumadores declaran haber dejado
el habito en los dltimos afios.

Conclusiones: Estos resultados demuestran que un gran
porcentaje de trabajadores del hospital son fumadores. Sin em-
bargo. existe un importante ndmero que estd dispuestos a de-
jarlo. Por ello. animamos a estas personas a que dejen de fumar
y ayudarles por medio de diversas acciones tales como: con-
sulta de tratamiento del tabaquismo, consejo médico y educa-
cién para la salud. Proponemos declarar al hospital como
«HOSPITAL SIN TABACO» para el afio 2000, lo cual incluye
a trabajadores, pacientes y visitas, de acuerdo con la estrategia
de la OMS «Salud para todos».

Palabras clave: Prevalencia. Tabaquismo. Encuesta. Tra-
bajadores del hospital.
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ABSTRACT

Prevalence of Tobaccoism amongst
Hospital Workers

Background: [n Spain, as in other countries, numerous stu-
dies on tobaccoism have been carried out. The purpose of this
survey was to evaluate the prevalence of tobaccoism in a repre-
sentative sample of hospital employees and its association with
age. sex, profession level and attitudes.

Methods: Following a pilot study, a survey was carried out
amongst a representative and random sample (n=360) of hospi-
tal personnel, who were asked about their attitudes towards
smoking, classified according to age, sex and professional level.

Results: The total percentage of smokers was 36.4%. but no
significant statistical differences were found between sex or age
group. The professional levels with the highest percentage of
smokers are ATS/DUE and clerks. 42.8% of non-smokers de-
clared having smoked in the past. ATS/DUE, clerks and doctors
showed the highest percentage. 40.5% of smokers declare that
they were willing to give up smoking. whereas people over 50
were the most reluctant. The majority of cigarette smokers ad-
mitted that they smoke in the hospital. Most of them are inter-
mediate smokers (10-20 cigarettes per day) and have been so
for many years. The majority of former smokers gave up smo-
king in recent years.

Conclusions: These results prove that a large number of
hospital employees are smokers. However, many are willing to
give up the habit. We should therefore encourage these people
to give up smoking and help them by different means such as:
anti-smoking advice, medical advice and health education. We
propose o declare hospitals as «Non-Smoking Area» as of the
year 2000 which includes employees, patients and visitors, ac-
cording to the WHO «Health for All.» program.

Key words. Prevalence. Tobaccoism. Survey. Hospital wor-
kers.
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INTRODUCCION

Las investigaciones epidemioldgicas sobre
el hdbito tabdquico se iniciaron en 1950 con
el clasico estudio de Doll y Hill que analizaba
la asociacién entre consumo de tabaco y car-
cinoma de pulmén en médicos del Reino
Unido'. Estos mismos autores continuaron
sus investigaciones estableciendo la relacién
entre tabaquismo, mortalidad por cancer de
pulmén? y por otras causas®. Posteriormente
se han venido realizando numerosos estudios
sobre este habito por diversos grupos en mu-
chos paises del mundo, tanto en poblacién
general como en grupos especificos tales
como adolescentes, estudiantes, trabajadores
y personal sanitario.

Todo ello nos ha permitido conocer la
prevalencia del hdbito tabdquico en los di-
versos colectivos y la descripcidn de las va-
riables asociadas (edades, sexo, ocupacién),
asi como la evolucién del tabaquismo, com-
paracion con otros paises y/o colectivos, re-
lacién entre habitos y patologfa (cdncer,
cardiopatfa isquémica, broncopatias, iilcera
gastroduodenal), asi como la influencia de
los programas de educacién sanitaria en la
cesacion del hébito tabdquico.

Estudios sobre el consumo de cigarrillos y
otros habitos se han relacionado con el estado
de salud en el Proyecto Alameda County*. Se
ha demostrado la relacién del tabaco con una
serie de enfermedades’ entre ellas las patolo-
gias cardiovasculares, como ha puesto de ma-
nifiesto el estudio Framinghan®.

El objetivo de nuestro estudio es valorar
la prevalencia del hédbito tabaquico en una
muestra representativa de trabajadores de
hospital y su asociacién con la edad, cate-
goria profesional, sexo y actitud sobre el
consumo de tabaco en el centro.

PERSONAS Y METODOS
A finales de 1993 se cre6 en el hospital el

grupo de prevencion del habito tabaquico,
formado por trabajadores de distintos esta-
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mentos, sensibilizados con este problema, con
objeto de servir de base para posibles acciones
preventivas enfocadas a disminuir el tabaquis-
mo en el centro. En el seno de este grupo, el
servicio de medicina preventiva y salud publi-
ca, propuso como una de las acciones a desa-
rrollar, la realizacion de una encuesta para
valorar la situacién del tabaquismo entre los
trabajadores del hospital.

A ta] efecto, se confecciond un cuestiona-
rio con las siguientes caracteristicas: andni-
mo, facil de rellenar, que su cumplimenta-
cién llevara poco tiempo y que abarcara a
todos los estamentos profesionales del hos-
pital. El estudio se llevd a efecto entre los
afios 1994 y 1995 en dos fases:

Estudio piloto: su finalidad fue doble: va-
lorar la factibilidad de la encuesta y, basin-
dose en los datos obtenidos en un pequefio
nimero de trabajadores, realizar una prede-
terminacién del tamafio de la muestra con
objeto de que hubiera un nimero de perso-
nas suficientes para permitir la extrapolacion
de los resultados a todo el colectivo.

Para llevar a efecto este estudio, se solici-
t6 a la direccién de personal la distribucion
de los trabajadores del centro por estamento
profesional y sexo (tabla 1). Para formar par-
te de la encuesta piloto se seleccioné por
muestreo aleatorio, estratificado, sistemaético
y simple al 10% de los trabajadores (tenien-
do en cuenta el estamento y sexo). Estas
personas fueron invitadas, por parte de los
miembros del grupo de trabajo de preven-
cién del tabaco, a contestar la encuesta. El
numero total de encuestados fue de 110 (70
mujeres y 40 hombres).

Estudio principal: de acuerdo con el es-
tudio piloto se procedid, en primer lugar, a
modificar algunos aspectos del cuestionario,
con lo que se estructuré el definitivo. Con
objeto de disponer de una muestra represen-
tativa a partir de los resultados obtenidos en
el estudio piloto y teniendo en cuenta el error
muestral para muestras finitas con un nivel
de confianza del 95%, ajustando el niimero
en relacion con la composicion proporcional
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Tabla 1
Distribucién de trabajadores por estamento y sexo
TOTAL MUJERES HOMBRES
N° Pred. N Pred. N° Pred.
Directivos 7 — 3 —_— 4
Facultativos 228 62 71 14 157 48
Residentes 78 19 45 9 33 10
ATS/DUE 503 105 489 100 16 5
Aux. Enfermeria 347 68 346 68 1 —
Celadores 13 30 1 2 102 28
Cocina/Lavanderia 135 27 128 25 2
Mantenimiento 53 16 — — 53 16
Administrativos 154 3 127 25 27 8
TOTALES 1620 360 1220 243 400 117
N.°: trabajadores del centro
Pred.: n.° de trabajadores predeterminados para formar parte de la muestra
por estamentos y sexo, se realizé la prede- Valoracién estadistica
terminacion del tamafio de la muestra nece-
saria’, que result6 ser de 360 personas. La Se realiz6 un andlisis bivariante de aso-
distribucién por estamento y sexo se resume ciacidn entre las diversas conductas (fumar
en la tabla 1. actualmente, haber fumado antes, estar
dispuestos a dejar el tabaco) y las variables
Para seleccionar aleatoriamente a las perso- sociodemograficas (sexo y edad agrupadas
nas integrantes de esta muestra representativa, en 4 categorias, y estamentos profesiona-
se ha utilizado una tabla informatizada de ni- les clasificados en 8). Se calculé para cada
meros aleatorios por estamento y sexo®. El variable la Odds Ratio (OR) con su corres-
cuestionario utilizado se recoge en el anexo 1. pondiente intervalo de confianza al 95%
Anexo 1

Encuesta sobre hibito de fumar

edad SeX0

si fuma actualmente:

cantidad / dia

.fuma en el hospital?

ocasional

,estd Vd. dispuesto/a a dejar de fumar”

estamento

Si no fuma actualmente:

cha fumado antes?

cantidad / dia

(cudntos afios lleva sin fumar?

(por motivo del tabaco ha tenido algdn problema médico? __

tipo tiempo
ien qué lugar?
(cudl?

ocasional tipo _ tiempo
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(IC95%). Las variables con mds de 2 ca-
tegorfas, se ordenaron de menor a mayor
y se calcul6 la OR de tendencia lineal para
todas ellas. La significacion estadistica se
evalué por medio de la prueba Chi-cua-
drado, rechazdndose la hipétesis nula para
una p<0.05. Para identificar las variables
y sus categorias asociadas a las diversas
conductas ajustadas por todas las demads,
se han utilizado modelos de regresidn lo-
gistica miltiple.

Se utiliz6 el programa EPI-INFO versién
5 (CDC) para el andlisis bivariante y el Mé-
dulo Logit del programa SYSTAT ver 5.03
(1991) para cdlculo de modelos de regresion
logistica miltiple.

RESULTADOS

De los trabajadores encuestados declaran
fumar el 36.4%. No se evidencian diferencias
estadfsticamente significativas entre fumado-
res de ambos sexos (tabla 2). En cuanto a los
grupos de edad el porcentaje de fumadores es
mayor entre 31 a 40 afios y menor en edades
superiores a 50 afios, aunque las diferencias
entre sus OR de tendencia lineal no resultan
estadisticamente significativas. Por estamentos
ordenados de menor a mayor, segtin el porcen-
taje de fumadores y tomando como referencia
el grupo de menor porcentaje (cocina/lavande-
rfa), pueden observarse diferencias estadistica-
mente significativas de tendencia lineal en los
dos estamentos de mds elevada proporcidn de
fumadores (ATS/DUE y administrativos).

Tabla 2
Variables y categorias asociadas al hdbito de fumar en el momento de la encuesta
Total encuestados Fuman actualmente
OR 1C95% p
n Do (%) n G (%)
Total encuestados 360 — 131 36.4
SEXO
Masculino 117 325 43 36.8
Femenino 243 67.5 88 36.2 1.0 0.6-1.7 921
GRUPO ETARIO
< 31 afios 39 10.8 12 333 1
31-40 afios 153 42.5 65 42.5 1.5 0.7-3.1 301
41-50 afios 111 30.8 39 35.1 Il 0.5-2.3 839
> 50 afios 57 15.8 14 24.6 0.7 0.3-1.6 349
ESTAMENTO
Cocina/lavanderia 27 7.5 § 18.5 1
Residentes 19 5.3 4 21.1 1.2 0.3-5.1 831
Aux. Enfermerfa 68 18.9 17 25.0 1.5 0.5-4.5 501
Mantenimiento 16 4.4 4 25.0 1.5 0.3-6.5 615
Celadores 30 83 10 333 22 0.6-7.5 210
Facultativos 62 17.2 22 355 2.4 0.8-7.3 116
ATS/DUE 105 29.2 50 47.6 4.0 1.4-11.4 009
Administrativos 33 9.2 19 57.6 6.0 1.8-19.7 003
ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE B

ESTAMENTO OR I1C 95% P
Cocina/lavanderia 1
ATS/DUE 2.3 1.3-4.0 .003
Administrativos 1.5-6.2 .002

(*) % de cada categoria (dentro de cada variable).

(**} % de los que fuman de cada categoria.
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Al valorar la asociacién entre el hdbito de
fumar por cada categorfa ajustada a todas
las demds por medio del anélisis de regre-
sion logistica miltiple, y utilizando como
referencia en el caso de los grupos de edad
los menores de 31 afios y en el de estamen-
tos profesionales el de menor porcentaje, se
confirma la diferencia estadisticamente sig-
nificativa de los grupos de ATS/DUE y per-

sonal administrativo, si bien la OR es menor
en ambos casos, que en el andlisis bivariante.
En la tabla 2 y para la regresién logistica
muiltiple sélo se indican aquellas categorias
que resultaron significativas en el andlisis
bivariante.

En la tabla 3 se resumen los datos corres-
pondientes a los trabajadores que no fu-

Tabla 3

Variables y categorias asociadas en los exfumadores

No fumadores actuales Han fumado anteriormente
OR 1C95% P
n % (*) " T (¥*)
Total 229 63.6 98 42.8
SEXO
Masculino 74 63.2 39 52.7
Femenino 155 63. 59 38.1 1.8 1.0-3.3 037
GRUPO ETARIO
< 31 afios 26 66.7 6 23.1 1.0
31-40 anos 88 57.5 43 48.9 32 1.2-8.7 024
41-50 afios 72 64.9 33 45.8 2.8 1.0-7.8 047
> 50 afios 43 75.4 16 37.2 2.0 0.7-5.9 226
ESTAMENTO
Cocina/lavanderia 22 81.5 13.6 1.0
Residentes 15 79.0 4 26.7 2.3 0.4-12.2 328
Aux. Enfermerfa 51 75.0 14 27.5 2.4 0.6-9.4 209
Celadores 20 66.7 7 35.0 34 0.7-15.7 BER
Mantenimiento 12 75.0 5 41.7 4.5 0.9-24.1 077
ATS/DUE 55 524 30 54.5 7.6 2.0-28.7 .003
Administrativos 14 424 9 643 11.4 2.2-58.5 .004
Facultativos 40 64.5 26 65.0 1.8 3.0-46.7 .000
ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIPLE
OR 1C 95% P
SEXO
Femenino 1
Masculino 1.6 0.6-4.7 367
EDAD
<3l 1
31-40 22 0.8-6.4 136
41-50 23 0.8-6.6 136
ESTAMENTO
Cocina/lavanderia 1
ATS/DUE 23 1.2-4.7 .019
Administrativos 33 1.2-94 026
Facultativos 23 1.1-49 029
%) % sobre iotal de encuestados por categoria.
(%% % sobre no fumadores actuales por categoria.
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mando en la actualidad, declaran haber fu-
mado antes. El porcentaje de exfumadores
es significativamente mayor en el sexo
masculino. Por grupos de edad y tomando
como referencia el de menor edad, se evi-
dencia una OR de tendencia lineal superior
en el resto de grupos, resultando estadisti-
camente significativa en el comprendido
entre 31 y 40 afios y en el limite se sitian
los pertenecientes a la década siguiente.
Por estamentos y tomando como referen-
cia el de menor porcentaje de los que de-
claran haber fumado antes (cocina/lavan-
deria), se observan diferencias estadistica-
mente significativas en los colectivos de

ATS/DUE, administrativos y sobre todo en
el de facultativos.

Al valorar la asociacién por categorias entre
los que han fumado anteriormente y no lo han
hecho, ajustadas a todas las demds, tomando
como referencia la de menor porcentaje, puede
verse como desaparecen las diferencias por
sexo y grupos de edad que fueron significati-
vas en el andlisis bivariante y se conservan en
los tres estamentos, pero con un nivel de sig-
nificacion estadistica menor.

La tabla 4 presenta la distribucion de aque-
llos fumadores que declaran estar dispuestos a

Tabla 4

Variables y categorfas asociadas a los que fumando actualmente declaran estar dispuestos a dejar el hdbito

Fumadores dispuestos a dejar el tabaco

Total fumadores OR IC95% 14
n Go (%)

Total 131 53 40.5
SEXO

Masculino 43 23 534

Femenino 88 30 34.1 22 1.1-4.7 .035
GRUPQO ETARIO
< 31 afios 13 8 61.5 1.0
31-40 afios 65 26 40.0 04 0.1-14 160
41-50 afios 39 16 41.0 0.4 0.1-1.6 205
> 50 afios 14 3 21.4 0.2 0.03-0.9 041
ESTAMENTO
Cocina/lavanderia 5 — —
Aux. Enfermerfa 17 29.4 1.0
ATS/DUE 50 17 34.0 1.2 0.4-4.1 728
Facultativos 22 9 40.9 1.7 0.4-6.4 A60
Administrativos 19 10 52.6 27 0.7-10.6 163
Celadores 10 60.0 3.6 0.7-18.6 126
Residentes 4 3 75.0 7.2 0.6-87.0 121
Mantenimiento 4 3 75.0 7.2 0.6-87.0 121

REGRESION LOGISTICA MULTIPLE
OR IC 95% P

SEXO

Femenino !

Masculino 1.7 0.6-5.8 362
EDAD

<31 1

> 50 0.2 0.04-1.3 .094

(*) % sobre los que fuman actualmente.
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dejar el habito tabaquico El total estd préximo
a la mitad, siendo mayor la proporcién de
hombres, diferencia que sf resulta estadistica-
mente significativa. Entre los grupos de edad
y tomando como referencia los mds jovenes,
son estos los que muestran el mayor porcen-
taje de deseo de dejar de fumar. Sin embargo,
en los mayores de 50 afios se evidencia una
OR menor, estadisticamente significativa. Por
estamentos ordenados de menor a mayor y
tomando como referencia el de menor porcen-
taje de deseo de dejar de fumar (auxiliares de
enfermeria) no hay diferencias estadistica-
mente significativas. Al valorar la asociacién
entre categorfas de los que desean y no desean
dejar el hébito, ajustado por todos los demds
desaparece la significacién estadistica por
sexo y edad.

En la tabla 5 se describen los trabajadores
que declaran fumar en el hospital con expre-

sion de los lugares mds frecuentes, siendo
éstos las salas de estar, despachos y cafete-
ria. S6lo se ha podido constatar que dos de
los 360 encuestados (un facultativo y un
ATS/DUE) fuman en presencia de los pa-
cientes.

Los consumidores de cigarrillos constituyen
la inmensa mayorfa frente a los que fuman
otras labores (puros, pipas). En cuanto a canti-
dades diarias, se puede apreciar que el grupo
mayoritario corresponde a la categoria inter-
media (10-20 cigarrillos/dfa), mientras que los
fumadores ocasionales y los grandes fumado-
res suponen el 8.7 y el 11.9% respectivamente
(figura 1). En la distribuci6n por sexos, grupos
de edad y estamentos no se han detectado di-
ferencias con respecto a la muestra total.

Al preguntar a los exfumadores sobre su
consumo previo, se observa un patrén simi-

Tabla 5

Distribucién de trabajadores que fuman en el hospital y lugares en los que fuman

Fuman Hospital Salas estar Despachos Delante enfermo Cafeteriu
n % * n o ** n Jo ** 1 To **

Total 111 84.7 89 80.2 2 1.8 62 55.9
SEXO

Masculino 35 814 21 60.0 1 29 23 65.7

Femenino 76 86.4 68 89.5 1 1.3 39 513
GRUPO ETARIO

< 31 afios 11 84.6 8 72.7 0 — 8 72.7

31-40 afios 54 83.1 42 71.8 1 19 35 64.8

41-50 afios 34 87.2 29 85.3 0 - 14 412

> 50 afios 12 85.7 10 83.3 1 83 5 417
ESTAMENTO

Facultativos 17 77.3 14 82.4 1 5.9 13 76.5

ATS/DUE 45 90.0 42 93.3 1 2.2 19 42.2

Aux. Enfermeria 14 823 14 100 0 — 5 357

Celadores 9 90.0 5 55.6 0 — 4 444

Cocina/Lavanderia 5 100 5 100 0 — 1 20.0

Mantenimiento 3 75.0 0 — 0 — 3 100

Administrativos 16 84.2 7 438 0 — 15 93.8

Residentes 2 50.0 2 100 0 — 2 100

* Porcentaje sobre el total de fumadores.

** Porcentaje sobre fumadores en el hospital.
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Figura 1

Cantidad de cigarrillos consumidos (% de fumadores y ex-fumadores)
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lar, pero 1lama la atencién que los ocasiona-
les y grandes fumadores suponen respecti-
vamente el 21.9% y el 22.9%, porcentajes
muy superiores a los observados en los que
siguen con el habito de fumar.

Al solicitar de los fumadores que comen-
tasen si habian tenido algin problema mé-
dico que pudiera estar relacionado con el
tabaco, sélo 8 (6.1%) contestan afirmativa-
mente, de los cuales 4 sefialan problemas de
irritacién de las vias altas del aparato respi-
ratorio, 2 de ellos problemas vasculares, 1
neumonia y 1 problemas digestivos.

En cuanto al tiempo de consumo (figu-
ra 2), el conjunto de los que declaran lle-
var mas de 15 afios fumando es mayorita-
rio, excepto, en el grupo de edad mas jo-
ven y en médicos residentes. El tiempo
que los exfumadores llevan sin fumar es
muy variable, pero en su conjunto, se evi-
dencia un mayor porcentaje de cesacién
del habito durante los tiltimos cinco afios
(figura 3).

458

10-20 /d >20/d

DISCUSION

Consideramos la muestra de este estudio
representativa de todos los estamentos del
hospital, pero no extrapolable a los trabaja-
dores de otros centros, ni a la poblacion
general. No obstante, en la muestra anali-
zada, el porcentaje global de fumadores ac-
tuales (36.4%) (tabla 2) coincide con la En-
cuesta Nacional de Salud de 1993 de la
poblacién espafiola’, aunque difiere en
cuanto a sexos, siendo mayor para hombres
(48%) y menor para mujeres (25%) que
en la nuestra (36.8% y 36.2% respectiva-
mente).

También en el estudio epidemioldgico so-
bre factores de riesgo cardiovasculares lle-
vada a cabo en una muestra representativa
de la poblacién espafiola en 1989'°, se en-
cuentra un porcentaje practicamente igual en
hombres (49.4%) que en la Encuesta Nacio-
nal de Salud, pero menor en mujeres
(16.7%).
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Figura 2

Tiempo que llevan fumando

FUMADORES
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63%
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32%
Figura 3
Tiempo de cesacién del tabaquismo
EX-FUMADORES
> 15 afios
14%

5-15 afios

38%
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En la encuesta del Ministerio de Sanidad
de 1978'! sobre el hébito de fumar de la
poblacién espaiiola, se obtuvo un 53.9% de
fumadores en varones y 16.47% en mujeres.
Sin embargo en mujeres entre 16 a 24 afios
la prevalencia se elevé al 48%. Estos por-
centajes indican una tendencia a una dismi-
nucién global paulatina del habito de fumar,
la cual parece «resistirse» a disminuir més
por la incorporacién de las mujeres jéve-
nes'? donde, segdn otros estudios, parece
aumentar este porcentaje!*!4. Esto ocurre en
el presente trabajo en el que hay un elevado
porcentaje de fumadores en los estamentos
ATS/DUE y administrativos, donde las mu-
jeres jévenes son mayoria.

En otros paises, se aprecia también una
tendencia a la disminucién global® del hé-
bito tabdquico, con un aumento en mujeres
jovenes'®!7. Se constata que la prevalencia
en la poblacién adulta varia entre el 30 al
50% con predominio de varones sobre mu-
jeres. Asi se ha valorado en encuestas reali-
zadas en Inglaterra'®, Dinamarca'®, USA® y
Australia®!.

En cuanto a la relacién al habito de fumar
y trabajadores sanitarios, la cohorte de mé-
dicos britanicos con los que fueron inicia-
dos los estudios de Doll y Hill, citados an-
teriormente!?, han continuado en el tiempo
y se ha valorado la mortalidad en relacion
con el tabaco a los 10 afios™, a los 20% y a
los 40%.

Fréour et al?, en una encuesta realizada
a médicos franceses, observaron que la pre-
valencia del tabaquismo (43%) era menor
que la que habia en la poblacién general y
también menor en médicos jovenes, quizds
por una mejor educacién antitabdquica en
las facultades de medicina. En cuanto a los
médicos espafioles, el Comité de Preven-
cién de Tabaquismo de la SEPAR estimd
que el porcentaje de fumadores disminuy6
de un 49.2% en 1985%, situado por encima
de la media de la poblacién general (39%)
al 37% en 1990% por debajo de la media

(40%) y muy similar a nuestros datos
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(35.5%). En Barcelona®, el porcentaje de
disminucién observado en médicos varones
entre 1981 y 1985 quedé compensado por el
incremento en las médicas.

Por lo que respecta al colectivo
ATS/DUE, los datos de nuestra muestra son
muy similares a los encontrados en el estu-
dio multicéntrico de 1990 en hospitales es-
pafioles y portugueses® (48.5% vs 47.6%),
aunque difieren en el grupo de auxiliares de
enfermeria, ya que en nuestro estudio el por-
centaje es menor (41.5% vs 25%).

En una encuesta reciente sobre tabaquis-
mo en trabajadores sanitarios en un area de
Atencion Primaria de salud en Madrid®, se
obtuvieron unos datos muy similares a los
nuestros tanto en fumadores actuales (diarios
y ocasionales), sexo y edad, asi como la pro-
porcién de cesacion.

En estudiantes de medicina, también se
detecta un descenso, sobre todo en el periodo
clinico™ y una menor prevalencia en estu-
diantes de carreras sanitarias con respecto a
otro tipo de estudios®. En Santiago de Com-
postela®, llegan a estos mismos resultados
después de un seguimiento de 11 afios®.

La encuesta detecta un importante nimero
de personas que han dejado de fumar (13.6
al 65%) y sobre todo los que han cesado en
los dltimos 5 afios (figura 3). Por otra parte,
si tenemos en cuenta el porcentaje de fuma-
dores que se declaran dispuestos a dejar de
fumar (40.5% del total) (tabla 4), anima a
proseguir con acciones conducentes para
ayudar a la cesacidon del habito. Estas activi-
dades se basan en tres estrategias:

1. Educacién para la salud con informa-
cién sobre los efectos perjudiciales del taba-
co para el fumador y los demds (fumador
pasivo).

2. Consejo médico antitabaquico y utili-
zacién de una serie de técnicas de profilaxis
a este respecto®>*,
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3. Medidas legislativas. Obligar al cum-
plimiento del Real Decreto nimero 192/88%
sobre limitacion en la venta y uso del taba-
co, el cual establece expresamente la prohi-
bicién de fumar en centros publicos y cita
especialmente a hospitales.

De acuerdo con las estrategias de la OMS
de Salud para todos en el afio 2000 y en el
dmbito de acciones de promocion de la sa-
lud, proponemos el proyecto de declarar, a
partir de ese afio, al hospital como hospital
sin tabaco en el que nadie, absolutamente
nadie, fume. Esto debe incluir a: trabajado-
res de todos los estamentos, pacientes ingre-
sados y visitantes. El hospital sin tabaco
tendria tres beneficios: mejora de Ia limpie-
za general, supresion de un foco de conta-
minacién ambiental (humo del tabaco) y
funcién ejemplarizante (educacién para la
salud).
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RESUMEN

Fundamento: El estudio pretende describir el perfil socio-
demogréfico y clinico del enfermo de lepra hospitalizado y
comprobar si su tipologia ha cambiado en la historia del centro.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo
mediante la revision de una muestra de las historias clinicas
abiertas en el centro desde su origen en 1943 hasta 1995. Se
eligieron mediante muestreo aleatorio sistemdtico 366 histo-
rias. de las que se cumplimenté un cuestionario que recogia
variables sociodemogrdficas y clinicas.

Resultados: La mayoria de los enfermos fueron varones
(71.9%. 1C: 67.3-76.4). de edad media de 39.6 afos (IC: 37.9-
41.4) solteros (46.2%. 1C: 41-51.3) con bajo nivel culural
(analfabetismo: 54.1%. IC: 40-69) y una ocupacion relacionada
con la agricubtura (35.5%. 1C:30.6-40.4) en regiones del sur de
Espaiia (enfermos procedentes de Andalucia 52.8%. IC: 45.8-
54). La enfermedad presenté antecedentes familiares en un
31.1% (1C:26.4-35.9) de los afectados y formas clinicas graves
multibacilares (lepra lepromatosa 66.1%. IC:61.2-71) que afec-
taba a miembros inferiores en un 72.1%. cabezaenel 63.1% y
miembros superiores 64.4%. La mortalidad global fue de
31.1% en los ingresados (IC: 26.4-35.9). A lo largo del periodo
de estudio el enfermo ingresado ha envejecido y suavizado su
clinica y mortalidad. La estancia hospitalaria ha sido de 7.1
afios (IC: 6.1-8.1) en general, aunque al final del estudio se
aproxima a tiempos de ingreso menores, acordes con la dura-
ci6n del tralamiento de la enfermedad (2.2 afios).

Conclusiones: Un varén jéven. con economia precaria y
residente en el sur de nuestro pais, parece ser el perfil del
enfermo. que con formas anatomoclinicas severas inicialmente
y una evolucién posterior favorable, puede representar esta
enfermedad en un pais con una endemia autéctona y una epi-
demiologia caracteristica. que estd en fase de pre-erradicacién.

Palabras clave: Lepra. Epidemiologia. Perfil clinico.
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ABSTRACT

Leprosy Epidemiology through the
Study of Frequency of Visits in Trillo
Specialised Hospital over the period
1943-1995

Background: The purpose of this study is to describe the
social-demographic and clinical profile of hospitalised leprosy
patients and to check whether typology has changed during the
history of the centre.

Methods: Descriptive and retrospective study, performed by
means of reviewing a sample of the patient records registered at
the Centre since it was founded in 1943 until 1995. 366 cases
were chosen by means of a systematic random sample and
questionnaires completed on social-demographic and clinical
variables.

Results: Most of the patients were male (71.9%. IC: 67.3-
76.4), young (39.6 years of age, IC: 37.9-41.4), single (46.2%,
IC: 41-51.3%) with low levels of education (illiteracy: 54.1%,
1C: 40-69) with occupations relating to farming (35.5%. IC:
30.6-40.4) from Southern Spanish regions (patients from Anda-
lucia 52.8%, IC: 45.8-54). The disease showed a family ba-
ckground in 31.1% of cases (IC: 26.4-35.9) and serious multi-
bacillary forms (Lepromatose Leprosy 66.1%, IC: 61.2-71),
which affected lower limbs in 72.1% of cases, heads in 63.1%
and upper limbs in 64.4%. Global mortality of people admitted
to hospital was 31.1% (IC: 26.4-35.9). During the surveyed
period, patient age increased, and symptoms and mortality de-
creased. In general, hospital stays were for long periods (7.1
years, IC: 6.1-8.1), although at the end of the surveyed period,
stays decreased considerably, in accordance with the duration
of treatment (2.2 years).

Conclusions: A Young male, in a precarious financial situa-
tion living in the South of Spain appear to be the patient profile
which, with severe initial anatomical symptoms and later favou-
rable results may represent the disease in a country with an
autochthonous endemy and characteristic epidemiology, which
is in the pre-eradication phase.

Key words: Leprosy. Epidemiology. Clinical profile.
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INTRODUCCION

La lepra fue la primera enfermedad infec-
ciosa cuyo germen se aislé en el hombre
(1873), y de las mds antiguas citadas en la
Historia de la Medicina —India 1400 afios
A.C.'—. Fue la més temida en la época pre-
infecciosa ~—se enterraba en vida a los le-
prosos con una frase lapidaria: «sic MOR-
TUUS mundo.vivus iterum deo», «Estés
muerto en este mundo solo vivirds con
Dios*—, y todavia hoy sigue siendo una
enfermedad que afecta gravemente al cuer-
po del paciente y a la mente de la comuni-
dad®. Aunque es prevalente en los trépicos,
sin ser la mds grave ni la mis frecuente, es
la que mds estigmatizacion social origina®,

Es una enfermedad transmisible produci-
da por el Mycobacterium Leprae que puede
afectar a todos los tejidos del organismo,
excepto al sistema nervioso central, con es-
pecial tropismo por las células de Schwann
y las del sistema reticulo endotelial. La
afectacion de piel, tejido conjuntivo y siste-
ma nervioso periférico, hace que curse fre-
cuentemente con lesiones llamativas y de-
formidades graves e irrecuperables en los
miembros*®. Esto y su cronicidad hacen de
la enfermedad un problema de salud piblica
muy relevante para los 1.600 millones
de habitantes que viven en los paises don-
de la prevalencia es superior a 1 caso por
1.000 habitantes (datos correspondientes a
1987)57.

Su incidencia en pafses y dreas subdesa-
rrolladas hace dificil el registro de casos y
su tratamiento. En 1966 se conocian
2.850.000 casos, en 1976 se registraron
3.600.000, en 1986 fueron 5.350.0007 y en
1996 se han notificado 926.259%. Actual-
mente, después de la introduccién de la qui-
mioterapia multiple por la OMS”®, y desde
1990, se creen curados cerca de 8 millones
de personas, con una cobertura de un 91%
de poblacién leprosa controlada®. A pesar
de que su distribucion es muy desigual
—~Guinea, Suddn y Madagascar no consi-
guen bajar su prevalencia, el 68% de los
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casos se dan en la India y el 12% en Bra-
sil-—, en el mundo ha descendido su inciden-
cia anual a 500.000 casos, y su prevalencia
estd por debajo del millén de enfermos re-
gistrados®. En Espafia con 406 casos regis-
trados y 5 casos nuevos al afio'®, estamos en
una situacion de pre-erradicacién con una
tasa de prevalencia de 0.1 por 10.000 habi-
tantes, por debajo de 1 caso por 10.000 ha-
bitantes que constituye el Objetivo de Salud
Para Todos en el afio 2000'.

Introduccion historica

La enfermedad fue importada a Occidente
desde la India y, desde entonces y hasta el
siglo XIX, se extendié por todo el mundo
Occidental llegando a documentarse a fina-
les de la Edad Media 18.000 leproserias en
toda Europa' en las distintas dreas endémi-
cas. En Espana tres pueblos fueron los prin-
cipales importadores, credndose cuatro focos
endémicos que han persistido a lo largo de
la historia’: Fenicios (Galicia), Romanos
(Levante y Centro) y Arabes (Andalucia y
Canarias). El aislamiento y cuidado del le-
proso en «Leproserias» para ricos y «Casas
del Leproso» para pobres, estuvo a cargo de
la Tglesia hasta el Renacimiento (siglo XVI),
cuando los Reyes Cat6licos crearon la figura
de «Alcalde de la Lepra», civil experto en
cuidados asistenciales'2.

De cualquier manera, el periodo cientifico
en la historia de la enfermedad no comienza
hasta el siglo XIX, cuando el noruego Han-
sen aislé el germen causal durante un pro-
grama contra la enfermedad en su, entonces,
endémico pais. En 1897 durante el I Congre-
so de Berlin se establece 1a naturaleza infec-
ciosa de la enfermedad y se inicia el registro
exhaustivo de los casos, la bisqueda de an-
tibidticos (En Estados Unidos durante 1943
Faget descubre la dapsona)’, aparecen hos-
pitales medicoquirtrgicos y de investigacién
—1903 Fontilles y 1943 Trillo—2, se esta-
blece una clasificacion anatomoclinica de la
enfermedad —VI Conferencia de Madrid de
1953— vy se inician Planes Nacionales de
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Intervencién®. Se consigue el aislamiento
del germen en animales de experimentacion
(Shepard en 1960)°, y aparecen pautas de
poliquimioterapia para evitar la resistencia
a la Dapsona como primer antibi6tico'’.

Aunque al aparecer tratamiento antibidti-
co el control de la enfermedad se podria
hacer ambulatoriamente', la dificultad del
seguimiento de los tratamientos, las recidi-
vas y secuelas, y el todavia rechazo social a
la enfermedad, mantuvieron los Centros Es-
pecializados.

El Instituto Leprologico de Trillo se afin-
¢é sobre un balneario del siglo XVIII, famo-
so en la zona por la capacidad curativa de
las aguas de sus fuentes para enfermedades
tan frecuentes entonces como la escréfula,
reuma, lepra, etc. En 1770 el propio rey
Carlos III inauguré un balneario que tuvo
tantos éxitos curativos en un siglo, que en
1872 tuvo que ser remodelado vy ampliado
ante la asistencia de miles de bafistas. Sin
embargo, la decadencia de estos centros du-
rante el siglo XX y la Guerra Civil hicieron
que el centro permaneciera abandonado du-
rante los afios cuarenta's.

Probablemente, el aumento de casos en la
postguerra espaiiola, y la necesidad de tener
un centro sanitario cercano al centro geo-
grafico y con una minima inversién econ6-
mica, hicieron posible la puesta en marcha
de este sanatorio el 15 de diciembre de
1943°. El momento de su apertura y su si-
tuacién estratégica creemos que puede
aportar informacién respecto a la evolucién
y extension de la enfermedad en los dltimos
50 afios en la comunidad.

Los objetivos en este estudio han sido:

1. Describir el perfil sociodemogrifico
y clinico del enfermo de lepra instituciona-
lizado.

2. Describir la evolucién en el tiempo
de la tipologia del enfermo.

Rev Esp Salud Publica 1997, Vol. 71, N.° 5

MATERIAL Y METODOS
Diseno

Se trata de un estudio descriptivo retros-
pectivo, realizado mediante la revision de
una muestra representativa del total de his-
torias clinicas archivadas en el Instituto Le-
prologico Nacional de Trillo.

Ambito

El perfodo de estudio fue el comprendido
entre los aflos 1943 y 1995. Se estudian los
ingresos hospitalarios producidos durante
dicho perfodo. Esta institucién es de dmbito
nacional y tiene un cardcter especifico para
esta enfermedad.

Poblacion de estudio

Se eligieron 366 historias clinicas mediante
muestreo sistemdtico aleatorio'® (arranque e
intervalo aleatorio) del total de historias regis-
tradas (1.468 historias) en el intervalo 1943-
1995. El tamafio muestral se definié para
muestreos aleatorios simples de poblaciones
finitas, mediante la aplicacién informdtica del
Programa EPIINFO-V6 STATCALC". La
muestra seleccionada mostré una proporciona-
lidad a la poblacién diana de los sujetos ingre-
sados para cada afio de los estudiados (p-valor
< 0,05) (figura 1).

Variables estudiadas
A) Sociodemograficas

Sexo; Estado civil; Analfabetismo; Ocu-
pacién (se ha utilizado la Clasificacién Na-
cional de Ocupaciones de 1994'%, incluyen-
do las Amas de Casa en los parados); Emi-
gracion previa al ingreso en el centro, con
periodos de estancia en otros paises; Lugar
de nacimiento: Provincia y Comunidad Au-
ténoma; Lugar de procedencia: Se han regis-
trado tanto la Comunidad Auténoma como
la provincia donde residian los pacientes
previamente a su ingreso; Edad al ingreso.
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Figura 1

Proporcién de enfermos ingresados y elegidos cada afio del estndio
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B) Clinicas

Tipos de lepra: segtin Clasificacion de Ma-
drid-1953"; clasificacién topografica: segin
partes del cuerpo; antecedentes familiares;
causa de alta en el centro: se han considerado
muerte por la enfermedad o sus complicacio-
nes, transferencia o abandono del centro por
cualquier causa distinta a la muerte, y no alta;
estancia hospitalaria en afos.

C) Periodos histéricos de estudio

Acotamos tres perfodos para facilitar el
estudio de la frecuentacion del centro:

Periodo 1.°: Afios 1943-1957. Maxima
frecuentacion del centro e introduccién de
la dapsona en Espaiia.
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Periodo 2.°: Afios 1958-1972. Tendencia
decreciente con oscilaciones e introduccién
de la clofazimina.

Periodo 3.%: Afios 1973-1995. Descenso
de los ingresos hasta desaparecer, poliqui-
mioterapia.

Analisis estadistico y epidemiolégico

Las variables cualitativas se han estudiado
con el pardmetro chi cuadrado de Pearson.
Las variables cuantitativas se han analizado
con el andlisis de la varianza de una via y la
prueba de t-Student.

El nivel de significacién establecido para

testar diferencias entre las distribuciones
normales y de aproximacion a la normal ha

Rev Esp Salud Pdblica 1997, Vol. 71, N.° 5



EPIDEMIOLOGIA DE LA LEPRA A TRAVES DEL ESTUDIO DE LA FRECUENTACION DE EL HOSPITAL ESPECIALIZADO DE TRILLO...

sido: error alfa tipo 1, p-valor < 0.05. Pre-
cisién de los Intervalos de Confianza para
una seguridad de un 95%.

Registro e informatizacion

Los datos fueron registrados en soporte in-
formatico con una base de datos DBASE
[II(+). El andlisis estadistico se ha hecho en
EPIINFO (6.2) y SPSS PC+ (4.0). Para el
proceso de texto y la representacion grafica de
los resultados se han utilizado los programas
Wordperfect (6.0) y Harvard Graphics (3.0).

Las bases de datos bibliograficas consul-
tadas fueron Medline e Indice Medico Es-
pafol (1990-1996).

RESULTADOS

Se han revisado un total de 366 historias
clinicas, que suponen un 24,9% del total de

las abiertas a lo largo de los 53 afios de la
existencia del centro.

Aspectos sociodemogrificos (tabla 1).

El 71.9% de los enfermos han sido varo-
nes (IC=67.2-76.4), representando las muje-
res el 28.1% (IC=23.5-76.4).La media de
edad de los estudiados ha sido de 39.68 afios
(SD=16.8) con un Intervalo de Confianza de
37.9-41.4, siendo este valor de 40.4 en los
varones (SD=16.4) y en las mujeres de 37.84
afios (SD=17.78). Las edades de 20-39 afios
comprenden el 48% de la poblacion estudia-
da (figura 2).

En cuanto al estado civil se aprecia un
predominio de la poblacidn soltera que re-
presenta el 46.2% (IC=41-52).

El analfabetismo es predominante en la
poblacién estudiada, 54.1% (IC=40-69),

Tabla 1
Variables sociodemogrificas de los enfermos en el momento del ingreso (%)
Varones Mujeres Total

Edad (afios) 40,4 378 39,71.C.:38-41 4
Antecedentes familiares 35,1 44 31,1 1.C.:26.4-35.9
Estado civil

Solteros 734 26,6 46,2 1.C.:41-513

Casados 73.7 26,3 36,3 1.C..31,4-413

Viudos 50 50 8.21.C.:54-11
Analfabetismo 60,9 39,1 54,1 1.C.:40-69
Ocupacién

Agricultura 98,5 1.5 35,5 [.C.:30.6-40,4

Parados 17.8 82,2 199 1.C.:15-24

Construccién/minerfa 100 0 10.1 1.C.:7-13.2
Emigracién previa 87.9 12,1 91.C.:6-11.9
Comunidad procedencia

Andalucia 72.1 27,9 52,8 1.C.:43,.8-54

Madrid 60 40 109 1.C.:7.7-14,1

Valencia 77,8 22,2 7.3 1.C.:4.3-10

Galicia 58,8 41,2 4,61.C.:2.5-6.8

Extremadura 58.8 41,2 4,6 1.C.:2,5-6.8

TOTALES 71,9 28.1

1.C.:67.2-76,4 1.C.:23,5-32,7

1.C.: Intervalo de confianza 65% seguridad.
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Figura 2

Edad y sexo de los enfermos estudiados segiin tramos quinquenales
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siendo desigual su distribucién por sexos;
varones 60.9% y mujeres 39.1% (p<0.05).
La agricultura es el sector de ocupacion
para la mayor parte de la poblacién
(35.5% IC = 30.6-40.4), siendo los para-
dos (20% IC = 15.8-24) el segundo grupo
mas frecuente (las amas de casa represen-
tan el 82.2% del total de parados) (figu-
ra 3).

El 13% de la poblacién estudiada habia
emigrado a otros paises previamente a su
ingreso, 87.9% varones.

Andalucia es la Comunidad Auténoma
de nacimiento con mayor porcentaje de en-
lermos (66%), siendo también la Comuni-
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dad con mayor nimero de residentes antes
de su ingreso (48.9%, 1C=43.8-54).

Otras comunidades donde los enfermos
residian son: Madrid (11%, IC=7.7-14), se-
guida de la Comunidad Valenciana (7.4%,
IC=4.7-10) (figura 4).

La provincia que registra un mayor niime-
ro de casos del total del pais es Jaén con un
12.4% seguida de Madrid con el 11.8% y
Mailaga con un 11.5%.

Las Comunidades de Andalucia, Madrid
y Valencia aportan mas varones que mujeres
al centro. Sin embargo, Galicia y Extrema-
dura no aportan diferencias significativas en-
fre sexos.
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Figura 3

Ocupacién de los enfermos elegidos en el momento del ingreso
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Figura 4

Ambitos geogrificos de procedencia de los enfermos al ingreso por Comunidad Auténoma
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Aspectos clinicos

Existen antecedentes familiares en los en-
fermos en un 31.1% de los casos (IC=26.4-
35.9) (tabla 2). Lo mds habitual es que exis-
ta un solo caso dentro de la familia
(78.83%), siendo los padres los mas fre-
cuentes.

Los tipos de lepra que se han presentado
mds frecuentemente han sido: lepromatosa
(66.21%, 1C=61.3-71), dimorfa (12.6%,
1C=9.2-16), tuberculoide (10.1%, IC=7-
—-13.2) e indeterminada (7.9%, IC=5.1-
—10.7). Se observan diferencias significati-
vas entre sexos en la lepra lepromatosa y la

lepra dimorfa, con una mayor afectacién de
los hombres (p<0.05) (figura 5).

Aunque la edad media no presenta diferen-
cias entre los enfermos de los distintos tipos de
lepra, en la distribucién por edad de los enfer-
mos predomina en la lepra lepromatosa la edad
de 20 a 39 afios con un 50% de afectados. En
el caso de la lepra dimorfa son los enfermos
entre 15 y 24 afios los predominantes con un
39.1%. En la tuberculoide existen dos tramos
de mayor frecuencia, el de 45-49 afios (16.2%)
y el de 15-24 aiios (24.3%).

En relacién a la distribucién del tipo de
lepra por Comunidades Auténomas de pro-

Tabla 2
Variables clinicas principales segin tipos de lepra (%)
Indeterminada  Tuberculoide — Lepromatosa Dimorfa Total

Antecedentes familiares 448 27 32.2 217 311 1L.C.:226,4-359
Edad (afios) 40 41,7 39.8 36 39,6 1.C.:37.9-41.4
Sexo

Varones 65,5 54 72.2 69,6 719 LC.:67.2-76.4

Mujeres 345 46 24.8 30.4 28.1 1.C.:23,5-32.7
Emigra. previa 8 12,1 78.8 1 9 LC.:6-11.9
Comunidad procedencia

Andalucia 59.3 63.6 509 53,7 48,9 1.C.:143.7-54

Madrid 0.6 3 12,6 14.6 109 1.C.:7.7-14.1

Valencia 74 3 9.1 49 741.C.:47-10

Galicia 0 9.1 9.7 0 461.C..24-68

Extremadura 37 3 4.8 235 4.7 1C.:2.5-6.8
Afectacién

Cabeza 5.6 8.4 69,9 12,9 63,1 1.C.:58,2-68

Tronco 8.4 9.9 634 13,6 37,1 1.C.:32.2-42.1

Extremidades superiores 7,6 10,7 674 11 64.4 1.C.:59.6-69.4

Extremidades inferiores 75 10.7 65.2 13.8 72,1 1.C.:67.5-76.7

Cabeza y ext. inferiores 0 0 70.7 793 271.C.:225-31.6
Estancia (afios) 7.3 6 8.4 6.3 7.1 1.C.:6.1-8.1
Causa alta

Transferencia 7.6 10,9 60,2 19 579 1.C.:52.9-62.9

Muerte 7 7 772 44 31.11.C.:264-359
No alta 16,7 16.7 66,7 0 331C:14-5.1

Totales 79 10.1 66.1 12.6

1.C.:5,1-10,7 1.C..7-13,2 1.C.:61,2-71 1.C..9.2-16

1.C.: Intervalo de Confianza 95% seguridad.
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Figura 5

Tipos anatomoclinicos de lepra segin sexos
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cedencia del enfermo, se aprecia un predo-
minio de la lepra lepromatosa en todas ellas.

En la distribucién de las afectaciones en
el cuerpo se ha objetivado una mayor afec-
tacion de la cabeza y ambas extremidades.
En todas ellas la lepromatosa es la mds fre-
cuente. En la cabeza el niimero de afectados
es del 63.1% (IC=58.2-68). En el 26.9% ha
habido una sola afectacién, siendo las cejas
la parte més afectada.

Con afectacion en el tronco se han presenta-
do el 37.1% de los enfermos (IC=32.2-42.1).

En el 64.4% de los enfermos ha habido
afectacién de los miembros superiores
(IC=59.6-69.4). En cuanto a la localizacion
se da con mayor frecuencia en las manos y
brazos.
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Los afectados en las extremidades inferio-
res representan el 72.1% (IC=67.5-76.7). En
los enfermos se presentd mayoritariamente
una sola afectacién (25.1%). siendo lo mds
habitual los gldteos y los pies.

Si estudiamos la distribucidn de las lesio-
nes con aparicion simultdnea en alguna parte
del cuerpo, nos encontramos que lo mds fre-
cuente es la coincidencia de cabeza y ex-
tremidades inferiores con un 27.04% (1C=
=22.5-31.6).

La poblacién de estudio a lo largo
de la historia del centro
La mayoria de los ingresos en el Centro

tuvo lugar en los primeros 15 afos de su
existencia (tabla 3) representando el 49.2%
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Tabla 3

Poblacién de estudio segin periodos histéricos

Variables (%) Periodo inicial Intermedio Final Signif ica;‘ién E{ta'diszim
Diferencias

Sexo

Varén 76,1 70,5 60 N.S.

Mujer 239 29.5 40 N.S.
Edad (afos) 349 40,9 535 P<0,05
Ocupacién

Agriculior 433 33,8 14 P < 0,005

Parado 12,2 19,8 48 P<0.05
Mineria/construc. 11,1 10,3 6 N.S.
No cualificados 9.4 10,3 4 N.S.
Emigracién previa 133 44 6 N.S.
Comunidad procedencia

Andalucia 56.1 44.8 34 P < 0,005

Madrid 6,7 13.2 20 P<0,05

Extremadura 1.2 5.8 8 P< 0,05

Valencia 10 5.1 4 N.S.

Galicia 3.9 37 10 N.S.
Tipos clinicos

Lepromatosa 733 59,6 58 N.S.

Tuberculosa 11.6 9,6 6 N.S.

Indeterminada 6,1 8.8 12 N.S.

Dimorfa 0,1 18,3 20 N.S.
Estancia (afios) 9.9 52 22 P<0.05
Causa alta

Muerte 394 257 16 P<0,05
Transferencia 49.4 60,3 82 P<0,05
No alta 2.8 4.4 2 N.S.
Totales 49,2 37,1 13,6 P<0,05

1.C.:44-54 3 1.C.:32.2-425 L.C.:10,1-17,1

1.C .= Intervalo de Confianza 95% seguridad.
N.S.= No significativo.

del total de enfermos. Este periodo se carac-
teriza por presentar un patrén més caracte-
ristico del enfermo leproso en el inicio de la
época antibidtica: Una elevada mortalidad
(39°4%) con estancia superior a la de los
periodos siguientes (9’9 afios como media)
y un predominio de las formas mas graves
(lepromatosa 73°3%), en varones (76’1%),
jovenes (34’9 afios), agricultores (43°3%) y
andaluces (56’ 1%).

La edad aumenta en los siguientes perio-
dos de manera significativa asi como el por-
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centaje de mujeres y parados. Andalucia y
Valencia disminuye el nimero de ingresos y
aumentan los ingresos de Extremadura, Ma-
drid y Galicia.

A lo largo de los tres periodos disminuye
discretamente Ia lepra lepromatosa, aunque
sigue predominando significativamente, y
aumentan las formas dimorfas.

La estancia disminuye a menos de la mi-
tad y el nimero de defunciones a la tercera
parte, produciéndose en la mayoria de los
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casos (82%) transferencia a otros tratamien-
tos no hospitalarios.

La salida del centro ocurrié globalmente
por transferencia (57.9 1C:52.9-62.9) y por
muerte (31.1% 1C:26.4-35.9). Un 3.3% de los
casos permanecian en el Centro por razones
sociales a fecha de 1/6/1996. (figura 6).

DISCUSION

En todo el estudio predominan los hom-
bres (3/1 al principio 1°5/1 al final) a pesar
del aumento progresivo de la edad al in-
greso. La poblacidn estudiada ha presenta-
do una caracteristica distribucién de edad
y sexo que ha evolucionado a lo largo del
tiempo; la edad de los enfermos ha aumen-
tado en el momento del primer diagnosti-
co, y la diferencia porcentual entre hom-
bres y mujeres ha disminuido. Se man-
tienen las formas lepromatosas como
predominantes, afectando mds a hombres

(72°2%) como el resto de las formas multi-
bacilares. Esta mayor afectacidon y mas gra-
ve del hombre se mantiene con discretas
diferencias en series publicadas de Espa-
fia'2 222 procedentes de dmbitos con dis-
tintas prevalencias comunitarias. La Gufa
de la OMS lo refiere como un hecho revi-
sado en paises afectados. En las zonas mds
prevalentes y con casos mas graves la dife-
rencia es mayor?, y aunque existen paifses
latinoamericanos que han publicado series
en las que no se aprecian diferencias signi-
ficativas por sex0s>2, en estudios mds nu-
merosos?® se mantienen esas diferencias.
Revisiones amplias refieren algunas zonas
africanas en donde la mujer llega a ser mds
afectada’®, pero no dejan de ser una excep-
cién segin los autores que han revisado la
relacion de sexo y enfermedad®.

Asf pues, la mayor afectacién de los varo-
nes en nuestro estudio refleja una de las ca-
racteristicas de la enfermedad de Hansen,
que todavia actualmente mantiene la contro-

Figura 6

Causas de alta reflejada en la historia clinica
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versia respecto a su origen inmunolégico®,
fisiolégico-hormonal o ambiental®,

Respecto a la edad, se ha observado un
aumento de la misma en los nuevos ingre-
sados, como sucede habitualmente cuando
se introducen tratamientos eficaces en el
control de una enfermedad —que es lo que
pasé en nuestra serie—. Esto también se ha
observado en zonas de mayor prevalencia
en Sudamérica®, en las que se ha hecho
seguimiento de las cohortes de enfermos y
de la incidencia de la enfermedad.

Las edades mds afectadas son las com-
prendidas entre los 20-35 afios, con una
edad media total de 39 afios (en el perfodo
inicial de mdxima incidencia en la comuni-
dad fue de 34’9 afios y al final de 53), que
es similar a estudios comunitarios de nues-
tro pais® y discretamente superior a estu-
dios poblacionales de paises muy prevalen-
tes”, en los que también se han observado
patrones bimodales entre los 10 y 50 afios".
La escasa afectacién de nifios es coherente
con los datos publicados a este respecto por
otro Hospital espafiol®, y parece ser conse-
cuencia de los cuidados de proteccidn y ais-
lamiento que se venian practicando con re-
cién nacidos de madres leprosas. El resto de
las caracteristicas sociodemogréificas del
enfermo ingresado coinciden con el patrén
social de la enfermedad descrito en estudios
especificos y comunitarios en Espafia®, y en
otros pafses de mayor prevalencia*; enfer-
mos con altos indices de analfabetismo, sin
ocupacidén o con ocupaciones mal remune-
radas, en agricultura o construccién, y que
viven en dreas deprimidas (Andalucia) o
emigran a las grandes ciudades (Madrid).
Todo ello coherente con la asociacién de la
enfermedad a la pobreza en todo el mundo?*
y con el terrible handicap de producir mas
pobreza a través de la estigmatizacion, la
incapacidad y la afectacién familiar. La
existencia de mds solteros en el centro no
ha podido ser contrastada, pero su mayor
frecuencia en un ceniro asistencial es 16gi-
ca, teniendo en cuenta ademds la introduc-
ci6n de tratamiento en los afios 1945-48 y
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por tanto, la posibilidad de atencién domici-
liaria, cuando los cuidados estaban garanti-
zados por la familia.

Por dltimo, en este sentido hay que rese-
fiar que la evolucién histdrica del patrén so-
cial de los ingresados, incrementdndose los
parados y los residentes de la Comunidad de
Madrid, también es coherente con los movi-
mientos migratorios del periodo de estudio,
ampliamente documentados en una publica-
cién reciente™. Otro aspecto poco relevante,
como el bajo porcentaje de enfermos que
habian emigrado a otros paises antes de su
ingreso en el centro, descarta la posibilidad
de importacién de la enfermedad de otras
dreas, hecho que estd sobradamente probado
en revisiones amplias del tema>® y que de-
muestra la importancia de nuestra endemia
autéctona®*?¥. Las formas anatomoclinicas
multibacilares (lepromatosas, dimorfas) han
sido las mds prevalentes en el centro en todo
momento, han sido las que mayores estan-
cias han ocasionado (7°3 aiios) las de mayor
letalidad (60°6%) y las mds frecuentes en los
enfermos que procedian de las comunidades
mas afectadas. Esto, que refleja lo que suce-
de en estudios comunitarios espafioles' 2! 22
y en extensas revisiones histéricas de paises
mas afectados®, se ha suavizado a lo largo
de estudio, probablemente por la introduc-
cién de pautas antibidticas en la comunidad
y por haberse mejorado su eficacia con anti-
bidticos a los que el germen no ha creado
resistencia®*.

Otro hallazgo importante, registrado en la
anamnesis de los enfermos, ha sido la exis-
tencia de antecedentes familiares (37°7%),
siendo los padres los mas referidos como
enfermos previos. Este hecho que se corro-
bora en estudios sociales sobre la cohorte de
leprosos en Espafia® y que viene referido en
revisiones desde el siglo XIX* en todo el
mundo, ha sido motivo para investigar un
posible genotipo o fenotipo hereditario vin-
culado a la inmunidad general®!, al sexo® o a
genes cspecificos®™, sin que hasta ahora se
hayan podido demostrar modelos genéticos
mendelianos de vulnerabilidad a la enferme-
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dad, ni que existan genes especificos que
determinen la penetracién familiar de la en-
fermedad®, atin en paises de alta prevalen-
cia (Brasil, China, Vietnam). Quedan pues
los factores medioambientales y de relacion
exclusivamente, como posibles causas de
esta presentacion.

Respecto a la localizacién de las lesiones
en la exploracién del enfermo, aparece la cara
(cejas) y extremidades inferiores (gliteos) y
superiores (brazos) como las partes mds co-
miinmente afectadas de cabeza y extremida-
des. Esto, que depende de los tipos histologi-
cos de presentacion® también se refiere en am-
plias  definiciones epidemioldgicas de
caso™ 4% en revisiones recientes” y en estu-
dios de seguimiento riguroso de dreas endé-
micas®, mostrandose asi un especial tropismo
del bacilo de Hansen por la piel y los nervios
periféricos de la cara y extremidades, con per-
sistencia de estas localizaciones como mads
frecuentes, sea cual sea la comunidad de pro-
cedencia del enfermo.

El pronéstico y la evolucién de los enfer-
mos no han sido registrados homogénea-
mente en las historias clinicas y se ha eva-
luado indirectamente a través del motivo de
alta y la estancia en afios en el centro. La
estancia ha ido disminuyendo (de 10 aflos
ha pasado a 2 en el ultimo periodo), parece
que paralelamente a la introduccién de la
dapsona en los afios 45-50, la clofazimina
en los 60, la rifampicina en los 70 y la
poliquimioterapia en 19813 por los comi-
tés de expertos internacionales, y tal y como
ha sucedido en otras series comunitarias®.
Por otra parte se han comunicado perfodos
de internamiento entorno a 1-3 afios en la
mayoria de los enfermos (60%) en un am-
plio estudio comunitario realizado en la
cohorte de enfermos de nuestro pais®, lo
que plantea una similitud de las cifras obte-
nidas por nosotros en el periodo final del
centro. La letalidad, alta inicialmente, ha
evolucionado paralelamente a la estancia y
por tanto parece haber estado mediatizada a
la existencia de formas clinicas multibacila-
res y de un tratamiento preciso y eficaz con-
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tra las mismas (poliquimioterapia). Asi, aun-
que la letalidad de un 30% global en todo el
periodo de estudio es similar a la encontrada
en series comunitarias espafiolas®, su evolu-
cién de un 39% en periodo inicial a un 16%
al final del estudio, inversa que la transferen-
cia a centros no monograficos (del 49°4% al
principio a un 82% al final) es un dato mas
para confirmar el control de la enfermedad.

Podemos concluir pues, que tras el estudio
de los ingresados en el centro éste se com-
porta como una «Atalaya» desde la que po-
demos observar el comportamiento mas se-
vero de la enfermedad en la comunidad, so-
bre todo en la época pre-multiterapia. El
perfil del enfermo refleja en sus principales
caracteristicas, frecuencias similares a las
aportadas por estudios comunitarios en dis-
tintos 4mbitos y dreas.

También la frecuentacién refleja la evolu-
cién histérica de la enfermedad en nuestro
pais en los dltimos 50 afios, que no es bési-
camente distinta a la de aquellos pafses con
endemia autéctona —no importada— tras la
introduccién de la poliquimioterapia y des-
pués del esfuerzo en captacioén y seguimien-
to de los enfermos por el Sistema Nacional
de Salud.

El perfil de varén joven y sumergido en
circulos econémicos precarios, en dreas tra-
dicionalmente pobres y endémicas, con afec-
tacion mds frecuente por formas clinicas
multibacilares que predominan en las locali-
zaciones de cabeza y miembros inferiores, se
ha ido suavizando a lo largo del periodo de
estudio hacia enfermos de ambos sexos, ma-
yores, parados de grandes ciudades y con
formas clinicas mds leves.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a todo el personal del Cen-
tro Leproldgico de Trillo su ayuda y colabo-
racion al aportarnos la documentacién nece-
saria para la realizacién de nuestro trabajo,
y muy especialmente al Director Médico,
Dr. Juan Luis Gracia Ochaita, por su aseso-

475



Juan Romén Urbina Torija et al

ramiento y por la revisién que ha hecho de
nuestro trabajo.

También agradecemos al Dr. Rafael Ma-
gro Perteguer su apoyo y asesoramiento
desde el inicio del proyecto, como profesor
de la Escuela Universitaria de Enfermeria.

o

10.

476

BIBLIOGRAFIA

Terencio de las Aguas J. La Lepra. Siete Dias
Méd 1996: 48-54.

Martin Gonzédlez V. La lepra en Espafia 1943-
1990 [Tesis Doctoral]. Alcald de Henares: Uni-
versidad de Alcald de Henares: 1995.

Bullock WE. La lepra. En: Mandell GC, Gordon
Douglas R, Bennett JF. Enfermedades Infeccio-
sas. Principios y Précticas. Buenos Aires: Edito-
rial Médica Panamericana; 1991. p. 2018-2025.

Ulrich M, Zulveta AM, Céceres G, Sampson C,
Pinardi MF, Rada FM, Aranzazu N. Leprosy in
women. Venezuela. Soc Sci Med 1993; 37(4):
445-456.

Goémez Lopez L, Marcos G, Abad JM. Lepra,
Epidemiologfa y Medicina Preventiva y Social.
En: Piédrola G, Del Rey J, Dominguez M, et al.
Medicina Preventiva y Salud Piblica. 91ed. Bar-
celona: Editorial Masson-Salvat-Medicina; 1991.

Sanz Colomo B. Lepra. En: Farreras P. Rozman
C. editores. Medicina Interna. 130 ed. Barcelona:
Doyma: 1996. p. 2371-76.

Organizacién Mundial de la Salud. Comité de
Expertos en Lepra. Ginebra: Organizacién Mun-
dial de la Salud; 1988. Informe Técnico nim 768.
p. 9-14.

Noorden SK. Elimination of leprosy as a public
health problem. Bull World Health Organ 1995:
73 (1): 1-6.

WHO. Progress towards the elimination of le-
prosy as a public health problem. Weekly Epide-
miol Rec 1996: 20:149-156.

Centro Nacional de Epidemiologfa. Registro Na-
cional de Lepra, Informe de Situacion a 27.9.96.
Madrid: Centro Nacional de Epidemiologia;
1996.

WHO. Global Strategy for Health for all by the
year 2000. Ginebra: WHO; 1981. Serie SPT
2000. ntim. 3.

20.

[S%]
[

5]
[

25.

Ferndndez Miranda R, Gil Ferndndez RM. Histo-
ria y Epidemiologia de la lepra en Almeria. Rev
Leprol Fontilles 1987; 16 (1): 45-50.

WHO. Epidemiologia de la lepra en relacién con
la lucha antileprosa. Ginebra: WHO; 1985. Infor-
me Técnico nim. 716. p. 17-29.

Ministerio de Sanidad y Consumo.Direccién Ge-
neral de Planificacion Sanitaria. Una guia para el
control de la lepra. Madrid: Ministerio de Sanidad
y Consumo; 1990. p. 71-90.

Herrera Casado A. Los Baiios de Trillo. Encuen-
tros culturales 1992. Madrid: Central Nuclear de
Trillo; 1993.

Levy PS, Lemeshow S. Sampling of population;
Methods and Applications. New York: John
Wyley & Sons.edit; 1991. p. 68-98.

Centers for Diseases Control. Manual EPIINFO
(V6). Atlanta: Centers for Diseases Control; 1994.

Instituto Nacional Estadistica. Clasificacién Na-
cional de Ocupaciones de 1994. Madrid: Instituto
Nacional Estadistica; 1995.

Terencio de las Aguas J. VI Congreso Internacio-
nal de Leprologia de Madrid. Rev Leprol Fontilles
1995; 20 (1): 599-601.

Delgado M, Rodriguez-Contreras R, Extremera F,
Serrano S, Gdlvez R. Aspectos epidemioldgicos de
la Lepra en la provincia de Jaén. Rev Clin Esp
1989; 185 (2): 85-89.

Vivancos G, Garcia A, Cabeza ML, Alvarado A,
Dfaz A, apote L. La Lepra en Santa Cruz de Te-
nerife; estudio de 25 afios de su endemia 1960-
1985. Rev Leprol Fontilles 1987; 16 (2): 191-197.

Patronato de Rehabilitacién Social del Enfermo de
Lepra. Ministerio de Servicios Sociales. Andlisis
de la realidad social del enfermo de Lepra. Ma-
drid: Eurocolor; 1992. p. 65-78.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccidn Ge-
neral de Planificacion Sanitaria. Una Guia para el
control de la Lepra. Madrid: Ministerio de Sanidad
y Consumo: 1990. p. 13-22.

Choudhury AM. Leprosy in Bangladesh 1984~
1988. Quart Bibli of M Trop D 1993: 16 (2):
77-80.

Castafio S, Carrazana GB. Incidencia de Lepra en
el Municipio de Nuevitas, Cuba. Estudio de 25
aflos (1968-1992). Rev Leprol Fontilles 1993; 19
(3): 298-303.

Lépez ME, Carrazana GB. Castafio S. Indicadores
epidemiolégicos de la incidencia de Lepra en un
distrito de salud. Rev Leprol Fontilles 1995: 20
(1): 625-644.

Goémez A, Cantillo L, Lépez S. Zamora D. Medina
ME, Torrez D. Foco leprégeno en San Francisco

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 5



30.

oo
o

EPIDEMIOLOGIA DE I.A LEPRA A TRAVES DEL ESTUDIO DE LA FRECUENTACION DE EL HOSPITAL ESPECIALIZADO DE TRILLO. .

Libre, Nicaragua 1990. Rev Leprol Fontilles
1992; 18(5): 481-511.

Ferrda TM. Carrazana GB. Incidencia de la lepra
en la ciudad de Camagiiey, Cuba 1978-1993. Rev
Leprol Fontilles 1995; 20 (1): 603-613.

Lombardi C. Ramirez R, Gil S, Reinaldo E. Ten-
dencia temporal de la deteccion de la lepra en el
Estado de Sao Paulo (Brasil) 1934-1983. Rev Le-
prol Fontilles 1994: 20 (4): 359-386.

Nordeen Sk. The Epidemiology of Leprosy. In:
Leprosy. Edimburg: Churchill Livingstone; 1985.
p. 15-20.

Castells A. Terencio de las Aguas J. Inmunologia
de la Lepra. Rev Leprol Fontilles 1992: 18 (4):
357-393.

Terencio de las Aguas J. Lepra en la infancia. Rev
Leprol Fontilles 1994: 20 (6): 639-648.

Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.°5

33.

35.

Patronato de Rehabilitacion Social del Enfermo de
Lepra. Ministerio de Servicios Sociales. Analisis
de la realidad social del enfermo de Lepra. Ma-
drid: Eurocolor; 1992. p. 31-63.

Organizacion Mundial de la Salud. Comité de Ex-
pertos de Lepra. Ginebra: Organizacién Mundial
de la Salud. Serie Informes Técnicos num 768. p.
30-37.

Fertora MF, Borecki I. Krieger H. Beiguelman B,
Rao DC. The Genetic Epidemiology of Leprosy in
a Brazilian Population. Am J Hum Genet 1995:
56:1179-1185.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccién Ge-
neral de Planificacién Sanitaria. Una Guia para el
control de la lepra. Madrid: Ministerio de Sanidad
y Consumo; 1990. p. 33-48.

Terencio de las Aguas J. Pasado y Presente de la
Lepra. Rev Leprol Fontilles 1991; 17 (3): 223-225.

477



Rev Esp Salud Puiblica 1997: 71: 479-485

N.” § - Septiembre-Octubre 1997

ORIGINAL

CONTINUIDAD Y LONGITUDINALIDAD EN MEDICINA GENERAL
EN CUATRO PAISES EUROPEOS

Raimundo Pastor Sanchez (1, 2), Antonio Lépez Miras (1, 3), Mercedes Pérez Fernandez (1, 4),

Juan Gérvas Camacho (1, 5).
(1) Equipo CESCA.

(2) Consultorio San Francisco de Paula. Area 1V. Insalud. Madrid.

(3) EAP Canillas, Area IV, Insalud. Madrid.
(4) EAP Castillo de Uclés. Area [V. Insalud. Madrid.

(5) EAP General Moscardé. Area V. Insalud. Madrid.

RESUMEN

Fundamento: El objetivo fue comparar Ia continuidad y
longitudinalidad de la medicina general en cuatro pajses euro-
peos del modelo piblico asalariado.

Métodos: Estudio descriptivo y prospectivo. 63 médicos
generales/de familia asalariados registraron todos los encuen-
tros (directos/indirectos) con sus pacientes durante una semana,
en centros pblicos y estatales de atencién primaria de Espana,
Finlandia. Porwgal v Suecia.

Resultados: EI 92% de los encuentros (ueron en el despa-
cho médico: fueron directos el 75%: Ia media de consultas por
semana y médico fue de 103. EI problema principal de salud
fue cronico en el 42% de los casos y agudo en el 31%. El
paciente habia sido atendido previamente por ese problema en
el 63% de los encuentros y por otro problema en el 79%. El
médico conocia profesionalmente a algin familiar en el 66%
de los pacientes atendidos.

Conclusiones: Los paises estudiados presentan un grado
variable de continuidad y longitudinalidad en medicina general
(de mayor a menor: Portugal. Espana. Suecia y Finlandia). En
Espafia las consultas son de corta duracion. y con un escaso
uso de sistemas de prescripeion repetida; en Portugal se forma
lista de espera de pacientes. bloqueando Lt asistencia de los
problemas agudos: en Finlandia falta el listado de pacientes, lo
que despersonaliza la asistencia: y en Suecia lambién se forman
listas de espera y se hace un mayor uso de Ia consulta indirecta
(especialmente mediante el teléfono).

Palabras clave: Atencién primaria. Continuidad. Europa.
Longitudinalidad. Medicina general. Pago por salario.
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ABSTRACT

Continuity and Longitudinality of Care
in General Practice in Four European
Countries

Background: The objective of the study was to compare
continuity and longitudinality of care in general practice in four
European countries with a public salary model,

Methods: Descriptive and prospective study. 63 general
practitioners/family physicians working in public health centers
registered all encounters (direct and indirect) over a period of
one week in Spain. Finland. Portugal and Sweden,

Results: 92% of the contacts were office encounters: 75
were direct (face to face): the average number of encounters per
doctor, per week was 103. The principal problem was chronic
in 42% of cases and acute in 31%. The physician has previous
knowledge of the principal problem in 63% of the encounters
and previous knowledge of concurrent problems in 794 . In 66%¢
of cases the doctor has previous knowledge of the patient”
relatives.

Conclusions: The level of continuity and tongitudinality is
variable: from high to low: Portugal. Spain. Sweden and Fin-
land. In Spain the duration of the encounter is short and repeated
prescription are infrequent. In Portugal there are waitings lists
wich implies low accesibility (or acute problems. In Finland
general practitioners have no patiens lists and the care is des-
personalized. In Sweden there are waiting lists and high use of
telephone encounters,

Key words: Primary care. General Practice. Europe. Conti-
nuity. Longitudinality. Public Salary Model.
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INTRODUCCION

Las caracteristicas basicas de la atencién
primaria son la accesibilidad, la coordina-
cién, la integralidad y la longitudinalidad'.
La accesibilidad es la provisiéon eficiente de
servicios sanitarios en relacién con las ba-
rreras organizacionales, econémicas, cultu-
rales y emocionales. La coordinacién es la
suma de las acciones y de los esfuerzos de
los servicios de atencién primaria. La inte-
gralidad es la capacidad de resolver la ma-
yorfa de los problemas de salud de la pobla-
cién atendida (en atencién primaria es alre-
dedor del 90%). La longitudinalidad es el
seguimiento de los distintos problemas de
salud de un paciente por el mismo médico.
Este término tiende a confundirse con la
continuidad, que es el seguimiento por el
mismo médico de un problema especifico
del paciente. En sentido estricto la continui-
dad no es un elemento caracteristico de la
medicina general ni exige una relacién per-
sonal médico-paciente estable, pues con
buenos registros (historia clinica, informes)
se pueden concatenar los eventos de aten-
cién de un episodio de enfermedad. Sin em-
bargo, la longitudinalidad precisa, ademads
de registros de calidad, mantener una esta-
bilidad personal en el tiempo y en el espacio
de la interrelacién médico-paciente en el
seguimiento de sus problemas de salud, que
dificilmente pueden ofrecer la atencién es-
pecializada o los servicios de urgencias®®.

(Es capaz el médico de atencién primaria
de ofrecer seguimiento a sus pacientes a lo
largo del tiempo y en una zona geografica
concreta? Si escogemos paises con una or-
ganizacién sanitaria similar (modelo publi-
co asalariado, paises europeos occidentales
con centros de salud publicos y estatales,
cuyos médicos generales cobran mediante
salario)* podremos comparar el grado de
continuidad y longitudinalidad que ofrecen
en sus cuidados a los pacientes.

El objetivo de este estudio es comparar el

nivel de continuidad/longitudinalidad de los
cuidados en la atencién primaria, de cuatro
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paises europeos, Espaiia, Finlandia, Portugal
y Suecia, con un modelo sanitario pablico
asalariado (public salary model)’.

MATERIAL Y METODOS

Durante los meses de noviembre y di-
ciembre de 1993 se realizd, con el apoyo del
European  General Practice Research
Workshop (EGPRW), un estudio piloto con
17 médicos voluntarios, que completaron
2.589 consultas en su despacho médico o en
el domicilio del paciente, registrando datos
del médico y del encuentro médico-pacien-
te®, Tras su evaluacion y desarrollo se con-
fecciond un nuevo cuestionario dividido en
dos apartados, uno sobre el perfil profesional
del médico y otro sobre los datos de cada
consulta mantenida durante la Gltima sema-
na de septiembre de 1994 (del 26 de septiem-
bre al 2 de octubre), salvo los portugueses
que por problemas técnicos (dificultad en la
distribucion de los impresos) registraron los
datos durante una semana de junio de 1995.
El estudio fue apoyado de nuevo por el
EGPRW.

El cuestionario del perfil profesional de
los médicos generales participantes lo cons-
titufan once preguntas: nombre, domicilio,
edad, sexo, aflos de ejercicio profesional en
medicina general, afios de ejercicio en su
actual trabajo, ambiente de trabajo (urbano,
rural o mixto), dedicacién en exclusividad
(sf 0 no), si posefa listado de pacientes (sf o
no), si tenfa algiin sistema de prescripcién
repetida para la medicacién de crénicos (si
0 no) y la media de dias de espera para poder
atender al paciente (0-1 dias, 2-4 dfas, 5-8
dias, o igual o mayor a 9 dfas).

El cuestionario del encuentro médico-pa-
ciente estaba constituido por otras once pre-
guntas sobre el paciente: edad, sexo, proble-
ma principal de salud atendido, caracterfsti-
cas de este problema (agudo, subagudo,
crénico, preventivo u otro), si se ha visto
previamente a este paciente por el mismo
problema (si o no), si se le ha visto previa-
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mente por otro problema (si o0 no), si se ha
visto previamente a algiin miembro de su
familia (si, no, no apropiado, o se descono-
ce), lugar del encuentro (en el despacho mé-
dico, en la casa del paciente u otro lugar),
tipo de encuentro (directo o indirecto), de-
rivacion para el seguimiento del problema
principal (no ha sido preciso, si al mismo
médico de cabecera, si a otro médico gene-
ral, o sf a un especialista), y duracién de la
consulta (menos de cinco minutos, de cinco
a nueve minutos, de 10 a 14 minutos, o igual
o mayor de 15 minutos).

Participaron 63 médicos de forma volun-
taria y desinteresada, de los cuales 12 eran
espafioles, 19 finlandeses, 20 portugueses y
12 suecos. Los coordinadores nacionales
del estudio eligieron a los médicos mediante
dos criterios: estar trabajando en la misma
plaza los dltimos cinco afios y no ejercer en
el mismo centro de salud que cualquier otro
médico participante en el estudio.

Los encuentros registrados inclufan todas
las consultas en el despacho médico, en la
residencia del paciente y los contactos tele-
fénicos (se registraron, pues, tanto los con-
tactos directos como los indirectos). Las
contestaciones a las preguntas eran Unicas y
excluyentes, aunque se admitian matizacio-
nes cuando el profesional lo considerase
oportuno.

Entre el material entregado a los médicos
participantes se incluy6 el disefio del estu-
dio, las definiciones (continuidad, longitu-
dinalidad, paciente, paciente nuevo, familia,
problema principal, problema agudo, suba-
gudo y crénico, encuentro, encuentro direc-
to e indirecto, duracién del encuentro, acti-
vidad preventiva)’ y comentarios (con
ejemplos).

Los cuestionarios (en inglés) cumplimen-
tados por los médicos generales participan-
tes fueron enviados al coordinador nacional,
que codificé el problema principal segin la
Clasificacion Internacional en Atencién Pri-
maria (CIAP)® de razones de consulta, para
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su posterior tratamiento informadtico de los
datos con DBase III Plus y SPSS 5.0.1.

RESULTADOS

Los 63 médicos participantes tenian una
media de 42 afios de edad, 9 afios de ejerci-
cio profesional en la misma plaza y mayori-
tariamente dedicacién a tiempo completo
(tabla 1). El1 65% de los médicos eran hom-
bres. Las mayores discrepancias aparecen en
el entorno laboral y en los dias de espera
para ser atendidos los pacientes.

Se registraron 6.495 consultas médicas,
con una media de 103 consultas por médico
y semana (tabla 2). La edad media de los
pacientes fue de 49 afios, siendo el 60% mu-
jeres.

El contacto fue directo con el paciente en
el 75% de las consultas. El 92% de los en-
cuentros tuvo lugar en el despacho del mé-
dico, en el 2% en la residencia del paciente
y el 6% en otro lugar (generalmente, entre-
vista telefénica). La duracién de la visita fue
menor de 5 minutos en el 37% de las con-
sultas, duré de 5 a 9 minutos en el 29%, de
10 a 14 minutos en el 21%, y 15 o mds
minutos en el 13% de los encuentros (ta-
bla 3).

Los tres problemas de salud principales
atendidos con mayor frecuencia se encuen-
tran en la tabla 4. El problema principal aten-
dido fue considerado como agudo en el 31%
de las visitas, como subagudo en el 18%,
crénico en el 42% y como una actividad
preventiva en el 8% de las consultas.

Los médicos habian atendido previamente
por el mismo problema principal al 63% de
los pacientes que consultaron, por otro pro-
blema diferente al 79% y habian visto a al-
gdn familiar en el 66% de los casos (tabla 4).
El problema principal atendido no precisé
seguimiento en el 36% de las consultas, de-
sencadend otra cita con el mismo médico
general en el 51% y se derivé a un especia-
lista en el 9% de los encuentros; es decir, la
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Tabla 1

Caracteristicas de los médicos y de su lugar de trabajo

Esparia Finlandia Portugal Suecia

Meédicos (n) 12 19 20 12
Lista de pacientes (%) 100 22 100 100
Hombres (%) 75 58 35 92
Edad (media) 39 39 42 46
Aiios en la plaza (media) 6 11 10 10
Medicina General (media de afos) 13 12 12 13
Dedicacién a tiempo completo (%) 92 100 90 75
Prescripeién repetida (%) 42 59 60 55
Urbano 25 10 75 58
Entorno laboral (%) Mixto 0 58 10 25
Rural 75 32 15 17
0-1 dia 92 39 50 37
2-4 dias 8 22 10 9

Dias de espera (%)
5-8 dias 0 33 15 27
> 9 dias 0 6 25 27

Tabla 2
Caracteristicas de los pacientes

Espaita Finlandia Portugal Suecia
Consultas de pacientes (n) 1,851 1,777 1,782 1,085
Pacientes/semana/médico (media) 154 94 89 90
Edad (media) 52 42 50 52
Mujeres (%) 54 62 66 58
Pacientes nuevos (%) 13 22 5 17

integralidad de la atencién fue del 87% (re-
corrido del 84% de Finlandia al 89% de
Espafia) al sumar los pacientes que no pre-
cisaron seguimiento con los que continua-
ron la asistencia del problema principal por
el mismo médico de cabecera.

DISCUSION

En este trabajo se describen las caracte-
risticas de 63 médicos generales voluntarios

482

durante una semana laboral (su forma de
trabajo, sus pacientes y los problemas de
salud atendidos), por lo que hay que asumir
que la muestra fue pequefia y la duracidn y
época del afio condicionan los resultados ob-
tenidos. Pero, considerando la concordancia
de nuestros datos con otros estudios™'° y el
similar modelo de organizacién sanitaria
(publica asalariada), creemos que la infor-
macién obtenida, sobre cualidades esencia-
les en el tipo de atencién prestada a la po-
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Tabla 3
Caracteristicas del encuentro médico-paciente
Esparia Finlandia Portugal Suecia
Encuentro directo (%) 83 74 72 71
Despacho 97 96 88 82
Lugar del encuentro (%) Domicilio 3 0 3 2
Otro 0 4 9 16
< 5 min 52 29 30 36
5-9 min 35 27 25 27
Duracién del encuentro (%)
10-14 min 10 29 29 17
2 15 min 3 15 16 20
Tabla 4
Problema principal atendido
Espafia Finlandia Portugal Suecia
Agudo 34 38 17 35
Subagudo 18 21 13 23
Tipo de problema (%) Crénico 43 29 55 39
Preventivo 5 11 13 2
Otro 0 1 2 I
Problema R74 H71 R76 R74
Principal D73 R74 U7l H71
Agudo * R78 R75 R74 R76
Tres patologias mds frecuentes
Problema K86 K86 K86 K85
Principal L9l T90 T90 T90
Crénico * T9O K76 P76 R96
Este problema 64 49 78 62
Atendido previamente (%) Otro problema 79 69 90 78
Algun familiar 70 54 82 54
No 48 40 24 30
Mismo médico 41 44 64 57
Seguimiento (%)
Otro médico general 1 9 1 3
Especialista 10 7 11 10

* Segiin la CIAP %. D73 otras infecciones presumibles del aparato digestivo; H71 otitis media aguda, miringitis: K76 otras enfermedades isquémicas crénicas
del corazén: K85 elevacion de la presidn arterial sin hipertensién; K86 hiperiensién no complicada; 191 otras artrosis, artritis y procesos asociados: P76
alteraciones depresivas: R74 infeccién respiratoria alta (resfriado): R75 sinusitis aguda o crénica; R76 amigdalitis aguda: R78 bronquitis o bronquiolitis
aguda; R96 asma: T90 diabetes mellitus; U71 cistitis u otras infecciones urinarias, no venéreas.
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blacién, es interesante y permite valorar la
relacién habitual entre los pacientes y los
médicos generales en estos pafses, aunque
no sean extrapolables a todos sus profesio-
nales. La continuidad/longitudinalidad de la
atencion ha sido muy estudiada en medicina
general/de familia'''2, pero nunca en un
contexto internacional, lo que aumenta la
originalidad de los datos aqui presentados.

Entre las caracteristicas de los médicos ge-
nerales/de familia (tabla 1) se diferencian los
finlandeses por no disponer siempre de lista
de pacientes (cupo médico); los portugueses
por haber participado un mayor nimero de
mujeres; y los espafioles por atender a los
pacientes en el mismo dia en el que se solicita
la consulta (no hay lista de espera en medicina
general) y la menor implantacion de sistemas
de prescripcion repetida (sistemas informati-
cos, recetas de larga duracion). Todas estas
caracteristicas, muy evidentes en la muestra
analizada, responden a los esquemas naciona-
les ya descritos®*10.13.14,

Los pacientes atendidos presentaron ca-
racteristicas similares (tabla 2) salvo en el
porcentaje de pacientes nuevos, destacando
Portugal por su escaso niimero frente a los
otros paises. Ello puede indicar una mayor
estabilidad y un mayor conocimiento de la
poblacién atendida en Portugal, como se
confirma con los datos acerca de continui-
dad / longitudinalidad (tabla 4).

El1 92% de los encuentros médicos se rea-
lizaron en el despacho profesional, pero
destacan Portugal y especialmente Suecia,
por un alto porcentaje de entrevistas telefo-
nicas y a través de terceros (indirectas) (ta-
bla 3). En Espaiia lo caracteristico es la cor-
ta duracidn de las consultas, menos de cinco
minutos, justificable por la falta de sistemas
de prescripcion repetida que aminoren las
denominadas «consultas administrativas»!’.

El problema principal de salud por el
que el paciente demandaba atencién al
médico fue mayoritariamente (42%) de
tipo crénico, salvo en Finlandia (tabla 4).
El caso portugués es complejo porque a
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pesar de tener un alto porcentaje de activi-
dades preventivas, como Finlandia, pre-
senta un bajo nimero de problemas agudos
y un alto porcentaje de problemas créni-
cos; la diferencia es achacable a la barrera
para citarse con el médico general (ta-
bla 1) que orienta a los pacientes con pro-
blemas agudos hacia centros de urgencias
extrahospitalarios.

Los problemas principales de salud son
similares al diferenciarlos por grupos (ta-
bla 4). Las enfermedades agudas son princi-
palmente de tipo respiratorio, y entre las cré-
nicas destacan la hipertensién arterial no
complicada, y la diabetes mellitus.

La relacién previa del médico con el pa-
ciente se cuantifica por el grado de informa-
cién que el profesional dispone sobre los
problemas de salud del paciente y sus fami-
liares (continuidad/longitudinalidad perso-
nal y familiar) (tabla 4). Los médicos portu-
gueses son los que tienen mayor conoci-
miento previo del problema principal
atendido del paciente y sus familiares; los
finlandeses los que menor informacién dis-
ponen. Estos datos confirman los previos
que describen al sistema de salud finlandés
como muy despersonalizado, por la falta de
adscripcién de un cupo de pacientes a cada
médico'*'. Los resultados espaiioles sin ser
tan buenos como los portugueses se sitian
por encima de los finlandeses y suecos.

El problema principal de salud no precisé
seguimiento, sobre todo en Espafia, quizd
por el mayor nimero de actividades burocra-
ticas, como la prescripcién repetida. En Por-
tugal el atender menos problemas agudos
probablemente incrementa el seguimiento
del paciente por el mismo médico de cabe-
cera (tabla 4).

En conclusion, en la muestra estudiada en
los cuatro paises europeos descritos, con mo-
delo sanitario publico asalariado, se ofrece a
sus habitantes una atencién primaria con con-
tinuidad y longitudinalidad variable (Portugal
con el maximo, Finlandia con el minimo), aun-
que cada pafs presenta caracteristicas que lo
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distingue. Asi, en Espaiia las consultas admi-
nistrativas de corta duracién y la falta de sis-
temas de prescripcion repetida; en Portugal
las listas de espera y el escaso nimero de
pacientes nuevos; en Suecia la consulta tele-
f6nica y las listas de espera; y en Finlandia, la
falta de listado de pacientes y el menor cono-
cimiento sobre los problemas de salud de es-
tos y sus familiares. Puesto que la continui-
dad/longitudinalidad tiene impacto sobre el
proceso de la atencién'® y sobre la satisfaccion
de médicos'” y pacientes'®, nuestros resultados
apoyan aquellas politicas que asignan un cupo
definido de pacientes a los médicos de cabe-
cera en paises del modelo piiblico asalaria-
do®.
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HABITOS DE VIDA EN UNA POBLACION ESCOLAR DE MATARO
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RESUMEN

Fundamento: En la infancia y la adolescencia se confor-
man los rasgos principales del aprendizaje y ¢l comportamien-
to. Por ello. actuar sobre los hibitos poco saludables en estas
edades puede tener un mayor impacto en el desarrollo de futu-
ras enfermedades.

Métodos: Se administré a 2.898 escolares un cuestionario
eserito compuesto por preguntas sobre hébitos dietéticos. habitos
de vida y caracterfsticas socioecondmicas familiares. Se aplicé a
los datos recogidos un andlisis de cluster para abtener el perfil de
los escolares que presentaban los hdbitos nociv os estudiados.

Resultados: El elevado consumo de televisién resulta aso-
ciado con la mayor edad de los encuestados. con el consumo
de refrescos y con el consumo moderado de azticares. Por otra
parte. el alto consumo de aziicares se asocia con la mayor edad.
el consumo regular de golosinas. el tipo de escuela. el bajo
consumo de verdura cruda y el bajo consumo de {ruta.

Conclusiones: Los estudiantes encuestados que refieren un
alto nimero de horas viendo televisién y/o alto consumo de
azdcares también presentan otros hibitos de vida y dictéticos
igualmente poco saludables. La influencia del nivel socioeco-
némico es indiscutible en la presencia de hdbitos de riesgo: sin
embargo. su papel en los resultados de este estudio es dificil
de valorar. posiblemente por el tipo de indicadores indirectos
utilizados. Los perfiles resultantes sugieren que la presencia de
algunos hibitos nocivos. como el elevado nidmero de horas de
television y consumo de aztcares, facilita la presencia de otros
hibitos no saludables en el mismo sujeto

Palabras clave: Estilos de vida saludables. Hibitos dieté-
ticos. Encuestas de nutricién. Nifios. Adolescencia. Escuela
primaria. Nivel socioecondmico. Televisién. Consumo de azd-
cares. Andlisis de cluster.
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ABSTRACT

Food and Lifestyle Habits in a Primary
School Students Population from
Mataré (Barcelona) Associated with
Consumption of Sugar and Television

Background: Most important trends of knowledge and
behaviour are built on childhood and adolescence. Thus. to act
on non healthy habits at early ages should have more impact in
the development of later diseases.

Methods: 2.898 primary school students answered a written
selfadministered questionnnaire containing ftems about Dietary
habits, life-style habits, and familiar socioeconémic level. Clus-
ter analysis was used to obtain the profile of student groups with
higher probabilities to develop the risk habiis studied.

Results: High consumption of television is associated with
older ages, refreshments intake. and moderate consumption of
sugar. On the other hand, high consumption of sugar is associa-
ted with older ages, usual intake of candies. type of school. low
intake of raw vegetables, and low consumption of fruits.

Conclusions: Other non healthy dietary and lifestyle habits
show clustering in high consumers of television and/or sugar.
The influence of socioeconomic level on getting risk habits 1s
well stated: however, the role played by this variable in the
results of our study remains uncertain. probably due to the
utitization of indirect data. The resultants profiles suggest that
the presence of some non healthy lifestyle habits, such as high
television and sugar consumption, tends 1o cluster other risk
habits in tha same person.

Key words: Food-Habits. Nutrition-Surveys. Healthy life-
style Habits. Health Behaviour. Primary School. Child. Adoles-
cence. Socioeconomic Level. Television. Sugar Consumption.
Cluster Analysis.
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INTRODUCCION

Los estudios sobre hébitos de vida que
pueden constituir factores de riesgo para de-
terminadas enfermedades se suelen realizar
habitualmente en poblaciones adultas. Sin
embargo, puede ser méds importante estudiar
los determinantes de dichos hébitos, y sus
posibles asociaciones con conductas de ries-
go coadyuvantes para el desarrollo de enfer-
medades concretas, en la poblacién infantil
y adolescente, puesto que es en estas edades
donde se conforman los rasgos principales
del aprendizaje y el comportamiento'?. Pa-
rece l6gico, por tanto, que la prevencion de
posibles factores de riesgo (hédbitos poco sa-
Iudables) en la infancia y la adolescencia,
pueda tener un mayor impacto en el desa-
rrollo de futuras enfermedades que la edu-
cacion de poblaciones adultas, aunque am-
bas no sean, obviamente, excluyentes?.

Por otra parte, el conocimiento de los hi-
bitos de la poblacién escolar debiera ser un
requisito previo al disefio e implantacion de
programas educativos de salud para nifios y
adolescentes y una herramienta imprescin-
dible para la evaluacion y adecuacion de los
programas ya existentes. El disefio de estra-
tegias de prevencién primaria requiere el
conocimiento de las interrelaciones y los
determinantes que favorecen o dificultan la
implantacién de los distintos estilos de vida.
En la literatura se ha postulado la hipétesis
de que algunos hédbitos no se desarrollan de
manera independiente, sino que tienden a
agruparse en una misma persona. Es decir,
que la presencia de un héabito concreto en
una persona, favorece la presencia de otros
de similares caracteristicas, nocivas o salu-
dables, en el mismo sujeto®. Lo cual puede
deberse tanto a la interrelacion entre un gru-
po de hdbitos que conforman un determina-
do estilo de vida como a los condicionantes
(culturales, demogréficos, socioecondmi-
cos) del propio individuo. Otro objetivo bd-
sico de la prevencion debe centrarse en el
hecho bien conocido de que una cierta pro-
porcidn de individuos que siguen habitos de
vida poco saludables desde edades tempra-
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nas, tiene tendencia a padecer cambios sig-
nificativos en los marcadores de riesgo me-
tabdlicos y, por consiguiente, a desarrollar
un fenotipo de miltiple riesgo®. Asimismo,
la reconocida dificultad para modificar du-
rante la edad adulta los hdbitos adquiridos®,
parece indicar que es mds eficiente priorizar
los programas educativos en las edades in-
fantiles.

El objetivo de este articulo es realizar un
andlisis descriptivo de los héabitos alimenta-
rios y las condiciones de vida asociadas al
consumo elevado de azicares y de tiempo de
visionado de television en los escolares de
una ciudad. El tiempo diario de televisién
constituye una caracteristica primordial que
puede condicionar la adquisicion de otros
habitos de vida mas saludables en la edad
escolar. Ver la television es la segunda acti-
vidad, después de dormir, mds importante
cuantitativamente en la vida del nifio occi-
dental, superando ampliamente al tiempo de-
dicado a la escuela’. Los datos disponibles
en nuestro medio ponen de manifiesto que
menos del 10% de los nifios quedan exentos
de ver la television cada dia, siendo el pro-
medio de tiempo diario de 168 minutos para
las edades comprendidas entre los 4 y los 12
afios®. El uso indiscrimiado y masivo de la
television aumenta la pasividad intelectual
del nifio, lo aparta del trabajo escolar, limita
su creatividad y disminuye su tiempo libre
para realizar otras actividades mas saluda-
bles™”. El consumo de television se considera
un marcador del estilo de vida, y se ha des-
crito que un niimero excesivo de horas (mds
de 14 horas semanales) viendo la televisién
por parte de nifios y adolescentes se asocia
con hipercolesterolemia®!? y, por tanto, pre-
dispone al padecimiento de enfermedades
cardiovasulares en la edad adulta. Asimis-
mo, la costumbre de ver la television en ex-
ceso promueve un consumo elevado de pro-
ductos azucarados, lo cual, junto con un me-
nor gasto de las calorfas ingeridas, un mayor
sedentarismo y una reduccién de las activi-
dades deportivas, facilita el desarrollo de la
obesidad''-'3.
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Por otra parte, es bien conocida la rela-
cién directa entre el nivel de consumo de
azicar y la prevalencia de caries en una
poblacidn, asi como la asociacién entre ni-
veles elevados de consumo de azicares y la
obesidad infantil y el efecto beneficioso que
tienen las medidas preventivas sobre este
problema de salud'*.

MATERIAL Y METODOS

La muestra del estudio comprende 2.898
escolares de Matard, ciudad costera situada
35 km al norte de Barcelona, con una po-
blacién de unos 100.000 habitantes. Los es-
colares cursaban 1.° (6-7 afios), 4.° (9-10
afios) y 7.° (12-13 afios) de Ensefianza Pri-
maria durante el afio 1993 (tabla 1). El total
de escolares de los tres cursos en Matar6 era
de 4.146. Nos hallamos, pues, ante una
muestra ampliamente sobrerrepresentativa
(69,9% del total de la poblacién); ello es
asi porque se ha preferido, de acuerdo con
los objetivos del estudio, una participacién
mds intensa, manteniendo el aula como
unidad muestral para facilitar el trabajo de
campo y poder proporcionar una descrip-
cién amplia de cada una de las escuelas
participantes.

Para la recogida de los datos se ha utili-
zado un cuestionario escrito autoadminis-

trado que fue completado por los alumnos en
las propias escuelas tras haber recibido ins-
trucciones de los maestros y contando con su
ayuda para aclarar las posibles dudas surgi-
das en torno a las preguntas. El cuestionario
ha sido contestado por los propios alumnos
de 4.°y 7.° y por los padres de los alumnos
de 1.°, de forma anénima e individual. El
indice de respuesta y el porcentaje de cues-
tionarios desestimados por defectos de cum-
plimentacién quedan reflejados en la tabla 1.

El cuestionario contenia un total de 95
ftems, desglosados en tres bloques: 71 pre-
guntas sobre habitos dietéticos, 14 pregun-
tas sobre hédbitos de salud y 10 preguntas
sobre caracteristicas socioeconémicas de la
familia.

La informacién sobre hébitos dietéticos
se recogié mediante un cuestionario de fre-
cuencia de consumo de 71 alimentos simples
o agrupados, entre los que se encontraban
los de mayor consumo e importancia nutri-
cional.

Las variables que se han considerado
como indicadores indirectos del nivel so-
cioecondmico son: asistencia a escuela pu-
blica o concertada, nimero total de personas
conviviendo en el domicilio del encuestado,
origen de los padres segin su lugar de naci-

Tabla 1

Caracteristicas de las encuestas contestadas

1.°E.G.B. 4°E.G.B. 7.°E.G.B. Total
N % N % N % N %

Total encuestas 727 25,1 984 34,0 1.187 40,9 2.898 100,0
Sexo:
Masculino 338 46,5 444 45,1 553 46,6 1.335 46,1
Femenino 348 479 510 51,8 392 49,9 1.450 50,0
NS/NC 41 5.6 30 30 42 35 113 39
Desestimadas 11 1,5 18 1.8 19 1.6 48 1,6
Nivel respuesta 76.6 93,6 94,4 90,0
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miento y nimero de afios residiendo en la
ciudad.

El tiempo de television y el consumo de
alimentos y productos con alto contenido en
azdcares refinados fueron escogidos como
variables dependientes para ser analizadas
separadamente, puesto que ambas fueron
consideradas de especial relevancia por los
propios educadores. Se ha considerado un
elevado consumo de azicares en aquellos
casos en que coincidia la adicion habitual
de aziicar a la leche con la ingesta diaria
(como minimo una vez al dia) de al menos
3 de los siguientes productos: golosinas (ca-
ramelos, chicles, chocolates), galletas, mag-
dalenas/cocas, croissants/ensaimadas, «bo-
lleria industrial» y similares, dulces o re-
frescos (colas, gaseosas, etc). Se han
clasificado como consumidores excesivos
de television aquellos encuestados que refe-
rian ver la televisién en 5 o mds ocasiones
al dia de entre las seis siguientes: antes de
ir a la escuela, durante la comida, durante la
merienda, por la tarde, durante la cena y
después de cenar.

Para estudiar los habitos que pueden in-
fluir en el tiempo excesivo de television (5
o mds ocasiones al dfa vs. 4 o menos oca-
siones diarias) y en el consumo excesivo de
azdcares (si vs. no) se utilizaron las varia-
bles sobre consumo de ciertos alimentos, de
habitos de vida y socioeconémicas obteni-
das a partir del cuestionario (tabla 2). Todas
estas variables se convirtieron en binarias al
agruparse la informacién en dos categorias
de la manera mds homogénea posible en
cuanto a la composicién numérica y cuali-
tativa de las mismas.

El primer paso del andlisis estadistico
consistié en la realizacién de test de chi
cuadrado (tablas 2x2) para estudiar la rela-
cién de las variables independientes con el
consumo elevado de azicares y televisién
(tabla 2). Aquellas variables que no presen-
taron una asociacion estadisticamente signi-
ficativa fueron excluidas de los andlisis pos-
teriores. Las diez variables restantes se uti-
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lizaron para investigar las caracteristicas del
grupo de escolares que dedicaban mucho
tiempo a ver television (tablas 3 a 6) y de
consumo de azicares mediante andlisis de
cluster.

El andlisis de cluster nos permite obtener
el perfil de los escolares con riesgo de desa-
rrollar el hdbito nocivo estudiado®. Dado
que la mayoria de las variables de interés
eran categoricas, se adopté el método de
andlisis de asociacion'®'". Se cruzaron todas
las variables dos a dos y, de esta manera, se
obtuvo la variable que se encontraba relacio-
nada de forma mds importante con todas las
demas, es decir, aquella variable cuya suma
de chi cuadrados era mas elevada, siempre
que ésta fuera estadisticamente significativa.
A continuacién, se subdividieron los casos
en dos grupos de acuerdo con las categorias
de dicha variable. Este proceso se repitio
sucesivamente hasta que la suma mayor de
chi cuadrados no alcanzé significacién esta-
distica con el nivel estdndar del 95%"®. Me-
diante este proceso, conseguimos agrupar a
los individuos que presentaban unas caracte-
risticas similares en relacién a las variables
utilizadas.

RESULTADOS

Los resultados del andlisis ponen de ma-
nifiesto la existencia de dos clusters entre los
escolares que ven mucha television:

Cluster A1l. Escolares que dedican mucho
tiempo a ver televisién, que son consumido-
res no regulares de refrescos (menos de 1
vez/semana), que son consumidores modera-
dos de azicares y que pertenecen a los cur-
s0s 4.° (9-10 afios de edad) o 7.° (12-13 afios
de edad) de E.G.B.

Cluster A2. Escolares que dedican mucho
tiempo a la television, que son consumidores
habituales de refrescos (mas de | vez por
semana), lo cual incluye a los grandes con-
sumidores (1 o mds veces al dia), pertenecen
a los cursos 4.° (9-10 afios de edad) o 7.°
(12-13 afios de edad) de E.G.B., son grandes
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Tabla 2

Caracteristicas de la muestra estudiada en relacién a la variable ocasiones diarias

en las que se ve televisién cuando es mayor de cinco (SI 0 NO)

Consumo elevado television

Variables independientes A chi*
SI(N=474) %  NO (N=2.424) %
Curso escolar:
4°y 7° de E.G.B. 19.9 80,1 2172 80.155 **
[.° de E.G.B. 5.6 94,4 726
Sexo:
Masculino 21,0 79.0 1.335 37.559 **
Femenino 23 87.7 1.450
Tipo de escuela:
Publica 24.1 759 1.388 116,748 **
Concertada 9.2 90.8 1.510
Actividades extraescolares (deporte, idiomas. miisica):
Si (al menos un tipo) 16,3 83.7 2.012 0.107
No 16,9 83.1 793
Origen de los padres
Ambos nacidos en Catalunya 9.5 90.5 618 26,735 **
Uno o ambos fordneos 18,4 81,6 2227
Nimero total de convivientes
4 personas © menos 124 87,6 1.748 50,558 **
Mis de 4 personas 22,6 714 1.060
Consumo elevado de azdcares
Si 31,1 68.9 708 146911 **
No 116 88.4 2.190
Periodicidad en la compra de chucherias
Cada dia 27.0 73.0 796 89.083 **
Alguna vez/semana y nunca 12.3 87.7 2.060
Consumo de golosinas
menos de 1 vez/semana 8.3 120 5,287 *#
1 0 més veces/semana 16.7 83.3 2.767
Consumo de refrescos
menos de | vez/semana 7.3 92,7 1.111 109,517 **
I o mds veces/semana 223 71,7 1.729
Consumo de verdura cruda
menos de 1 vez/dia 16.3 83.7 1.443 0.692
1 o mds veces/dia 16,5 83.5 1.443
Consumo de verdura cocida
1 0 menos veces/semana 17.5 82.5 2.164 6.549 #*
2 0 mds veces/semana 13.1 86,9 648
Consumo total de verduras
menos de 1 vez/semana 21.5 78,5 186 3.381
I o mds veces/semana 16,1 839 2.703
Consumo de pescado
1 0 menos veces/semana 18,7 81,3 524 2,297
2 o mds veces/semana 15,9 84,1 2.362
Consumo de {ruta
menos de | vez/dia 14,3 85,7 714 3.168
I 0 mds veces/dia 17,0 83,0 2.176

* Los totales varian debido a los missing de cada vatiable.

“ Chi cuadrado (con correccion de Yates) estadisticamente significativo para | grado de libertad.
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Tabla 3

Caracteristicas de los escolares que ven televisién mds de cinco veces al dia
Valores de Chi cuadrado para el analisis de cluster

Curso 0,080 2,037 2,436 0,036 0.347 0,946 213,676 38874 3444 261,876
Sexo 0,080 3,804 1,750 1,421 1,945 1,086 0498 1.376 3,030 14,990
Tipo escuela 2,037 3,804 7137 1,622 3459 0,005 1,375 0506 3372 23,317
Origen padres 2,436 1,750 7,137 1,538 0,571 2,778 0,752 0,598 0417 17,977
Nimero convivientes 0,036 1421 3459 1,538 0,391 4,839 0,003 1510 3,193 16,390
Compra chucherias 0,347 1,945 1.622 0,571 0,391 5,283 2,355 93402 1,197 107,113
Consumo golosinas 0946 1,086 0,005 2,778 4,839 5.283 3,014 8843 2,278 20,072
Consumo refrescos 213,676 0,498 1,375 0,752 0,003 2,355 3,014 52,455 5864 279,992 %
Consumo azticares 38874 1,376 0,506 0,598 1510 93402 8843 52455 0.135  197.699
Consumo verdura
cocida 3444 3,030 3372 0417 3193 1,197 2,278 5864 0,135 22,93
* Chi cuadrado 279,992 ; g.d.l.= 9 ; p<0,001
Tabla 4

Escolares que ven television mas de cinco veces al dia divididos segiin consumo de refrescos (1 o mas veces/semana) *

Sexo 2,492 1,693 1,131 1,673 0,007 1.731 1,454 10,181
Tipo escuela 2,492 4,935 2,995 1,286 0,156 0.286 3.228 15,378
Origen padres 1,693 4935 1.008 1,383 3,065 0,564 (.229 12,877
Nimero convivientes 1,131 2,995 1,008 0,631 0,786 1,047 1,692 9,290
Compra chucherias 1.673 1,286 1,383 0,631 4,583 93,058 0,906 103,520
Consumo golosinas 0,007 0,156 3,065 0.786 4,583 5925 1,292 15.814
Consumo azucares 1,731 0,286 0,564 1,047 93,058 5,925 1.140 103,751 *
Consumo verdura cocida 1,454 3228 0,229 1,692 0,906 1,292 1,140 9.941

* Chi cuadrado= 103,751 : g.d.l.= 7; p<0,001
* Todos los escolares incluidos cn este grupo pertenccen a una sola categoria de la variable curso (4.°y 7.°) y a una sola categorfa (grandes consumidores)
de la variable consumo de golosinas, por lo que ambas variables se excluyen de las siguientes subdivisiones.

Tabla 5§
Escolares que ven television méds de cinco veces al dia, grandes consumidores de refrescos, pertenecientes a 4.° 0 7.° curso
y grandes ¢ idores de golosi subdivididos segtin consumo de azicares
. ot . L Nimero Compra Consumo T

Sexo Tipo escuela  Origen padres convivientes chucherias  verdura cocida Total
Sexo 1.999 1,237 0,021 0,122 0,790 4,169
Tipo escuela 1,999 9,107 2,508 0,399 1,368 15.381
Origen padres 1,237 9,107 0,641 1,202 5,097 17,284 *
Nimero convivientes 0,021 2,508 0,641 2,359 1,350 6,879
Compra chucherfas 0,122 0,399 1,202 2,359 0,554 4,636
Consumo verdura cocida 0,790 1,368 5,097 1,350 0,554 9,159

* Chi cuadrado = 17,284; g.d.1.= 5; p<0,005

492 Rev Esp Salud Piblica 1997, Vol. 71, N.° 5



HABITOS DE VIDA EN UNA POBLACION ESCOLAR DE MATARO (BARCELONA)...

Tabla 6

Escolares que ven television mds de cinco veces al dia, grandes consumidores de refrescos, pertenecientes a 4.° 0 7.° curso y

grandes ¢ idores de gol subdivididos segiin origen de los padres
) . . Nimero Compra Consumo

Sexo Tipo escuela convivientes chucherias  verdura cocida Total
Sexo 1. 4.209 0,057 1,110 6.576
Tipo escuela 1,200 0.318 1,675 0,967 4.160
Numero convivientes 4,209 0,318 3,475 1.197 9.199 *
Compra chucherias 0,057 1.675 3.475 0.671 5.935
Consumo verdura cocida 1.110 0,967 1.197 0,671 3.945

* Chi cuadrado = 9.199: g.d.l. = 4: p>0.05 (no estadisticamente significativa).

No se subdivide més.

consumidores de azucares, grandes consu-
midores de golosinas y uno o ambos de sus
padres son nacidos fuera de Catalufa (ver
tablas 3. 4, 5 y 6; las tablas de los demas
clusters no se muestran para evitar repeti-
ciones).

Entre el grupo de escolares que presentan
un tiempo inferior dedicado a la television
(4 o menos ocasiones al dfa) también que-
dan dibujados dos perfiles diferentes:

Cluster B1. Ven televisién en un grado
inferior, pertenecen a los cursos 4.° (9-10
afos de edad) o 7.° (12-13 afos de edad) de
EGB, son grandes consumidores de refres-
cos, se compran chucherias al menos 1 vez
al dfa, son grandes consumidores de golosi-
nas y asisten a escuelas piblicas,

Cluster B2. Ven televisién en un grado
inferior, pertenecen al curso 1.° de EGB (6-
7 afios de edad), son bajos consumidores de
refrescos, son bajos consumidores de aziica-
res, se compran chucherias al menos | vez
al dfa y son grandes consumidores de golo-
sinas.

Por otra parte, el resultado del andlisis de
los consumidores excesivos de azicares,
tras seguir exactamente la misma metodolo-
gia, pone de manifiesto los siguientes clus-
ters:

Cluster C1. Consumidores importantes
de azicares, pertenecientes a los cursos 4.°
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0 7.°de E.G.B., que consumen golosinas 1 o
més veces a la semana, que asisten a la es-
cuela publica y que consumen verdura cruda
menos de una vez al dia.

Cluster C2. Consumidores importantes
de azicares, pertenecientes a los cursos 4.° o
7.°de EGB, que consumen golosinas 1 o mds
veces a la semana, que asisten a la escuela
concertada y que consumen fruta menos de
una vez al dia.

Igualmente, entre los considerados consu-
midores bajos o moderados de azticares tam-
bién se han puesto de manifiesto 2 diferentes
grupos homogéneos:

Cluster D1. Consumidores bajos o mode-
rados de azicares, pertenecientes a 1.° de
E.G.B., que consumen refrescos menos de |
vez a la semana, que consumen fruta menos
de 1 vez al dia y cuyos padres (ambos) son
nacidos en Cataluiia.

Cluster D2. Consumidores bajos o mo-
derados de azicares, pertenecientes a 1.°
de EGB, que consumen refrescos menos de
1 vez a la semana, que consumen fruta 1 o
mds veces al dia y que asisten a la escuela
publica.

DISCUSION

El andlisis de cluster es una técnica esta-
distica que permite construir una clasifica-
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cion sensible e informativa a partir de un
grupo nicial de datos sin clasificar, de ma-
nera que los individuos que conforman un
cluster son similares con respecto a las va-
riables empleadas y diferentes de los indivi-
duos incluidos en otro cluster. En cada paso
del proceso de cluster, los individuos o gru-
pos de individuos que son mas similares, es
decir, que tienen mds variables indepen-
dientes en comun, se fusionan en un sélo
cluster, siendo la principal dificultad esco-
ger el nimero adecuado de clusters para
interpretar los resultados con coherencia. Se
podrian utilizar otros tipos de andlisis mul-
tifactoriales para aislar factores particulares
que contribuyesen a explicar el resultado
que se estd estudiando. Sin embargo, el he-
cho de que algunos de los principales facto-
res predictivos (variables independientes)
implicados en este estudio estén altamente
intercorrelacionados, hace dificil conseguir
un modelo predictivo 6ptimo tnico o con la
suficiente sensibilidad, como requieren al-
gunos métodos (por ejemplo el andlisis de
clases latentes) especialmente disefiados
para variables binarias'. Por ello, se decidid
emplear el andlisis de cluster atin teniendo
en cuenta que los numerosos andlisis de sig-
nificacién que requiere este método pueden
conducir a un error de tipo I*°.

Ver la television es la actividad a la que
dedican mas tiempo libre los escolares®!, en
detrimento de las actividades deportivas, la
lectura y el estudio. Los dos perfiles que se
dibujan para los que ven mucha television
estdn centrados, como pareceria logico es-
perar, en los escolares de mds edad (9-10 y
12-13 anos, lo cual estd en desacuerdo con
los datos que sefialan que el nivel de audien-
cia televisiva va aumentando paulatinamen-
te hasta los 10 afios y, a partir de esta edad,
declina progresivamente durante toda Ia
adolescencia®. Sin embargo, los nifios se
aficionan a ver la television regularmente
durante los afios preescolares®. En el segun-
do de estos clusters parece apreciarse una
clara asociacién con el origen inmigrante de
los padres, lo cual podria considerarse coin-
cidente con los resultados de un estudio rea-
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lizado en nuestro pafs™, que concluye que un
mayor numero de horas de ver la television
por parte de los escolares se asocia con una
menor cualificacién profesional del padre.
Otro estudio realizado en Aragén® concluye
que cuanto mds bajo es el nivel socioecond-
mico de la unidad familiar mayor es el nu-
mero de horas en que los nifios ven la tele-
visidn, aunque esta relacién sélo adquiere
significacion estadistica para el sexo feme-
nino. También abundan en este sentido los
datos disponibles de Espafia (afio 1993), que
indican que la clase social baja presenta un
consumo medio diario superior en 18 minu-
tos a la clase media y en 52 minutos a la
clase alta®. De igual manera, una revisién de
la literatura sobre el tema® sefiala que uno
de los hallazgos mds consistentes en las en-
cuestas infantiles sobre consumo de televi-
sién es la relacion entre un mayor nimero de
horas de visién y un nivel socioeconémico
mas bajo, y que la falta de actividades extra-
escolares realizadas fuera del hogar por los
nifios es un factor significativo en la canti-
dad de horas de television que consumen.
Por ello, las familias que disponen de mas
dinero para gastarlo en ocio y las que residen
en zonas con una amplia variedad de posibi-
lidades se encuentran en una situacién ven-
tajosa para poder proporcionar a sus hijos
alternativas diferentes a la televisién. Aun-
que no podemos olvidar las limitaciones en
la comparabilidad entre estos estudios, pues-
to que la variable que hemos utilizado para
recoger el consumo de television no se ha
cuantificado en horas, sino en nimero de
ocasiones en que se ve la televisién al cabo
del dia, independientemente del tiempo que
se permanezca ante ella. Los datos se han
recogido de esta manera porque hemos crei-
do que reflejan mejor el habito de ver tele-
vision, la costumbre de ponerse delante del
aparato en diversas ocasiones del dia, ya que
el ndmero de horas de visién como dato ais-
lado, excepto cuando alcanza un nivel muy
alto, es dificil de relacionar con el hdbito.
Desde este punto de vista no parece tener la
misma relevancia el hecho de ver la televi-
sién una vez al dia durante 2 horas que verla
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en cuatro ocasiones a lo largo del dia, aun-
que el tiempo total sume también 2 horas.

Segtin los resultados de nuestro estudio,
un 6.1% de los encuestados han sido consi-
derados grandes consumidores de television
(en 5 o mas ocasiones al dia). Este dato se
asemeja mas al proporcionado por un estu-
dio italiano®’, que muestra el resultado de un
9% de nifios que ven la television mds de 3
horas al dfa, que al del estudio realizado en
Aragén®, un 44% de los nifios y un 38% de
las nifas permanecen mas de 3 horas diarias
frente al televisor. Aunque estos datos no
sean estrictamente comparables con los de
nuestro estudio, parece probable que el con-
sumo de television en 5 o mds ocasiones
diarias represente un tiempo total superior a
las 3 horas.

Nuestros resultados ponen de manifiesto
que la variable sexo no tiene relevancia en
Ja formacion de los clusters descritos, aun-
que el consumo de television es més eleva-
do para el sexo masculino. Se ha descrito™
que a partir de los 4 o 5 anos de edad se
empiezan a evidenciar diferencias entre am-
bos sexos. siendo superior el consumo pro-
medio en los varones, debido principalmen-
te a los programas con contenido mas diri-
gido al sexo masculino (accién, aventura,
deportes).

En uno de los perfiles descritos (cluster
A2) se asocia el consumo elevado de tele-
vision con los grandes consumidores de
aztcares. de golosinas y de refrescos. Otros
autores han descrito® que a mayor consumo
de televisidon mayor consumo de cereales,
de verduras y frutas, de carnes y pescados y
de galletas y chucherias; siendo esta rela-
cidn estadisticamente significativa para el
sexo masculino.

Los dos clusters obtenidos para los con-
sumidores de television en un grado inferior
se diferencian bdsicamente en el curso es-
colar y en el consumo de refrescos que,
como cabria esperar, es mas bajo en los
escolares del grupo de menor edad (6-7
anos).
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El segundo andlisis realizado pone de ma-
nifiesto que los grandes consumidores de
aziicares, concentrados en los cursos 4.° y
7.°, presentan otros habitos dietéticos poco
recomendables, entre los que destacan el
bajo consumo de verdura cruda, para el pri-
mer cluster, y el bajo consumo de fruta, para
el segundo. Ambos grupos parecen incluir
todo el espectro social si nos atenemos a las
variables indicadoras de nivel socioecond-
mico que hemos utilizado; aunque otro estu-
dio* ha sugerido que el mayor consumo de
verduras se relaciona con un nivel socioeco-
ndémico alto mientras que el consumo eleva-
do de fruta se relaciona con un nivel socioe-
condémico mds bajo. Ya se ha descrito que la
relacion entre la ingesta de azucares y de
micronutrientes es edad-sexo dependiente y
que los consumidores de grandes cantidades
de azicares no siguen necesariamente dietas
de mala calidad®. Asimismo, otro estudio
realizado en nuestro pais ha puesto de mani-
fiesto que los escolares entre 6 y 14 afos
presentan un consumo elevado y creciente
de carne, derivados cdrnicos, dulces y platos
precocinados, mientras que su dieta es nota-
blemente deficitaria en patatas y verduras®.
También ha concluido un estudio realizado
en 303 escuelas de Barcelona que el 77,7%
de los ments tenian postres azucarados (fru-
tas en almibar, helados, reposteria indus-
trial,...) en mas de una ocasién por semana*.

Entre los consumidores moderados de
azlcares, pertenecientes al 1. curso, obser-
vamos un primer grupo con caracteristicas
dietéticas y socioecondmicas aparentemente
contradictorias y de dificil interpretacidn,
mientras que en el segundo cluster parecen
concentrarse hdbitos alimentarios mas salu-
dables y un nivel socioeconémico mas mo-
desto.

La influencia del nivel socioeconémico es
indiscutible en las desigualdades de salud y
en la presencia de hdbitos de riesgo™. Su
papel en los resultados de este estudio parece
dificil de valorar, posiblemente por el hecho
de que se hayan utilizado indicadores indi-
rectos de compleja interpretacion en vez de
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variables mds cldsicas y contrastadas como
Ia renta familiar, el nivel de instruccién o la
cualificacién profesional. Ademas, los da-
tos disponibles seflalan que la mitad
(49,8%) de la poblacién de Mataré pertene-
ce a la clase social IVa¥ (trabajadores ma-
nuales cualificados), segun la clasificacién
propuesta por Domingo y Marcos™, y esta
elevada homogeneidad podria dificultar la
observacion de diferencias significativas.

La mayor parte de los anuncios comercia-
les que ve el nifio en la televisién versan
sobre productos alimentarios, especialmen-
te refrescos, cereales azucarados, dulces,
helados o comidas rdpidas; esta presion pu-
blicitaria influye mds en los habitos de con-
sumo cuanto mas bajo es el nivel socioeco-
némico y educacional de la familia®.

A tenor de las distintas ocasiones de vi-
sion de television que se dan en el grupo de
grandes consumidores, se puede deducir
que los nifios incluidos en este grupo no
s6lo ven programas infantiles sino que ven
todo tipo de programacién®. Lo cual, debe-
rfa concienciar a los padres sobre la impor-
tancia de la seleccién de programas de tele-
vision en la educacién de sus hijos, fomen-
tando el estimulo de una postura critica y
selectiva en los propios nifios.

Los perfiles de los grandes consumido-
res, tanto de television como de azucares
(clusters Al, A2, Cl y C2), aparecen rela-
cionados con los cursos de 4.° y 7.° de edu-
cacién primaria, pero no con los de 1. cur-
so. Por ello, las intervenciones que se pue-
dan realizar respecto a estos temas deberian
realizarse antes de los 9 afios de edad.

Los escolares saben cuales son los héibi-
tos mas saludables, pero en la practica hay
incoherencias entre sus conocimientos y lo
que practican®®. Por ello, proporcionar in-
formacién no es suficiente. Para ayudar a
los nifios y adolescentes a «transferir» esta
informacion a su actitud real es necesario
que los padres y maestros les ensefien como
aplicar las recomendaciones en su propio
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ambiente, intentando compaginarlas con sus
preferencias.

Esperamos que este estudio pueda propor-
cionar una herramienta motivadora y una in-
formacién descriptiva de la situacién real
que puedan ser utilizadas por los educadores
escolares, coparticipes en el proyecto, para
el desarrollo y la priorizacién de sus activi-
dades educativas.
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rio de Sanidad y Consumo.

La 16.* edicion de «Control of communi-
cable diseases manual —CCDM-——», infor-
me oficial de la Asociacién Estadounidense
de Salud, fue publicada en inglés a finales
de 1995, mientras que la publicacién de la
version en castellano realizada por la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud,
—OPS—, llega a nuestras manos en 1997.
En el prélogo a esta Gltima edicidn, el edi-
tor, Abram S. Benenson, responsable de las
seis ultimas ediciones de la obra a lo largo
de 28 afios, sefiala los cambios m4s signifi-
cativos: en el titulo para evitar un sesgo de
género —el término «en el hombre» de an-
teriores ediciones se ha cambiado por «ma-
nual» para que persistan las siglas del titulo
en inglés CCDM—, y la realizacidn por pri-
mera vez de una versién electrénica del tex-
to (CD-ROM). Junto a estos cambios se re-
calca el objetivo bdsico del manual, que per-
manece inmutable, y que se concreta en
proporcionar a los profesionales de salud
publica una informacién concisa sobre la
manera de identificar y tratar con mayor
eficacia las enfermedades transmisibles.

El propésito de la vigilancia epidemiold-
gica, de forma casi exclusiva, es proporcio-
nar una informacién que sirva para facilitar
el control de las enfermedades. Por esta ra-
z6n, el manual, que tiene el mismo objetivo,

ha sido y sigue siendo imprescindible para
esa actividad. De hecho, me atreveria a decir
que su lectura, no sélo ha informado, sino
que ha formado a todos los profesionales de
la vigilancia —debemos tener en cuenta que
el manual tiene ya 78 afos de vida—.

Todos los problemas que se pueden plan-
tear cuando se intenta disefiar el sistema de
vigilancia de una enfermedad, o cuando se
pretenden establecer unas medidas justifica-
das de control, encuentran respuesta a lo lar-
go de las més de 500 pdginas del texto. La
presentacién de forma uniforme de los capi-
tulos, con referencia a las distintas enferme-
dades, hace facil e instructiva la consulta,
tanto para el profesional de la vigilan-
cia como para el clinico que es la persona
que debe reconocer la enfermedad y aplicar
correctamente las medidas de control ade-
cuadas.

Siempre se afirma que los servicios de
vigilancia epidemiolégica deben asumir la
tarea de familiarizar a los profesionales de la
medicina con las enfermedades o problemas
de salud sujetos a vigilancia mediante proce-
dimientos de notificacién. Conseguir una
mayor validez de estos sistemas se centra en
asesorar a los clinicos sobre qué y cuando
deben declarar, asi como sobre los procedi-
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mientos a seguir. Este ha sido el motivo que
ha guiado la elaboracién de los protocolos
de las enfermedades de declaracién obliga-
toria en nuestro pafs, y se puede afirmar que
no hubieran podido realizarse sin un texto
de consulta como el que nos ocupa. Las
distintas secciones que configuran el conte-
nido de cada enfermedad: descripcion clini-
ca, etiologia, diagndstico, caracteristicas
epidemioldgicas y métodos de control, son
la mejor fuente de referencia a la hora de
establecer una definicién de caso adecuada
a la vigilancia, unos métodos diagnésticos
que permitan una clasificacién de los casos
y unas medidas de prevencidén y control. El
manual cuida, especialmente, la posible
confusién de los distintos términos emplea-
dos en la traduccién y cada enfermedad se
identifica por los cédigos de la Novena Re-
visién de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-9) y de la Décima Re-
visidn, que entré en vigor mientras se publi-
caba la obra y todavia no se ha difundido en
el Ambito de la vigilancia epidemiolégica.

En el transcurso de las dltimas ediciones
del manual, nuevas enfermedades infeccio-
sas han surgido y enfermedades ya conoci-
das y que se encontraban bajo control, han
vuelto a aparecer en distintas zonas del
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mundo. La aparicién de problemas de salud
que pueden tener una rdpida capacidad de
difusién, como las enfermedades infeccio-
sas, supone un desaffo en el entorno de pro-
duccién y distribucion de material bibliogrd-
fico. Cinco afios, intervalo de tiempo que ha
transcurrido entre la aparicion de las sucesi-
vas ediciones actualizadas del manual, sig-
nifican en la actualidad un plazo excesiva-
mente largo y, por ello, la Asociacién Esta-
dounidense de Salud Publica ha considerado
necesario dar cabida en ese mundo fantdstico
de la comunicacion inmediata que es Inter-
net, a una pagina web dedicada al manual
(URL: http: // www.apha.org/news/publica-
ttons/ccdm/ccdmintro2.html). Si accedemos
a ella nos encontramos con informacién de
ultima hora sobre esas enfermedades deno-
minadas emergentes o reemergentes y sobre
nuevas recomendaciones para el control de
las enfermedades transmisibles.

Por cierto, consultando esa pagina web, se
advierte que el editor responsable de la pro-
xima edicién del Manual (17.%) ya no serd el
Dr. Abram S. Benenson. Seguramente, el
nuevo editor continuard su legado e, inclusi-
ve, lo mejorard, pero creo que nunca conse-
guird que el manual deje de llamarse «el
Benenson».
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