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EL PAPEL DE LAS AUTORIDADES SANITARIAS ANTE LOS RETOS 
DE LA SALUD PÚBLICA DEL SIGLO XX1 * 

Juan José Francisco Polledo. 

Director General de Salud Pública. Ministerio de Sanidad y Consumo. 
x 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, está 
haciendo presa en la sociedad occidental, es 
evidente que en un futuro tan próximo como 
para mezclarse con nuestro presente, habrá 
que proceder a una reevaluaci6n del papel 
de las autoridades sanitarias. 

El plural incluido en el título de este trabajo 
(«autoridades sanitarias») permitirá no tener 
que detenerse en diferenciar entre los diversos 
contenidos que el término, no unívoco, pre- 
senta cuando aparece en singular: autoridad 
sanitaria. Porque en el segundo supuesto, ha- 
bría que aclarar si la referencia es a los órga- 
nos administrativo-políticos que son respon- 
sables de las competencias de salud pública o 
si. por el contrario, se refería a esa ambigua 
potestad pública que, imbuida de autor-itas, es 
capaz de condicionar el libre albedtio de los 
ciudadanos por razones sanitarias. 

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

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 más. en ocasiones se hace 
incluso como si se tratara de un concepto 
jurídico predeterminado, de cuyo contenido 
no hubiese la más mínima duda. Y todavía 

con más 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, así entendida en el 
cuerpo jurídico de un Estado de Derecho, 
como es España, está, por una parte , abso- 
lutamente positivada y, además, 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 y, 
además, cuando pueda interferirse el ámbito 
de las libertades individuales, se precisarán 
normas con rango de ley. 

No deja de ser nada más que la obvia 
consecuencia del artículo 29.2 de la Decla- 
ración Universal de los Derechos Humanos, 
de 1.948, que señala que «En el ejercicio de 
sus derechos y en el disfrute de sus libertades 
toda persona estará solamente sujeta a las 
limitaciones establecidas por la ley con el 
único fin de asegurar el reconocimiento y el 
respeto de los derechos y libertades de los 
demás, y de satisfacer las justas exigencias 
de la moral, del orden público y del bienestar 
general en una sociedad democrática». 

Algo que en España tuvo muy claro el 
legislador cuando, en el año 1986, aprobó, 
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nada menos que con el rango de orgánica, 
la Ley de Medidas Especiales en Materia de 
Salud Publica, que limita la potestad de la 
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 
población debido a la situación sanitaria 
concreta de una persona o grupo de perso- 
nas o por las condiciones sanitarias en que 
se desarrolle una actividad». 

Y aún la potestad construida por esta ley, 
habrá que presuponerla inédita en cuanto a 
su aplicación, no solo porque seguramente 
nunca se hayan producido los presupuestos 
que en ella se recogen, sino porque no se 
desarrolló la ley para dotarla de un regla- 
mento que estableciera el procedimiento, 
judicial sin duda, para concretar en cada 
situación si concurren 0 no los múltiples 
conceptos jurídicos indeterminados que 
aparecen en el citado artículo 2”. 

Y eso es la autoridad sanitaria. No menos, 
pero tampoco más. Algo que se deberá tener 
perfectamente claro cuando utilizamos el 
término, para evitar transmitir la sensación 
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, presentándo- 
se como obvio, no es posible, aunque sirva 
para generar un clima de convencimiento de 
la molicie y desinterés de los responsables 
políticos. Y puede ser grave que esto se pro- 
duzca desde la opinión pública o desde los 
medios de comunicación, pero más lo es 
que, por ignorancia, se registre también en 
ámbitos profesionales. 

En el ámbito de la salud pública, el dia- 
grama de flujos de la informacion-accion, de 
causas-efectos, de la valoración-decision, es 
el que puede verse en la figura 1. 

Figura 1 

Diagrama de los flujos causas-efectos en las políticas de salud pública 
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Sin ánimo de agotarlas, no resultará 
aventurado identificar, pronosticar, e inclu- 
so constatar, cambios en las tres variables 
más importantes que en ella aparecen: 

1”. Cambios en los problemas y riesgos 
objetivos de salud pública que deberán ocu- 
par a las autoridades sanitarias del siglo XXI. 

2”. Modificaciones en la percepción 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 pública del 
siglo XX1 

La de la prospectiva es una de las vías de 
circulación del pensamiento humano en la 
que se han registrado los más espectaculares 
accidentes; e invariablemente por error hu- 
mano, pues una vez que transcurre el futuro, 
todo el mundo considera obvio que no podía 
haber sido de otra manera. Sólo unos pocos 
meses antes de la primera crisis del petróleo 
al inicio de los setenta, un prestigioso insti- 
tuto internacional, después de profundos 
análisis, había anunciado que el factor limi- 
tante del crecimiento económico en los años 
inmediatos sería la escasez de cobre. Y 
Winston Churchill, cuando durante la se- 
gunda guerra mundial se le trataba de con- 
vencer de que destinara más medios a los 
servicios de previsión meteorológica, pues 
estaban en condiciones de alcanzar niveles 
de acierto del 50%, contestaba que eso que- 
ría decir que tomando decisiones contrarias 
a las propuestas por los meteorólogos acer- 
taría el mismo número de veces que si- 
guiendo su consejo. 

Pero no se podría desarrollar este trabajo 
sin tratar de vislumbrar cuales puedan ser 
esos nuevos retos que para la salud pública 
presentará el siglo XXI. 

A este respecto, habría 
claramente dos campos: 

que diferenciar 

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

2. Viejos problemas de salud pública de 
los que se descubrirá su conexión con viejos 
factores. 

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

- las nuevas sustancias químicas que se 
desarrollan y ponen en circulación, a pesar 
de los programas de seguimiento y valora- 
ción, tienen una alta potencialidad de gene- 
rar problemas de salud pública. 

- los cambios climáticos (cíclicos o no; 
naturales o inducidos; en todo caso obvios) 
enfrentarán a las autoridades sanitarias con 
problemas infecciosos de los que hasta ese 
momento se encontraban libres. La probabi- 
lidad de esa potencialidad se verá reforzada 
por las previsibles, además de seguramente 
deseables, corrientes migratorias. 

- la enorme variedad de la demanda, la 
aparición de nuevas moléculas de diseño y 
la perdida de tradiciones y hábitos ancestra- 
les, sustituirá el alimentarse como una ope- 
ración obvia, por el alimentarse programada- 
mente, lo que, junto a efectos beneficiosos, 
puede acarrear desviaciones con potencial- 
mente graves repercusiones sanitarias, 

- estupefacientes de síntesis, basados en 
moléculas de sencilla obtención, de enorme 
diversidad, y de efectos secundarios perjudi- 
ciales menos evidentes a corto plazo, po- 
drían conducir a una percepción social más 
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 extensión de las resistencias anti- 
microbianas sigue en aumento, y más aún si 
se acelerara, podríamos tener que hacer 
frente a problemas con los que no se han 
tenido que enfrentar, al menos como proble- 
mas de salud pública, las últimas tres gene- 
raciones. 

Y dentro del terreno de la especulación, 
se podrían encontrar problemas, ahora im- 
previsibles, fruto de las nuevas tecnologías 
(caso de los efectos de las radiaciones de 
baja intensidad), de los nuevos métodos de 
producción de alimentos (por ejemplo, una 
mala utilización de las técnicas de modifi- 
cación genética), de que se alcanzasen de- 
terminados niveles de concentración para 
ciertos contaminantes acumulativos, de que 
se acceda a nuevos hábitats en los que se 
entre en contacto con agentes infecciosos 
nuevos o del debut como patógenos de 
agentes que venían comportándose como 
saprofitos, a consecuencia de mutaciones 
naturales o involuntariamente inducidas. 

Aún menos previsibles serían los proble- 
mas derivados del esfuerzo de adaptación 
que el ser humano tendrá que hacer para 
habitar la sociedad que se nos viene encima, 
o de la potencial mala utilización de las 
técnicas de terapia genética que en un futuro 
próximo pondrán, por primera vez, al horn- 
bre en manos del hombre. 

Pero mucho más fructífero que este grupo 
resultará el segundo, el compuesto por vie- 
jos problemas de los que se descubrirán fac- 
tores etiológicos o colaboradores necesa- 
rios, viejos también, que revelarán como 
problema algo que ahora no lo es y que se 
ganará el interés de las autoridades sanita- 
rias. Aunque es difícil concretar las previ- 
siones, no se puede apostar por otro resulta- 
do cuando se está haciendo el actual esfuer- 
zo investigador y cuando la informática 
abre un tan vasto campo en los ámbitos de 
los sistemas de información, el manejo de 

la misma y el cálculo, instrumentos todos 
ellos de enorme repercusión para el mejor 
conocimiento de los problemas de salud pú- 
blica. 

Los cánceres, las alergias, las enfermeda- 
des autoinmunes, las degeneraciones del sis- 
tema nervioso y otras muchas enfermedades 
de las que se está lejos de tener una com- 
prensión completa, soportan la sospecha de 
estar. de una LI otra forma, relacionadas con 
factores medio-ambientales que, tarde o 
temprano, serán desentrañados, generando 
nuevos focos de atención y de intervención 
de las autoridades sanitarias. 

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

1 .O Su capacidad de repercusión en acti- 
vidades económicas, 

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

3” t 9 Tener, frecuentemente, orígenes re- 
motos, alejados de la capacidad de acción de 
quienes los sufren, y 

4.” Aparecer globalizados. 

La percepción del riesgo y las exigencias 
a las autoridades sanitarias 

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

1 .(’ La exigencia de los ciudadanos de un 
riesgo cero 0, al menos, mínimo, y 

2.” El convencimiento de que, el que eso 
sea así, 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 sí la tienen, y mu- 
cha, en una democracia. 

LLI 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 reflexión racional y cuando, ade- 
más, se hace extensible no sólo a riesgos 
ciertos y demostrados sino también a aque- 
llos que están siendo todavía debatidos en 
sede científica, pero que transcienden a una 
opinión pública 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 empañadas por una 
inespecífica sospecha de ineficaces o de to- 
lerantes que ceden a intereses espúreos. 

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, 
está, sin duda, la actitud de los individuos 
al rechazar todo riesgo evitable, especial- 
mente aquellos que lo son gracias a la ac- 
ción de terceros, pues cuando se trata de 
hacer más ejercicio físico, cesar en el hábito 
tabáquico, moderar el consumo de alcohol 
o respetar escrupulosamente las reglas de 
circulación, las exigencias suelen ser más 
benévolas. Pero hay otros factores que ali- 
mentan esta deriva: 

- la comunidad científica, que no siem- 
pre tiene la paciencia necesaria para esperar 
a publicar lo que todavía no está confirma- 
do, de modo que, aunque para ellos esté 

claro, en la mente de los ciudadanos se mez- 
cla el temor a factores de peligrosidad cons- 
tatada con otros que no lo están y quizás no 
lo lleguen a estar nunca. 

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

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

LA exigibilidad a las autoridades sanitarias 

Es la segunda característica de la actitud 
social frente a los riesgos para la salud. Se 
exige el riesgo cero y se considera que con- 
seguirlo es una obligación de la Administra- 
ción. Una teoría que no sólo sustentan los 
ciudadanos, sino que en sede judicial tiene 
la confirmación de las frecuentes exigencias 
de responsabilidades objetivas y que en el 
ámbito político, por ejemplo, ha llevado a 
aprobar indemnizaciones por contagios in- 
fecciosos producidos cuando todavía no se 
conocía la existencia de la enfermedad con- 
tagiada. 

Y esta combinación está 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 administración defensiva. 

Las autoridades sanitarias 

Tampoco resulta sencillo prever con exac- 
titud cuales puedan ser los cambios que los 
próximos lustros acarrearán para las autori- 
dades sanitarias. Pero quizás sí se esté en 
condiciones de aventurar algunas caracterís- 
ticas que seguramente concurrirán en las au- 
toridades sanitarias del siglo XXI. Y, para 
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este factor concreto, se debe tener en cuenta 
que se está haciendo referencia a las autori- 
dades españolas, pues así como en los ante- 
riores no, en éste, pueden existir peculiari- 
dades propias de nuestro país. 

En primer lugar, las autoridades sanita- 
rias del futuro inmediato, tendrán una cre- 
ciente dependencia e influencia de instan- 
cias internacionales, ya sean simplemente 
de tipo científico-asesor (caso de la OMS) 
o de tipo ejecutivo (entiendase la UE o la 
OMS). 

Las primeras influirán, principalmente, 
en las acciones o proyectos de los que se 
concretan en intervenciones directas sobre 
los individuos (vacunaciones, diagnósticos 
precoces, deshabituación tabáquica, desha- 
bituación alcohólica, etc.). En una sociedad 
perfectamente informada, resultará imposi- 
ble cualquier política que implique diferen- 
cias, especialmente cuando lo sean a la baja, 
en los niveles de protección de salud de los 
ciudadanos, en función del país 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 Unión Europea y la Organización 
Mundial de la Salud, tendrán una influencia 
importante, y seguramente determinante, en 
los aspectos de salud pública que supongan 
acciones sobre el medio ambiente, por la 
repercusión que ello podría tener sobre la 
libre circulación 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 ámbitos 
como los servicios turísticos, las aguas (de 
bebida o de recreo), etc. 

Una segunda circunstancia o característi- 
ca de las autoridades sanitarias de los pró- 
ximos años, será la de su creciente condi- 
cionamiento por la comunidad científica y 
sus avances. Así las cosas, habrá que pensar 
en unas autoridades sanitarias que habrán de 
acoger en su seno órganos concretos en los 
que ubicar, inequívocamente, la evidencia 

científica que oriente las decisiones políti- 
cas. Es este un proceso en el que, por ejem- 
plo, está embarcada en estos momentos la 
Unión Europea, como consecuencia del aná- 
lisis efectuado tras la crisis de las IWC’QS lo- 
cas. 

La tercera característica previsible de las 
autoridades sanitarias del futuro, será la de- 
rivada de la intersectorialidad. Los avances 
científicos que no dejan de hallar relación 
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- 
ción directa. Ante esta situación, se pueden 
registrar dos desviaciones igualmente este- 
rilizantes. La de que el criterio sanitario se 
imponga y subyugue todos los demás cen- 
tros de decisión o, lo que resulta más grave, 
que intereses no sanitarios (económicos 0 
no) impongan sus criterios frente a ellos. 
Esta tensión en el futuro no va dejar de 
incrementarse, y habrá que buscar solucio- 
nes políticas y de organización administra- 
tiva que sean capaces de propiciar un mé- 
todo de toma de decisiones y de formación 
de la voluntad que conjugue todos los inte- 
reses en juego. 

Sometidas a una fuerte presión política, y 
expuestas a la solicitud de responsabilidades 
judicialmente, incluso por la vía penal y para 
personas físicas, las administraciones sanita- 
rias del futuro, y esta sería una cuarta carac- 
terística, deberán tener una prístina defini- 
ción jurídica de sus obligaciones y de los 
procedimientos para cumplirlas. A este res- 
pecto, no hay ninguna razón para pensar que 
en el campo de la salud pública, no se siga 
una evolución similar a la que se registra en 
la asistencia sanitaria en lo referente a los 
errores médicos, los consentimientos infor- 
mados, etc. Por esa razón, la técnica jurídica 
deberá desarrollar un cuerpo doctrinal en el 
que se determine con claridad en qué ocasio- 
nes las autoridades sanitarias, siguiendo un 
gradiente de más a menos intervención 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 consideración, no es descabellado ima- 
ginarse un futuro en el que se deba proceder 
a una oficial catalogación de los riesgos, en 
función de su gravedad y evidencia. Para 
ese momento, será bueno que se tenga cons- 
truido el instrumento jurídico necesario que, 
sin duda, deberá estar inspirado en una pre- 
via reflexión ética que, de momento, se echa 
de menos en el campo de la salud pública. 

Por último, y por lo que se refiere ya a 
características propias de las autoridades sa- 
nitarias en España, debemos referirnos a su 
fragmentación, fruto del modelo territorial 
del Estado, y respecto de la que no son 
previsibles cambios en el futuro. No soy 
partidario de análisis apocalípticos que pro- 
nostican grandes calamidades fruto de la 
convivencia de distintas autoridades con 
base territorial. No olvidemos que en Espa- 
ña, como en otros países, ha habido graves 
problemas de salud pública en momentos en 
los que el modelo político era el de un esta- 
do centralista. El escándalo de la sangre 
contaminada ha sido posible en un estado 
de centralismo napoleónico, y la encefalo- 
patía espongiforme se le fue de las manos a 
un país que sólo ahora está empezando a 
hablar, tímidamente, de autonomías territo- 
riales. 

Pero tampoco creo que sea posible dejar 
de ver algunas disfunciones, quizás algunas 
incluso graves, fruto de la coexistencia de 
17 autoridades sanitarias, con competencias 
plenas, y cuya coordinación suele ser enten- 
dida por cada una de ellas como la necesi- 
dad de que las demás hagan lo mismo (ni 
más, ni menos) que lo que ella ha decidido. 
Es necesario llamar la atención sobre la fa- 
lacia. no siempre ingenua, de reclamar, en 
función 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 función muy importante (la 
de aparecer como responsable de todos los 

problemas), pero es falsa. Se sabe perfecta- 
mente que la realidad jurídica es la que es, y 
no sirve pensar que en circunstancias espe- 
cialmente graves, por arte de birlibirloque, 
las cosas pueden pasar automáticamente a 
ser de otra manera. Y lo que realmente preo- 
cupa es que en la opinión pública 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 político que mistifica la realidad. La 
realidad en la distribución competencia1 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 situación, clara y sencillamente explica- 
da al ciudadano, le escandalizaría, no es le- 
gítimo que le embelese con un espejismo, 
sino que deberá o convencerle de que sus 
miedos no están 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 pública, per- 
cepción social y autoridades sanitarias, con 
los cambios que se ha osado pronosticar, 
interrelaccionándose iqué 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 protección ju- 
rídica y una intensa intervención de la auto- 
ridad. 

Con la salud pública ocurrirá lo mismo. 
Pero se deberá 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 el objetivo de la vida no es sobrevivirla 
(lo cual además, por lo visto, es imposible), 
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sino vivirla, y, desprovistos de una perspec- 
tiva histórica (que no puede haberla por ra- 
zones obvias), rehuimos el debate social so- 
bre la evaluación 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 
así es porque alguien no ha cumplido con su 
obligación. 

Por todo ello, las autoridades sanitarias 
que en el siglo XXI teman hacer frente a 
los problemas de salud pública, deberán 

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- 
luar los riesgos. 

Ese será el simple papel de la Autoridad 
Sanitaria en su momento, pero ahora todavía 
tiene el más complejo de conseguir que las 
cosas sean así en el futuro. 
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RESUMEN ABSTRACT 

Se describen los grupos de Escherichia cadi (E. coli) ente- 
ropatógena. con especial atención a E. coli enterohemorrágica. 
Algunos serotipos de E. coli verotoxigénica son capaces de 
producir enteritis hemorrágica. que puede complicarse con el 
síndrome hemolítico urémico. Esta complicación, se da en 
particular en los niños y presenta una elevada letalidad. La 
transmisión a través de los alimentos y la capacidad de producir 
brotes epidémicos junto a la gravedad de lac complicaciones 
de las enteritis confieren a este microorganismo una gran im- 
portancia en salud pública. Se revisa la epidemiología del mi- 
croorganismo en nuestro país. 

Enterohaemorragic Escherichia coli 

Groups of Escherichia di enteropathogen are described. 
with special attention to Escherichicr cnli 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 microorgamsm of great 
importance to Public Health. The epidemiology of this micro- 
organism in Spain is reviewed. 

Palabras clave: Escherichia di. Enterohemorrágica. En- 
teritrs. Verotoxina. 

Key words: 
Verocytotoxin. 

Enteritis. Escherichiu coli. Enterohaemorragic. 

INTRODUCCIÓN 

Escherichin coli (E. coli) forma parte de 
la flora normal del intestino del hombre y 
los animales de sangre caliente, constitu- 
yendo una de las especies bacterianas más 
abundantes en esta localización]. 

A principios de la década de los 40, Bray 
y Beavan, en Inglaterra, demostraron con 
rigurosos estudios epidemiológicos y mi- 
crobiológicos, que cepas de E. cofi pertene- 
cientes al serogrupo 0111 se asociaban a 
brotes epidémicos de enteritis graves en lac- 
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Lluís Salleras Sanmartí 
Dirección General de Salut Pública 
Departamento de Samtat i Seguridad Social 
Travessera de les Corts. 13 l- 159 
08028 Barcelona 
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tantes ingresados en hospitales’.3. Esta corre- 
lación epidemiológica se demostró 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- 
ción de E. coli enteropatógena clásica (EC- 
EP clásica). Posteriormente se descubrió 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 liberación de enterotoxinas 
de dos tipos, termoestable (ST) y termolábil 
(LT); este grupo de cepas se denominan 
E. coli enterotoxigénica (ECET)a. 

. 

Los principales serogrupos de estos pató- 
genos se muestran en la tabla 1. 
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Principales serogrupos de Escherichin coli considerados 

Tabla 1 

enteropatógenos 

E. coli enteropatógena clásica 

026, 0.55. 086, 0111, 0119, 0125, 0126, 0128, 
0142 

E. di enteroinvasiva 

028ac. 029, 0112ac. 0124, 0136, 0143. 0144, 
0152,0164,0167,0173 

E. di enterotoxlgénica 

06,08,015, 020,025,027,068,077,078,0114,, 

0115,0126,0128,0139,0148,0153,0159,0167 

E. coli enterohemorrágica 

04,026,045,055,01 II. 0128,014s. 0157 

Solamente algunos seroqxx (O:H) dentro de cada ?erogrupo (0) ion 
patógenos \g (011 1 HZ, 0124:H30, 01 15:H40, 0157:H7, etc.) 

Los mecanismos de patogenicidad de 
ECEI y de ECET pudieron ser confirma- 
dos en diversos experimentos in vitre. Al 
conocerse estos dos mecanismos de pato- 
genicidad, muchas cepas de archivo de 
E. coli enteropatógena clásica fueron es- 
tudiadas y se observó que ni eran invaso- 
ras ni producían toxinas, por lo que algu- 
nos expertos dudaron de su capacidad pa- 
tógena5 hasta, que Levine y sus 
colaboradores demostraron en voluntarios 
humanos el poder patogénico de algunas 
de estas cepa@. 

En la práctica, el criterio que se ha utili- 
zado durante muchos años hasta la actuali- 
dad para diferenciar las E. coli de los dife- 
rentes grupos de patogenicidad de los coli- 
bacilos comensales no patógenos, ha sido el 
serogrupo que se basa en la determinación 
del antígeno 0 (tabla 1). Pero esto ha cons- 
tituido una fuente de confusión, pues sola- 
mente algunos serotipos, dentro de cada se- 
rogrupo, son patógenos, aceptándose que 
estos microorganismos constituyen clonas 
patógenas 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 enteropatógena es 
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necesario conocer el serotipo completo (es 
decir los antígenos 0, K y H) o, todavía 
mejor, determinar experimentalmente, por 
pruebas de laboratorio, si la cepa tiene fac- 
tores de patogenicidad7. 

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 vitre las células de la línea 
HeLa, y también por pruebas inmunológicas 
que detectan la presencia de proteínas espe- 
cíficas localizadas en la membrana externa 
de la pared y promotoras de la invasión. La 
producción de enterotoxinas ST o LT. ac- 
tualmente puede detectarse por técnicas in- 
munológicas. En ambos casos, los genes co- 
dificantes de estos factores de patogenicidad 
(invasores y toxigénicos) pueden detectarse 
por tkcnicas genéticas, incluyendo la reac- 
ción en cadena de la polimerasa (PCR). 

Los factores de patogenicidad del grupo 
de E. coli enteropatógena clásica no se pue- 
den determinar puesto que no se conocen, 
por lo que la mayoría de laboratorios utilizan 
el serogrupado como método para detectar- 
los. Desde hace pocos años, se sabe que 
ECEP clásica se adhiere íntimamente 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 proteína, la «in- 
timina», que produce esas lesiones en el en- 
terocito- y con la prueba de FAS, que per- 
mite observar la desorganización de la actina 
intracelular en el lugar donde la bacteria se 
adhiere a la ct5lula”. 

En la tabla 2 se presentan, de una manera 
resumida, las características clínicas y epide- 
miológicas de las enteritis causadas por 
E. coli”. 

A estos grupos patogénicos de E. coli 
(ECEP clásica, ECEI y ECET) se añadió un 
cuarto grupo, representado por un colibacilo 
que causa enteritis, por producción 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 

Características de las enteritis causadas por E. coli 

Enteropatógena 
tECEP clásica) 

Desconocido. Asociado a lesiones Diarrea líquida con Frecuente en paíse\ desarrollados inclu- 
de borrado de las microvellosida- moco. yendo el nuestro. 
des de los enterocitos Vómitos Frecuente en niños menores de 3 años. 

Fiebre 

Enteroim asora 
(ECEI) 

ImaGón de la mucosa. como las Diarrea disenteriforme Frecuente en pakes wbdesarrollados. 
shigelas (moco i sangre) MUY infrecuente en nuestro país. 

Dolor abdominal Generalmente son casos de diarrea del 
Fiebre viajero o de origen alimentario por 

alimentos importados. 

EnterotoxigSmca 
(ECET) 

Producción de enterotoxinas: ter- Diarrea líquida profusa Frecuente en países subdewrollados. 
molábil (LT) y termoestable (ST) Náuseas Muy infrecuente en nuestro país, 

generalmente son casos de diarrea del 
viajero 0 de origen alimentario por 
alimentos importado\. 

Enterohemorrágica Borramiento de Ia.\ microvellosi- Dianea sanguinolenta Frecuente en países desarrollados. Relati- 
(ECEH) dades de los enterocitos y produc- afèbril vamente infrecuente en nuestro país. 

ción de verotoxinas (VTJ Síndrome hemolítico 
urémico 

La historia del descubrimiento, a princi- 
pios de los 80, de este colibacilo como cau- 
sa de enteritis hemorrágica en los Estados 
Unidos y Canadá y de su mecanismo de 
patogenicidad, es muy interesante y recuer- 
da otros retos científicos recientes (legione- 
losis, Sida, etc), en los cuales la definición 
precisa de un problema, como fue en este 
caso la detección de dos brotes de enteritis 
hemorrágica que daba graves complicacio- 
nes, se siguió con rapidez de la identifica- 
ción de la causa, al demostrar que ésta era 
E. coli del serotipo 0157:H7, productora de 
una verotoxina con intensa actividad citotó- 
xica”‘. 

algunas variantes de la VT2. Estas toxinas 
están codificadas por genes lisogénicos, es 
decir, genes que están situados en bacterió- 
fagos que se integran al genoma bacteriano 
de forma estable*“. 

Este colibacilo ha despertado mucho in- 
terés por presentar dos características: 1) 
dar lugar a un cuadro clínico de enteritis 
hemorrágica afebril, asociada con frecuen- 
cia a dos graves complicaciones, el síndro- 
me hemolítico-urémico (SHU) y la púrpura 
trombótica trombocitopénica (PTT)” y 2) 
causar brotes epidémicos importantes12. 

Curiosamente, se vio que las cepas de 
E. coli 0157:H7, se adhieren a los enterocitos 
y borran las microvellosidades de estas célu- 
las, como las ECEP clásicas, y poco después 
se comprobó que tenían el gen ene y daban 
una prueba de FAS positiva. Por otro lado, se 
detectó la presencia de un plásmido que codi- 
fica una fimbria que actúa como adhesina ini- 
cial. La secuencia del proceso patogénico se- 
gún los conocimientos actuales sería: adhe- 
rencia laxa al enterocito por la fimbria, 
seguida de adherencia íntima y lesión de la 
pared del enterocito por producción de la pro- 
teína «intimina» codificada por el gen eae y 
posterior liberación de verotoxina. 

Pronto se conoció que existían dos clases 
de verotoxina (VT) la VT1 y VT2 e incluso 

La semejanza en algunos aspectos del pro- 
ceso patogénico entre E. coli enterohemorrá- 
gica y E. coli enteropatógena clásica se ex- 
plicaría por el hecho de que, aunque la clona 
de E. coli 0157:H7 está lisogenizada por 
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bacteriófagos portadores de los genes de las 
VTs, evolutivamente deriva de un ancestro 
común con la E. di 055:H7, que es un 
serotipo (clona) enteropatógeno clásico, 
como se ha determinado por estudios de 
genética de poblaciones14. 

La clínica de la enteritis causada por este 
colibacilo verotoxigénico es muy wariable y 
va de formas leves a formas graves con san- 
gre (colitis hemorrágica) 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 
0157:H7, así como la complicación con el 
síndrome hemolítico-urémico1sJ6. 

Los mecanismos por los cuales se produ- 
cen el SHU y la PTT no se conocen con 
precisión aunque han sido objeto de diver- 
sas revisiones11v1Z,‘7. 

Más recientemente, se ha descubierto que 
otros serotipos de E. coli, curiosamente al- 
gunos como el 0111 y 026 catalogados 
como E. cnli EP clásica (tabla 1) producen 
también verotoxinas. 

De todos los serotipos de E. coli ve- 
rotoxigénicos solamente algunos Ilama- 
dos colectivamente E. coli enterohemorrá- 
gicos, como el 0157:H7 o HP; 026:Hll, 
0111 :H-, 0145:H-, 045:H2, 0128:H-, 
04:H-, 0103:H2 producen enteritis y com- 
plicaciones, siendo el primero (0 157:H7), 
el que causa patología más frecuentemente 
y más grave. Esto puede deberse a que los 
otros serotipos toxigénicos producen toxina 
en menor cantidad o adolecen de algún co- 
factor de patogenicidad (gen eae u otros). 

La infección por E. coli verotoxigénica 
parece ser de distribución universal, pero su 
prevalencia solamente se conoce con cierto 
detalle en los Estados Unidos, Canadá, Ar- 
gentina y Europa Occidental, ya que en el 
resto de países no ha sido estudiada sistemá- 
ticamente1?.16. 

Diversos autores han estudiado en Espa- 
ña la frecuencia de E. coli 0157:H7 como 

causante de diarrea y se ha podido demostrar 
que ésta es muy baja, probablemente entre el 
0,l y 1% de las diarreas estudiadas, detecta- 
da siempre en forma de casos esporádi- 
cos15,18 

La utilización del medio de cultivo de Mac 
Conkey-sorbitol, específico para detectar la 
clona 0157:H7, que a diferencia del resto de 
cepas de E. wli, incluidas las de otros seroti- 
pos enterohemorrágicos, no fermenta el sorbi- 
tol, aporta un sesgo en los estudios hechos en 
muchos países, ya que podría ser que este 
serotipo fuese infrecuente, pero que existieran 
otros serotipos enterohemorrágicos (sorbito1 
positivos) frecuentes. 

La enfermedad se transmite por vía fecal- 
oral y el vehículo más frecuente de infección 
humana es la carne de bovino, fundamental- 
mente las hamburguesas poco cocidas. Tam- 
bién se ha documentado la infección vehicu- 
lada por carne de pavo, saàami, leche, 
yoghurt, mayonesa, ensaladas, vegetales 
crudos y agua. Los brotes epidémicos son 
frecuentes (tabla 3). La transmisión de per- 
sona a persona también ha sido demostra- 
da’?. E. coli 0157:H7 es resistente a las tem- 
peraturas extremas y a los ácidos débiles. La 
dosis infectante mínima es baja; se estima 
entre 1 O? y 10’ bacterias. 

Los bóvidos parecen constituir el princi- 
pal reservorio de E. coli 0157: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 
más 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 bóvidos, ovinos, cabras, perros y 
gatos (revisado en 16). 

La detección de E. coli 0 157:H7 se puede 
hacer por coprocultivo utilizando, como se 
ha señalado, 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 hemorrágica y síndrome hemolítico-urémico (SHU) más relevantes en los EEUU hasta 1994, causados por cepas de E. coli 0157:H7 

Lncali:ucicín geo,gr:rcífica Año N.” N.” pucientes N.” pacientes que 
cu.sos hospitcllizados desarrollaron SHU Mortalidud Ámbito Fuente de infección 

Oregón (EEUU) 1982 26 18 0 0 Comunidad Hamburguesas 

Michigan (EEUU) 1982 21 14 0 0 Comunidad Hamburguesas 

Nebraska (EEUU) 1984 34 13 I 4 (12%) Residencia 3.” edad Hamburguesas 

Ontario (Canadá) 1985 73 - 12 19 (35%) Residencia 3.” edad Bocadillos de carne 

Inglaterra 1985 24 ll 1 (4,1%) Comunidad Manipulación 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 (I,6%) Comunidad Agua 

Portland, Oregón (EEUU) 1990 21 7 3 0 Parque recreativo Baño 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 

’ Algunos de los pacientes tragaron agua mientras se bañaban. 
- Datos no dispombles. 
Fucwrc. Carolina Frh. TcG Doctoral, Universidad AutAnoma. Rarcclona 1996 
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clona de E. coli 0157:H7 patógena predo- 
minante es sorbito1 negativo y a la vez p 
glucuronidasa negativa30. 

Aunque prácticamente todas las cepas 
con las características descritas (0 I57:H7, 
sorbito1 negativo, p glucuronidasa negativa) 
son verotoxigénicas, la producción de vero- 
toxina se puede confirmar por una prueba 
inmunológica demostrando la presencia de 
las VTs en el sobrenadante del cultivo de 
los microorganismos, o bien por técnicas 
genéticas (PCR) que permiten la amplifica- 
ción y caracterización de los genes de las 
VTs en las cepas aisladas’“. 

Para detectar otros serotipos enterohemo- 
rrágicos es necesario estudiar la producción 
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 inmunológica que utiliza los 
mismos reactivos que para la detección de 
VTs en los cultivos” y 2) la detección de 
los genes de las VTs por PCR??. Ambas 
pruebas tienen limitaciones que se traducen 
en una difícil reproductibilidad. 

Desde 1986, diversos grupos han efectua- 
do en nuestro país estudios prospectivos, 
detectándose una incidencia muy baja de 
E. coli verotoxigénica, inferior al 0,3 a/c de 
los pacientes estudiados y correspondiendo 
todos los aislamientos a casos esporadicos”‘. 

Desde octubre de 1986 a junio de 1997 
se ha comunicado en España el aislamiento 
de 24 cepas de ECVT de origen humano, de 
las cuales 23 correspondieron a cepas de 
E. coli 0157:H7 o H- y una cepa a E. di 
0128: H-. La distribución geográfica de las 
24 cepas fue la siguiente: 9 cepas en Barce- 
lona, 2 en Navarra, 3 en Bilbao, en Álava, 
3 en Zamora, 5 en Gran Canaria (todas per- 
tenecientes a los serotipos 0157: H7/H-) y 
1 en Castellh (0128: H-)16. En Cataluña, 
las cepas de E. coli enterohemorrágica se 
presentan, por tanto, con una incidencia 

muy escasa, como se deduce de las cifras 
señaladas. 

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 hasta el 1,9% 
en 1995. También se ha descrito un pequeño 
brote comunitario de gastroenteritis en una 
zona rural del País Vasco, que se ha asociado 
al aislamiento de un ECVT 0111: H-l*. 

Las cepas de E. coli verotoxigénicas cons- 
tituyen en Galicia el tercer grupo más fre- 
cuente de enteropatógenos bacterianos, por 
detras de Sal~~o~~ellu (1 1,6%), y Ccrrr~&o- 
hlcfer (5,8%)! 

Por otro lado, tras un muestreo efectuado 
en granjas de ganado bovino en la provincia 
de Lugo, entre 1986 y 199 1, se publicó la 
detección de ECVT en 18 (9%) de los 197 
animales con diarrea analizados y en 21 
(19%) de los controles sano?. Es interesan- 
te remarcar los datos correspondientes a una 
región fundamentalmente ganadera de Espa- 
ña, 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 hemorrágica por ECVT 
esté infravalorada, bien por las limitaciones 
técnicas o porque los serotipos causantes de 
diarrea sanguinolenta sean distintos al que 
con más frecuencia se asocia a este cuadro 
clínico, el 0157: H7, que, a diferencia del 
resto de serotipos, es fácil detectarlo en la 
muestra clínica. 
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RESUMEN 

Fundamento: La finalidad de e\te trabajo es analizar la 
fertilidad de los quktex hidatídicos de origen ovino. especie de 
_oran interés epidemiológico en la hidatidosis. y la adecuación 
del gerbillo (Mrr?o~r ~~g~~ic~k~t~~~) como modelo experimen- 
tal para el estudio 4n 111 o» de dicha hidatidn\i\. fase prelimi- 
nar de poiterlores estudio\ ternpeúticos. 

hlétodos: Se ha realizado un estudio de la fertihdad y 
iiahilidad de quktes hidatídlcos procedente\ de pulmones e 
hígado\ de panado OX ino de Castilla y León a tracés del examen 
1 e\aluaclón de una \ene de parámetros entre los que figura la 
producción de una hldatido\i\ \ecundarin experimental en ani- 
male\ de laboratorio. 

Resultados: El índice quí4tico total obtenido fue de 8.57 
qui\te\ por o\mo infestado (5.97 quiste\ por pulmón infestado 
1 5.57 quiste\ por hí_sado infestado). El porcentaje de fertilidad 
obtenido en Io\ quiste\ hidatídicos de origen obino que conte- 
nían protoe4lex ~iablei An \itro» fue del 13.97% (43.02% 
en Io\ qui\te\ pulmonare\ y 46,16% en los quistes hepático\). 
La viabilidad <<in \ivo» de 105 protoescólex seleccionado\ Ce 
pus de manikto al producir\e en el lOOc/< de los gerbillos 
infectado\ una hidatldo\i\ secundaria expernnental. 

Conclusiones: St: destaca la valideL de loi criterios utiliza- 
do\ para estudiar la viabilidad <<in \itro>k de 10s protoescólex 
procedente\ de qui\te\ hidatídico5 de origen okino. La hidati- 
doils secundaria produelda en gerbillo\ nos conduce a consi- 
derarlos como c\pecle de expcrimentaclón flldecuada para la 
m\e\tigacic)n 4n \ l\o» de la hidatido\i\ de origen ovino. 

Palabras clave: índice quíktico. Fertilidad y viabilidad de 
quktes hidatídico\. Ec hir7ot~~c~~ glur/z~/o\lr,. Gerbdlos (Mr- 
r-ir~r, 1fr7grric ultrtlr.c J, Zoono\i\. Para\ito\is. 

ABSTRACT 

Fertility and viability study of hydatid 
cysts from ovine 

Background: The pu~pow of thi\ uork i5 to analyze the 
fertility of the hydatld cyst\ from o\ me. animal \peck of great 
epidemiological intere\t in the h!dntid dlrea5e. and the abilitk 
of the gerbil (Mek7~1 Irl7gfri<,fr/trrfr.\) a\ model experimental for 
the study «in viLo» oî this hldatld di\ea$e as preliminary pha\e 
of therapeutic \tudie\. 

Methods: It has been caked out a study oí’ the fertility and 
viabihty of hydatid cy\ts from lungs and livera of »hine from 
Castilla and Leon by examination and e\ aluation of parametera 
among the5e k the production oî a \econdary h> datid disease in 
laboratory animals. 

Results: The total cystic index uas 8.57 cy\t\ by infested 
ovine (5.97 cyxts by mfested lung and 5.57 cy\ts by infested 
liver). The fertility percentage obtained in hydatld cysts from 
ovine with 4n vitro» \ iablei protoescolece\ H a\ 13.97r( being 
43.02% in pulmonary cysts and 36.16% in hepatic cysts. The 
viability of protoscoleces was demonstrated by production of a 
\econdary hydatid distase in lOOY of gerbil\ infe\trd. 

Conclusions: It is emphasked the validity of the criteria 
used to study the \ iability «in \ itro» of the protoescoleces from 
hydatid cy\t\ of orlgin ovine. The \econdar> h-datid produced 
in gerbil\ leadz LI\ to con\ider them a\ expermiental animal for 
inve\tigation 4n vivo» of hydatld di\ea\e of origin o\me. 

Key Words: Cgstic Index. Fertihty and \iabilit! of hydatid 
cy\ts. E~,hil7or,oc,(,rc\ ,g~trnrr/ocff.s. Gerbik (Merlr>r7c3 rqpic ukrusj. 
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La hidatidosis, enfermedad producida por 
la fase larvaria de Echirlococcus grmulosus 
y que presenta una prevalencia elevada entre 
las zoonosis de Castilla y León, es una para- 
sitosis objeto de numerosas investigaciones. 
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Su estudio en el hombre y en los animales 
hervrboros domésticos (principales hospe- 
dadores intermediarios de esta zoonosis), no 
avanza a la velocidad deseable, debido 
como ocurre con otras zoonosis, a diversas 
causas: éticas, de dificultad de diagnóstico, 
del prolongado espacio de tiempo que trans- 
curre entre la infectación y su manifesta- 
ción, si es el caso, etc.; por ello es necesario 
recurrir a la investigación sobre otros me- 
dios que obvien dichas dificultades y a la 
vez proporcionen datos que sean lo más fá- 
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 
experimentación en los que se reproduce la 
fase larvaria de esta zoonosis mediante la 
inoculación intraperitoneal de arena y líqui- 
do hidatídicos. Son de especial interés para 
la lucha y erradicación de esta zoonosis las 
líneas de investigación sobre la quimiotera- 
pia de la hidatidosis utilizando los modelos 
experimentales «in vivo». 

Como fase previa a la producción de una 
hidatidosis secundaria en los animales de 
experimentación y para la valoración de la 
efectividad de los fármacos contra el meta- 
céstodo, es necesario evaluar la fertilidad y 
viabilidad del material hidatídico utilizado 
como infectante. Dicho material fue obteni- 
do de ovinos procedentes de las provincias 
de León y Zamora, que además de resultar 
ser el hospedador intermediario más impor- 
tante desde el punto de vista epizootiológi- 
co, es la especie de ganado de mayor censo 
en Castilla y León. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se investigaron pulmones e hígados de 
30 animales ovinos parasitados (16 tenían 
infectados únicamente los pulmones y 14 
animales tenían infectados los pulmones y 
el hígado). Los animales, ovino mayor (>5 
años) procedentes de León y Zamora, fue- 
ron sacrificados en el matadero municipal 
de León y a continuación las vísceras fueron 

transportadas al laboratorio a temperatura de 
refrigeración (+4”C). El mismo día de su 
obtención se procede, previa desinfección, a 
la punción de los quistes hidatídicos para 
eliminar la presión intraquística y a la aper- 
tura de los mismos para la recogida de la 
arena hidatídica, líquido hidatídico 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- 
vestigación, utilizando como parámetros: 

a) Fei-tilidud de los quistes: 

- morfología del quiste hidatídico y as- 
pecto del líquido hidatídico (fueron seleccio- 
nados los quistes hidatídicos con líquido hi- 
datídico transparente y con protoescólex) 

Viabilidad de los protoescólex «in vi- 

- morfología de los protoescólex (fueron 
seleccionados los protoescólex de morfolo- 
gía ovoidea, con ganchos rostelares intactos 
y con abundantes corpúsculos calcáreos) 

- exclusión de tinciones vitales (azul de 
Tripano 0,32%) (fueron seleccionados los 
quistes con un porcentaje de protoescólex 
que excluían la tinción, superior al 70%) 

- actividad 
nocitos. 

de células flamígeras 0 sole- 

motilidad y capacidad de evaginación es- 
pontáneas de los protoescólex. 

Se consideraron viables «in vitre» los pro- 
toescólex que, al menos, cumplían los tres 
primeros criterios señalados en este aparta- 
do. 

c> Viabilidad de los protoesccjlex «in 
vivo»: 

- la capacidad infectante mediante ino- 
culación en animales de experimentación 

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

446 Rev Esp Salud Pública 1997. Val. 71, N.” 5 



ESTUDIO DE LA FERTILIDAD Y VIABILIDAD DE QUISTES HIDATíDICOS OVINOS 

forma, comprobar la viabilidad de los pro- 
toescólex, se elaboraron dosis infectantes de 
1.200- 1.500 protoescólex mediante su re- 
cuento en cámara de McMaster, y utilizando 
para el lavado, sedimentación y como líquido 
vehiculizante de los mismos una solución 
PBS pH 7,2 con 100UIknl. de penicilina G 
sódica y lOOpg/ml de sulfato de dihidroes- 
treptomocina?l. Dicha dosis es inyectada in- 
traperitonealmente en 165 gerbillos (Merio- 
rzes mguiculntus) previa y posterior desinfec- 
ción local del punto de inoculación. Dichos 
animales fueron sacrificados a partir de 3,5 
meses postinfectación a fin de comprobar la 
hidatidosis secundaria experimental. En las 
mismas condiciones se infectaron 50 ratas 
(Rczttus uorvegicus var. Wistar) que fueron 
sacrificadas a los 8-9 meses. 

Se calculó el promedio de quistes hidatí- 
dicos por animal y órgano parasitado me- 
diante las fórmulas siguientes: 

- Índice Quístico Total = N.” quistes to- 
tales / N.” de animales parasitados 

- Índice Quístico Pulmonar = N.” quis- 
tes pulmonares / N.” pulmones parasitados 

- Índice Quístico Hepático = N.” quistes 
hepáticos / N.” hígados parasitados 

- Índice Pulmón / Hígado = N.” pulmo- 
nes parasitados / N.” hígados parasitados 

RESULTADOS 

En los 30 pulmones y 14 hígados infec- 
tados se observaron un total de 257 quistes 
hidatídicos ( 179 de localización pulmonar y 
78 de localización hepática), obteniéndose 
los siguientes resultados: 

- Índice Quístico Total = 8,57 

- Índice Quístico Pulmonar = 5,97 

- Índice Quístico Hepático = 5,57 

- Índice Pulmón/Hígado = 2,14 
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Todos los quistes hidatídicos fueron exa- 
minados a fin de comprobar su fertilidad y 
la viabilidad «in vitre» de los protoescólex. 
De los 257 quistes estudiados, 113 cumplían 
los criterios de selección antes expuestos, es 
decir un 43,97%. En el caso de los quistes 
de localización pulmonar (77 de 179). el por- 
centaje fue de un 43,02%; en los hepáticos 
(36 de 78), el porcentaje fue de un 46,16% 
(tabla 1). 

Se comprobó la viabilidad «in vivo» de 
los protoescólex procedentes de los quistes 
hidatídicos considerados fértiles y que así 
mismo cumplían los criterios de selección de 
viabilidad «in vitre» de los protoescólex. 
mediante la observación de una hidatidosis 
secundaria experimental. La infestación ex- 
perimental se produjo en el 1007~ de los 149 
gerbillos supervivientes. En la necropsia de 
las 46 ratas supervivientes infestadas, en nin- 
gún caso se observó signo indicativo de hi- 
datidosis secundaria. 

DISCUSIÓN 

A pesar del hecho señalado por Fernán- 
dezj de que el hígado es el filtro más impor- 
tante, en la mitad de los ovinos parasitados 
investigados no se observó infectado dicho 
órgano (16 de 30). En aquellos en que lo 
estaba (14 de 30), también se encontraban 
afectados los pulmones. Los índices quísti- 
cos de parasitación pulmonar y hepático fue- 
ron similares (5,97 y 5,57, respectivamente). 

El tamaño de muestra analizada -30 ani- 
males- es insuficiente para extraer conclu- 
siones extrapolables sobre la localización or- 
gánica preferente de los quistes. Existen es- 
tudios en los que se ha detectado mayor 
frecuencia de localización hepática que pul- 
monar6T7, si bien, también existen otros en los 
que se señala el predominio de la localiza- 
ción pulmonar**“, aunque en la mayoría de 
los casos fueron realizados sobre pequeños 
números de muestras. Ello puede deberse, 
según Heath’*, a que la localización final de 
los quistes hidatídicos depende más de otros 
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Tabla 1 

Porcentajes de viabilidad «in vitre» de los protoescólex procedentes de quistes hidatídicos 
examinados en vísceras de ovinos parasitados 

Pulmone\ 30 179 (100%) 77 (43,OZ ) 102 (56,98%) 

Hígados 14 78 (1004) 36 (46,16’Z) 42 (53.84%) 
Total 33 7.57 ( 100%) 1 13 (43.97%) 144 (56,0X?-) 

factores, como el tamaño de las oncosferas 
de E. gmm~Zos~~s en relación con el de las 
vénulas y vías linfáticas en las vellosidades 
intestinales del hospedador intermediario. 

El valor del índice quístico total, 8,57, es 
similar al detectado por García Marin7 
(Índ=7,89), y superior al encontrado por 
Ghorui” (Índ=3,0) e Himonasr? (krd =l,l). 

Las cifras de viabilidad quística total 
(43,97%) son más elevadas que las señala- 
das por algunos autores en quistes hidatídi- 
cos procedentes de ganado bovino 
(3,26Y0)~~, lo que unido al hecho de ser la 
especie ovina la de mayor censo en Castilla 
y León y la más afectada por la hidatidosis, 
contribuye a resaltar la importancia de esta 
especie en relación con la bovina en el man- 
tenimiento del ciclo de Echirwcoccus grn- 
n~dosus. Asimismo, este valor es bastante 
superior al detectado por otros autores en 
ganado ovino (23,84%)7. 

El porcentaje de viabilidad de los quis- 
tes hepáticos (46.16%) fue ligeramente 
superior al de los pulmonares (43,02%). 
La bibliografía señala al respecto una ma- 
yor viabilidad en los quistes pulmonares 
que en los hepáticos7.‘?, aduciéndose entre 
otras razones que el pulmón ofrece una 
menor reacción orgánica de cuerpo extra- 
ño que el hígado. Es posible que la mayor 
viabilidad de los quistes hepáticos aquí 
detectada se deba a que el número de quis- 
tes hepáticos muestreados no sea repre- 
sentativo (78 hepáticos frente a 179 pul- 
monares). 
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Asimismo, se observó que en todos los 
gerbillos supervivientes se desarrolló una hi- 
datidosis secundaria, necesitándose menor 
plazo de tiempo entre la infectación y la 
observación de los quistes hidatídicos férti- 
les que el requerido en ratones?, mientras 
que en ningún caso se observó en la rata. 
Estos datos coinciden con los obtenidos por 
Thompson13 al lograr producir hidatidosis 
secundaria en gerbillo y no en rata a partir 
de protoescólex de origen equino, mientras 
que Heathis tampoco logró infectar ratas con 
material parasitario de origen ovino. 

A la vista de estos resultados puede con- 
cluirse que los criterios empleados para el 
analisis de la viabilidad «in vitre» de los 
protoescólex son válidos y que el gerbillo es 
un buen modelo experimental para el estudio 
«in vivo» de la hidatidosis de origen ovino 
con fines terapeúticos. 

El interés de la investigación 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 hidatí- 
dicos y los mecanismos para transformarlos 
en infértiles y destruirlos, lo que nos llevaría 
a la erradicación de la Hidatidosis. 
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PREVALENCIA DEL TABAQUISMO 
EN LOS TRABAJADORES DE UN HOSPITAL 
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RESUMEN 

Fundamento: Sobre tabaquismo se han realizado muchos 
estudios tanto en Espaiía como en otros paíse\. El objetivo de 
e\ta encuesta es valorar la prevalencia de tabaquismo en una 
muestra representativa de trabajadores del hospital y su asocia- 
ción con la edad. sexo. estamento profesional y actitudes. 

Métodos: Después de un estudio piloto, se realizó una encues- 
ta en una muestra representativa y aleatoria (n=?60) de trabajado- 
res del hospital, a los que se les preguntó por sus actitudes al hábito 
tabáquico. cl&icados por edad. sexo y estamentos. 

Resultados: El porcentaje total de fumadores es de 36.4%. 
pero no se han encontrado diferencias estadísticamente signi- 
licatixas ni por sexo ni grupo de edad. Los e\tamentoT con 
mayor porcentaje de fumadores %on ATS/DL’E y Administra- 
tivos. El 42.8% de los no fumadores declaran haberlo hecho 
antes. siendo los estamentos de ATSIDUE, Administrativo< y 
Facultati\oT los que mostraron el mayor porcentaje. Un 40.5% 
de fumadores declaran estar dispuestos a deja1 el hábito. mien- 
tra\ el grupo de personas mayores de 50 años ie muertran más 
reaistentec. La mayoría de fumadores de cigarrillos señalan que 
fuman en el hospital. La mayor parte de ello< son fumadores 
intermedio\ t 1 O-20 cigarrillos/día) y lo llevan haciendo muchos 
años. La mayor parte de los exfumadores declaran haber dejado 
el hábito en los últimos años. 

Conclusiones: Estos resultados demueshan que un gran 
porcentaje de trabajadores del hospital son fumadores. Sm etn- 
bargo. existe un importante número que está dispuesto5 a de- 
jarlo. Por ello. animamos a estas personas a que dejen de fumar 
y ayudarles por medio de diversas acciones (ales como: con- 
sulta de tratamiento del tabaquismo. consejo médico y educa- 
ción para la \alud. Proponemos declarar al hospital como 
UHOSPITAL SIN TABACO» para el año 7000. lo cual incluye 
a trabajadores. paciente\ y visitas, de acuerdo con la estrategia 
de la OMS <(Salud para todos». 

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

Correspondencia: 
JM Arévalo 
Plaza Santa Bárbara, 8-4.“Dcha 
01004 Viloria 
Fax: (935) 24 94 73 

ABSTRACT 

Prevalence of Tobaccoism amongst 
Hospital Workers 

Background: In 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 tobaccolsm in a repre- 
sentative sample of hospital employees and its association with 
age. sex. profession leve1 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 lekel. 

Results: The total percentage of smokers was 36.4%. but no 
significant statixtical dif’ferences mere found between sex or age 
group. The profeasional levels with the highest percentage of 
smokers are ATS/DUE and clerk\. 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 ober 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 (lo-20 cigaretteq per day) and have been 50 
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 mean\ such as: 
anli-smoking adrice. medical ad\ lce and health education. We 
propose to 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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INTRODUCCIÓN 

Las investigaciones epidemiológicas sobre 
el hábito tabáquico se iniciaron en 1950 con 
el clásico estudio de Do11 y Hill que analizaba 
la asociación entre consumo de tabaco y car- 
cinoma de pulmón en médicos del Reino 
Unido’. Estos mismos autores continuaron 
sus investigaciones estableciendo la relación 
entre tabaquismo, mortalidad por cáncer de 
pulmón2 y por otras causasj. Posteriormente 
se han venido realizando numerosos estudios 
sobre este hábito por diversos grupos en mu- 
chos países del mundo, tanto en población 
general como en grupos específicos tales 
como adolescentes, estudiantes, trabajadores 
y personal sanitario. 

Todo ello nos ha permitido conocer la 
prevalencia del hábito tabáquico en los di- 
versos colectivos y la descripción de las va- 
riables asociadas (edades, sexo, ocupación), 
así como la evolución del tabaquismo, com- 
paración con otros países y/o colectivos, re- 
lación entre hábitos y patología (cáncer, 
cardiopatía isquémica, broncopatías, úlcera 
gastroduodenal), así como la influencia de 
los programas de educación sanitaria en la 
cesación del hábito tabáquico. 

Estudios sobre el consumo de cigarrillos y 
otros hábitos se han relacionado con el estado 
de salud en el Proyecto Alameda County”. Se 
ha demostrado la relación del tabaco con una 
serie de enfermedades’ entre ellas las patolo- 
gías cardiovasculares, como ha puesto de ma- 
nifiesto el estudio Framinghan6. 

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

PERSONAS Y MÉTODOS 

A finales de 1993 se creó en el hospital el 
grupo de prevención del hábito tabáquico, 
formado por trabajadores de distintos esta- 

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 públi- 
ca, propuso como una de las acciones a desa- 
rrollar, la realización de una encuesta para 
valorar la situación del tabaquismo entre los 
trabajadores del hospital. 

A tal efecto, se confeccionó un cuestiona- 
rio con las siguientes características: anóni- 
mo, fácil de rellenar, que su cumplimenta- 
ción llevara poco tiempo y que abarcara a 
todos los estamentos profesionales del hos- 
pital. El estudio se llevó a efecto entre los 
años 1994 y 1995 en dos fases: 

Estudio piloto: su finalidad fue doble: va- 
lorar la factibilidad de la encuesta y, basán- 
dose en los datos obtenidos en un pequeño 
número de trabajadores, realizar una prede- 
terminación del tamaño de la muestra con 
objeto de que hubiera un ntimero de perso- 
nas suficientes para permitir la extrapolación 
de los resultados a todo el colectivo. 

Para llevar a efecto este estudio, se solici- 
tó a la dirección de personal la distribución 
de los trabajadores del centro por estamento 
profesional y sexo (tabla 1). Para formar par- 
te de la encuesta piloto se seleccionó por 
muestreo aleatorio, estratificado, sistemático 
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- 
ción del tabaco, a contestar la encuesta, El 
número total de encuestados fue de 110 (70 
mujeres y 40 hombres). 

Estudio principal: de acuerdo con el es- 
tudio piloto se procedió, en primer lugar, a 
modificar algunos aspectos del cuestionario, 
con lo que se estructuró 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 
muestra1 para muestras finitas con un nivel 
de confianza del 95%, ajustando el número 
en relación con la composición proporcional 
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Tabla 1 

Distribución de trabajadores por estamento y sexo 

TOTAL MUJERES HOMBRES 

N” PWd. N” PI&. IV” Pwd 

Directivos 

Facultati\ os 

Residente? 

A-WDUE 

Aux. Enfermería 

Celadore 

Cocina/La\ andería 

Mantenimiento 

AdminIstrati\ os 

TOTALES 

228 

78 

505 

347 

ll3 

135 

53 

154 

1620 

- 
62 

19 

105 

68 

30 

27 

16 

33 

360 

71 

45 

489 

346 

Il 

128 

127 

1220 

- 3 - 

14 157 38 

9 33 10 

100 16 5 

68 1 

2 102 38 

25 7 2 

- 53 16 

25 27 8 

243 400 117 

N ’ trabaJadore\ del centro 
Pred : n.“ de trabaJadores predererminados para formar parte de la muestra 

por estamentos y sexo, se realizó la prede- 
terminación del tamaño de la muestra nece- 
saria’, que resultó ser de 360 personas. La 
distribución por estamento y sexo se resume 
en la tabla 1. 

Para seleccionar aleatoriamente a las perso- 
nas integrantes de esta muestra representativa, 
se ha utilizado una tabla informatizada de nú- 
meros aleatorios por estamento y sexo*. El 
cuestionario utilizado se recoge en el anexo 1. 

Valoración estadística 

Se realizó un análisis bivariante de aso- 
ciación entre las diversas conductas (fumar 
actualmente, haber fumado antes, estar 
dispuestos a dejar el tabaco) y las variables 
sociodemográficas (sexo y edad agrupadas 
en 4 categorías, y estamentos profesiona- 
les clasificados en 8). Se calculó para cada 
variable la Odds Ratio (OR) con su corres- 
pondiente intervalo de confianza al 9.5% 

Anexo 1 

Encuesta sobre hábito de fumar 

edad 5exo ~- estamento 

cantidad / día ocasional 

;.fuma en el hospital? 

iestá Vd. dispueato/a a dejar de fumar” 

tipo 

;,en qué lugar‘? 

tiempo 

i,por motwo del tabaco ha tenido algún problema médico‘? _ jCUáI’? 

Si 110 fimrtr flCtlidlFl~Fltf2: 

;,ha fumado antes’? 

cantidad / día 

;,cuántos años lleva sin fumar? 

ocasional tipo tiempo 

Rev Esp Salud Pública 1997, Vol. 7 1, N.” 5 453 



José Miguel Arevalo Alonso el al 

(IC95%). Las variables con más de 2 ca- 
tegorías, se ordenaron de menor a mayor 
y se calculó la OR de tendencia lineal para 
todas ellas. La significación estadística se 
evaluó por medio de la prueba Chi-cua- 
drado, rechazándose la hipótesis nula para 
una ~~0.05. Para identificar las variables 
y sus categorías asociadas a las diversas 
conductas ajustadas por todas las demás, 
se han utilizado modelos de regresión lo- 
gística múltiple. 

Se utilizó el programa EPI-INFO versión 
5 (CDC) para el análisis bivariante y el Mó- 
dulo Logit del programa SYSTAT ver 5.03 
(199 1) para cálculo de modelos de regresión 
logística múltiple. 

RESULTADOS 

De los trabajadores encuestados declaran 
fumar el 36.4%. No se evidencian diferencias 
estadísticamente significativas entre fumado- 
res de ambos sexos (tabla 2). En cuanto a los 
grupos de edad el porcentaje de fumadores es 
mayor entre 3 1 a 40 años y menor en edades 
superiores a 50 años, aunque las diferencias 
entre sus OR de tendencia lineal no resultan 
estadísticamente significativas. Por estamentos 
ordenados de menor a mayor, según el porcen- 
taje de fumadores y tomando como referencia 
el grupo de menor porcentaje (cocinallavande- 
ría), pueden observarse diferencias estadística- 
mente significativas de tendencia lineal en los 
dos estamentos de más elevada proporción de 
fumadores (ATS/DUE y administrativos). 

Tabla 2 

Variables y categorías asociadas al hábito de fumar en el momento de la encuesta 

Totd CIIC’UP rtntlos Fl4rurrll wllcc4llnerlte 

OR ICWCT, 1’ 
ll % (“) ll % (“*i 

Total encuestados 360 - 1.31 36.4 

SEXO 

Masculino 117 32.5 4! 36.8 

Femenino 343 67.5 88 36.2 1.0 0.6-1.7 .921 

GRUPO ETARIO 

< 31 año\ 39 10.8 13 33.3 1 

3 I-40 añO\ 153 32.5 65 43.5 1.5 0.7-3. I .301 

41-50 año‘7 III 30.8 39 35.1 1.1 052.3 .x39 

> 50 aiioi 57 15.8 14 24.6 0.7 0.3-I .6 339 

ESTAMENTO 

Cocina/lavandería 27 7.5 5 18.5 1 

Residentes 19 5.3 L 31.1 1.2 0.3-S. 1 .X31 

Aux. Enfermería 68 IX.9 1; 25.0 1.5 0.5-4s ,501 

Mantenimiento 16 4.4 -? 25.0 I s 0.3-6.5 ,615 

Celadores 30 8.3 10 33.3 2.2 0.6-7.5 210 

Facultativos 67 17.2 21 35.5 7.4 0.8-7.3 ,116 

ATS/DUE 105 29.2 50 47.6 4.0 1.4-l 1.3 ,009 

Administrativos 33 9.2 19 57.6 6.0 1X19.7 ,003 

ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA MÚLTIPLE 

ESTAMENTO OR IC 95% 1’ 

Cocinahvandería 1 

ATS/DUE 2.3 1.3-4.0 ,003 
Admlni~trativos 3.1 1.5-6.2 ,002 
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Al valorar la asociación entre el hábito de 
fumar por cada categoría ajustada a todas 
las demás por medio del análisis de regre- 
sión logística múltiple, y utilizando como 
referencia en el caso de los grupos de edad 
los menores de 31 años y en el de estamen- 
tos profesionales el de menor porcentaje, se 
confirma la diferencia estadísticamente sig- 
nificativa de los grupos de ATWDUE y per- 

sonal administrativo, si bien la OR es menor 
en ambos casos, que en el análisis bivariante. 
En la tabla 2 y para la regresión logística 
múltiple sólo se indican aquellas categorías 
que resultaron significativas en el análisis 
bivariante. 

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

Tabla 3 

Variables y categorías asociadas en los exfumadores 

Total 

SEXO 

Mavxlino 

Femenino 

GRUPO ETARIO 

< 31 año, 

3 I-40 años 

11-X) añO\ 

> so años 

ESTAMENTO 

Cocinah andería 

Residente\ 

.4ur. Enfermería 

Celadore\ 

Slantemmiento 

ATS/DUE 

Administrati\ os 

Facultati\ o\ 

SEXO 

Femenino 

Maxulino 

EDAD 

<31 

3 l-40 
4 1 -so 

ESTAMENTO 

Cocintilavandería 

ATS/DUE 

Admini\trativo5 

Facultatilo\ 

No ~itmdore~ tr~~t~rles Hm f~tnudo mteriormer~te 
OR IC9Yz 

c/r ( 4: , 5% f”“) 
1’ 

II II 

229 63.6 98 42.8 

74 63.2 39 52.7 

15s 63.8 59 38.1 1.8 I a-3.3 ,037 

26 66.7 6 23.1 1.0 

8X 57 5 43 48.9 3.3 I .2-8.7 ,023 

72 64.9 33 45.8 2.8 I .o-7.8 ,047 

43 75.4 16 37.2 2.0 0.7-5.9 ,226 

22 81.5 3 13.6 1 .o 

15 79.0 4 26.7 2.3 0.4-12.2 ,328 

SI 75.0 14 27.5 2.4 0.6-9.4 ,309 

20 66.7 7 35.0 3.4 0.7- 15.7 .IIS 

13 75.0 5 41.7 4.5 0.9-24.1 ,077 

55 52.4 30 54.5 7.6 2.0-28.7 ,003 

14 42.4 9 64.3 ll.4 2.2-58.5 004 

40 64.5 26 65.0 ll.8 3.0-46.7 .ooo 

ANÁLISIS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA MÚLTIPLE 

OR IC 9.5% 1) 

1 

1.6 0.6-4.7 ,367 

1 

2.2 0.8-6.4 ,136 

2.3 0.8-6.6 ,136 

1 

2.3 1 Z-4.7 ,019 

3.3 1.2-9.4 ,026 

2.3 1.1-4.9 ,029 
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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 estadísti- 
camente significativa en el comprendido 
entre 3 1 y 40 años y en el límite se sitúan 
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- 
dería), se observan diferencias estadística- 
mente significativas en los colectivos de 

ATYDUE, administrativos y sobre todo en 
el de facultativos. 

Al valorar la asociación por categorías entre 
los que han fumado anteriormente y no lo han 
hecho, ajustadas a todas las demás, 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 análisis bivariante y se conservan en 
los tres estamentos, pero con un nivel de sig- 
nificación estadística menor. 

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

Tabla 4 

Variables y categorías asociadas a los que fumando actualmente declaran estar dispuestos a dejar el hábito 

Total 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

GRUPO ETARIO 

< 31 años 

3 I-40 años 

4 I-50 años 

> 50 años 

ESTAMENTO 
Cocina/lavandería 

Aux. Enfermería 

ATYDUE 

Facultativos 

Administrativos 

Celadores 

Residentes 

Mantenimiento 

Fm~crdore.~ dispuestos CI dejar el tahnco 
Totctl ,fwizudores 

n 7c (““) 

131 53 40.5 

43 23 53.4 

88 30 34.1 

13 8 61.5 

65 26 40.0 

39 16 41.0 

14 3 21.4 

5 0 - 

17 5 29.4 

50 17 34.0 

22 9 40.9 

19 10 52.6 

10 6 60.0 

4 3 75.0 

4 3 75.0 

REGRESIÓN LOGÍSTICA MÚLTIPLE 

OR IC95% P 

2.2 1.1-4.7 .035 

1.0 

0.4 0.1-1.1 .160 

0.4 0.1-1.6 .205 

0.2 0.03-0.9 .041 

1.0 

1.2 0.4-4.1 .728 

1.7 0.4-6.4 .460 

2.7 0.7-10.6 ,163 

3.6 0.7- 18.6 ,126 

7.2 0.6-87.0 ,121 

7.2 0.6-87.0 .121 

OR IC 95% P 

SEXO 

Femenino 1 

Masculino 1.7 0.6-5.8 ,362 

EDAD 

<31 1 

> 50 0.2 0.04-1.3 ,094 
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dejar el hábito tabáquico El total esta próximo 
a la mitad, siendo mayor la proporción de 
hombres, diferencia que sí resulta estadística- 
mente significativa. Entre los grupos de edad 
y tomando como referencia los más jóvenes, 
son estos los que muestran el mayor porcen- 
taje de deseo de dejar de fumar. Sin embargo, 
en los mayores de 50 años se evidencia una 
OR menor, estadísticamente 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 
enfermería) no hay diferencias estadística- 
mente significativas. Al valorar la asociación 
entre categorías de los que desean y no desean 
dejar el hábito, ajustado por todos los demás 
desaparece la significación estadística por 
sexo y edad. 

sión de los lugares más frecuentes, siendo 
éstos las salas de estar, despachos y cafete- 
ría. Sólo se ha podido constatar que dos de 
los 360 encuestados (un facultativo y un 
ATSDUE) fuman en presencia de los pa- 
cientes. 

Los consumidores de cigarrillos constituyen 
la inmensa mayoría 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 categoría inter- 
media (1 O-20 cigarrillos/día), mientras que los 
fumadores ocasionales y los grandes fumado- 
res suponen el 8.7 y el ll .9% respectivamente 
(figura 1). En la distribución por sexos, grupos 
de edad y estamentos no se han detectado di- 
ferencias con respecto a la muestra total. 

En la tabla 5 se describen los trabajadores Al preguntar a los exfumadores sobre su 
que declaran fumar en el hospital con expre- consumo previo, se observa un patrón simi- 

Tabla 5 

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

Total 

Fuman Ho.spittrl 

Il 7c * 

111 84.7 

Salas estar Despachos 

Il 7c ** 

89 80.2 

Delante enfermo 

n 7G ** 

2 1.8 

Cafetenú 

Il 9 ** 

62 55.9 

SEXO 

Masculino 3.5 81.4 21 60.0 1 2.9 23 65.7 

Femenino 76 86.4 68 89.5 1 1.3 39 51.3 

GRUPO ETARIO 

< 31 años ll 84.6 8 72.7 0 - 8 72.7 

3 l-40 años 54 83.1 42 77.8 1 1.9 35 64.8 

41-50 años 34 87.2 29 85.3 0 - 14 41.2 

> 50 año5 12 85.7 10 83.3 1 8.3 5 41.7 

ESTAMENTO 

Facultativos 17 77.3 14 82.4 1 5.9 13 76.5 

ATYDUE 45 90.0 42 93.3 1 2.2 19 42.2 

Aux. Enfermería 14 82.3 14 100 0 - 5 35.7 

Celadores 9 90.0 5 55.6 0 - 4 44.4 

CocinaLavandería 5 100 5 100 0 - 1 20.0 

Mantenimiento 3 75.0 0 - 0 - 3 100 

Administrativos 16 84.2 7 43.8 0 - 15 93.8 

Residentes 2 50.0 2 100 0 2 100 
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Figura 1 

Cantidad de cigarrillos consumidos (% de fumadores y ex-fumadores) 
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55,6 

~ 38,5 
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lar, pero llama la atención que los ocasiona- 
les y grandes fumadores suponen respecti- 
vamente el 2 1.9% y el 22.9%, porcentajes 
muy superiores a los observados en los que 
siguen con el hábito de fumar. 

Al solicitar de los fumadores que comen- 
tasen si habían tenido algún problema mé- 
dico que pudiera estar relacionado con el 
tabaco, sólo 8 (6.1%) contestan afirmativa- 
mente, de los cuales 4 señalan problemas de 
irritación de las vías altas del aparato respi- 
ratorio, 2 de ellos problemas vasculares, 1 
neumonía y 1 problemas digestivos. 

En cuanto al tiempo de consumo (figu- 
ra 2), el conjunto de los que declaran lle- 
var más de 15 años fumando es mayorita- 
rio, excepto, en el grupo de edad más 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 cesación 
del hábito durante los últimos cinco años 
(figura 3). 

DISCUSIÓN 

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 población 
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 
población española9, 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 epidemiológico so- 
bre factores de riesgo cardiovasculares lle- 
vada a cabo en una muestra representativa 
de la población española en 19891°, se en- 
cuentra un porcentaje prácticamente 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 

> 15 años 
63% 

Figura 3 

Tiempo de cesación del tabaquismo 

> 15 años 

5-15 años 
38% 
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En la encuesta del Ministerio de Sanidad 
de 1978” sobre el hábito de fumar de la 
población española, se obtuvo un 53.9% de 
fumadores en varones y 16.47% en mujeres. 
Sin embargo en mujeres entre 16 a 24 años 
la prevalencia se elevó al 48%. Estos por- 
centajes indican una tendencia a una dismi- 
nución global paulatina del hábito de fumar, 
la cual parece «resistirse» a disminuir más 
por la incorporación de las mujeres jóve- 
nes’? donde, según otros estudios, parece 
aumentar este porcentaje”.14. Esto ocurre en 
el presente trabajo en el que hay un elevado 
porcentaje de fumadores en los estamentos 
ATWDUE y administrativos, donde las mu- 
jeres jóvenes son mayoría. 

En otros países, se aprecia también una 
tendencia a la disminución globalI del há- 
bito tabáquico, con un aumento en mujeres 
jóvenes . 16.17 Se constata que la prevalencia 
en la población adulta varía entre el 30 al 
50% con predominio de varones sobre mu- 
jeres. Así se ha valorado en encuestas reali- 
zadas en Inglaterra18, Dinamarca19, USA:” y 
Australia?‘. 

En cuanto a la relación al hábito de fumar 
y trabajadores sanitarios, la cohorte de mé- 
dicos británicos con los que fueron inicia- 
dos los estudios de Do11 y Hill, citados an- 
teriormenteie3, han continuado en el tiempo 
y se ha valorado la mortalidad en relación 
con el tabaco a los 10 año??, a los 207” y a 
los 40’4. 

Fréour et alZ5, en una encuesta realizada 
a médicos franceses, observaron que la pre- 
valencia del tabaquismo (43%) era menor 
que la que había en la población general y 
también menor en médicos jóvenes, quizás 
por una mejor educación antitabáquica en 
las facultades de medicina. En cuanto a los 
médicos españoles, el Comité de Preven- 
ción de Tabaquismo de la SEPAR estimó 
que el porcentaje de fumadores disminuyó 
de un 49.2% en 198516, situado por encima 
de la media de la población general (39%) 
al 37% en 199027 por debajo de la media 
(40%) y muy similar a nuestros datos 

(35.5%). En BarcelonaZ8, el porcentaje de 
disminución observado en médicos varones 
entre 198 1 y 1985 quedó compensado por el 
incremento en las médicas. 

Por lo que respecta al colectivo 
ATSLDUE, los datos de nuestra muestra son 
muy similares a los encontrados en el estu- 
dio multicéntrico de 1990 en hospitales es- 
panoles y portuguesesZ7 (48.5% VS 47.6%), 
aunque difieren en el grupo de auxiliares de 
enfermería, 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 área de 
Atención Primaria de salud en Madrid?“, se 
obtuvieron unos datos muy similares a los 
nuestros tanto en fumadores actuales (diarios 
y ocasionales), sexo y edad, así como la pro- 
porción de cesación. 

En estudiantes de medicina, también se 
detecta un descenso, sobre todo en el período 
clínico”’ y una menor prevalencia en estu- 
diantes de carreras sanitarias con respecto a 
otro tipo de estudios3’. En Santiago de Com- 
postela3?, llegan a estos mismos resultados 
después de un seguimiento de ll años”“. 

La encuesta detecta un importante número 
de personas que han dejado de fumar (13.6 
al 65%) y sobre todo los que han cesado en 
los últimos 5 años (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 cesación del hábito. Estas activi- 
dades se basan en tres estrategias: 

1. Educación para la salud con informa- 
ción sobre los efectos perjudiciales del taba- 
co para el fumador y los demás (fumador 
pasivo)j4. 

2. Consejo médico antitabáquico y utili- 
zación de una serie de técnicas de profilaxis 
a este respecto’5.3h. 
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3. Medidas legislativas. Obligar al cum- 
plimiento del Real Decreto número 192/88”’ 
sobre limitación en la venta y uso del taba- 
co, el cual establece expresamente la prohi- 
bición de fumar en centros públicos y cita 
especialmente a hospitales. 

De acuerdo con las estrategias de la OMS 
de Salud para todos en el año 2OOOj* y en el 
ámbito de acciones de promoción de la sa- 
lud, proponemos el proyecto de declarar, a 
partir de ese año, 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 
tendría tres beneficios: mejora de la limpie- 
za general, supresión de un foco de conta- 
minación ambiental (humo del tabaco) y 
función ejemplarizante (educacitjn para la 
salud). 
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ABSTRACT 

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

1943-199s 

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 199.5. 366 cases 
were chosen by means of a syrtematic random sample and 
questionnaires completed on social-clemographic 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: 41-5 1.3%) with low levels of education (illiteracy: 54.1%, 
IC: 40-69) with occupations relating to farming (35.5%~~ IC: 
30640.4) from Southem Spanish reglons (patients from Anda- 
lucía 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. t %, IC: 6 1.2-7 1). 
which affected lower limbs in 72.170 of cases, heads in 63.1% 
and upper limbs in 64.4%. Global mortality of people admitted 
to hospital was 3 1.1% (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. 
s;tays decreased considerably, in accordance with the duration 
of treatment (2.2 years). 

Conclusions: A Young male, in a precarious financia1 situa- 
tion living in the South of Spain appe‘ar 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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INTRODUCCIÓN 

La lepra fue la primera enfermedad infec- 
ciosa cuyo germen se aisló en el hombre 
(1873), y de las más antiguas citadas en la 
Historia de la Medicina -India 1400 años 
A.C.]-. Fue la más 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», «Estás 
muerto en este mundo solo vivirás con 
Dios?----, y todavía 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 trópicos, 
sin ser la más grave ni la más frecuente, es 
la que más estigmatización 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 retículo endotelial. La 
afectación 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 
miembro@. Esto y su cronicidad hacen de 
la enfermedad un problema de salud pública 
muy relevante para los 1.600 millones 
de habitantes que viven en los países don- 
de la prevalencia es superior a 1 caso por 
1 .OOO habitantes (datos correspondientes a 
1987)“.7. 

Su incidencia en países y áreas subdesa- 
rrolladas hace difícil el registro de casos y 
su tratamiento. En 1966 se conocían 
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 introducción de la qui- 
mioterapia múltiple por la OMS7,9, y desde 
1990, se creen curados cerca de 8 millones 
de personas, con una cobertura de un 9 1% 
de población leprosa controlada*. A pesar 
de que su distribución es muy desigual 
-Guinea, Sudán y Madagascar no consi- 
guen bajar su prevalencia, el 68% de los 

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 
esta por debajo del millón de enfermos re- 
gistrados8. En España con 406 casos regis- 
trados y 5 casos nuevos al añolO, estamos en 
una situación de pre-erradicación 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 año 20001”. 

Introducción histórica 

L,a enfermedad fue importada a Occidente 
desde la India y, desde entonces y hasta el 
siglo XIX, se extendió por todo el mundo 
Occidental llegando a documentarse a fina- 
les de la Edad Media 18.000 leproserías en 
toda Europa’ en las distintas áreas endémi- 
cas. En España tres pueblos fueron los prin- 
cipales importadores, creándose cuatro focos 
endémicos que han persistido a lo largo de 
la historia? Fenicios (Galicia), Romanos 
(Levante y Centro) y Arabes (Andalucía y 
Canarias). El aislamiento y cuidado del le- 
proso en «Leproserías» para ricos y «Casas 
del Leproso» para pobres, estuvo a cargo de 
la Iglesia hasta el Renacimiento (siglo XVI), 
cuando los Reyes Católicos crearon la figura 
de «Alcalde de la Lepra», civil experto en 
cuidados asistenciales’?. 

De cualquier manera, el período científico 
en la historia de la enfermedad no comienza 
hasta el siglo XIX, cuando el noruego Han- 
sen aisló el germen causal durante un pro- 
grama contra la enfermedad en su, entonces, 
endémico país. En 1897 durante el 1 Congre- 
so de Berlín se establece la naturaleza infec- 
ciosa de la enfermedad y se inicia el registro 
exhaustivo de los casos, la búsqueda de an- 
tibióticos (En Estados Unidos durante 1943 
Faget descubre la dapsona)‘, aparecen hos- 
pitales medicoquirúrgicos y de investigación 
-1903 Fontilles y 1943 Trillo-‘, se esta- 
blece una clasificación anatomoclínica de la 
enfermedad -VI Conferencia de Madrid de 
1953- y se inician Planes Nacionales de 
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Intervenciót?. Se consigue el aislamiento 
del germen en animales de experimentación 
(Shepard en 1960)6, y aparecen pautas de 
poliquimioterapia para evitar la resistencia 
a la Dapsona como primer antibiótico’“. 

Aunque al aparecer tratamiento antibióti- 
co el control de la enfermedad se podría 
hacer ambulatoriamente13, la dificultad del 
seguimiento de los tratamientos, las recidi- 
vas y secuelas, y el todavía rechazo social a 
la enfermedad, mantuvieron los Centros Es- 
pecializados. 

El Instituto Leprologico de Trillo se afin- 
có 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 escrófula, 
reuma, lepra, etc. En 1770 el propio rey 
Carlos III inauguró un balneario que tuvo 
tantos éxitos curativos en un siglo, que en 
1872 tuvo que ser remodelado y ampliado 
ante la asistencia de miles de bañistas. 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 años cuarentals. 

Probablemente, el aumento de casos en la 
postguerra española, y la necesidad de tener 
un centro sanitario cercano al centro geo- 
gráfico y con una mínima inversión econó- 
mica, hicieron posible la puesta en marcha 
de este sanatorio el 15 de diciembre de 
1943l. El momento de su apertura y su si- 
tuación estratégica creemos que puede 
aportar información respecto a la evolución 
y extensión de la enfermedad en los últimos 
50 años en la comunidad. 

Los objetivos en este estudio han sido: 

1. Describir el perfil sociodemográfico 
y clínico del enfermo de lepra instituciona- 
lizado. 

2. Describir la evolución en el tiempo 
de la tipología del enfermo. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño 

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

Ámbito 

El período de estudio fue el comprendido 
entre los años 1943 y 1995. Se estudian los 
ingresos hospitalarios producidos durante 
dicho período. Esta institución es de ámbito 
nacional y tiene un carácter específico para 
esta enfermedad. 

Población de estudio 

Se eligieron 366 historias clínicas mediante 
muestreo sistemático aleatorio16 (arranque e 
intervalo aleatorio) del total de historias regis- 
tradas (1.468 historias) en el intervalo 1943- 
1995. El tamaño muestra1 se definió para 
muestreos aleatorios simples de poblaciones 
finitas, mediante la aplicación informática del 
Programa EPIINFO-VG STATCALC7. La 
muestra seleccionada mostró una proporciona- 
lidad a la población diana de los sujetos ingre- 
sados para cada año de los estudiados (p-valor 
< 0,05) (figura 1). 

Variables estudiadas 

A) Sociodemográficas 

Sexo; Estado civil; Analfabetismo; Ocu- 
pación (se ha utilizado la Clasificación Na- 
cional de Ocupaciones de 199418, incluyen- 
do las Amas de Casa en los parados); Emi- 
gración previa al ingreso en el centro, con 
periodos de estancia en otros países; Lugar 
de nacimiento: Provincia y Comunidad Au- 
tónoma; Lugar de procedencia: Se han regis- 
trado tanto la Comunidad Autónoma como 
la provincia donde residían los pacientes 
previamente a su ingreso; Edad al ingreso. 
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Figura 1 

Proporción de enfermos ingresados y elegidos cada año del estudio 

CASOS 

100 

60 

AÑOS 

n MUESTRA q TOTAL INGRESOS 

Noto: Porcentajes. 

B) Clínicas 

Tipos de lepra: según Clasificación de Ma- 
drid- 19153’~; clasificación topográfica: según 
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 años. 

C) Períodos históricos de estudio 

Acotamos tres períodos para facilitar el 
estudio de la frecuentación del centro: 

Período 1 .O: Años 1943- 1957. Máxima El nivel de significación establecido para 
frecuentación del centro e introducción de testar diferencias entre las distribuciones 
la dapsona en España. normales y de aproximación a la normal ha 

Período 2.“: Años 1958- 1972. Tendencia 
decreciente con oscilaciones e introducción 
de la clofazimina. 

Período 3 .O: Años 1973- 1995. Descenso 
de los ingresos hasta desaparecer, poliqui- 
mioterapia. 

Analisis estadístico y epidemiológico 

Las variables cualitativas se han estudiado 
con el parámetro chi cuadrado de Pearson. 
Las variables cuantitativas se han analizado 
con el análisis de la varianza de una vía y la 
prueba de t-Student. 
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sido: error alfa tipo 1, p-valor < 0.05. Pre- 
cisión de los Intervalos de Confianza para 
una seguridad de un 95 %. 

Registro e informatización 

Los datos fueron registrados en soporte in- 
formático con una base de datos DBASE 
III(+). El análisis estadístico se ha hecho en 
EPIINFO (6.2) y SPSS PC+ (4.0). Para el 
proceso de texto y la representación gráfica de 
los resultados se han utilizado los programas 
WordPerfect (6.0) y Harvard Graphics (3.0). 

Las bases de datos bibliográficas consul- 
tadas fueron Medline e Índice Medico Es- 
pañol ( 1990- 1996). 

RESULTADOS 

Se han revisado un total de 366 historias El analfabetismo es predominante en la 
clínicas, que suponen un 24,9% del total de población estudiada, 54.1% (IC=40-69), 

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

Aspectos sociodemográficos (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 años 
(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 
años (SD=17.78). Las edades de 20-39 años 
comprenden el 48% de la población estudia- 
da (figura 2). 

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

Tabla 1 

Variables sociodemográficas de los enfermos en el momento del ingreso ( Q) 

Vcwotîes Mujeres Totul 

Edad (años) 40,4 37,8 39,7 I.C.:38-41.4 

Antecedentes familiares 351 44 3 1 ,I I.C.:26.4-35.9 

Estado clvil 

Solteros 73.4 26.6 46.2 I.C.:41-51.3 

Casadoî 73,7 26,3 36,3 I.C.:31,4-41.3 

Viudo\ 50 50 8,2 I.C.:5,4-Il 

Annlfabetihmo 60.9 39,t 54,I I.C.:40-69 

Ocupación 

Agricultura 98,s 1.5 35.5 I.C.:30.6-40.4 

Parado5 17,8 82,2 19,9 I.C.: 15-24 

Con~trucciónhinería 100 0 10.1 I.C.:7-13.2 

Emgración prez ia 87.9 13.1 9 I.C.:6- Il .9 

Comunidad procedencia 

Andalucía 72.1 27,9 52.8 I.C.:43,8-54 

Madrid 60 40 10.9 I.C.:7.7-14,1 

Valencia 77,8 22,2 7,3 I.C.:4.3-I 0 

Gahcia 58.8 41,2 4,6 I.C.:?.S-6.8 

Extremadura 58.8 41.2 4.6 I.C.:2,5-6,8 

TOTALES 71,9 28.1 

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

1.C. Intervalo de confiansa 65”r s+yridad 
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Figura 2 

Edad y sexo de los enfermos estudiados según tramos quinquenales 
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h’orcz: Número absoluto de encuestados. 

siendo desigual su distribución por sexos; 
varones 60.9% y mujeres 39.1% (~~0.05). 
La agricultura es el sector de ocupación 
para la mayor parte de la población 
(35.5% IC = 30.640.4), siendo los para- 
dos (20% EC = 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 población estudiada había 
emigrado a otros países previamente a su 
ingreso, 87.9% varones. 

Andalucía es la Comunidad Autónoma 
de nacimiento con mayor porcentaje de en- 
lermos (66%), siendo también la C’omuni- 

468 

dad con mayor número de residentes antes 
de su ingreso (48.9%, IC=43.8-54). 

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

La provincia que registra un mayor núme- 
ro de casos del total del país es Jaén con un 
12.4% seguida de Madrid con el ll .8% y 
Málaga con un ll .5%. 

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

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

Ámbitos geográficos de procedencia de los enfermos al ingreso por Comunidad Autónoma 
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Aspectos clínicos 

Existen antecedentes familiares en los en- 
fermos en un 3 1.1% de los casos (X=26.4- 
35.9) (tabla 2). Lo más habitual es que exis- 
ta un sólo caso dentro de la familia 
(78.83%) siendo los padres los más fre- 
cuentes. 

Los tipos de lepra que se han presentado 
más frecuentemente han sido: lepromatosa 
(66.21%, TC=61.3-71), dimorfa (12.6%, 
IC=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 afectación de 
los hombres (~~0.05) (figura 5). 

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

En relación a la distribución del tipo de 
lepra por Comunidades Autónomas de pro- 

Tabla 2 

Variables clínicas principales según tipos de lepra (Sr,) 

Antecedentes familiares 

Edad (años) 

sexo 

Varones 

Mujere\ 

Emigra. previa 

Comunidad procedencia 

Andalucía 

Madrid 

Valencia 

Galicia 

Extremadura 

Afectación 

CabeLa 

Tronco 

Extremidades superiore\ 

Extremidades inferiores 

Cabeza ext. inferiores y 

Estancia (años) 

Causa alta 

Transferencia 

Muerte 

No alta 

Totales 

Indetermin~~d~~ T&xv-culoide LeprolllutOSlI Dmijb Toml 

44.8 27 37 7 - -.- 21.7 3 1.1 I.C.:26,4-35.9 

40 41,7 39.X 36 39,6 I.C.:37.9-41.1 

65,5 54 72.2 69.6 7 1.9 I.C.:67.2-76.4 

34s 46 24.8 30,4 78.1 I.C.:23.5-32.7 

8 12.1 78.8 1 9 I.C.:6- 1 I ,9 

59.3 63.6 50.9 s3,7 4X,9 I.C:43.7-54 

036 3 12.6 14.6 10.9 I.C.:7.7-14.1 

7,4 3 9.1 4,9 7,4 I.C.:4.7-10 

0 9.1 9.7 0 4,6 I.C.:2,4-6.8 

3.7 3 4.8 2x5 1.7 I.C.:2.5-6.X 

5.6 64 69.9 12,9 63.1 I.C.:58.2-6X 

X,4 9.9 63.4 13.6 37,l I.C.:37.2-42.1 

736 10,7 67.4 ll 64.4 I.C.:S9.6-69.4 

7.5 10,7 65.2 13.8 72,l I.C.:67.5-76.7 

0 0 70.7 79.3 27 I.C.:22.5-3 1.6 

7,3 6 8.4 6.3 7.1 I.C.:6.1-8.1 

7.6 10.9 60,2 19 57.9 I.C.:5?,9-62.9 

7 7 772 44 3 1.1 I.C.:36.4-35.9 

16,7 16.7 66,7 0 3.3 I.C.:1.4-5.1 

7.9 10.1 66.1 12.6 
I.C.:5,1-10.7 I.C.:7-13,2 I.C.:61,2-71 I.C.:9.2-16 

1 C: Intc~valo de Confianra 95% scgur~dad 
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Figura 5 

Tipos anatomoclínicos de lepra según sexos 
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1 LEPRA TUBERCULOIDE 

TOTALES 

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

En la distribución de las afectaciones en 
el cuerpo se ha objetivado una mayor afec- 
tación de la cabeza y ambas extremidades. 
En todas ellas la lepromatosa es la más fre- 
cuente. En la cabeza el número de afectados 
es del 63.1% (IC=58.2-68). En el 36.9% ha 
habido una sola afectación, siendo las cejas 
la parte más afectada. 

Con afectación 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 
afectación de los miembros superiores 
(IC=59.6-69.4). En cuanto a la localización 
se da con mayor frecuencia en las manos y 
brazos. 

MUJERES 

q LEPRA DIMORFA 

f LEPRA INDETERMINADA 

Los afectados en las extremidades inferio- 
res representan el 72.1% (IC=76.7). En 
los enfermos se presentó mayoritariamente 
una sola afectación (25.1 c/c ). siendo lo más 
habitual los glúteos y los pies. 

Si estudiamos la distribución de las lesio- 
nes con aparición simultanea en alguna parte 
del cuerpo, nos encontramos que lo más fre- 
cuente es la coincidencia de cabeza y ex- 
tremidades inferiores con un 27.04% (TC= 
=22.5-3 1.6). 

La población de estudio a lo largo 
de la historia del centro 

La mayoría de los ingresos en el Centro 
tuvo lugar en los primeros 15 años de su 
existencia (tabla 3) representando el 49.2% 
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Tabla 3 

Población de estudio según períodos históricos 

Período irlicitrl 

Sexo 

Varón 

Mujer 

Edad (años) 

Ocupación 

Agricultor 

Parado 

Mineríakonstruc. 

No cualificados 

Emigración previa 
Comunidad procedencia 

Andalucia 

Madrid 

Extremadura 

Valencia 
Galicia 

Tipos clínicos 

Lepromatosa 

Tuberculosa 

Indeterminada 

Dimorfa 

76,l 70s 

23.9 29.5 

34,9 40.9 

43.3 33,8 

12,2 19,& 

ll,1 10,3 

9.4 10.3 

13.3 1,4 

56.1 44.8 

6.7 13,2 

1.2 S,8 

10 5,i 
3,9 3,7 

73,3 59,6 

11.6 9th 

671 8.8 

6. I 18,3 

Estancia (años) 

Causa alta 

Muerte 

Transferencia 

No alta 

Totales 

9,9 $2 

39.4 25.7 

49,4 60.3 

2.8 4.4 

49,2 37.1 

I.C.:44-54.3 I.C.:32,2-42,s 

60 

40 

53.5 

14 P < 0,005 

48 P < 0.05 

6 N.S. 

4 N.S. 

6 N.S. 

34 

20 

10 

58 N.S. 

6 N.S. 

12 N.S. 

20 N.S. 

2.2 P<O.O5 

16 

82 

3 

13,6 

I.C.:lO,l-17,l 

N.S. 

N.S. 

PcO.05 

P < 0,005 

P < 0.05 

P < 0,05 

N.S. 

N.S. 

P < 0.05 

P < 0,05 

N.S. 

P < 0,05 

1 C.= Intervalo de Confianza 95% \egurtdad 

N S.= No iignfmtivo 

del total de enfermos. Este período se carac- 
teriza por presentar un patrón más caracte- 
rístico del enfermo leproso en el inicio de la 
época antibiótica: Una elevada mortalidad 
(39’4%) con estancia superior a la de los 
períodos siguientes (9’9 años como media) 
y un predominio de las formas más graves 
(lepromatosa 73’3%), en varones (76’ l%), 
jóvenes (34’9 años), agricultores (43’3%) y 
andaluces (56’ 1%). 

La edad aumenta en los siguientes perío- 
dos de manera significativa así como el por- 

centaje de mujeres y parados. Andalucía y 
Valencia disminuye el número de ingresos y 
aumentan los ingresos de Extremadura, Ma- 
drid y Galicia. 

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

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

a otros tratamien- 

La salida del centro ocurrió globalmente 
por transferencia (57.9 IC:52.9-62.9) y por 
muerte (3 1.1% IC:26.4-35.9). Un 3.3% de los 
casos permanecían en el Centro por razones 
sociales a fecha de 1/6/1996. (figura 6). 

DISCUSIÓN 

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 población estudiada ha presenta- 
do una característica distribución 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 lepromatoxas como 
predominantes, afectando más a hombres 

(72’2%) como el resto de las formas multi- 
bacilares. Esta mayor afectación y más gra- 
ve del hombre se mantiene con discretas 
diferencias en series publicadas de Espa- 
ña 12, 20-22 procedentes de ámbitos con dis- 
tintas prkalencias comunitarias. La Guía 
de la OMS lo refiere como un hecho revi- 
sado en países afectados. En las zonas más 
prevalentes y con casos mas graves la dife- 
rencia es mayor24, y aunque existen países 
latinoamericanos que han publicado series 
en las que no se aprecian diferencias signi- 
ficativas por sexoF8, en estudios más nu- 
merosoP se mantienen esas diferencias. 
Revisiones amplias refieren algunas zonas 
africanas en donde la mujer llega a ser más 
afectada3*, pero no dejan de ser una excep- 
ción según los autores que han revisado la 
relación de sexo y enfermedadl. 

Así pues, la mayor afectación de los varo- 
nes en nuestro estudio refleja una de las ca- 
racterísticas de la enfermedad de Hansen, 
que todavía actualmente mantiene la contro- 

Figura 6 

Causas de alta reflejada en la historia clínica 

TRANSFERENCIA 
57,9 

DESCONOCIDO 
7,l 

MUERTE 
31,3 

VALORES PORCENTUALES 
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versia respecto a su origen inmunológico~‘, 
fisiológico-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 
pasó en nuestra serie-. Esto también se ha 
observado en zonas de mayor prevalencia 
en Sudamérica2”, en las que se ha hecho 
seguimiento de las cohortes de enfermos y 
de la incidencia de la enfermedad. 

Las edades más afectadas son las com- 
prendidas entre los 20-35 años, con una 
edad media total de 39 años (en el período 
inicial de máxima incidencia en la comuni- 
dad fue de 34’9 años y al final de 53), que 
es similar a estudios comunitarios de nues- 
tro país?” y discretamente superior a estu- 
dios poblacionales de países muy prevalen- 
tes?, en los que también se han observado 
patrones bimodales entre los 10 y 50 añosIJ. 
La escasa afectación de niños es coherente 
con los datos publicados a este respecto por 
otro Hospital español’“, y parece ser conse- 
cuencia de los cuidados de protección y ais- 
lamiento que se venían practicando con re- 
cién nacidos de madres leprosas. El resto de 
las características sociodemográficas del 
enfermo ingresado coinciden con el patrón 
social de la enfermedad descrito en estudios 
específicos y comunitarios en EspaííG”, y en 
otros países de mayor prevalenciad; enfer- 
mos con altos índices de analfabetismo, sin 
ocupación 0 con ocupaciones mal remune- 
radas, en agricultura o construcción, y que 
viven en áreas deprimidas (Andalucía) o 
emigran a las grandes ciudades (Madrid). 
Todo ello coherente con la asociación de la 
enfermedad a la pobreza en todo el mundo” 
y con el terrible handicap de producir más 
pobreza a través de la estigmatización, la 
incapacidad y la afectación familiar. La 
existencia de más solteros en el centro no 
ha podido ser contrastada, pero su mayor 
frecuencia en un centro asistencial es lógi- 
ca, teniendo en cuenta además la introduc- 
ción de tratamiento en los años 1945-48 y 

por tanto, la posibilidad de atención domici- 
liaria, cuando los cuidados estaban garanti- 
zados por la familia. 

Por último, en este sentido hay que rese- 
ñar que la evolución histórica del patrbn so- 
cial de los ingresados, incrementándose los 
parados y los residentes de la Comunidad de 
Madrid, también es coherente con los movi- 
mientos migratorios del período de estudio, 
ampliamente documentados en una publica- 
ción reciente33. Otro aspecto poco relevante, 
como el bajo porcentaje de enfermos que 
habían emigrado a otros países antes de su 
ingreso en el centro, descarta la posibilidad 
de importación de la enfermedad de otras 
áreas, hecho que está sobradamente probado 
en revisiones amplias del tema5.” y que de- 
muestra la importancia de nuestra endemia 
autóctona”O-‘“. Las formas anatomoclínicas 
multibacilares (lepromatosas, dimorfas) han 
sido las más prevalentes en el centro en todo 
momento, han sido las que mayores estan- 
cias han ocasionado (7’3 años) las de mayor 
letalidad (60’6%) y las más frecuentes en los 
enfermos que procedían de las comunidades 
rn& afectadas. Esto, que refleja lo que suce- 
de en estudios comunitarios españoles”. 11, 71 
y en extensas revisiones históricas de países 
más afectados?” , se ha suavizado a lo largo 
de estudio, probablemente por la introduc- 
ción de pautas antibióticas en la comunidad 
y por haberse mejorado su eficacia con anti- 
bióticos a los que el germen no ha creado 
recistencias.“J. L L 

Otro hallazgo importante, registrado en la 
anamnesis de los enfermos, ha sido la exis- 
tencia de antecedentes familiares (37’7%), 
siendo los padres los más referidos como 
enfermos previos. Este hecho que se corro- 
bora en estudios sociales sobre la cohorte de 
leprosos en España?? y que viene referido en 
revisiones desde el siglo XIX?I 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 específicos’“, 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 específicos que 
determinen la penetración familiar de la en- 
fermedad3’, aún en países de alta prevalen- 
cia (Brasil, China, Vietnam). Quedan pues 
los factores medioambientales y de relación 
exclusivamente, como posibles causas de 
esta presentación. 

Respecto a la localización de las lesiones 
en la exploración del enfermo, aparece la cara 
(cejas) y extremidades inferiores (glúteos) y 
superiores (brazos) como las partes más co- 
múnmente afectadas de cabeza y extremida- 
des. Esto, que depende de los tipos histológi- 
cos de presentación’ también se refiere en am- 
plias definiciones epidemiológicas de 
caso?.s.6.36 en revisiones recientesj7 y en estu- 
dios de seguimiento riguroso de áreas endé- 
micas?, mostrándose así 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 más 
frecuentes, sea cual sea la comunidad de pro- 
cedencia del enfermo. 

El pronóstico y la evolución de los enfer- 
mos no han sido registrados homogénea- 
mente en las historias clínicas y se ha eva- 
luado indirectamente a través del motivo de 
alta y la estancia en años en el centro. La 
estancia ha ido disminuyendo (de 10 años 
ha pasado a 2 en el último período), parece 
que paralelamente a la introducción de la 
dapsona en los años 45-50, la clofazimina 
en los 60, la rifampicina en los 70 y la 
poliquimioterapia en 198 1 8.?q por los comi- 
tés de expertos internacionales, y tal y como 
ha sucedido en otras series comunitaria$“. 
Por otra parte se han comunicado períodos 
de internamiento entorno a 1-3 años en la 
mayoría de los enfermos (60%) en un am- 
plio estudio comunitario realizado en la 
cohorte de enfermos de nuestro paísY3, lo 
que plantea una similitud de las cifras obte- 
nidas por nosotros en el período 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 clínicas multibacila- 
res y de un tratamiento preciso y eficaz con- 
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tra las mismas (poliquimioterapia). Así, aun- 
que la letalidad de un 30% global en todo el 
período de estudio es similar a la encontrada 
en series comunitarias españolas*O, su evolu- 
ción de un 39% en período inicial a un 16% 
al final del estudio, inversa que la transferen- 
cia a centros no monográficos (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 más se- 
vero de la enfermedad en la comunidad, so- 
bre todo en la época pre-multiterapia. El 
perfil del enfermo refleja en sus principales 
características, frecuencias similares a las 
aportadas por estudios comunitarios en dis- 
tintos ámbitos y áreas. 

También la frecuentación refleja la evolu- 
ción histórica de la enfermedad en nuestro 
país en los últimos 50 años, que no es bási- 
camente distinta a la de aquellos países con 
endemia autóctona -no importada- tras la 
introducción de la poliquimioterapia y des- 
pués del esfuerzo en captación y seguimien- 
to de los enfermos por el Sistema Nacional 
de Salud. 

El perfil de varón joven y sumergido en 
círculos económicos precarios, en áreas tra- 
dicionalmente pobres y endémicas, con afec- 
tación más frecuente por formas clínicas 
multibacilares que predominan en las locali- 
zaciones de cabeza y miembros inferiores, se 
ha ido suavizando a lo largo del período de 
estudio hacia enfermos de ambos sexos, ma- 
yores, parados de grandes ciudades y con 
formas clínicas más leves. 
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RESUMEN 

Fundamento: El ohjeli\o fue comparar la continuidad 4 
I«nccitudinalidad de la medicina general en cua1ro paí\es curo- 
peos del modrlo público asalariado. 

hiétodos: Estudio de\crtpti\o y prosplbcti\o. 63 médico\ 
seneraledde i’amllia asalariado\ registraron todo\ los encuen- 
tro\ (directo~lindircc~o~) con \LI\ pacientes durante una imana. 
en crn(ro\ público\ 1 e\talale\ de atención primaria de E\patia. 
Finlandm. Portugal 5 SLIW~~. 

Resultados: El ‘Zr? de lo\ encuentros lueron en el de\pa- 
cho mgdlco: fueron direclos el 75%: la media de comulta\ pol 

\emana ; mCdico fije de 103. El problema principal de \al~~d 
fue crómco en el IX de los ca\os 5 agudo en el 3 1 ri( El 
paciente había \~io atendido pre\ iamente por ese problema en 
el 6.14 de Io\ encuentro\ y por otro problema en el 79%. El 
médico conocía profe~ionalmente a algún familiar en el 66’4 
de los pac~l~ a[cndldos. 

Conclusiones: Lo\ paí\cs e\tudindos preientan un grado 
variable de coniinuidad 4 longitudinalidad en medicina general 

(de mqor n menor: Portugal. España. Suecia y Finlandia>. En 
E\paña la\ comulta\ son de corta duración. y con ~111 evxw 

LIW de G\temas de prescripción repetida: en Portugal se forma 
h\ta de espera de paclenle\. bloqueando 1.1 a&tencia dc los 
problemas agudo\: en Finlandia falta el listado de paciente\, lo 
que de4perwtmlm In aii~lencia: y cn Suecia lanibién \e forman 
h\tak de espera J w hace un mayor NO de la consulta Indirecta 
<especialmente mediante el teléfono). 

Palabras clave: Alención primaria. Contmuidad. Europi. 
Longitudinalidad. Ib4cdlcina general. Papo por \alnrio. 

ABSTRACT 

Continuity and Longitudinality of Care 
in General Practice in Four European 

Countries 

Background: The objecti\c of thc st~id) un\ to compele 
conlinuity and longitudinality ofcarc in general pracllce in fou~ 
European countries bith a puhhc \alar> mo&l 

Methods: Descripti\e and pr«\pccti\e \tud) 6.3 seneral 
practitionen/family phystctanj aorh~n~ in pubhc hrnlth center\ 
rcst\tered all encounters (dircct nnd mdireci) o\t’r n period OI 
one wceh in Spain. Finland. Portugal ,md Sut-dcn. 

Results: 97% of the contact\ Nere office cncounlcr\: 75[, 
mere dlrccl (face to face). the alerase nmnber ofencotm~r~ Po 
doctor, per week wa\ 103. The prmcq’al problem WZI\ chronic 
in 37% of ca\e\ and acule in 3 I ci. The phh Gcian ha\ pre\ mu\ 
knowlcdsc »f the principal prohlcm in 63;: ot thc cncounit’l\ 
and pre\ iou\ knowledgc ofconcurrenc problcm\ in 7Y; In hh’r 
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INTRODUCCIÓN 

Las características básicas de la atención 
primaria son la accesibilidad, la coordina- 
ción, la integralidad y la longitudinalidadr. 
La accesibilidad es la provisión eficiente de 
servicios sanitarios en relación con las ba- 
rreras organizacionales, económicas, cultu- 
rales y emocionales. La coordinación es la 
suma de las acciones y de los esfuerzos de 
los servicios de atención primaria. La inte- 
gralidad es la capacidad de resolver la ma- 
yoría de los problemas de salud de la pobla- 
ción atendida (en atención 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 específico 
del paciente. En sentido estricto la continui- 
dad no es un elemento característico de la 
medicina general ni exige una relación per- 
sonal médico-paciente estable, pues con 
buenos registros (historia clínica. informes) 
se pueden concatenar los eventos de aten- 
ción de un episodio de enfermedad. Sin em- 
bargo, la longitudinalidad precisa, además 
de registros de calidad, mantener una esta- 
bilidad personal en el tiempo y en el espacio 
de la interrelación médico-paciente en el 
seguimiento de sus problemas de salud, que 
difícilmente pueden ofrecer la atención es- 
pecializada o los servicios de urgencia6’. 

iEs capaz el médico de atención primaria 
de ofrecer seguimiento a sus pacientes a lo 
largo del tiempo y en una zona geográfica 
concreta? Si escogemos países con una or- 
ganización sanitaria similar (modelo públi- 
co asalariado, países europeos occidentales 
con centros de salud públicos y estatales, 
cuyos médicos generales cobran mediante 
salario)4 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 atención primaria, de cuatro 

países europeos, España, Finlandia, Portugal 
y Suecia, con un modelo sanitario público 
asalariado (pblic salary tntdel)s. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Durante los meses de noviembre y di- 
ciembre de 1993 se realizó, con el apoyo del 
Eurupearz General Pmctice Resecrrclz 
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- 
te6. Tras su evaluación y desarrollo se con- 
feccionó 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 última 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 
distribución 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- 
tituían once preguntas: nombre, domicilio, 
edad, sexo, años de ejercicio profesional en 
medicina general, años de ejercicio en su 
actual trabajo, ambiente de trabajo (urbano. 
rural o mixto), dedicación en exclusividad 
(sí o no), si poseía listado de pacientes (sí o 
no), si tenía algún sistema de prescripción 
repetida para la medicación de crónicos (sí 
o no) y la media de días de espera para poder 
atender al paciente (O-l días, 2-4 días, 5-8 
días, o igual o mayor a 9 días). 

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, característi- 
cas de este problema (agudo, subagudo, 
crónico, preventivo u otro), si se ha visto 
previamente a este paciente por el mismo 
problema (sí o no), si se le ha visto previa- 
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mente por otro problema (sí o no), si se ha 
visto previamente a algún miembro de su 
familia (sí, 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- 
rivación para el seguimiento del problema 
principal (no ha sido preciso, sí al mismo 
médico de cabecera, sí a otro médico gene- 
ral, o sí a un especialista), y duración 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 
españoles, 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 últimos cinco años y no ejercer en 
el mismo centro de salud que cualquier otro 
médico participante en el estudio. 

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

Entre el material entregado a los médicos 
participantes se incluyó el diseño del estu- 
dio, las definiciones (continuidad, longitu- 
dinalidad, paciente, paciente nuevo, familia, 
problema principal, problema agudo, suba- 
gudo y crónico, encuentro, encuentro direc- 
to e indirecto, duración del encuentro, acti- 
vidad preventiva)7 y comentarios (con 
ejemplos). 

Los cuestionarios (en inglés) cumplimen- 
tados por los médicos generales participan- 
tes fueron enviados al coordinador nacional, 
que codificó el problema principal según la 
Clasificación Internacional en Atención Pri- 
maria (CIAP)* de razones de consulta, para 
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su posterior tratamiento informático de los 
datos con DBase III Plus y SPSS 5.0.1. 

RESULTADOS 

Los 63 médicos participantes tenían una 
media de 42 años de edad, 9 años de ejerci- 
cio profesional en la misma plaza y mayori- 
tariamente dedicación a tiempo completo 
(tabla 1). El 65% de los médicos eran hom- 
bres. Las mayores discrepancias aparecen en 
el entorno laboral y en los días 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 años, 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 telefónica). La duración de la visita fue 
menor de 5 minutos en el 37% de las con- 
sultas, duró de 5 a 9 minutos en el 29%, de 
10 a 14 minutos en el 21%, y 15 0 más 
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 3 1% 
de las visitas, como subagudo en el 18%, 
crónico en el 42% y como una actividad 
preventiva en el 8% de las consultas. 

Los médicos habían atendido previamente 
por el mismo problema principal al 63% de 
los pacientes que consultaron, por otro pro- 
blema diferente al 79% y habían visto a al- 
gún familiar en el 66% de los casos (tabla 4). 
El problema principal atendido no precisó 
seguimiento en el 36% de las consultas, de- 
sencadenó otra cita con el mismo médico 
general en el 5 1% y se derivó a un especia- 
lista en el 9% de los encuentros; es decir, la 
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Tabla 1 

Características de los médicos y de su lugar de trabajo 

Finlandia Portugal 

Médicos (n) I 12 19 20 12 

Lista de pacientes (%) 

Hombres (%) 75 58 35 92 

Edad (media) 

Años en la plaza (media) 6 ll 10 10 

Medicina General (media de años) 13 12 12 13 

Dedicación a tiempo completo (%) 

Prescripción repetida (%) 42 59 60 55 

Urbano 

Enlomo laboral (%) Mixto 0 58 10 25 

Rural I 75 32 15 17 

IO-ldía 1 92 39 50 37 

Días de espera (%) 

2 9 días 0 6 25 27 

Tabla 2 

Características de los pacientes 

Consultas de pacientes (n) 

Pacienteshemantimédico (media) 

Edad (media) 

Mujeres (%) 

Pacientes nuevo5 (%) 

España Finlandia Portugal Suecia 

1,851 1,777 1,782 1,085 

154 94 89 90 

52 42 50 52 

54 62 66 58 

13 22 5 17 

integralidad de la atención fue del 87% (re- 
corrido del 84% de Finlandia al 89% de 
España) 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. 

DISCUSIÓN 

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

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 pequeña y la duración y 
época del año condicionan los resultados ob- 
tenidos. Pero, considerando la concordancia 
de nuestros datos con otros estudios9,10 y el 
similar modelo de organización sanitaria 
(pública asalariada), creemos que la infor- 
mación obtenida, sobre cualidades esencia- 
les en el tipo de atención prestada a la po- 
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Tabla 3 

Características dei encuentro médico-paciente 

Espaíía Finlandia Portugal Suecia I 

Encuentro directo (%) I 83 74 72 71 

Despacho I 97 96 88 82 

Lugar del encuentro (‘%) Domicilio I 3 0 3 2 

otro I 0 4 9 16 

< 5 min I 52 29 30 36 

Duración del encuentro (‘%) 
5-9 min 3.5 27 25 27 

lo-14 min 10 29 29 17 

2 15 min I 3 15 16 20 

Tabla 4 

Problema principal atendido 

Tipo de problema (7c) 

Tres patologías más frecuentes 

Atendido previamente (0) 

Seguimiento (7c) 

Agudo 

Subagudo 

Crónico 

Preventivo 

Otro 

Problema 

Principal 

Agudo a 

Problema 

Principal 

Crónico a 

Etste problema 

Otro problema 

Algún familiar 

No 

Mismo médico 

Otro médico general 

ELpecialista 

España Finlandia 

34 38 

18 21 

43 29 

5 ll 

0 1 

R74 H71 

D73 R74 

R78 R75 

K86 K86 

L91 T90 

T90 K76 

64 49 

79 69 

70 54 

48 40 

41 44 

1 9 

10 7 

Portugal Suecia 

17 35 

13 23 

55 39 

13 2 

2 1 

R76 R74 

u71 H71 

R74 R76 

K86 K85 

T90 T90 

P76 R96 

78 62 

90 78 

82 54 

24 30 

64 57 

1 3 

ll 10 

’ Según la CMP ‘: D73 otras infecciones presunubles del aparato digestivo: H71 otitis media aguda, miringitis: K76 otras enfermedades isquémicas crónicas 
del corazón: K85 elevactón de la presión arterial sm hipertensión. K86 hipertensión no complicada: L91 otras artrosis, artritis y procesos asociados: F76 
alteraciones depresivas: R74 infección respiratoria alta (resfriado); R75 sinusitis aguda o crónica; R76 amigdahtis aguda: R78 bronquitis o hronqurohtis 
aguda; R96 asma. T90 diabetes mellitus; U71 cistitis u otras infecctones urinarias, no venéreas. 
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blación, es interesante y permite valorar la 
relación habitual entre los pacientes y los 
médicos generales en estos países, aunque 
no sean extrapolables a todos sus profesio- 
nales. La continuidad/longitudinalidad de la 
atención ha sido muy estudiada en medicina 
general/de familialrJ1, pero nunca en un 
contexto internacional, lo que aumenta la 
originalidad de los datos aquí presentados. 

Entre las características 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 número de 
mujeres; y los españoles por atender a los 
pacientes en el mismo día en el que se solicita 
la consulta (no hay lista de espera en medicina 
general) y la menor implantación de sistemas 
de prescripción repetida (sistemas informáti- 
cos, recetas de larga duración). Todas estas 
características, muy evidentes en la muestra 
analizada, responden a los esquemas naciona- 
les ya descfitosS9.10.13.14. 

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

El 92% de los encuentros médicos se rea- 
lizaron en el despacho profesional, pero 
destacan Portugal y especialmente Suecia, 
por un alto porcentaje de entrevistas telefó- 
nicas y a través de terceros (indirectas) (ta- 
bla 3). En España lo característico es la cor- 
ta duración de las consultas, menos de cinco 
minutos, justificable por la falta de sistemas 
de prescripción repetida que aminoren las 
denominadas «consultas administrativas»15. 

El problema principal de salud por el 
que el paciente demandaba atención al 
médico fue mayoritariamente (42%) de 
tipo crónico, salvo en Finlandia (tabla 4). 
El caso portugués es complejo porque a 

pesar de tener un alto porcentaje de activi- 
dades preventivas, como Finlandia, pre- 
senta un bajo número de problemas agudos 
y un alto porcentaje de problemas cróni- 
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 cró- 
nicas destacan la hipertensión arterial no 
complicada, y la diabetes mellitus. 

La relación previa del médico con el pa- 
ciente se cuantifica por el grado de informa- 
ción 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 información dis- 
ponen. Estos datos confirman los previos 
que describen al sistema de salud finlandés 
como muy despersonalizado, por la falta de 
adscripción de un cupo de pacientes a cada 
médicoI”*“. Los resultados españoles sin ser 
tan buenos como los portugueses se sitúan 
por encima de los finlandeses y suecos. 

El problema principal de salud no precisó 
seguimiento, sobre todo en España, quizá 
por el mayor número de actividades burocrá- 
ticas, como la prescripción 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 conclusión, en la muestra estudiada en 
los cuatro países europeos descritos, con mo- 
delo sanitario público asalariado, se ofrece a 
sus habitantes una atención primaria con con- 
tinuidad y longitudinalidad variable (Portugal 
con el máximo, Finlandia con el mínimo), aun- 
que cada país presenta características que lo 
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distingue. Así, en España las consultas admi- 
nistrativas de corta duración y la falta de sis- 
temas de prescripción repetida; en Portugal 
las listas de espera y el escaso número de 
pacientes nuevos; en Suecia la consulta tele- 
fónica 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 atenciónI y sobre la satisfacción 
de médicosl’ y pacientes18, nuestros resultados 
apoyan aquellas políticas que asignan un cupo 
definido de pacientes a los médicos de cabe- 
cera en países del modelo público asalaria- 
do’“. 

5. Gérvas J, Pérez M, Starfield B. Primary care, fi- 
nancing and gatekeeping in Western Europe. Fam 
Pract 1994; ll: 307-317. 
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8. 

Comité de Clasificación de la WONCA. Glosario 
internacional de atención primaria. En: Clasitica- 
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RESUMEN 

Fundamento: En la inFancta y la adolescencia se confor- 
man los ragos principales del aprendialje y 1.1 compatamicn- 
(0. Por ello. actuar sobre los hábito\ poco saludables en estas 
edade\ puede tener un majar impacto en el dcsnrrollo de futu- 
ras enfermedades. 

nwd0s: Se administró a 3.898 escolare\ un cuestionario 
escrito compuesto por pregunta5 sobre hríhitoa dietéticos. hAbitos 
tlc x ida 1 caractcrí\ticas \ocioeconómicab familiare\. Se aplicó n 
Io\ dato\ recogido\ un anlílisis de clu\tcr para obtener el perfil de 
lo\ c~colae~ que presentaban los hribitos noci\ os estudiados. 

Resultados: El cle\ ado consumo de tele\ iG5n resulta aso- 
CIXIO con la mayor edad de los encuestados. con el consumo 
de refresco\ J con el consumo moderado de a/-úcarcs. Por otra 
parte. el alto consumo de a/úc:lre\ \e asocia con la mayor edad. 
cl consumo regular de goloGn;ls. el tipo de escuela. el bajo 
consumo dc \ erdura cruda y el bajo consumo de fruh 

Conclusiones: Lo\ estudiante\ encucjtado\ que refieren un 
alto número de horas \ iendo tela isión yio alto consumo de 
x&xc\ también presentan otro\ hábito\ de sida y dietético\ 
igualmente poco saludables. La influencia del nivel socioeco- 
mímico es mdl\cutible en la presencia de hríblto\ de riesgo: sin 
embargo. w papel en Io\ resultado\ dc es~e citudio c\ difícil 
de \,tlnrnr. po~iblcmcntc por cl tipo de indic,idorc\ indirecto5 
utili/ado~. Lo\ perfiles re4tantc\ sugieren que la presencia de 
alguno\ hríbito\ no& o\. como cl ele\ ado número de hora\ de 
tele\ i41On 1 consumo de a&xes. facilita la prejcncia de otro5 
hlibito\ no 4udnblex cn el mismo ~jcto 

Palabras clal e: Estilos de \ ida ~aludablcs. HAbito\ dicte- 
tico\. Encuata\ dc nutnclón. N~íios. Adokxcncia. Escuela 
primxix N~\el socmeconómico. Tele\lGón. Consumo de a&- 
care\. Análi& de clu\ter. 
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ABSTRACT 

Food and Lifestyle Habits in a Primary 
School Students Population from 

Mataró (Barcelona) Associated with 
Consumption of Sugar and Television 

Background: Most important trends of knowledge and 
behaviour are built on childhood and adolescente. Thus. to act 
on non healthy habits at early age\ should ha\e more impact in 
the development of later diseases. 

blethods: 7.898 primary school students an\wcrcd a written 
selfadministered questionnnaire containing ítems about Dietarq 
habits. life-style habits. and familiar xocioeconómic lebel. Clus- 
ter analysis was used to obtain the profile of student groups with 
higher probabilities to dekelop the ri\h habits studied. 

Results: High consumption of television is associated with 
older ages. refreshments intake. and moderate consumption of 
Agar. On the other hand. high consumption of sugar IS associa- 
ted with older ages, usual intake of candies. type of xhool. lou 
intake of raw vegetables, and lou con\umption of fruits. 

Conclusions: Other non healthy dietary and lifes~yle habit\ 
hhow clustering in high consumcrs of tele\ ision and/or sugar. 
The influcncc of \ocioeconomic Ic\cl on getting ri<k habits i\ 
well stnted: however. the role playcd by this variable in the 
rcsults ni our study remains uncertain. probably due to the 
utilizltion of indirect data. The rtxdtant\ profile\ suggest that 
the presente of some non healthq life\tyle habit\. such LI\ high 
television and sugar consumptlon, ten& to cluater other risk 
habits in tha same per\on. 

Key words: Food-Habits. Nutrition-Sur\ey\. Healthy life- 
style Habits. Health Behaviour. Primary School. Child. Adoles- 
cence. Socioeconomic LeI el. Tele\ i\ion. Sugar Consumption. 
Cluster Analysis. 
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INTRODUCCIÓN 

Los estudios sobre hábitos de vida que 
pueden constituir factores de riesgo para de- 
terminadas enfermedades se suelen realizar 
habitualmente en poblaciones adultas, Sin 
embargo, puede ser más importante estudiar 
los determinantes de dichos hábitos, y sus 
posibles asociaciones con conductas de ries- 
go coadyuvantes para el desarrollo de enfer- 
medades concretas, en la población infantil 
y adolescente, puesto que es en estas edades 
donde se conforman los rasgos principales 
del aprendizaje y el comportamientoi.2. Pa- 
rece lógico, por tanto, que la prevención de 
posibles factores de riesgo (hábitos poco sa- 
ludables) en la infancia y la adolescencia, 
pueda tener un mayor impacto en el desa- 
rrollo de futuras enfermedades que la edu- 
cación de poblaciones adultas, aunque am- 
bas no sean, obviamente, excluyentes3. 

Por otra parte, el conocimiento de los há- 
bitos de la población escolar debiera ser un 
requisito previo al diseño e implantación de 
programas educativos de salud para niños y 
adolescentes y una herramienta imprescin- 
dible para la evaluación y adecuación de los 
programas ya existentes. El diseño de estra- 
tegias de prevención primaria requiere el 
conocimiento de las interrelaciones y los 
determinantes que favorecen o dificultan la 
implantación de los distintos estilos de vida. 
En la literatura se ha postulado la hipótesis 
de que algunos hábitos no se desarrollan de 
manera independiente, sino que tienden a 
agruparse en una misma persona. Es decir, 
que la presencia de un hábito concreto en 
una persona, favorece la presencia de otros 
de similares características, nocivas o salu- 
dables, en el mismo sujeto4. Lo cual puede 
deberse tanto a la interrelación entre un gru- 
po de hábitos que conforman un determina- 
do estilo de vida como a los condicionantes 
(culturales, demográficos, socioeconómi- 
cos) del propio individuo. Otro objetivo bá- 
sico de la prevención debe centrarse en el 
hecho bien conocido de que una cierta pro- 
porción de individuos que siguen hábitos de 
vida poco saludables desde edades tempra- 

nas, tiene tendencia a padecer cambios sig- 
nificativos en los marcadores de riesgo me- 
tabólicos y, por consiguiente, a desarrollar 
un fenotipo de múltiple riesgo5. Asimismo, 
la reconocida dificultad para modificar du- 
rante la edad adulta los hábitos adquirido@, 
parece indicar que es más eficiente priorizal 
los programas educativos en las edades in- 
fantiles. 

El objetivo de este artículo es realizar un 
análisis descriptivo de los hábitos alimenta- 
rios y las condiciones de vida asociadas al 
consumo elevado de azúcares y de tiempo de 
visionado de televisión en los escolares de 
una ciudad. El tiempo diario de televisión 
constituye una característica primordial que 
puede condicionar la adquisición de otros 
hábitos de vida más saludables en la edad 
escolar. Ver la televisión es la segunda acti- 
vidad, después de dormir, más importante 
cuantitativamente en la vida del niño occi- 
dental, superando ampliamente al tiempo de- 
dicado a la escuela7. Los datos disponibles 
en nuestro medio ponen de manifiesto que 
menos del 10% de los niños quedan exentos 
de ver la televisión cada día, siendo el pro- 
medio de tiempo diario de 168 minutos para 
las edades comprendidas entre los 4 y los 12 
año9. El uso indiscrimiado y masivo de la 
televisión aumenta la pasividad intelectual 
del niño, lo aparta del trabajo escolar, limita 
su creatividad y disminuye su tiempo libre 
para realizar otras actividades más saluda- 
blesc7). El consumo de televisión se considera 
un marcador del estilo de vida, y se ha des- 
crito que un número excesivo de horas (más 
de 14 horas semanales) viendo la televisión 
por parte de niños y adolescentes se asocia 
con hipercolesterolemia9*‘0 y, por tanto, pre- 
dispone al padecimiento de enfermedades 
cardiovasulares en la edad adulta. Asimis- 
mo, la costumbre de ver la televisión en ex- 
ceso promueve un consumo elevado de pro- 
ductos azucarados, lo cual, junto con un me- 
nor gasto de las calorías ingeridas, un mayor 
sedentarismo y una reducción de las activi- 
dades deportivas, facilita el desarrollo de la 
obesidad”-‘3. 
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Por otra parte, es bien conocida la rela- 
ción directa entre el nivel de consumo de 
azúcar y la prevalencia de caries en una 
población, así como la asociación entre ni- 
veles elevados de consumo de azúcares y la 
obesidad infantil y el efecto beneficioso que 
tienen las medidas preventivas sobre este 
problema de saludla. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

La muestra del estudio comprende 2.898 
escolares de Mataró, ciudad costera situada 
35 km al norte de Barcelona, con una po- 
blación de unos 100.000 habitantes. Los es- 
colares cursaban 1.” (6-7 años), 4.” (9-10 
años) y 7.” ( 12- 13 años) de Enseñanza Pri- 
maria durante el año 1993 (tabla 1). El total 
de escolares de los tres cursos en Mataró era 
de 4.146. Nos hallamos, pues, ante una 
muestra ampliamente sobrerrepresentativa 
(69,9% del total de la población); ello es 
así porque se ha preferido, de acuerdo con 
los objetivos del estudio, una participación 
más intensa, manteniendo el aula como 
unidad muestra1 para facilitar el trabajo de 
campo y poder proporcionar una descrip- 
ción 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 l.“, de forma anónima e individual. El 
índice de respuesta y el porcentaje de cues- 
tionarios desestimados por defectos de cum- 
plimentación quedan reflejados en la tabla 1. 

El cuestionario contenía un total de 95 
ítems, desglosados en tres bloques: 71 pre- 
guntas sobre hábitos dietéticos, 14 pregun- 
tas sobre hábitos de salud y 10 preguntas 
sobre características socioeconómicas de la 
familia. 

La información sobre hábitos dietéticos 
se recogió mediante un cuestionario de fre- 
cuencia de consumo de 7 1 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- 
cioeconómico son: asistencia a escuela pú- 
blica o concertada, número total de personas 
conviviendo en el domicilio del encuestado, 
origen de los padres según su lugar de naci- 

Tabla 1 

Caractetisticas de las encuestas contestadas 

Total encuestas 

Sexo: 

Masculino 

Femenino 

NS/NC 

Desestimadas 

Nivel respuesta 

1.” E.G.B. 4.” E.G.B. 

N YC N 96 

727 25,l 984 34,0 

338 46,5 444 45,l 

348 47,9 510 51,X 

41 5-6 30 3,o 

ll 135 18 1,s 

76.6 93,6 

7.” E.G.B. 

N qG 

1.187 40,9 

553 46,6 

592 49,9 

42 3s 

19 1,6 

94,4 

Total 

N YG 

2.898 loo,0 

1.335 46,l 

1.450 50,o 

113 3,9 

48 1,6 

90,o 
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miento y número de años residiendo en la 
ciudad. 

El tiempo de televisión y el consumo de 
alimentos y productos con alto contenido en 
azúcares 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 azúcares en aquellos 
casos en que coincidía la adición habitual 
de azúcar a la leche con la ingesta diaria 
(como mínimo una vez al día) de al menos 
3 de los siguientes productos: golosinas (ca- 
ramelos, chicles, chocolates), galletas, mag- 
dalenaskocas, croissants/ensaimadas, «bo- 
llería industrial» y similares, dulces o re- 
frescos (colas, gaseosas, etc). Se han 
clasificado como consumidores excesivos 
de televisión aquellos encuestados que refe- 
rían ver la televisión en 5 0 más ocasiones 
al día 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 hábitos que pueden in- 
fluir en el tiempo excesivo de televisión (5 
o más ocasiones al día VS. 4 o menos oca- 
siones diarias) y en el consumo excesivo de 
azúcares (sí VS. no) se utilizaron las varia- 
bles sobre consumo de ciertos alimentos, de 
hábitos de vida y socioeconómicas obteni- 
das a partir del cuestionario (tabla 2). Todas 
estas variables se convirtieron en binarias al 
agruparse la información en dos categorías 
de la manera más homogénea posible en 
cuanto a la composición numérica y cuali- 
tativa de las mismas. 

El primer paso del análisis estadístico 
consistió en la realización de test de chi 
cuadrado (tablas 2x2) para estudiar la rela- 
ción de las variables independientes con el 
consumo elevado de azúcares y televisión 
(tabla 2). Aquellas variables que no presen- 
taron una asociación estadísticamente signi- 
ficativa fueron excluidas de los análisis pos- 
teriores. Las diez variables restantes se uti- 

lizaron para investigar las características del 
grupo de escolares que dedicaban mucho 
tiempo a ver televisión (tablas 3 a 6) y de 
consumo de azúcares mediante análisis de 
cluster. 

El análisis de cluster nos permite obtener 
el perfil de los escolares con riesgo de desa- 
rrollar el hábito nocivo estudiado’“. Dado 
que la mayoría de las variables de interés 
eran categóricas, se adoptó el método de 
análisis de asociacióni6.17. Se cruzaron todas 
las variables dos a dos y, de esta manera, se 
obtuvo la variable que se encontraba relacio- 
nada de forma más importante con todas las 
demás, es decir, aquella variable cuya suma 
de chi cuadrados era más elevada, siempre 
que ésta fuera estadísticamente significativa. 
A continuación, se subdividieron los casos 
en dos grupos de acuerdo con las categorías 
de dicha variable. Este proceso se repitió 
sucesivamente hasta que la suma mayor de 
chi cuadrados no alcanzó significación esta- 
dística con el nivel estándar del 95%‘“. Me- 
diante este proceso, conseguimos agrupar a 
los individuos que presentaban unas caracte- 
rísticas similares en relación a las variables 
utilizadas. 

RESULTADOS 

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

Cluster Al. Escolares que dedican mucho 
tiempo a ver televisión, que son consumido- 
res no regulares de refrescos (menos de 1 
vezkemana), que son consumidores modera- 
dos de azúcares y que pertenecen a los cur- 
sos 4.” (9-10 años de edad) o 7.” (12- 13 años 
de edad) de E.G.B. 

Cluster A2. Escolares que dedican mucho 
tiempo a la televisión, que son consumidores 
habituales de refrescos (más de 1 vez por 
semana), lo cual incluye a los grandes con- 
sumidores (1 o más veces al día), pertenecen 
a los cursos 4.” (9-10 años de edad) o 7.” 
(12-13 años de edad) de E.G.B., son grandes 
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Tabla 2 

Características de la muestra estudiada en relación a la variable ocasiones 
en las que se ve televisión cuando es mayor de cinco (SI o NO) 

diarias 

Vutiol~lrc iiltleprrltlif~lltr.\ 

Curso e\colar: 
4.” 7.” de E.G.B. y 
1.” de E.G.B. 

Sexo: 
Masculino 

Femenino 

Tipo de escuela: 
Pública 

Concertada 

Acli\idades extraescoklre~ (deporte, idiomas. mkica): 

Sí (al menos un tipo) 

No 

Origen de lo\ padres 
Ambos nacido\ en Catalunya 

Uno 0 ambos forríneos 

Número total de con\ ix iente\ 

4 0 menos personas 

Mí\ de 4 per\ona5 

Conwmo elevado de a&are\ 

sí 

No 

Periodicidad en la compra de chucherías 

Cada día 

Alguna L cdwmana y nunca 

Conwmo de golosinas 
meno\ de 1 1 eL/\emana 

1 o más \eces/semana 

Consumo de reíi-exos 

menos de 1 \ eAemana 

1 o ni& \ece&emana 

Consumo de verdura cruda 

Menor de 1 \eL/día 

1 o mtí\ lecesidía 

Consumo de verdura cocida 
1 0 meno\ vrces/semana 

7 0 mlís \ eces/semana 

Coniunio total de ~erduras 

meno5 de 1 ~erlsemana 

1 0 má4 \eceh/semana 

Consumo de pescado 

1 0 menos veces/~eniana 

2 0 más vece4semana 

Conwmo de fruta 

meno5 de 1 ~ezldía 

1 o má\ veces/día 

Cons~fr~~o elelrrtlo Irlrvisiríii 
NL Cld 

SI IN=4741 ‘5 NO (N=2.124) 5% 

19,9 80,l 3.177 80.155 ** 

5.6 93,-I 736 

21,O 79.0 1.335 37.559 t:!: 

7.3 X7.7 1 .-tso 

74, I 15.9 1.3X8 116.748 xX 

9,7 90,8 1.510 

16,3 X3.7 2.012 0.107 

16.9 83.1 793 

9.5 90.5 618 76 . 735 . *< 

18,1 X1.6 U._L 7 377 

IL3 87.6 1.718 SO.558 i:A 

33,6 77.4 1.060 

31.1 68.9 70x 116.911** 

ll,6 88.4 3 190 

77.0 73,0 796 89.083 ";? 

13.3 87.7 7.060 

8.3 91.7 110 5,787 3:~ 

16.7 83.3 3.767 

7,3 93.7 1.111 109.517 ::* 

22,3 77.7 1.729 

16,3 83.7 1.413 0.692 

165 83.5 1.433 

17.5 x3.5 7 163 6.539 ::.i 

13.1 86,9 648 

21.5 78,5 186 3.381 

16.1 83.9 2.703 

18.7 81.3 534 7.297 

15.9 84, I 3.367 

14.3 85,7 714 3.168 

17,o 83,O 2.176 

Ilbertad. 
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Tabla 3 

Características de los escolares que ven televisión más de cinco veces al día 
Valores de Chi cuadrado para el análisis de cluster 

Curso Sexo Tipo 
eícuela 

Origen 
padres 

Número Consumo 
convi- Compra Consumo Consunto Consumo verdurl 

chucherías golow~~s refresco\ < Tot<d 
wenteï arúcarcî cocida 

Curso 

Sexo 

Tipo escuela 

Origen padres 

Número convivientes 

Compra chucherías 

Consumo golosinas 

Consumo refrescos 2 

Consumo a7íicares 

Consumo verdura 
cocida 

2,436 

1.750 

7,137 

0,347 

1,945 

3.459 

0,571 

0.391 

0,946 

1,086 

0,005 

2,778 

4.839 

5.283 

213,676 

0.498 

1,375 

0,752 

0,003 

2,355 

3.014 

38,873 

1.376 

0,506 

0.598 

1.510 

93,402 

8.843 

52,455 

261,876 

14,990 

23,317 

17,977 

16,390 

107.113 

29,072 

279,992 * 

197.699 

2,037 

3,804 

0.036 

1.421 

1,622 

1,538 

0,080 

2,037 

2,436 

0,036 

0,347 

0,946 

13,676 

38.874 

3.804 

1,750 

1.421 

1,945 

1,086 

0,498 

1.376 

7.137 

3.459 

1,622 

0,005 

1,375 

0.506 

1,538 

0,571 

2,778 

0,752 

0,598 

0,391 

4.839 

0,003 

1.510 

5.283 

2.355 

93,402 

3,014 

8.843 52.455 

3,372 2,278 5,864 22.93 

* ChI cuadlndo 279.992 , g d I = 9 > pd),OOI 

Tabla 4 

Escolares que ven televisión más de cinco veces al día divididos según consumo de refrescos (1 o más veceskmana) # 

Sex» 
Tipo Origen 

escuela padres 
Número Comp1 a Consumo Consumo Consumo 

conviviente\ < huchcrías goloGnas azúcarci verdura Total 
coctda 

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 4,935 1.008 1,383 3,065 0,564 0.229 12,877 

Número convivientes 1,131 2,995 1,008 0,63 1 0,786 1,047 1,692 9,290 

Compra chucherías 1.673 1,286 1,383 0.63 I 4.583 93,058 0.906 103,520 

Consumo golosinas 0,007 0,156 3,065 0,786 4,583 5,925 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 3.228 0,229 1,692 0,906 1,292 1,130 9.941 

* ChI cuadrado= 103.75 1 g.d.l.= 7; p<O,OOl 

’ Todos los ewolares mcluldos en este grupo pertenecen u una sola categoría de la varlAlc curw (4.” y 7.“) y a una sob categoría (grande\ consumidores) 
de la varmble conwno de golosinn\, por lo que ambas variables se excluyen de las siguwntec subdivisiones 

Tabla 5 

Escolares que ven televisión más de cinco veces al día, grandes consumidores de refrescos, pertenecientes 
y grandes consumidores de golosinas, subdivididos según consumo de azúcares 

a 4.” 0 7.” curso 

Sexo 

Tipo escuela 

Origen padres 

Número convivientes 

Compra chucherfas 

Consumo verdura cocida 

Sexo 

1,999 

1,237 

0,021 

0,122 

0,790 

Tipo escuela Origen padre? Número Compra Conwmo 
convtvientes chucherías verdura cocida 

Total 

1.999 1,237 0,02 1 0,122 0,790 4,169 

9,107 2,508 0,399 1,368 15,381 

9,107 0,641 1,202 5,097 17,284 * 

2,508 0.641 2,359 1,350 6,879 

0,399 1,202 2,359 0.554 4,636 

1,368 5,097 1,350 0,554 9,159 

* ChI cuadrado = 17,284; g.d 1= 5; p8.005 
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Escolares que ven 

Tabla 6 

televisión más de cinco veces al día, grandes consumidores de refrescos, pertenecientes 
grandes consumidores de golosinas, subdivididos según origen de los padres 

a 4.” 0 7.” curso y 

Sexo 1.. i 4.209 0,057 1.110 6,576 

Tipo escuela 1,200 0.318 1,675 0.967 4.160 

Número convivientes 4,209 0.318 3.475 1,197 9.199 * 

Compra chucherías 0,057 1.615 3.475 0.671 5.935 

Consumo verdura cocida 1.110 0,967 1.197 0,671 3.945 

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

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

Cluster Bl. Ven televisión en un grado 
inferior, pertenecen a los cursos 4.” (9- 10 
años de edad) o 7.” (12- 13 años de edad) de 
EGB, son grandes consumidores de refres- 
cos, se compran chucherías al menos 1 vez 
al día, son grandes consumidores de golosi- 
nas y asisten a escuelas públicas. 

Cluster B2. Ven televisión en un grado 
inferior, pertenecen al curso 1 .O de EGB (6 
7 años de edad), son bajos consumidores de 
refrescos, son bajos consumidores de azúca- 
res. se compran chucherías al menos 1 vez 
al día y son grandes consumidores de golo- 
sinas. 

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

Cluster Cl. Consumidores importantes 
de azúcares, pertenecientes a los cursos 4.” 
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o 7.” de E.G.B., que consumen golosinas 1 o 
más veces a la semana, que asisten a la es- 
cuela pública y que consumen verdura cruda 
menos de una vez al día. 

Cluster C2. Consumidores importantes 
de azúcares, pertenecientes a los cursos 4.” o 
7.” de EGB, que consumen golosinas 1 o más 
veces a la semana, que asisten a la escuela 
concertada y que consumen fruta menos de 
una vez al día. 

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

Cluster Dl. Consumidores bajos o mode- 
rados de azúcares, pertenecientes a 1.” de 
E.G.B., que consumen refrescos menos de 1 
vez a la semana, que consumen fruta menos 
de 1 vez al día y cuyos padres (ambos) son 
nacidos en Cataluña. 

Cluster D2. Consumidores bajos o mo- 
derados de azúcares, pertenecientes a 1.” 
de EGB, que consumen refrescos menos de 
1 vez a la semana, que consumen fruta 1 0 
más veces al día y que asisten a la escuela 
pública. 

DISCUSIÓN 

El análisis de cluster es una técnica esta- 
dística que permite construir una clasifica- 
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ción sensible e informativa a partir de un 
grupo inicial de datos sin clasificar, de ma- 
nera que los individuos que conforman un 
cluster son similares con respecto a las vâ- 
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 más similares, es 
decir, que tienen más variables indepen- 
dientes en común, se fusionan en un sólo 
cluster, siendo la principal dificultad esco- 
ger el número adecuado de clusters para 
interpretar los resultados con coherencia. Se 
podrían utilizar otros tipos de análisis mul- 
tifactoriales para aislar factores particulares 
que contribuyesen a explicar el resultado 
que se está 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 difícil conseguir 
un modelo predictivo óptimo único o con la 
suficiente sensibilidad, como requieren al- 
gunos métodos (por ejemplo el análisis de 
clases latentes) especialmente diseñados 
para variables binarias’“. Por ello, se decidió 
emplear el análisis de cluster aún teniendo 
en cuenta que los numerosos análisis de sig- 
nificación que requiere este método pueden 
conducir a un error de tipo 1’“. 

Ver la televisión es la actividad a la que 
dedican más 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 televisión 
están centrados, como parecería lógico es- 
perar, en los escolares de mas edad (9- 10 y 
12- 13 años, lo cual está en desacuerdo con 
los datos que señalan que el nivel de audien- 
cia televisiva va aumentando paulatinamen- 
te hasta los 10 años y, a partir de esta edad, 
declina progresivamente durante toda la 
adolescenciaZ7. Sin embargo, los nilîos se 
aficionan a ver la televisión regularmente 
durante los años preescolares7’. En el segun- 
do de estos clusters parece apreciarse una 
clara asociación con el origen inmigrante de 
los padres, lo cual podría considerarse coin- 
cidente con los resultados de un estudio rea- 

lizado en nuestro paísZ4, que concluye que un 
mayor número de horas de ver la televisión 
por parte de los escolares se asocia con una 
menor cualificación profesional del padre. 
Otro estudio realizado en Aragón’” concluye 
que cuanto más bajo es el nivel socioeconó- 
mico de la unidad familiar mayor es el nú- 
mero de horas en que los niños ven la tele- 
visión, aunque esta relación sólo adquiere 
significación estadística para el sexo feme- 
nino. También abundan en este sentido los 
datos disponibles de España (año 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 alta8. De igual manera, una revisión de 
la literatura sobre el terna?” señala que uno 
de los hallazgos más consistentes en las en- 
cuestas infantiles sobre consumo de televi- 
sión es la relación entre un mayor número de 
horas de visión y un nivel socioeconómico 
más bajo, y que la falta de actividades extra- 
escolares realizadas fuera del hogar por los 
niños es un factor significativo en la canti- 
dad de horas de televisión que consumen. 
Por ello, las familias que disponen de más 
dinero para gastarlo en ocio y las que residen 
en zonas con una amplia variedad de posibi- 
lidades se encuentran en una situación ven- 
tajosa para poder proporcionar a sus hijos 
alternativas diferentes a la televisión. 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 televisión no se ha 
cuantificado en horas, sino en número de 
ocasiones en que se ve la televisión al cabo 
del día, independientemente del tiempo que 
se permanezca ante ella. Los datos se han 
recogido de esta manera porque hemos creí- 
do que reflejan mejor el hábito de ver tele- 
visión, la costumbre de ponerse delante del 
aparato en diversas ocasiones del día, ya que 
el número de horas de visión como dato ais- 
lado, excepto cuando alcanza un nivel muy 
alto, es difícil de relacionar con el hibito. 
Desde este punto de vista no parece tener la 
misma relevancia el hecho de ver la televi- 
sión una vez al día durante 2 horas que verla 
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en cuatro ocasiones a lo largo del día, aun- 
que el tiempo total sume también 2 horas. 

Según los resultados de nuestro estudio, 
un 6,1%- de los encuestados han sido consi- 
derados grandes consumidores de televisión 
(en 5 o más ocasiones al día). Este dato se 
asemeja más al proporcionado por un estu- 
dio italianoZ7, que muestra el resultado de un 
9% de niños que ven la televisicín más de 3 
horas al día. que al del estudio realizado en 
Aragón:?. un 44% de los niños 1 un 38% de 
las niñas permanecen más 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 televisión en 5 o más ocasiones 
diarias represente un tiempo total superior a 
las 3 horas. 

Nuestros resultados ponen de manifiesto 
que la variable sexo no tiene relevancia en 
la formación de los clusters descritos, aun- 
que el consumo de televisión es más eleva- 
do para el sexo masculino. Se ha descrito’” 
que a partir de los 4 o 5 años 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 más diri- 
gido al sexo masculino (acción, aventura, 
deportes 1. 

En uno de los perfiles descritos (cluster 
A2) se asocia el consumo elevado de tele- 
visión con los grandes consumidores de 
azúcares. de golosinas y de refrescos. Otros 
autores han descritoZ” que a mayor consumo 
de televisión mayor consumo de cereales, 
de verduras y frutas, de carnes y pescados y 
de galletas y chucherías; siendo esta rela- 
ción estadísticamente significativa para el 
sexo masculino. 

Los dos clusters obtenidos para los con- 
sumidores de televisión en un grado inferior 
se diferencian básicamente en el curso es- 
colar y en el consumo de refrescos que, 
como cabría esperar, es más bajo en los 
escolares del grupo de menor edad (6-7 
años). 
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El segundo análisis realizado pone de ma- 
nifiesto que los grandes consumidores de 
azúcares, concentrados en los cursos 4.” y 
7.‘, presentan otros hábitos 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 socioeconó- 
mico que hemos utilizado; aunque otro estu- 
dio3” ha sugerido que el mayor consumo de 
verduras se relaciona con un nivel socioeco- 
nómico alto mientras que el consumo eleva- 
do de fruta se relaciona con un nivel socioe- 
conómico más bajo. Ya se ha descrito que la 
relación entre la ingesta de azúcares y de 
micronutrientes es edad-sexo dependiente y 
que los consumidores de grandes cantidades 
de azúcares no siguen necesariamente dietas 
de mala calidad3’. Asimismo, otro estudio 
realizado en nuestro país ha puesto de mani- 
fiesto que los escolares entre 6 y 14 años 
presentan un consumo elevado y creciente 
de carne, derivados cárnicos, 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 77,755 
de los menús tenían postres azucarados (fru- 
tas en alml’bar, helados, repostería indus- 
trial,...) en más de una ocasión por semana-j. 

Entre los consumidores moderados de 
azúcares, pertenecientes al 1 .sT curso. obser- 
vamos un primer grupo con características 
dietéticas y socioeconómicas aparentemente 
contradictorias y de difícil interpretación, 
mientras que en el segundo cluster parecen 
concentrarse hábitos alimentarios más salu- 
dables y un nivel socioeconómico más mo- 
desto. 

La influencia del nivel socioeconómico es 
indiscutible en las desigualdades de salud y 
en la presencia de hábitos de riesgoXq. Su 

papel en los resultados de este estudio parece 
difícil de valorar, posiblemente por el hecho 
de que se hayan utilizado indicadores indi- 
rectos de compleja interpretación en vez de 
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variables más clásicas y contrastadas como 
la renta familiar, el nivel de instrucción o la 
cualificación profesional, Además, los da- 
tos disponibles señalan que la mitad 
(49,8%) de la población de Mataró pertene- 
ce a la clase social IVa3” (trabajadores ma- 
nuales cualificados), según la clasificación 
propuesta por Domingo y Marcos”“, y esta 
elevada homogeneidad podría dificultar la 
observación de diferencias significativas. 

La mayor parte de los anuncios comercia- 
les que ve el niño en la televisión versan 
sobre productos alimentarios, especialmen- 
te refrescos, cereales azucarados, dulces, 
helados o comidas rápidas; esta presión pu- 
blicitaria influye más en los hábitos de con- 
sumo cuanto más bajo es el nivel socioeco- 
nómico y educacional de la familiaî7. 

A tenor de las distintas ocasiones de vi- 
sión de televisión que se dan en el grupo de 
grandes consumidores, se puede deducir 
que los niños incluidos en este grupo no 
sólo ven programas infantiles sino que ven 
todo tipo de programación’8. Lo cual, debe- 
ría concienciar a los padres sobre la impor- 
tancia de la selección de programas de tele- 
visión en la educación de sus hijos, fomen- 
tando el estímulo de una postura crítica y 
selectiva en los propios niños. 

Los perfiles de los grandes consumido- 
res, tanto de televisión como de azúcares 
(clusters A 1, A2, Cl y C2), aparecen rela- 
cionados con los cursos de 4.” y 7.” de edu- 
cación primaria, pero no con los de 1.” cur- 
so. Por ello, las intervenciones que se pue- 
dan realizar respecto a estos temas deberían 
realizarse antes de los 9 años de edad. 

Los escolares saben cuales son los hábi- 
tos más saludables, pero en la práctica hay 
incoherencias entre sus conocimientos y lo 
que practican39. Por ello, proporcionar in- 
formación no es suficiente. Para ayudar a 
los niños y adolescentes a «transferir» esta 
información a su actitud real es necesario 
que los padres y maestros les enseñen 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- 
formación descriptiva de la situación real 
que puedan ser utilizadas por los educadores 
escolares, copartícipes en el proyecto, para 
el desarrollo y la priorización de SIIS activi- 
dades educativas. 
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Recensión: Salvador de Mateo Ontañón Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III. Ministe- 
rio de Sanidad y Consumo. 

La 16.” edición de «Control of communi- 
cable diseases manual -CCDM-», infor- 
me oficial de la Asociación Estadounidense 
de Salud, fue publicada en inglés a finales 
de 1995, mientras que la publicación de la 
versión en castellano realizada por la Orga- 
nización Panamericana de la Salud, 
-OPS-, llega a nuestras manos en 1997. 
En el prólogo a esta última edición, el edi- 
tor, Abram S. Benenson, responsable de las 
seis últimas ediciones de la obra a lo largo 
de 28 años, señala los cambios más signifi- 
cativos: en el título para evitar un sesgo de 
género ~1 término «en el hombre» de an- 
teriores ediciones se ha cambiado por «ma- 
nual» para que persistan las siglas del título 
en inglés CCDM-, y la realización por pri- 
mera vez de una versión electrónica del tex- 
to (CD-ROM). Junto a estos cambios se re- 
calca el objetivo básico del manual, que per- 
manece inmutable, y que se concreta en 
proporcionar a los profesionales de salud 
pública una información concisa sobre la 
manera de identificar y tratar con mayor 
eficacia las enfermedades transmisibles. 

El propósito de la vigilancia epidemioló- 
gica, de forma casi exclusiva, es proporcio- 
nar una información que sirva para facilitar 
el control de las enfermedades. Por esta ra- 
zón, el manual, que tiene el mismo objetivo, 

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

Todos los problemas que se pueden plan- 
tear cuando se intenta diseñar 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 más de 500 páginas del texto. La 
presentación de forma uniforme de los capí- 
tulos, con referencia a las distintas enferme- 
dades, hace fácil e instructiva la consulta, 
tanto para el profesional de la vigilan- 
cia como para el clínico 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 epidemiológica 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 notificación. Conseguir una 
mayor validez de estos sistemas se centra en 
asesorar a los clínicos sobre qué y cuando 
deben declarar, así como sobre los procedi- 
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mientos a seguir. Éste ha sido el motivo que 
ha guiado la elaboración de los protocolos 
de las enfermedades de declaración obliga- 
toria en nuestro país, 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: descripción clíni- 
ca, etiología, diagnóstico, características 
epidemiológicas y métodos de control, son 
la mejor fuente de referencia a la hora de 
establecer una definición de caso adecuada 
a la vigilancia, unos métodos diagnósticos 
que permitan una clasificación de los casos 
y unas medidas de prevención y control. El 
manual cuida, especialmente, la posible 
confusión de los distintos términos emplea- 
dos en la traducción y cada enfermedad se 
identifica por los códigos de la Novena Re- 
visión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-9) y de la Décima Re- 
visión, que entró en vigor mientras se publi- 
caba la obra y todavía no se ha difundido en 
el ámbito de la vigilancia epidemiológica. 

En el transcurso de las ultimas 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 

mundo. La aparición de problemas de salud 
que pueden tener una rápida capacidad de 
difusión, como las enfermedades infeccio- 
sas, supone un desafío en el entorno de pro- 
ducción y distribución de material bibliográ- 
fico. Cinco años, intervalo de tiempo que ha 
transcurrido entre la aparición de las sucesi- 
vas ediciones actualizadas del manual, sig- 
nifican en la actualidad un plazo excesiva- 
mente largo y, por ello, la Asociación Esta- 
dounidense de Salud Pública ha considerado 
necesario dar cabida en ese mundo fantástico 
de la comunicación inmediata que es Inter- 
net, a una página web dedicada al manual 
(URL: http: // www.apha.orglnews/publica- 
tions/ccdm/ccdmintro2,html). Si accedemos 
a ella nos encontramos con información de 
última hora sobre esas enfermedades deno- 
minadas emergentes o reemergentes y sobre 
nuevas recomendaciones para el control de 
las enfermedades transmisibles. 

Por cierto, consultando esa página web, se 
advierte que el editor responsable de la pró- 
xima edición del Manual ( 17.a) ya no será el 
Dr. Abram S. Benenson. Seguramente, el 
nuevo editor continuará su legado e, inclusi- 
ve, lo mejorará, pero creo que nunca conse- 
guirá que el manual deje de llamarse «el 
Benenson». 
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