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Estimacion a través dé una encuesta por entrevista de la
necesidad sentida y la demanda satisfecha en la utilizacion
de los servicios sanitarios en Salamanca

M. C. SAENZ R. GONZALEZ CELADOR y V. M DIEZ SANCHEZ .

INTRODUCCION

La atencién médica constituye desde hace afios uno de los puntos ' mas
importantes de la Salud Publica, el derecho reconocido de toda la poblacion
a la salud, los gastos econémicos cada vez mayores, el enfoque multidiscipli-
nario que estd tomando la salud y las responsabilidades que las autoridades
gubernativas  han adquirido sobre este aspecto son, por si solos, motivos.
suficientes para ocupar una parcela importante. de los estudios de. la Salud
Piiblica en todo el mundo [13].

La Atencién de Salud se puede deﬁmr [12] como «a totahdad de los
servicios que se prestan dlrcctamente a las personas para ¢l cuidado de su
saludy; este conjunto, d,e servicios requiere para,su organizacién, administra-
cién y control una serie de gonocimientos mds amplios y profundos sobre
multiples aspectos con el fin de llegar a una planificacién sanitaria adecuada.
La demanda de atencién por parte de la poblacién y su consecuencia directa,
la utlhzacmn de servicios, co,nst1tuy¢n dos de ellos, ya que reflejan el grado
en que la atenclon médica sirve: a la poblacién [13].., iy s

El Estudio Internacional sobre Utilizacién de,la Amstenc:a Medxca [8],
realizado bajo los auspicios de la OMS, llegd a la conclusién de que la
morbilidad sentida por la poblacién era el pnncxpal determinante de la
utlhzac16n de los servicios, resultando ser, las sensaciones personales las que
llevan a la busqueda de a,tencnones sanitarias. La demanda de. atcncmn por
su parte, es una consecuencia directa de la necesidad sentida; ;csta necesidad
no.es un concepto. que se pueda definir desde una vertiente exclusivamente
médica, sino que constituye también un problema subjetivo y social; por ello
se dan multiples situaciones donde la necesidad no se traduce en demanda,
bien porque no,sea sentida o bien porque a pesar de ser sentida no la ocasione,
y.situaciones.donde la demanda no ocasiona utilizacion de servicios. [12].

: . i o v v vk 5 WS Bodil :

* Departamento de Medicina Preventiva y Social, Facultad de Medicina, Universidad de Sala‘rﬁanca.
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Todo ello abre, segiin Morris [7], un nuevo mundo a la epidemiologia, el
de los no pacientes; asi, pues, la diferencia entre la necesidad y la utilizacién
expresa la necesidad insatisfecha.

La necesidad viene dada tanto por el criterio médico como por el criterio
subjetivo, pudiendo constituirse cuatro grupos [12].

- Con necesidad definida por los profesionales y por la poblacién.
- Con necesidad definida por los profesionales.

~ Con necesidad definida por la poblacién.

- Sin necesidad aparente.

La necesidad definida médicamente se puede obtener de toda la poblacién
a partir de examenes masivos, pero la necesidad sentida surge de las
sensaciones personales, y en este sentido son claramente necesarios los
conocimientos aportados por las ciencias sociales.

La Sociologia ha dividido el proceso de enfermar en cinco etapas
consecutivas [3]:

I. Etapa de experiencia de los sintomas.-La persona se da cuente de que
algo no es normal, por su propia experiencia y la de sus semejantes; la
actitud inicial anté este hecho es dé esperar para ver como evoluciona la
situacién. Tras ello, o al mismo tiempo, puede actuar de dos maneras:
evadiéndose o buscando una solucién con los medios a su alcance.

II. Etapa de aceptacién del rol de enfermo.-En esta fase la dolencia se
convierte ya en un hecho social al hacer participes a otras personas,
normalmente sus familiares y amigos; es en este momento cuando se modifica
el papel social. El enfermo puede buscar inmediatamente ayuda profesional
o intentar remedios caseros, pero en todo caso la 51tua01on le obllga a buscar
una solucidn, pues socialmente eso se espera de €l

ITI. Etapa de contacto con la asistencia médica.-En’ este contacto el
enfermo demanda la ayuda necesaria para curarse, la legitimacién de su
situacién de enfermo por un profesional y la explicacién anté si mismo de
unos sintomas. Si la persona no estd realmente enferma, su situacién no sera
reconocida; ante esto puede reaccionar aceptando el juicio profesional y
abandonar su actitud o no aceptarlo buscando la ayuda de otros profesionales
o de la «paramedicina» con el fin de que le sea reconocida su condicién de
enfermo. Si, por el contrario, estd realmenteé enfermo, la sociedad acepta su
nuevo rol y pasa a la siguiente fase.

IV. Etapa del rol paciente-dependiente.~El paciente tiéne una dependen-
cia casi total de los demads, por'eso estd en la fase en la que crea los mayores
problemas sociales, el enfermo puede rendirse ante los beneficios de ésta
nueva situacion y no esforzarse en mejorar, o bien puede intentar su curacion
inmediata colaborando con el médico; si no existe mejoria, el enfermo puede
perder su confianza en el médico y buscar la ayuda de otros médicos o de la
«paramedicinay.
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&« Vs Etapa de;rehabilitacion;ode recuperacion,~La persona se reincorpora
de:nuevo:a su:papel en l3.sociedad. Esta etapa pueder ser ripida o lenta,
incluso puede que la curacién.no la alcance nunca, manteniéndose el rol de
enfermo y aumentando los problemas sociales, laborales, econémicos, etc.

No necesariamente han, de.darse todas las etapas ni por este orden, pero
constituye el esquema general de comportamiento.

. La conjunci6n del criterio médico subjetlvo y social ha quedado expresada
por Kalimo [5] en el siguiente esquema.: ,

. NEGESIDAD DEFINIDA MEDICAMENTE

Necesidad definida socialmente

No Si No Si

Necesidad nula. Necesidad  social I’\Iécésfdéd "oculta | Necesidad médica

NO no observada y| definida sélo| y social no
médicamente| médicamente, observada.
no justificada.
A B C D

Necesidad obser- | Necesidad obser- | Necesidad obser-| Necesidad una-
vada injustifi-| vada socidl y| vada y médica| nime.

NECESIDAD OBSERVADA

SI  cada. médicamente| sin alteraciones
injustificada. del comporta-
miento.
E F G H
8 NECESIDAD DEFINIDA MEDICAMENTE
5 Necesidad observada
5 No: St No Si
72}
8 Sano. No los uti- | Necesidad obser- | Necesidad obser- | Necesidad obser-
~ NO liza, | vada s6lo. No| vada nula.| vada. Utiliza-
& utiliza los servi- | Necesidad de| ci6n nula obsta-
7] cios. screening. culizada.
A
Zz  Sano. Reconoci- | Necesidad obser-|Necesidad no |Enfermo. Utiliza-
8 ‘miento médico. | vada sblo. Utili-| observada. Uti-| ci6én de servi-
SI zaciébn de servi-| lizacién después | cios.
cios. de reconoci-
miento.

Se hacen necesarios indicadores capaces de valorar la necesidad de la
poblacién, tanto desde el punto de vista médico como del de la demanda y
la necesidad insatisfecha [5]. ;
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Este estudio pretende, a través de una encuesta por entrevista a una
muestra de familias salmantinas, obtener una aproximacién a la demanda y:
necesidad desde el punto de vista de la poblaci6én. :

MATERIAL Y METODO

El trabajo se realiz6 mediante la aplicaciéh de un cuestionario formado
por preguntas cerradas a una muestra de familias de la ciudad de Salamanca.
La encuesta por entrevista constituye un instrumento de trabajo de las
ciencias de la conducta que comenzd a utilizarse en estudios de salud en
Estados Unidos en los afios veinte [1, 9].

La primera fase constituyé la redacci6n del cuestionario, el cual fue puesto
a prueba previamente mediante una encuesta piloto. Para la seleccién de la
muestra se calculé el tamaiio mediante la férmula:

2, s
P <00 S M—
E2.-(N-1)+p-q: 0o

donde:

n = Tamafio de la muestra. v

o = Nivel de confianza expresado en desviaciones tipicas.
p = Porcentaje de poblacioén estimada.

g = 100 — p (se utiliza la hipé6tesis de que g = p).

N = Tamaiio del universo.

E = Error calculado.

El universo estaba formado por las 48.069 familias que figuraban en el
Padrén Municipal el 31 de marzo de 1983; el error tomado fue del 4 por 100,
y el nivel de confianza de 2 ¢; con lo que se llegé a una muestra de 622
familias, Esta muestra se estratificé segin dos criterios: Edad de los cabeza de
familia y barrio de residencia; la seleccién se hizo por el procedimiento de
rutas aleatorias.

El trabajo de campo se reahzo entre el 15 y el 31 de marzo de 1984 y los
entrevistadores fueron un grupo de 45 alumnos dé sexto curso de Medicina,
seleccionados entre un grupo de voluntarios y que fueron previamente
instruidos para tal fin. La tabulacién se realizé de forma automdtica y el
andlisis posterior se llevd a cabo utilizando una prueba de significacién
para variables cualitativas (X?) y el coeficiente de asociacién corregido de
Pawlik [10].

RESULTADOS

La necesidad subjetiva de atencién se puede obtener a partir de la
morbilidad sentida por los individuos; para lo cual se buscéd el nimero de
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procésos patolégicos aparecidos en las familias durante el periodo del mes que
se investigd en la encuesta, encontrandose que en el 64 + 3,7 por 100 de los
hogares visitados se habia producido algin cuadro patolégico durante ese
tiempo Y, frecuentemente, mas de uno. Los procesos encontrados fueron:

Uno: 37+ 3,7 por 100 de las familias.
Dos: 16,4t 2,8 por 100 de las familias.
Ma4s de dos: 1‘0,4 + 2,3 por 100 de las familias.

Durante este periodo de tiempo, el 28,5 X 1,8 por 100 de las personas se
habian sentido enfermas, observando una relacion significativa (p < 0,001,
coeficiente de Pawlik 0,28) con la edad del cabeza de familia, siendo las
familias jévenes las que mds enférmos declararon (tabla I).

TABLA 1
EPISODIOS DECLARADOS EN RELACION A LA EDAD
DE LOS CABEZA DE FAMILIA

" Ninguno Uno Dos Més de dos

o Pon';ntqie Poro;ntaje Porc;ntqje Porc;ntaje
Menos de 31 .................. 34,7 41,5 13,5 9,4
Entre 31 y 40 ................. 26,4 28,1 27,3 18,2
Entte 41 ¥y 50 swcnsmasasecans 41,2 31,4 13,7 12,8
Entre 51 y 60 ................. 34,0 37,2 19,1 9,6
Entre 61 Y 65 ................. 48,5 39,4 6,1 3,0
Méas de' 65 .................... 39,2 46,8 11,4 2,5

Si de esta manera se obtiene la necesidad sentida y, por tanto, la demanda
de atencidn, la utilizacion se obtiene a partir de las consultas solicitadas,
consumo de medicamentos y hospitalizaciones que ocasionan esa morbilidad
sentida. Los resultados fueron que en el 81,4 + 3,8 por 100 de los casos los
enfermos tomaron medicamentos, en el 68,1 + 4,5 por 100 recibieron
asistencia médica y en el 5,3 £ 2,1 por 100 fueron los hospitalizados.

En relaciéon con la edad familiar, la utilizacion de servicios resultd ser
mayor en las familias jovenes, excepto las hospitalizaciones, que aumentaron
progresivamente con la edad (tabla II).

El nivel social de la familia valorado a través de los estudios del cabeza
de familia no presenté relacién estadistica con la morbilidad sentida ni con
la utilizacién de servicios. '

La importancia de estos procesos s¢ valord a partir de sus consecuencias
sobre la actividad funcional de los enfermos; asi se vio que el 35,4 £ 2,5 por
100 se vieron obligados a guardar cama, y el 42 £ 2,8 por 100 debieron
restringir sus actividades normales en alguna medida, las limitacionés fueron
mayores en las familias jovenes que en las viejas.
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TABLA II

CONSECUENCIA DE LOS PROCESOS DECLARADOS EN RELACION
CON LA EDAD DEL CABEZA DE FAMILIA

=31 3140 41-50 51-60 +61-65' . +65
Diagnéstico = = ) 5 e = £
Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje’ | Porcertaje | Porgentaje

Medicacién ............. 80,6 87,6 76,3 80,6 75,0 'v 81,3
Atencién médica ........ 68,5 78,6 62,7 64,5 62,5 60,4
Hospitalizacién ......... 4,0 5,6 6,8 1,6 6,3 | 104
Encamamiento ........., 274 44,9 44,1 37,1 313 | 27,1
Limitacién de actividad | 38,7 46,1 49,2 43,5 25,0 37,5

DISCUSION

La morbilidad sentida afecta en el periodo de un mes al 28,5 + 1,8 por
100 de la poblacién de la ciudad, si bien hemos de tener en cuenta que el
estudio se realizé en el mes de marzo, y éste es uno de los que mds patologia
aguda tiene [14], en las familias jévenes se encontré6 una media de 1,5
enfermos descendiendo progresivamente hasta 0,6 en las de mayor edad, a
pesar de que las familias jovenes no son las mds grandes, esto se explica por
el hecho de que la mayoria de los procesos agudos se dan en menores de
catorce afios y especialmente en menores de cinco afios [2, 14].

Se encontré que el consumo de medicamentos fue mayor que las consultas
médicas, lo cual se explica por el hecho de que la primera reaccién del
individuo ante la enfermedad es intentar solucionarla por si mismo con todo,
el 18,6 por 100 no recurrieron a este servicio, lo cual nos induce a pensar que
fueron procesos tan leves que no llevaron al enfermo a tomar medida alguna.
También se encontré que la demanda no atendida fue del 31,9 por 100
para las consultas médicas; este porcentaje varia en distintos estudios entre el
10 y el 22 por 100 [4, 12]. L '

La demanda no atendida fue menor en las familias méas j6venes,
posiblemente a causa de la menor capacidad de decisién de los nifios, los
cuales utilizan los servicios seguin el criterio de los padres, y a la mayor clinica
que en ellos presentan los procesos agudos; ésta también puede ser la
explicacion a las mayores restricciones que aparecieron en los enfermos de
familias jovenes, La demanda no satisfecha fue la maxima en las familias mas
viejas, donde el 40 por 100 de los enfermos no consultaron al médico.

CONCLUSIONES

La utilizacion de servicios sanitarios procede de la demanda de atencidn,
la cual es ocasionada principalmente por la necesidad sentida, esta necesidad
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es expresién de la morbilidad subjetiva; la cual supone un componente de
gran importancia en la salud y la enfermedad.

1;- La morbilidad.se manifesto entre el 26,7 y el 30,3 por 100 de las personas
del estudio en un periodo de un mes.

< Por:cada cien personas que se sintieron enfermas entre el 63 6 y el 72,6
poru‘lOO ‘consultaron ' al médico; entre el 776 y ‘el ‘85,2 por 100 usaron
medicamentos, y entre el 3,2 y el 7,3 por 100 fueron hospitalizadas.

La demanda y la utilizacién fue mayor en las familias jovenes, sin que el
nivel social mostrara ninguna relacion.

La valoracién objetiva de la enfermedad se hizo a partir de la limitacién
funcional; de cada 100 enfermos entre el 32,9 y el 37,9 por 100 guardaron
cama al.menos un dia, y entre el 39,2 y el 44,8 por 100 limitaron en alguna
medida su actividad, haciendo el resto vida normal. -

L RESUMEN

La utilizacién de servicios médicos es consecuencia de la demanda de atencidn, la
cual estd a su vez, causada directamente por la necesidad sentida. Es por lo tanto la
morbilidad subjetiva el factor que influye de forma mds importante sobre el uso de los
servicios sanitarios, por lo cual la necesidad de atencién es un concepto en el cual
intervienen aspectos subjetivos, médicos y sociales,

En el presente trabajo los autores estudian la morbilidad subjetiva y la forma en que
ésta se transforma en utilizacién de servicios, la necesidad no satisfecha y las
consecuencias funcionales de la enfermedad sobre los individuos.

RESUME

L'utilisation des soins medicaux est conséquence de la demande d’attention, qui est
a la méme fois occasionnée directement par les besoins.

. Par conséquence la morbidité subjetive est le facteur le plus importante & I'usage des
soins sanitaires, par-ce que le besoin d’attention est un concept dans lequel mtervxent
des aspects subjetives, medicaux and sociaux. .

~Dans le present travail les auteurs etudient la morbilité subjéctive, est sa
transformation en utilisation des services, les besoins non satisfaites et les conséquences
fonctionaux de la maladie sur les individus.

SUMMARY

The use of medical services is a consequence of the demand for attention, which
is, in turn, directly caused by the necessity felt. The factor which bears the most
important influence om the use of the health services is therefore subjective morbidity,
for which reason the need for attention is a concept in which subjective, medical and
social aspects intervene.

In this paper the authors study subjective morbidity and the way in which it is
transformed into the use of the services, the unsatisfied necessity and the functional
consequences of illness on the individual.
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Historiografia de dos importantes zoonosis: Triquinosis
.y lepra (Cisticercosis porcina). I. Triquinosis

L. SAIZ MORENO

JUSTIFICACION
Dos anécdotas significativas

Primera

Nos sentdbamos en los bancos de un aula perteneciente a la vieja Escuela
Veterinaria de Cérdoba, y en la mesa profesal, el profesor Rafael Castején y
Martinez de Arizala. Era la clase de Inspeccion que se cursaba en el tltimo
afio de la carrera y correspondia tratar la leccion referente a la triquinosis. Con
su proverbial elocuencia, comenzé recorddndonos la siguente frase pronun-
‘ciada por el profesor aleman Ostertag: «Los estudios biolégicos sobre las
cisticercosis de los cerdos y la triquindsis muscular son los principales
fundamentos de la inspeccién de carnes'y, por tanto, la base en donde se
asienta la veterinaria cientifica.» Poco después, leimos en una interesante
ponencia del excelente veterinario catdldn Pablo Marti Freixa: «La importan-
cia que entrafia la higiene y sanidad de las carnes y sus derivados comenzd
a formar estado de conciencia ciudadana en ¢l mundo entero y, por tanto, en
nuestro pais, cuando se enterd, en virtud de los trabajos de Virchow y
Ostertag, en 1859, el grave peligro que la triquinosis de los cerdos suponia
para la salud publica.» #

Segunda

Eramos. profesionales y;, aunque bisofios, ya desempefidbamos un cargo
oficial de dmbito provincial. Recomendamos reconocer unos jamones a un
veterinario titular y recibimos un, para nosostros, sorprendente informe, que
decia taxativamente: «Los jamones reconocidos no-contienen triquina ni
lepra» Ante la segunda de estas afirmaciones, cuyo significado histérico
desconociamos (culpa de que no figurara la asignatura de historia en el
curriculum de la carrera), pedimos rectificacion al informante y de él
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recibimos uno de los mayores rapapolvos de nuestra vida profesional, al
aclararnos que el vocablo «lepra», ademds de referirse a una de las
enfermedades mas antiguas de la especie humana, también daba nqm})re aun
proceso parasitario de los cerdos. Se referia, naturalmente, a la cisticercosis
por el Cisticercus cellulosae. .

Estos dos hechos, siempre presentes en mis actuaciones profem(_)nale:s, me
han inducido a pensar en el posible interés de dar a conocer las hlstoqas de
estas dos importantes zoonosis, que han ocupado durantft mucho tiempo
preferente atencién en los sanitarios de buen nimero de paises y, entre ellos,

los espaiioles.

ANTECEDENTES

No nos ha sido posible establecer con precision desde cuando existi6 esta
zoonosis parasitaria en Europa y, mds concretamente, en nuestro pais.
Adelantaremos, como importante informacion epidemiolégica, que la triqui-
nosis es en la actualidad principalmente una parasitosis de la fauna salvaje,
«enclaustrada» en focos naturales y que en ocasiones puede afectar a los
animales domésticos (cerdo y perro, entre otros) y de éstos, directa o
indirectamente, al hombre, que también puede infectarse consumiendo carne
de animales salvajes parasitados, tal como sucede corrientemente en relacion
con el jabali.

El ciclo de su agente causal, la Trichinella spiralis, es autoheteroxeno; es
decir, que tiene las mismas caracteristicas en todas las especies receptibles y
que, por lo tanto, son a la vez hospedadores provisionales (fase larvaria) y
definitivos (presencia del parasito adulto). Esto significa que el hombre
constituye en este caso «un fondo de saco epidemiologico», toda vez que muy
raramente pueden ser ingeridas sus carnes.

Existen distintas versiones en relacion con el inicio de esta enfermedad en
Europa. Una de las mds aceptadas culpa de los primeros contagios a unas
canales de cerdo procedentes de China, llegadas a comienzos del siglo xix. Lo
cierto es que hasta 1835 no se tuvo evidencia de su existencia. El primer
diagnéstico cierto que lo fue de la especie humana se debié a la inquietud de
un joven estudiante de medicina londinense, Paime Paget. Es cierto que
anteriormente se habia denunciado por varios anatomistas la presencia en los
musculos de algunos caddveres humanos de raras concreciones duras, apenas
visibles a simple vista, que hacian pensar en un proceso parasitologico; asi lo
reconocié el propio Paget, pero nadie antes que él habia demostrado su
origen, cuando al examinar en el microscopio (el mismo que habia servido a
Hook para descubrir la existencia de las células en los tejidos) estas
concreciones, le fue posible detectar en el centro de todas ellas un pequeiio
gusanito, que designé Triguina spiralis, concepto que mas tarde fue cambiado
por el de Trichinella por razones de sistematica, toda vez que con anteriori-
dad el vocablo trichina habia sido utilizado para designar un género de
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insectos de la familia Empidiidae, subfamilia Ocydromidae. Después pasarian
veinticinco afios hasta que Zenquer identificase la pequefia larva vista por
Paget, con las aisladas de los misculos de una joven sirviente en una posada,
que llegé a su consulta diagnosticada de fiebre tifoidea reumatica, de la que
falleci6. Esto ocurria por el aio 1860, o sea dieciséis afios del comienzo de la
historia de esta enfermedad en nuestro pais, motivo principal de este trabajo.
Después de las investigaciones de Zenquer, vendrian las interesantes de
Virchow, con lo que se llegd al conocimiento exacto de los mecanismos de
contagio y de la importancia que en ellos tenia el consumo por el hombre de
carnes procedentes de cerdos o jabalies infectados, entrando de este modo los
veterinarios a formar parte de los servidores responsables de cuidar la salud
de las personas y, con ello, que el eminente veterinario aleman instituyera la
significativa frase que hemos hecho figurar como antecedente programaético.

La triquinosis en nuestro pais tiene su partida de nacimiento epidemiold-
gico el dia 9 de diciembre de 1876. Pero cabe preguntarse si con anterioridad
a esta fecha ya se habian producido casos de triquinosis en Espafia, y con
muchas posibilidades de acierto es posible contestar afirmativamente. Lo que
ocurre es que en aquellos tiempos nadie pensaba en esta enfermedad, como
sigui6 ocurriendo durante mucho tiempo después, y por ello, tanto el primer
foco, del que haremos un amplio estudio mds adelante, como muchos otros
denunciados mds tarde, fueron diagnosticados por pura casualidad. jDe
cuantas enfermedades crdnicas, apellidadas reumaéticas, habran sido responsa-
bles las larvas de la Trichinella spiralis!

En investigaciones retrospectivas hechas en el pueblo en que fue diagnosti-
cado el primer foco, se llegd a la evidencia que desde hacia muchos afios
existia esta enfermedad, achacada a gripes, paratificas y, repetimos, reuma
articular. Recordemos que en algunos casos el suero de algunas personas
afectadas de triquinosis aglutina a titulos moderadamente altos frente a la
Salmonella paratyphi B.

Nos interesa sefialar, para justificar en parte el posible fallo en los
primeros diagndsticos de triquinosis en nuestro pais, el hecho significativo vy,
al menos para nosotros, desconcertante, de homologar y confundir en un
mismo proceso patologico la triquinosis y la lepra del cerdo. El hecho nos
parece que merece un pequefio comentario, ya que puede muy bien encajar
en los hechos histéricos que nos proponemos estudiar.

Cuando recibimos el «carifioso rapapolvos» por desconocer el verdadero
significado del concepto patologico «lepra del cerdo», de anterior referencia,
es logico que tratiramos de informarnos lo mds ampliamente posible de todo
lo relacionado con esta enfermedad. Para ello nos hicimos con una de las mas
clasicas publicaciones de inspeccion de carnes escrita en 1864, o sea doce afios
antes de descubrir el foco de triquinosis en Villar del Arzobispo, y tenemos
que confesar que lo unico que de verdad conseguimos fue aumentar nuestra
confusiéon. Sin otro dnimo que el de «informar para la historia de esta
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enfermedad», copiamos alguno de los parrafos que pudimos leer en esta
publicacion. .
«Triquinosis o hidatide intramuscular (Messel). La triquinosis se observa
con harta frecuencia en las reses destinadas al abasto publico, pero siempre
la hemos visto en ganado moreno.» «Segiin el Dr. Delpech, /a triguinosis o
cisticercosis de cerdo procede de los huevos de la Taenia solium o de los
proglétidos o cucurbitineos que la res ha tomado con los alimentos.» En lo que
se refiere al tratamiento, pudimos leer: «Solo sometiendo al cerdo a un
reconocimiento minucioso y existiendo la Triguina en exceso, es cuando en la
parte inferior de la lengua se notan varias vejiguitas, dentro de las cuales vive
la Triquina spiralis, pero como nunca sometemos a la res a un reconocimiento
tan detenido, resulta que por el aspecto exterior siempre lo calificamos como
bueno y permitimos que se mate el animal.» Y seguimos leyendo: «Con el
reconocimiento que hacemos de la res, después de muerta y puesta en canal
es cuando nos apercibimos de la existencia de la triquina. Al practicar el
reconocimiento, notamos que el tejido celular intermuscular se encuentra
sembrado de un nimero mas o menos considerable de pequefias vejiguitas
redondas..., hay casos en que existen también en la fibra muscular.»

Todo esto puede quedar resumido diciendo que en 1864, para la mayor
parte de los veterinarios espaioles, triguina y lepra o cisticercosis del cerdo era
una misma enfermedad, fdcil de diagnosticar, sobre todo inspeccionando la
canal.

TRIQUINOSIS

El primer foco en Espaifia

Pero volvamos a la historia de la triquinosis en nuestro pais. Repetimos
que el primer foco se descubrié en Villar del Arzobispo (Valencia). Fe-
cha: 9 de diciembre de 1876.

Ambiente epidemioldgico. Referencia a 1876

Este pueblo, cabeza de partido judicial, se encuentra sitnado a unos 50
kilometros de su capital (Valencia), a bastante elevacion del nivel del mar,
separado tan sé6lo por una cordillera, localizada hacia el oeste, con montafias
de regular altura a su alrededor. Su caserio resultaba poco higiénico,
compuesto por edificios mal construidos, con escasa ventilacién. Contaba con
unos 1.000 vecinos. El personal sanitario estaba formado por dos médicos
titulares (uno de ellos subdelegado de Sanidad), un cirujano, otro farmacéu-
tico y tres veterinarios (igualmente que el médico, uno de ellos también era
subdelegado).

Esta podria ser la historia clinica del cerdo, cuyas carnes originaron el
conflicto sanitario.
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Procedia del pueblo Hoyos de Alpuente y habia nacido en un grupo de
casas denominado «Collado». Fue comprado al destete a unos tratantes
ambulantes por Rosa Tomas Beses (La Serena) a finales del afio 1875. Se crié
a usanza de la region en la casa nimero 20 de la calle Valencia, alimentado
con los restos de comida de su dueiia y de algunos vecinos, suplementada la
racién de patatas podridas y también higos. El sitio de la casa de Rosa donde
se crié este cerdo era de lo mds inmundo que puede concebirse. Asi lo
describen los periddicos de la época: «En la calle de Valencia, entre las
edificaciones 19 y 21, existe una casa sin numero, bastante miserable. La
puerta de entrada, asi como los interiores tienen tan poca elevacion, que es
preciso bajar la cabeza para poder pasar a ellas. Después de atravesar tres
habitaciones sucesivas, se llega a lo mas hondo de la casa, un local rectangular
de unos 30 a 40 metros cuadrados. Se trata de un gran depésito de estiércol
cuyo material es el que forma el piso en toda su extension, sin mas puerta que
el estrecho hueco de entrada, con total ausencia de ventilacion.»

Al parecer, el cerdo en cuestién padecid, a los pocos meses de ser
comprado por Rosa Tomas, la enfernedad reinante en aquella época (debid
ser mal rojo o la triquinosis), quedando como paralitico, principalmente de
las extremidades posteriores. Al mejorar, dicen las informaciones, gracias a
los suplementos de alimentacion a base de bellotas amargas, «no hubo
necesidad de sacrificarlo, como ocurria con otros muchos afectados de este
mismo procesom.

En el mes de abril de 1876 este cerdo fue vendido por su duefia al
farmacéutico de la localidad, don Joaquin Llamas y Arcén, pesando entre tres
y cuatro arrobas, abonando el comprador 60 pesetas, siendo trasladado desde
la cochambrosa cueva de anterior referencia a la casa de su nuevo duefio en
la calle Ensenada, nimero 1, alojandolo en un lugar bien ventilado, sin que
se recordara que habia padecido ninguna otra enfermedad. Fue sacrificado,
segun ya hemos dicho, el dia 9 de diciembre de 1876 por el matarife Valero
Esteban Jiménez, en la casa nimero 7 de la citada calle Ensenada y alli mismo
se faeno la canal y se prepararon los distintos productos, siguiendo la
costumbre del pais, con la consiguiente celebracion de la matanza, a la que
fueron invitados los familiares y amigos del farmacéutico y posteriormente
fueron repartidos los denominados «presentesy».

Hasta ahora todo se desarrollé con plena normalidad.

Iniciacion de la enfermedad

Los primeros enfermos fueron el propio sefior Llamas, farmacéutico y
dueno del animal; su esposa, Ramona Benito Blanque, y la criada, Francisca
Rodriguez.

REVISTA SANIDAD 9-10.-2
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Evolucién del proceso

Al parecer, al siguiente dia de haber consumido los productos, la mayoria
de los asistentes a la matanza ya se sintieron enfermos, sufriendo pequefias
molestias intestinales, que pasaron desapercibidas en principio. La mds grave,
primer enfermo que fallecio, fue la esposa del farmacéutico, asistida primero
por el doctor Vicente Avila (asistente a la matanza junto a su criada, y ambos
también enfermaron) y después por el doctor Ferrer Genovés, subdelegado del
partido y descubridor del proceso, segin después explicaremos.

Pasado el periodo de invasién, comenzaron a aparecer los enfermos con
el cuadro tipico de esta enfermedad, iniciado con un proceso febril, dolores
de cabeza y musculares y aparicién de edemas. Pese a ello el diagnéstico fue,
como no, de gripe reumatica.

La posible relacion del proceso con el consumo de productos procedentes
del cerdo en cuestion se debié a unas clarividentes afirmaciones de la criada
del doctor Avila, Maria Tomads Canto, que, segiin hemos dicho, asisti6 a la
matanza acompaiiando a su sefior, el doctor Avila, cuando afirmd, al ser
visitada por el doctor Ferrer, que la enfermedad la noté al dia siguiente de
estar en la matanza, consistente en una «colerina» (de este modo calificaban
todos los enfermos los trastornos intestinales, incluido el propio doctor
Avila). Con este dato comenzé la investigacion epidemiolGgica el joven
subdelegado, llegando a la conclusion de que, efectivamente, todos los
enfermos habian ingerido productos del cerdo sacrificado en casa del sefior
Llamas y, ademas, que sin excepcion presentaban idéntica sintomatologia.
Adelantemos ya que el numero de enfermos controlados fue de 30 (10 varones
y 20 hembras) falleciendo cinco (un varén y cuatro hembras).

El unico vardn fallecido se llamaba Juan Moreno, «Serranito», persona
muy conocida en la localidad por haber sido corneta a las érdenes del general
Concha, marqués del Duero, estando a su lado cuando fue muerto en la
célebre batalla de Estella. Le visité por primera vez el doctor Ferrer el dia 31
de diciembre, o sea veintiun dias después de haber sacrificado el cerdo,
observando en €l un sindrome que se repetia en todos los enfermos: la clasica
tumefaccion de la cara (edema parpebral, principalmente). El doctor Ferrer se
dio cuenta de esta circunstancia, que jamads figuraba entre la sintomatologia
de la gripe y comenzé a sospechar que se trataba de una enfermedad hasta
entonces desconocida en la regidén, al menos para él. Quiso saber si habia
consumido productos procedentes del cerdo tantas veces mencionado y
aunque en principio lo negd, termind reconociéndolo. Por lo curioso del
contagio, vale la pena hacer un pequefio comentario. Habia tomado parte en
una jira al campo, acompafnado de Vicente Gil, «Saro», natural de Liria, de
veinte afios, soltero, y de dos chicas jovenes, Maria Domingo Serral, que, con
su madre, habia concurrido al arreglo de la matanza, soltera, de veintiocho
anos, y Vicenta Ramos Navarrete, también soltera, de dieciocho afios. Se
repartieron dos longanizas «torradas» con lefia entre los cuatro por iguales
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partes; es decir, tan s6lo media longaniza cada uno. En aquella misma noche
todos se sintieron enfermos de la «colerina». Después vino el empeoramiento
y la muerte de Juan Moreno. También fallecié la madre de Maria Domingo,
que fue la chica que llevé las salchichas.

Desde que el doctor Ferrer visité a Juan Moreno y comprobar idéntica
sintomatologia en todos los enfermos, adopté la decision de tomar la cosa en
serio y, cumpliendo con sus funciones de subdelegado, comunicé los hechos
sospechosos al Juzgado. Esto sucedioé cuando se produjo la tercera victima,
concretamente €l 12 de enero de 1877. El juez de Instruccion del pueblo, que,
como ya hemos indicado, era cabeza de partido, con buen acuerdo, convocé
una reunién que él mismo presidié y a la que asistieron, ademas del fiscal,
los sanitarios don José Subiza, médico titular del inmediato pueblo de
Casinos, en donde también habia enfermos; don Manuel Mamacera, de
Alcubillas; citado por la misma razén; don Ramoén Aguilar, veterinario titular
y subdelegado del partido; el subdelegado de Medicina de Liria y el doctor
Ferrer, promotor de la reunién, el cual consiguid, después de una larga
discusioén en la que hizo gala de sus excelentes conocimientos médicos y
sanitarios, convencer a los reunidos de las relaciones epidemioldgicas entre
los enfermos y el consumo de productos procedentes del cerdo sacrificado en
el domicilio del sefior Llamas, de lo que la mayoria de los asistentes
discrepaban; los médicos, aferrados a su diagndstico de gripe reumitica, y el
veterinario, fundamentando que el animal no habia padecido enfermedad
alguna durante el cebamiento y, sobre todo, de excelente estado de salud en
el momento en que fue sacrificado y que pes6 unas 15 arrobas, uno de los mas
elevados de los sacrificados en aquella temporada.

De acuerdo con el juez de Instruccion, el doctor Ferrer comunicé la
incidencia sanitaria a la Junta Provincial de Sanidad, remitiendo un detallado
informe. Ante la gravedad de los hechos denunciados, el gobernador civil,
presidente de esta Junta, convocd una reunién extraordinaria, que se celebrd
el dia 14 de enero de 1877, en la que se tomo el acuerdo de nombrar una
Comisién, que a la mayor brevedad se trasladara a Villar del Arzobispo para
estudiar el caso denunciado y tomar las medidas oportunas para yugularlo.
Esta Comisién estuvo formada por los vocales de la Junta don Juan Bautista
Peset (que actuaria de presidente) y don Bartolomé Serrados, ambos médicos,
y los farmacéuticos don José Rodes, que también era quimico, experimentado
en anilisis, y don Francisco Capaféns. Incomprensiblemente, a pesar de
relacionar la enfermedad con el consumo de carnes procedentes de un cerdo,
no figuraba en la Comisién ningin veterinario, hecho que fue comentado por
uno de estos profesionales de Valencia, don José Cuba, en un articulo
publicado en el Diario de Valencia el dia 6 de marzo de 1877, reproducido
por La Veterinaria Espariola.

La mencionada Comision, después de trasladarse al lugar de los hechos y
llevar a cabo las correspondientes investigaciones, clinicas, de necropsia,
epidemioldgicas y analiticas, emiti6 el denominado «Primer Informe», del
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cual hemos seleccionado los siguientes parrafos por considerarlos de especial
interés como ejemplo de despiste.

«El presunto origen de las ocurrencias desagradables a que se refiere el
objeto de la Comision es la matanza de un cerdo, que generalmente se celebra
en los pueblos con alegria y satisfaccién como una fiesta de familia, la que se
llevé a cabo el 9 de diciembre 1ltimo, para el consumo habitual y ordinario
de la casa de su vecino, el farmacéutico del lugar don Joaquin Llamas,
comiendo con la familia, algunos amigos y dependientes y otros a quien
obsequid, regalandoles una parte, segiin es costumbre admitida. A muy pocos
dias de la fecha y aun en el inmediato, cayeron enfermos todos los individuos
de la familia y algunos de los concurrentes a la invitacién, por lo general de
bastante gravedad y en plazos mas o menos distantes los que participaron del
cerdo, en particular o casi exclusivamente cuantos comieron el embutido
llamado longaniza, ofreciendo todos un sindrome parecido, una marcha
irregular, igual forma de muerte los que terminaron fatalmente y muy
semejantes lesiones anatomopatoldgicas en las cuatro victimas que de esta
enfermedad se cuentan, lo cual hizo presumir a los facultativos y al vecindario
en general la existencia de un envenenamiento de cuantos comieron la
expresada longaniza.» Todo esto es lo que contenia el informe del doctor
Ferrer.

Y seguia el informe: «Fueron visitados por la seccion médica casi todos
los enfermos existentes, al menos cuantos ofrecieron alguna gravedad o la
habian presentado en los dias anteriores; se consultd con el facultativo titular
y dos de otras poblaciones que prestaban también sus servicios; se oyé6 a las
autoridades y a cuantas personas pudieran suministrar algunos antecedentes
y hasta se paso revista a la causa incoada con este objeto, en los extremos que
se referia el hecho, especialmente respecto a los resultados de las autopsias
cadavéricas. Entre tanto, la Secciéon de Farmacia, provista de las sustancias
que aparecian sospechosas y en quienes se presumia encontrar vestigios para
la aclaracién de los hechos tan confusos, empezé un tanteo de ensayos
analiticos, que continud con preferencia durante el dia inmediato.» Adverti-
mos que, pese a ser un animal el posible causante del proceso, para nada se
tuvo en cuenta a los veterinarios, lo que igualmente fue denunciado por estos
profesionales.

Después de relatar las dificultades de llevar a cabo las investigaciones
analiticas, el informe terminé con esta curiosa y desconcertante conclusion:
«Debe presumirse que el origen de la enfermedad puede ser un veneno,
correspondiente al grupo complejo de los narcéticos acres, y por el sindrome
y los pocos hechos positivos de las autopsias se sospecha, con visos de alguna
probabilidad, de una intoxicacion asfixiante que sélo podra revelar el analisis
del producto del animal, detenido y minucioso, a pesar de las dificultades que
la rodean, tratindose, por lo general, de sustancias vegetales y de principios
cuyas averiguaciones se resisten a varios de sus procedimientos.» Por
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supuesto, que este meticuloso y vago informe no convencié a nadie, incluso,
creo yo, a los firmantes, que lo hicieron con fecha 18 de enero de 1877.

Esto motivé que, con fecha 27 de este mismo mes, el presidente de la
Comisidn, doctor Peset, comunicara al gobernador civil, entre otras cosas, lo
siguiente. (Al parecer habia consultado, por fin, con el veterinario de la Junta,
don Pedro Epila, segin después él mismo reconocié en el informe.)

«Inutiles y vagas las indagaciones entabladas hasta la fecha, por medio de
los ensayos analiticos, inquiriendo alguna sustancia téxica a la que atribuir los
efectos desastrosos hasta hoy experimentados y habiendo surgido la idea no
rechazada por la Ciencia de que tal vez padeciese el cerdo sacrificado la
enfermedad mas o menos oculta bajo el nombre de triquinosis, a pesar de no
haber observado tal enfermedad en este pais, esta Comision se cree en el caso,
mientras procede al examen microscépico de las carnes de dicho cerdo, por
si en ella se descubre la larva caracteristica, proponer a vuestra excelencia que
impida el consumo de dichas carnes, si es que las consumen en la casa del
duefio e interesado.»

En la justificacion de este escrito, aclarado con el denominado segundo
informe, del que destacamos lo mads interesante. Nos interesa sefalar el
decidido papel que desempeiié el veterinario vocal de la Junta, don Pedro
Epila, al que anteriormente nos hemos ya referido.

En el segundo informe, después de referirse al primero y de las razones que
justificaron las incongruentes conclusiones, siguen indicando: «Esta Comisién
preciso asesorarse del vocal veterinario de la Junta Provincial de Sanidad don
Pedro Epila, sometiendo a su ilustracién las siguientes preguntas: 1.2 La larva
denominada triquina jes exdtica y enteramente desconocida en nuestro pais?
2.2 El cerdo que la padece ;ofrece durante su vida el aspecto ordinario y todas
las condiciones propias de un estado completo sanitario? 3. Muerto el cerdo
que padece dicho entozoario jse manifiesta a la inspeccién o se da a conocer
por cambios o lesiones de sus carnes y demads tejidos? 4. El uso de las carnes
de cerdos triquinosos ;es nocivo al hombre y puede dar origen en nuestro pais
al desarrollo de algunas enfermedades? La contestacion a dichas preguntas no
se hizo esperar, que verificé con puntualidad. Manifest6 que la larva llamada
triquina no es exclusiva del cerdo, sino también de algunas otras especies
zooldgicas, especialmente de las ratas, y que unicamente era conocida en el
norte de Europa porque la propia de este pais, entendida bajo €l nombre de
mesell (al parecer, se habia informado en el libro a que anteriormente hemos
hecho referencia), caracteriza su afeccion leprosa, que el animal que la padece
se halla aparentemente en su estado completo de salud durante la vida y
después de muerto, dificilmente puede percibirse a la inspeccién la hidatida
intermuscular y, por ultimo, que estd probado por la ciencia que los
individuos que se alimentan de dichas carnes triquinosas, si no han estado
previamente sometidas a una alta temperatura de 80° a 100° por medio de la
ebullicién o torrefaccion, pueden padecer la triquinosis con bastante intensi-
dad para producir alguna vez la muerte, como ha sucedido en varios estados
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de Alemania, donde se ha hecho uso frecuentemente de la carne de cerdo sin
la indicada preparacién.» Y sigue el informe de la Comisién diciendo: «A la
vista de la anterior informacién, el dia 29, a las once de la mafana, se
empezaron los ensayos microscopicos en el Gabinete de esta Universidad
Literaria después de reunir todos los utiles necesarios para la experimenta-
cién, empledndose el microscopio de Amici y variando las amplificaciones de
100 a 400 didmetros. Fueron sometidas a examen varias carnes de cerdo y,
entre otras, las del dorso, las del cuarto delantero y el embutido longaniza;
también el musculo masetero de Maria Tomds. La primera preparacion se
hizo con algunos pedazos de miisculos que habian quedado adheridos a una
vértebra y, desde luego, se vieron tres triquinas enquistadas, sin contar otras
poco detalladas; la forma era la caracteristica que describen y dibujan todos
los autores. En dos preparaciones distintas hechas con los misculos de la
pasta de la longaniza se encontraron también triquinas, y para confirmar mas
y mas la presencia de estos entozoarios se hicieron otras muchas preparacio-
nes con carne del cuarto delantero del cerdo y en todas ellas se encontraron
en gran cantidad las triquinas. Probada la existencia de la Trichina spiralis en
las carnes del cerdo y para mayor seguridad se efectuaron varias preparaciones
con el misculo masetero procedente de la autopsia de Maria Tomas, que
dieron por resultado la presencia de un gran numero de triquinas, con su
forma apropiada y caracteristica. Con todo ello se pudo llegar a la conclusiéon
de la existencia de las larvas de triquinas en las carnes del cerdo sacrificado
en casa del farmacéutico del Villar, don Joaquin Llamas, y en los restos
cadavéricos de los enfermos que sucumbieron en dicho pueblo.»

Después de estas consideraciones, la citada Comision llegé a las tres
siguientes conclusiones. Nos referimos al segundo informe formulado después
de consultar al veterinario vocal de la Junta Provincial de Sanidad:

«Primera.-La enfermedad de Villar del Arzobispo que adquirieron varios
vecinos reconoce una causa especifica como se aseguré6 en el informe de 18
de los corrientes.

Segunda.—Aunque su accidon deletérea sea muy parecida a la de los
venenos, usando el lenguaje propio de la ciencia, es una causa infectiva y debe
desecharse toda idea de intoxicacion.

Tercera.-La expresada causa morbosa especifica ha sido y es la Trichina
spiralis, larva cobijada en los tejidos musculosos del cerdo sacrificado en la
casa del farmacéutico don Joaquin Liamas y que ha producido la enfermedad
llamada triquinosis.»

En investigaciones personales realizadas en otras fuentes, que considera-
mos fiables, se relata de distinto modo el importante descubrimiento de las
larvas de Trichinella spiralis. Estos fueron, al parecer, los hechos.

Después de la primera visita de la Comision, sus integrantes se trajeron
varios trozos de musculos y longaniza procedentes del cerdo sospechoso y
productos de los enfermos que habian muerto, con el fin de proseguir las
investigaciones quimicas en busca de venenos.
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En la Universidad Literaria de Valencia, adonde fueron llevados estos
productos, se encontraba precisamente haciendo estudios micrograficos en
musculos el quimico y estudiante de Medicina don Pablo Colvee y a
instancias del rector de la Universidad, también quimico, excelentisimo sefior
don José Montserrat, que le dirigia las investigaciones, aproveché el material
mencionado para seguir investigando. Y fue en estas investigaciones cuando
inesperadamente aparecieron las larvas de la Trichinella spiralis, que abunda-
ban en todas las muestras. Después de comprobar las imagenes triquinoscopi-
cas con unas preparaciones hechas por Mr. Charles Baurgogne en Paris se dio
la voz de alarma, que incit6 a la Comisién a comprobar estos insospechados
hallazgos.

Como es consiguiente, después de haber llegado a este acertado diagnos-
tico cundié la alarma no solamente en el pueblo en donde habian sucedido
los hechos, sino también en toda la provincia y mas tarde en el pais. Para
acallar el panico que se habia producido en la capital de la provincia, el
alcalde mandé publicar el siguiente bando:

«Don Elias Martinez Gil, presidente del excelentisimo Ayuntamiento de
esta ciudad,

Hago saber: Que habiendo circulado en el periédico de la localidad
noticias alarmantes a consecuencia de un desgraciado accidente ocurrido por
haber comido en crudo la carne de un cerdo invadido de la enfermedad que
produce la triquinosis, la Alcaldia, consultando a la Junta Municipal de
Sanidad, ha adoptado las oportunas disposiciones, para que sean escrupulosa-
mente reconocidas las reses que se sacrifican en el Matadero General, a fin
de que no se pongan a la venta carnes que puedan estar parasitadas por aquel
pardsito, lo que sucede muy raramente. Lo que se anuncia al publico para
desvanecer la repugnancia que pudiera inspirarle tan usual articulo de
consumo, debiendo advertir que, segin el autorizado y undnime parecer
facultativo, aun en el caso de existir la triquina no hay el menor riesgo en el
consumo de las carnes que se han sometido a la accidn del fuego, pues sélo
comiéndolas en crudo, como ha sucedido en el caso de Villar del Arzobispo,
puede “aquel insecto” producir tan graves consecuencias.» Este bando estaba
firmado con fecha 14 de febrero de 1877.

Recordemos nuevamente que fueron 28 los enfermos diagnosticados en
este foco de Villar del Arzobispo (ocho hombres, 12 mujeres y ocho entre
nifios y nifias), de ellos fallecieron seis (un hombre y cinco mujeres), lo que
supone un 21 por 100 de letalidad.

Estos hechos fueron comunicados a las autoridades sanitarias centrales y
a la Academia de Medicina de Madrid, que se ley6 en la sesion celebrada en
el mes de mayo.
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OTROS FOCOS IMPORTANTES DE TRIQUINOSIS
EN EL SIGLO XIX

Como es légico pensar, tanto las revistas cientificas como la prensa diaria
de todo el pais se hicieron eco de la incidencia sanitaria de Villar del
Arzobispo, en algunos casos exagerando su importancia, con lo que se llegd
a crear un estado de opinién, mostrando repulsa al consumo de carne de
cerdo, por lo que fue necesario que las autoridades, como ya habia hecho el
alcalde de Valencia, salieran al paso para colocar las cosas en su punto. Por
supuesto, que el Ministerio de la Gobernacién publicé una Real Orden al
respecto, que después estudiaremos.

Pese a las recomendaciones de intensificar los reconocimientos de las reses
de cerdo en los mataderos, la exigencia de microscopios que los Ayuntamien-
tos no proporcionaban y la inevitable matanza clandestina, hizo que fueran
apareciendo nuevos focos, algunos de ellos de extremada gravedad.

Entre ellos, sefialaremos los siguientes, por orden cronolégico, todos ellos
aparecidos en el pasado siglo:

1878. Loza de Estepa (Sevilla).

1883. Mailaga.

1886. Mamola (Granada) y Aldea de Posadilla (Cérdoba).
1887. Mailaga, Valencia, Dolores y Cartagena (Murcia).
1888. Albaida (Valencia).

1897. Algor, en Cartagena (Murcia), y Elgéibar (Guipizcoa).
1899. Murcia.

El foco de Loza de Estepa (Sevilla), que apareci6 justo al afio del de Villar
del Arzobispo, cuando apenas se habia olvidado éste, creé gran alarma.
Murieron tres de las seis personas afectadas y las demds estuvieron muy
graves. El caso fue denunciado por el médico del pueblo, realizando las
investigaciones, tanto en los miusculos del cerdo como en los de los tres
cadaveres, el catedratico de Anatomia de la Facultad de Medicina de Sevilla.
De esta incidencia se hizo eco con gran prodigalidad de detalles el Siglo
Meédico, en su nimero correspondiente al 31 de mayo de 1878.

También se comunicé a la Real Academia de Medicina de Madrid,
motivando esta vez una discusioén que durd varias sesiones. Actu6 de ponente
el académico don Sandalio de Pereda, interviniendo muy destacadamente
(durante los dias 1 y 8 de mayo) el académico veterinario, catedritico de la
Escuela, don Manuel Prieto y Prieto, haciendo un estudio exhaustivo de las
causas de la enfermedad, antecedentes en otros paises y normas para
prevenirla. Estas fueron las conclusiones presentadas al final de su brillante
disertacion, que fueron aprobadas por unanimidad, «Reconocimiento escru-
puloso de todas las reses sacrificadas para el abasto publico, principalmente
los cerdos. Consumo de las carnes de estos animales después de su asado o



HISTORIOGRAFIA DE DOS IMPORTANTES ZOONOSIS 943

coccion prolongada. Urgencia de dotacion de microscopios, con al menos 100
aumentos, para todos los Ayuntamiento y los reactivos necesarios, que
facilitardn a los veterinarios inspectores de carnes el ripido conocimiento de
lo nocivo o sano de las carnes examinadas». El informe hecho publico estaba
firmado por el presidente don Francisco Méndez Alvaro, el ponente don
Sandalio de Pereda y Martinez y el secretario don Rogelio Casas de Batista.
La intervencion de don Manuel Prieto se public6 integra en los anales de la
Academia, segin figura en la informacion bibliografica.

Ante la gravedad del foco de Malaga (1883), reaccioné la Administracién
con una enérgica disposicion, Real Orden de 9 de octubre, que estudiaremos
mads adelante.

En la epidemia del Algar de Cartagena (Murcia), estudiada por el doctor
Mas Gilabert, enfermaron mas de 300 personas, con una letalidad del 40 por
100. Intervinieron los médicos de La Unién y Cartagena. Fue sancionado €l
veterinario titular, con suspension de empleo y sueldo, al comprobar que
habia expedido patente sanitaria para los embutidos consumidos por el
vecindario que resultaron parasitados por la Trichinella spiralis, al igual que
los musculos de los caddveres analizados.

Fue importante el foco de Dolores, de esta misma provincia. Hubo 74 ata-
cados y se produjeron 25 defunciones. La infestacion del Algar ocasiond
303 enfermos, con el fallecimiento del 3 por 100.

En el dltimo afio del pasado siglo surgié una nueva infestacién en Murcia,
y ante la reiteraciéon de incidencias en esta provincia el ministro de la
Gobernaciéon nombré a don Dalmacio Garcia Izcara, recientemente desig-
nado jefe de la Seccion Veterinaria del «Instituto de Alfonso XIII», y a don
Antonio Mendoza, bacteriélogo de este mismo Instituto, para que marcharan
a estudiar detenidamente las causas que motivaron la infestaciéon y propusie-
ran normas para tratar de impedir que aparecieran otras incidencias. De los
estudios epidemiolégicos llevados a cabo emitieron los citados técnicos un
detallado informe, que después recogié don Dalmacio en una publicacién
reseiiada en la informacidén bibliografica. De él tomamos los siguientes datos:

«El cerdo origen de la contaminacion era propiedad de José Martinez
Lopez, “El Potaje”. Lo adquiri6 a bajo precio de su anterior duefio, Francisco
Ortiz, posiblemente por presentar algunas anomalias (a 0,75 el kilogramo,
peso vivo). Fue sacrificado clandestinamente y su carne transformada en
embutidos (longaniza), de las que comieron mas de 200 personas, algunas de
las cuales fallecieron. Esto ocurria a finales de octubre y primeros de
noviembre de 1899. El 15 de este ultimo mes el doctor Baeza dio cuenta al
alcalde de que tenia en su clientela unos 36 enfermos con sintomatologia
extrafia y alguno con un pronéstico preocupante. Ante la gravedad de los
hechos denunciados, el 24 se reunid la Junta Local de Sanidad, confirmando
la gravedad del problema los doctores Poveda y Canovas, también asistentes
a esta Junta. La casualidad de haber encontrado pardsitos adultos en las heces
de algunos enfermos facilité la sospecha, después confirmada, de que se
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trataba de una parasitacion por la Trichinella spiralis. El primer fallecido fue
Mariano Barreda Leal, y en sus musculos fue encontrado el sospechado
parasito.»

Otros muchos focos se fueron sucediendo en los primeros aiios del siglo
actual, pero esto ya no es historia. S6lo recordar nuevamente que, por estar
esta zoonosis muy directamente relacionada con los focos naturales, serd muy
dificil conseguir su control si no se aborda una profilaxis que interese también
a los animales salvajes. En la actualidad son los jabalies los principales
causantes de los focos que, de vez en cuando, aparecen mencionados en la
prensa diaria

Como curiosidad que demuestra las dificultades con que es necesario
luchar para llegar a demostrar el origen de las epidemias, en la actualidad con
mas facilidad descubiertas, vamos a referir lo sucedido en un foco que
aparecié en Caceres capital en el afio 1920. Tomamos los datos de una
publicacién del inspector provincial pecuario de esta provincia, don Antonio
Moraleda, anotada en la infomacién bibliogréfica.

Habian fallecido dos sefioritas hermanas, pertenecientes a la buena
sociedad cacerefia, a causa de una «desconocida enfermedad», seglin se hizo
constar en el certificado de defuncion. Se achacé, entre otras posibles causas,
al consumo de suero alterado en la finca en que habian permanecido una
temporada, inmediatamente anterior a caer enfermas. El verdadero diagnés-
tico: triquinosis; se consiguié al poder analizar un trozo de embutido,
fabricado con carne de cerdo y jabali (éste fue, al parecer, el que estaba
infectado), encontrado en el bolsillo de una de las batas que habian usado
mientras permanecieron en la mencionada finca. Después se pudo comprobar
que otras personas habian también enfermado. El anilisis de estos productos
fue realizado por el citado inspector veterinario.

HISTORIOGRAFIA DE LOS ASPECTOS LEGALES

La abundante, reiterativa y, en ocasiones, contradictoria legislacion
promulgada durante el tiempo a que hemos reducido nuestro estudio (1876 a
1900), pone de manifiesto, una vez mds, que, como escribié en 1931 uno de
nuestros mas admirados humoristas, don Wenceslao Fernandez Florez, los
espafioles somos grandes elaboradores de disposiciones oficiales, acertadas y
repletas de sabiduria, pero en extrafia compensacion no atinamos después a
cumplirlas (1). Y como en demostracién de este aserto ponia un ejemplo
relacionado con la sanidad, que muy bien puede ser homologado con nuestra
tematica, no resistimos la tentacién de transcribirlo. Este era el caso.

La fiebre amarilla costaba numerosas existencias a nuestras tropas de
Cuba y los Gobiernos de la metropoli se preocuparon del grave problema, y

(1) Ya anteriormente habia dicho Costa al respecto: «El espaiiol tiene un tacito acuerdo con
el Gobierno: éste da magnificas Leyes y el espaiiol no las tiene que cumplir.»
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como resultado de esta preocupacion aparecié una meticulosa disposicion en
La Gaceta, pero la fiebre amarilla continué matando gente. Mas disposiciones
y, sin embargo, mds enfermos. Nadie se explicaba aquello. Se enviaron
Comisiones, que, cobraron buenas dietas, para que informasen de si real-
mente la fiebre amarilla de Cuba era de otra especie que la del resto del
mundo y volvieron diciendo que se parecian tanto como una pulmonia a otra
pulmonia. Entonces se cablegrafié al capitdn general de La Habana pidiendo
que se enterase de si las autoridades insulares habian leido las disposiciones
promulgadas, y contesté que si y que habian elogiado al Gobierno espaiiol.
Y se pensé en lo mas complicado, incluso que aquellos malos patriotas se
dejaban atacar por la fiebre amarilla para desprestigiarnos, y contra eso nada
se podia hacer. No obstante fueron apareciendo nuevas disposiciones, la
mayoria de ellas reiterando las anteriores, pero la fiebre continuaba. Hasta
que llegaron los yanquis. Estos no dictaron ninguna Ley. Hicieron una cdsa
muy pequeiiita, sencillamente mataron los mosquitos y se acabé la fiebre.

Poco mas o menos ocurrié con la triquinosis. Cada foco que aparecia
hacia que aflorara una disposiciéon en La Gaceta, pero al parecer la larva de
la Trichinella no se enteraba y persistia haciendo de las suyas, pero el
Gobierno con esto se quedaba tranquilo, declinando la responsabilidad en sus
subordinados, que no cumplian con lo ordenado.

La primera de estas disposiciones tiene fecha 10 de julio de 1878,
consecuencia del primer foco. En esta Real Orden se recomendaba el mds
escrupuloso reconocimiento de las canales de cerda utilizando el microscopio
(asi de facil) para evitar que se vendiera carne triquindsica, y previene ademads
que no se permita vender carne de cerdos «leprosos», ni siquiera en tabla baja.

Por un Decreto de 18 de julio de 1879 se declara obligatorio el
reconocimiento microscdpico de la carne de todos los cerdos sacrificados con
destino al consumo publico. Nunca nos hemos explicado la reiterada
afirmacion, en todas las disposiciones, de destacar «destinado al consumo
publico», como si no resultara igualmente peligroso si los cerdos se destinan
al consumo familiar.

Pero la triquinosis continué haciendo de las suyas, y por eso después del
foco de Madlaga ocurrido en 1883, una nueva, y esta vez ain mas enérgica,
disposicion aparecié en La Gaceta. Una Real Orden, fechada en 9 de octubre
de 1883, prohibiendo en absoluto la matanza de reses, especialmente los
animales de cerda, de los destinados al consumo publico «en los pueblos en
donde el Ayuntamiento no disponga para servicio de los instrumentos que la
ciencia aconseja como necesarios». Pero, al parecer, los alcaldes no leian el
periddico oficial, ya que pasaban los afios y los veterinarios no disponian de
otros instrumentos para detectar la Trichinella que sus 0jos y, €so si, una
buena voluntad de acertar.

Como el publico seguia intranquilo a pesar de las disposiciones, la
Administracion se quiso exceder en sus precauciones, y por Real Orden de 6
de mayo de 1880 prohibia la introduccién en Espafia de los cerdos y sus
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carnes procedentes de Estados Unidos y de Alemania, a peticion de los
carniceros y salchicheros de Madrid, por las siguientes razones:

... Que el uso de carnes de cerdo invadida de «trichina» es altamente
nociva para la salud piiblica.

... Que la procedencia de tocino y jamoén procedente de Estados Unidos
y de Alemania contienen el parasito en un 40-60 por 1.000 en el primero de
estos paises, y el 6 en el segundo. Esta disposicion fue favorablemente
informada por el Consejo Nacional de Sanidad. Pero como muchos intuye-
ron, pronto vino la rectificacion. Se hizo en una Real Orden del 10 de julio
de este mismo afio, sustituyendo la prohibicién por la exigencia de un
«minucioso» reconocimiento a cargo de los inspectores veterinarios de las
Aduanas. Y todavia, poco después, se dispuso que no se practicaran estos
reconocimientos, cuando los productos vinieran acompaiados de un certifi-
cado oficial.

Y siguieron los focos y también nuevas disposiciones. La Real Orden de
4 de enero de 1887 recordaba el cumplimiento de las disposiciones anteriores.
Este mismo afio, por Real Orden de 21 de octubre, se hacia extensivo la
inspeccion a las fibricas y casas que fabricaran embutidos, exigiendo a las
primeras la adquisicién de microscopios.

Por Circular fechada el 28 de noviembre de 1900, motivada por el foco
de Murcia, estudiado por don Dalmacio, nuevamente se insistia en la
inexorable obligacién de que se exigiera el cumplimiento de lo legislado para
el reconocimiento de las carnes de cerdo.

Como demostracion de que, pese a las reiteraciones de anterior referencia,
los ayuntamientos siguen reacios a cumplirlas, hacemos mencién de una
interesante Real Orden de 21 de marzo de 1914, en la que, entre otras cosas,
se disponia:

«... Queda prohibido el sacrificio de los ganados porcino, lanar, cabrio y
vacuno en las casas particulares.

... Los municipios, en un plazo que no excedera de tres meses, organizaran
el servicio de examen microscopico de las carnes. Este serd inspeccionado por
el subdelegado de Sanidad Veterinaria, el que dard cuenta al inspector
provincial, y éste a la Inspeccion General de Sanidad Interior (Ministerio de
la Gobernacion), de haber establecido el servicio.

... En aquellas poblaciones en que no se cumpliera esta disposicion, los
gobernadores civiles impondran a los alcaldes las sanciones a que autorizan
las disposiciones vigentes y se prohibird el sacrificio de reses de cerda, hasta
tanto los municipios no monten este servicio, como garantia indispensable
para la salud publica.»

Y habian pasado treinia y cinco afios de la primera disposicién, promul-
gada en términos muy parecidos a la que acabamos de mencionar. Y todavia
se prolonga por mas tiempo el incumplimiento por parte de los ayuntamien-
tos de las disposiciones emanadas de los Servicios Centrales, en relacion con
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el reconocimiento de las carnes para poder detectar las larvas de la Trichinella
spiralis. Asi lo demuestra lo siguiente:

Ministerio de la Gobernacion. Inspeccién de carnes. Real Orden de 26 de
febrero de 1916 relativa a la triquinosis, exigiendo a los alcaldes que
manifiesten si en sus respectivas localidades existe matadero dotado de
gabinete microgrdmico, con elementos suficientes para diagnosticar la triqui-
nosis y si existe veterinario inspector de carnes. Hace referencia a la
disposicién anteriormente sefialada y al Reglamento de Policia Sanitaria de
los animales domésticos de 1904,

Para justificar la despreocupacion municipal, vamos a transcribir una Real
Orden inédita del Ministerio de la Gobernacién, en la que se pone de
manifiesto que, pese a lo ordenado, se seguian nombrando médicos en
algunos ayuntamientos para el reconocimiento de las carnes. Esta disposicién
tiene fecha de 12 de abril de 1926, y dice asi:

«Resultando: Que en el expediente instruido por Orden gubernativa a las
autoridades y médico de Cortes de la Frontera (Mdlaga), debido a la aparicion
de un foco de triquinosis en la especie humana seguido de defunciones,
ocurrido a consecuencia de carne sacrificada en el matadero municipal y estar
encargado de la inspeccion de carnes el médico don Manuel Cervid Bernal,
aparece el acuerdo del mencionado Ayuntamiento encargando de la inspec-
cion de carnes y pescados al referido médico, cargo que anteriormente fue
ocupado por el también médico don Antonio Ldopez Garcia, separado en
virtud de expediente, con la asignacién, en ambos cargos, de las cantidades
que al efecto figuran en el presupuesto;

Resultando: Que aparece asimismo que por un guardia municipal se
inspeccionaban diariamente los servicios de matadero, para que denunciase
cualquier anomalia que observase;

Resultando: Que el Ayuntamiento tiene provista la plaza de inspector de
higiene pecuaria y no asi la de inspector de carnes, a pesar de tratarse de una
poblacién de 7.000 habitantes, en forma reglamentaria;

Resultando: Que comprobada la existencia de triquinosis en un cerdo
sacnficado en el matadero propiedad del vecino don Pedro Gonzélez Lépez,
habiendo autorizado el consumo de sus carnes por el referido médico sefior
Cavia, en virtud de lo cual se acordé por la Alcaldia dejarlo cesante y volver
a encargar nuevamente de este servicio al otro médico anteriormente
destituido, sefior Lopez Garcia, y posteriormente al también médico don
Antonio Almagro;

Resultando: Que con esta persistencia reiterativa de incumplir por el
Ayuntamiento las disposiciones vigentes se ha dado motivo a los hechos de
referencia,

Se dispone: Que cese de inmediato el médico ultimamente designado,
nombramiento interino de un veterinario como inspector de carnes y que se
proceda al anuncio de la plaza, para ser cubierta en propiedad en la forma
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reglamentaria. Todo ello sin perjuicio de las demds responsabilidades
derivadas de los hechos que han motivado el expediente.»

Y por ltimo, como dato justificativo de la persistencia de los ayunta-
mientos a despreocuparse de sus responsabilidades en relacién con la
inspeccion triquinoscopica de las carnes de cerdo, reproducimos la siguiente
nota informativa facilitada a la prensa por la Direccién General de Sanidad
en 1930:

«Conoce la opinidn, por la prensa diaria, el foco epidémico de triquinosis
recientemente descubierto en Almadén de la Plata, en donde hubo siete
invasiones con cinco fallecimientos. Por el Ministerio de la Gobernacién, a
propuesta de la Direccién General de Sanidad, como resultado del expediente
incoado, se sanciona severamente al Ayuntamiento, que tenia totalmente
desorganizados los servicios veterinarios, confiando a un intruso herrador la
inspeccion de carnes, y se ha multado y destituido al veterinario del pueblo
mas proximo por figurar como titular interino del mencionado pueblo sin
prestar los correspondientes servicios. También se ha sancionado al veterina-
rio de Sancelle por haber autorizado el consumo de carnes procedentes del
cerdo infectado.»

De la importancia que por estas fechas tenia en algunas provincias la
triquinosis, referimos como misceldnea la siguiente noticia: «El Ayunta-
miento de Almadén (Ciudad Real) felicité oficialmente a los veterinarios
municipales por haber decomisado 30 cerdos afectados de triquinosis en el
periodo comprendido entre 15 de noviembre de 1925 y 26 de marzo de 1926.»

RESUMEN

El autor estudia la historia de la triquinosis en Espana, describiendo minuciosa-
mente el primer brote, ocurrido en Villar del Arzobispo, en Valencia, y los brotes mas
importantes ocurridos en el siglo pasado. Comenta también la legislacion de la época
sobre ¢l tema.

RESUME

L’auteur étude I'historie de la triquinose en Espagne et il décrit minutieusement la
prémier poussé a Villar del Arzobispo (Valencia) et les plus importantes poussés
developés pendant le x1x siecle. Il étude aussi la legislation de 1'’époque sur ce subject.

SUMMARY

The author studies the history of trichinosis in Spain and he describes with detail
the first outbreak at Villar del Arzobispo (Valencia) and the main outbreaks developed
during the last century. He also studies the normative of the period on this subject.
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ANEXOS

ANEXO 1

Cronologia de los hechos que condujeron al descubrimiento del primer foco de triquinosis
en Espana.

1875, enero. Compra de un cerdo recién destetado por Rosa Tomads y Besses, «La
Serena».

1875, febrero. El cerdo padecié una enfermedad, probablemente mar Rojo o triquinosis.

1875, abril. Compra del cerdo por el farmacéutico sefor Llamas, con un peso de tres-
cuatro arrobas, por el precio de 60 pesetas.

1876, diciembre, Sacrificio del cerdo, con un peso de 15 arrobas.

1876, diciembre. Dos dias después del sacrificio del cerdo y de haber consumido sus
productos, primeros sintomas intestinales, «colerina».

1876, ultimos dias de diciembre. El doctor Ferrer visita a la criada del doctor Avila y
comienza a sospechar que el brote infeccioso no es gripe, sino que procede del
consumo de productos del cerdo sacrificado propiedad del sefior Llamas.

1876, 31 de diciembre. Visita por el doctor Ferrer al tinico vardén que fallecid, Juan
Moreno, «Serradom, lo que le decide dar parte al Juzgado de los fallecimientos.

1877, 11 de enero. Celebracion de una Junta de Sanitarios, convocada y presidida por
el Juez de Instrucciéon. Se acuerda comunicar las sospechas de intoxicacion por
consumo de la mencionada carne de cerdo a la Junta Provincial de Sanidad de
Valencia.

1877, 14 de enero. Se reune la Junta de Sanidad y se nombra una Comisioén para que
estudie el caso in situ.

1877, 15 de enero. La Comisiéon marcha a Villar del Arzobispo a cumplir el mandato
de la Junta.

1877, 18 de enero. Primer informe de la Comisi6n, achacando la enfermedad a un
veneno no identificado.

1877, 27 de enero. El presidente de la Comision, doctor Peset, informa al gobernador
civil la sospecha de que se trate de triquinosis.

1877, 31 de enero. Segundo informe, confirmando definitivamente que se trata de
triquinosis, adquirida por consumo de carne y productos cdrnicos del cerdo
propiedad del sefor Llamas. Con esta fecha la Junta Provincial comunica estos
resultados al Ministerio de la Gobernacién y a la Real Academia de Medicina.

1877, 14 de febrero. La Alcaldia de Valencia publica un bando para calmar los animos
del vecindario, alarmado por las noticias insertas en los periédicos.
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ANExo II

Personas que por una u otra razon intervinieron en el foco de triquinosis de Villar del
Arzobispo (Valencia). Primer foco estudiado en Espaia

AGUILAR NAVARRO, Ramoén. Veterinario y subdelegado en Villar. Asistié a la reunién
convocada por el juez de instruccién.

ALBIOL, Jaime. Subdelegado de Medicina del partido de Liria. Asistié a algunos de los
enfermos y también a la Junta de anterior referencia.

ALGARRA, José. Ayudante del doctor Ferrer en la autopsia de José Moreno, el inico
varo6n fallecido.

AviLA E INsA, Vicente. Médico de Villar, uno de los enfermos de triquinosis.

BAURGOGNNE, Charles. Preparador en Paris de las larvas de Trichinella que sirvieron
para comprobar los diagnésticos hechos por don Pablo Colvee.

BauTisTA PESET, Juan. Presidente de la Comision que estudié el foco.

BELENGUER Y MOLINA, Francisca. Matancera y enferma.

BENITO BLANQUER, Ramona. Esposa del sefior Llamas,una de las primeras enfermas
fallecidas.

BLAsco, Manuel. Fiscal de Villar que asistié a la Junta convocada por el juez de
instruccién.

CADAFONS, Domingo. Farmacéutico de la Comisién.

CINTERAS EsPINOsA, José. Juez de Paz de Villar.

COLVEE Y ROANA, Pablo. Quimico y estudiante de Medicina que, segin algunos, fue
el que hizo los diagnésticos microscopicos, aunque no figurara en el segundo
informe.

CONTEL Y APARICIO, Romualdo. Veterinario de Villar.

Cusas, José. Veterinario de Valencia, que protest6 por no figurar en la Comisién
ningiin veterinario.

DOMINGO Y SERRAL, Maria. Hija de la matancera Antonia Serral. Enferma. Fue la que
proporcion6 las salchichas que consumié el tinico varén fallecido.

EPILA, Pedro. Veterinario vocal de la Junta Provincial de Sanidad, no incluido en la
Comision, pero que su informe sirvio a ésta para orientar la investigaciéon que llevo
al segundo y definitivo informe.

ESTEBAN JIMENEZ, Valero. Alguacil y matarife. Fue el que sacrificé el cerdo.

FErRRER Y GENoVEs, Cristobal. Médico y subdelegado de Medicina en Villar.
Verdadero descubridor del foco de triquinosis. Sospeché que era responsable el
cerdo de la infestacién. Denuncié el hecho al Juzgado y orienté a la Comisién acerca
del posible origen de la enfermedad.

GiL MonNToYA, Vicente «Asaro». Enfermo. Consumié los mismos productos que el
fallecido José Moreno.

1zQuiErDO, Manuela. Maestra. También con su informacién orienté al doctor Ferrer.

LLAMAS Y ARCON, Joaquin. Farmacéutico de Villar. Dueno del cerdo causante de la
incidencia sanitaria. Enfermo.

MARTINEZ DEL TORO, Petra. Joven de catorce afios. Fue una de las victimas. Fallecié
el dia 14 de enero y su caddver fue autopsiado el 16 por la Comisién.

MANZANERA, Manuel. Médico de Alcubillas, que asisti6 a la reunién convocada por el
Juez de Instruccion.

MONTSERRAT, Jost. Quimico. Rector de la Universidad de Valencia. Orientador en los
trabajos de Colvee.
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MORENO, Juan «Serretano», Unico varén fallecido. Su cad4dver fue autopsiado por el
. doctor Ferrer, confirmédndole el posible origen de la enfermedad.

RAMOS NAVARRETE, Vicenta. Enferma, Dicen que se curé porque su madrastra le
administr6, durante la fase intestinal, aceite comun y alcohol.

Robes, José. Quimico y farmacéutlco Mlembro de la Conuslén Encargado de la
‘funcion analitica. - .

RODRiGUEz Francisca. Crlada de Llamas Una de las primeras que fallecié. Fue la
‘primiera autopsiada. '

RopriGUEZ DE CEPEDA, Antonio. Aﬁcmnado ala microscopna Fue el que trajo las
preparaciones de Trichinellas ‘spiralis 'de Paris, que 'sirvieron para ratificar el
diagnéstico formulado por Colvee.

SANDOVAL, José. Juez de Instruccién de Villar, que convoco la reunion de sanitarios.

SEGARRA, Gaspar. Cirujano de Villar. Ayudé a hacer las autopsias.

SERRADOR, Bartolomé. Médico mlembro dela Comis16n que estudi6 la'enfermedad en
Villar.

SERRAL Y ARCON, Antonia. Matancera. Enferma. Fallecié ¢l dia 5 de febrero.

SusizaA, José. Médico de Casinos, que asisti6 a la réunién convocada pof el juez de
Instruccién.

TomAs Y Beses, Rosa «La Serena». Compré el cerdo al destete y después lo vendié al
sefior Llamas

ToMAs v BEsEs, Vicenta. Estanquera del pueblo. Compré otro cerdo de la misma piara
que Rosa, sin que padeciera la enfermedad triquinésica.

ToMAs 'CANTOS, Maria. Criada del doctor Avila. Enferma. Su informacién al doctor
Ferrer le hizo pensar en el posible origen del foco.

b
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s Estudio.-de las necesidades de asistencia perinatal
hospitalaria en la Comunidad Auténoma de Madrid

Por JUANA LLAVERO RODRIGUEZ *, FRANCISCO JAVIER YUSTE
GRIJALBA **, VICENTE PASTOR ALDEGUER *** y JOSE ARIZCUM
o PINEDA *»* :

INTRODUCCION

«Asi como las acciones se déciden a la
vista de los objetivos a alcanzar, éstos, a
su vez, vienen determinados por las
necesidades a satisfacer.»

BLANCo-ILLEscAs. E! control integrado
de gestién (6).

Abordar el estudio de las necesidades hospitalarias en el drea perinatal en
una determinada zona de salud significa dar el primer paso en la planificacién
de la asistencia perinatal en esa zona.

Cabe preguntarse por qué una planificacién especifica para este corto
periodo de la vida del hombre que abarca desde la vigésima octava semana
de vida intrauterina hasta el primer mes de la extrauterina. Existen varias
respuestas a esta pregunta, todas ellas validas. De una parte, cabria decir que
el ser humano, tan cambiante, es tan distinto en esta etapa de.las posteriores
que el conocimiento de estos cuatro meses ha dado lugar a una especialidad
y a una tecnologia altamente sofisticadas que convierten en peculiar el
cuidado dispensado en este periodo. Por otra, habria que decir que en torno
al tiempo perinatal se producen aproximadamente la mitad de los casos de
subnormalidad mental, sin contar los numerosos handicaps motores y/o
sensoriales que pueden encontrar aqui su origen. Algunos, ademads, estamos
convencidos de que este periodo es fundamental para modelar la personalidad
del futuro adulto. Las investigaciones sobre las primeras relaciones y sobre la
«haptologia» [22], aiin no han dado suficiente fruto como para poder afirmar

* Puericultora del Estado.
** Meédico de Sanidad Nacional,
, *r* Profesor titular de Universidad.
seee  Jefe del Sérviclo de Neonatologia.
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nada seguro, pero llegara el dia que este factor sea un elemento tanto o més
importante que la dotacién técnica de los centros a la ahora de planificar la
asistencia perinatal. Finalmente, hay quien dice que la perinatalidad puede
definirse como un «test de civilizacion», ya que, de alguna manera, la
atencidon que se le preste representa la actitud ante el futuro de cualquier
sociedad.

La sofisticada tecnologia y la alta especializacién del personal en perinato-
logia, hace que su costo sea muy elevado; por ello resulta imprescindible una
planificacion de los recursos disponibles. Esta afirmacién tan empleada en
muchas ocasiones en otras dareas de asistencia, cobra mayor importancia
cuando aplicamos el concepto de desigualdad social al tiempo perinatal. Baste
para ello comparar las tasas de mortalidad perinatal entre Espafia y otros
paises europeos, o entre sus propias comunidades auténomas [3]. Asi, por
ejemplo, mientras que en el afio 1979, en Suecia morian 8,7 nifios en el
tiempo perinatal por cada 1.000 recién nacidos vivos, en Francia morian 13,6
y en Espafia 16,7 (y en Portugal 25,9). Para el mismo afio en Madrid morian
13,05 nifios, en Extremadura 23,39, en Andalucia 22,82 y en Ceuta 30,45. En
otras palabras, el hecho de nacer en un lugar u otro condiciona los riesgos de
morir o quedar afectado en el periodo perinatal, siendo mayores estos riesgos
a medida que son menores los recursos en las dreas consideradas. Por ello, es
imprescindible planificar correctamente la utilizacién de los recursos,
teniendo muy presentes las desigualdades y procurando que el principio de
equidad guie nuestras acciones [16].

Se sabe que las dos terceras partes de las muertes neonatales y una tercera
de las fetales se pueden evitar con una buena planificacién, utilizando
Unicamente los recursos locales y comarcales en un 50 por 100 de los casos,
y en la otra mitad utilizando los servicios de un hospital especializado [20].
Con ello se evita la duplicacion de servicios, dando las facilidades suficientes,
para que todos los pacientes sean debidamente atendidos.

La planificacion de la asistencia perinatal habitualmente se denomina
regionalizacion y puede definirse como la creacién y ordenacion de una Red
de Asistencia Perinatal en un area geogrifica determinada que tiene por
objetivo identificar tempranamente los factores de alto riesgo durante el
embarazo y el parto para evitarlos o tratarlos temprana y adecuadamente,
hacer las transferencias de las madres o neonatos a los centros asistenciales
que lo precisen, dentro de su propia region, con la creaciéon de un centro de
transporte; elaboracion de programas de educacién para el personal sanitario
y la organizacién de un Servicio de Inspeccidn y Registro para la ejecucion
de los programas elaborados de la region [1].

1. Perinatologia y subnormalidad

Los indicadores expresivos de la actividad de la asistencia perinatal son
muchos, y entre ellos tienen cardcter de genéricos la mortalidad perinatal, la
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morbilidad y sus secuelas. Dentro de estas ultimas adquieren un rango propio
las secuelas neuropsiquicas y muy especialmente la afectacion mental.

Entre los diferentes autores se manejan cifras relativas a la importancia del
tiempo perinatal como causa de subnormalidad psiquica. Para algunos, los
problemas ocurridos en el tiempo perinatal pueden llegar a constituir el 50-60
por 100 de las causas de subnormalidad psiquica. En Espaiia, algunos autores
como Castroviejo, Narbona, Casado, etc., dan cifras de subnormalidad por
causa perinatal que oscilan entre el 21,1 por 100 al 49,6 por 100 [5] . Sin
embargo, alin no estamos seguros en este terreno, ya que, a pesar de que desde
el siglo pasado en que Little establecié convenientemente la asociacién entre
parto patolégico y encefalopatia motora o estdtica o no progresiva, al describir
en 1853 la enfermedad que lleva su nombre, conocida hoy como paralisis
cerebral infantil, se ha avanzado mucho en el conocimiento de la relaciéon
entre el llamado trauma obstétrico («Birth Injury») y la subsecuente produc-
cién de secuelas, especificamente retraso mental. Asi, por ejemplo, se dice que
«por cada fallecimiento en el periodo perinatal se genera de uno a dos
subnormales» [13] y esta cifra se maneja por planificadores sanitarios, e
incluso ha sido aceptada en algunos paises para programas asistenciales de
ambito nacional como Francia, Inglaterra, ...

Sin embargo, pasados mas de cien afios desde el descubrimiento de Little,
las cosas siguen sin estar claras. El dogma hasta ahora aceptado de que los
eventos del parto se hallan relacionados con el retraso mental, comienza a
ponerse en duda. Prueba de ello es el reciente informe de expertos del
National Institute of Neurologic and Communicative Disorders and Strocke
(NINCDS) y el National Institute of Child Health and Human Development
(NICHHD), en el que manifiestan que «las causas del retraso mental grave
son principalmente genéticas, bioquimicas, viricas y del desarrollo», pero no
se hallan relacionadas con los eventos del nacimiento. Solamente cuando un
grave retraso mental se halle asociado a parilisis cerebral, es posible
relacionarlos con la asfixia [12].

De ser esto cierto, probablemente habria que cambiar prioridades en los
planes y programas de prevencién de la subnormalidad.

De cualquier modo, a la hora de intentar una regionalizacién de la
asistencia perinatal es necesario no perder de vista el objetivo de la seguridad,
es decir prevenir todo lo que podria lesionar el cerebro del recién nacido en
momentos que son fundamentales para él y para su futuro [16], de tal modo
que todo nifio, nazca donde nazca, tenga derecho y acceso a esta seguridad.
Para ello es necesario que todo nifio que lo precise tenga acceso a la alta
tecnologia diagnodstica y terapéutica que exista en su drea geografica perinatal.
Los elevados costes de esta tecnologia y la alta especializacion del personal,
obligan a disponer de unos pocos centros bien dotados, pero que sean
suficientes para atender a la poblacién, al menor costo econdémico y social
posibles, mediante una correcta utilizacién de los recursos existentes y
dotacidn de los necesarios para conseguir los objetivos.
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2. Definiciéon de niveles en asistencia perinatal

En la asistencia médica hospitalaria se ha implantado la atencién a tres
niveles. Ello no presupone que la calidad asistencial sea diferente en cada
nivel. Lo que difiere de uno a otro nivel es la diversidad y complejidad de los
cuidados que se prestan.

2.1 HOSPITALES PRIMARIOS (NIVEL I)

En el drea neonatoldgica, los hospitales primarios o de comunidad tienen
como misién el dar asistencia a las madres y recién nacidos normales sin
ninguna complicacion. Hay que resaltar que, aun a pesar de que sélo tienen
madres y nifios sin problemas, deben tener los medios para actuar en casos
de emergencia.

En principio en estos hospitales se ingresardn las madres de embarazos y
partos normales y los recién nacidos de mas de treinta y siete semanas con
un peso superior a los 2.500 gramos y a ser posible permaneceran junto a su
madre.

Estos hospitales tendrian una buena conexion con los hospitales de
nivel I y III, en razén de las exigencias que puedan plantear nifios
ingresados en dichas unidades. No hay que olvidar que un determinado
numero de nifos ingresados en centros de nivel I pasardn a otros niveles.

Los centros de nivel I deberdn tener organizadas sus policlinicas, ya que
es en la atencion primaria donde se clasifican los embarazos para su remision
a los centros oportunos en razon del riesgo que presenten.

No hemos de olvidar que el mejor modo de transportar a un nifio es
cuando aun no ha nacido, es decir, en el ttero de su madre; por ello, esta
mision de clasificacién de embarazos en el nivel I es fundamental a pesar de
disponer de medios rdpidos y eficaces para el transporte neonatal.

Se considera que, conjuntamente con la atencién primaria, los hospitales
de nivel I se responsabilizan del 70-90 por 100 de la poblacién.

En el drea obstétrica el nivel I se caracteriza por lo siguiente:

e Alta calidad en el cuidado prenatal de rutina.

¢ Identificacion de embarazos de riesgo. Traslado de muestras de labora-
torio si es necesario. Consultas telefonicas rapidas con centros perinata-
les.

e Traslado ficil de pacientes para técnicas especiales (por ejemplo,
amniocentesis, etc.) o por ser de alto riesgo. -

Hay una tendencia a aceptar que cada hospital primario atienda unos
2.000 partos al afio, aproximadamente.
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2.2 HOSPITALES SECUNDARIOS (NIVEL II)

Se acepta que estos hospitales atenderdn del 10 al 15 por 100 de los
embarazos, que son los que se corresponden con los embarazos de riesgo
moderado.

Estos hospitales tendran una unidad de nidos y otra de cuidados
intermedios. Los hospitales secundarios son dificiles de delimitar, quedando
como un campo intermedio entre los centros primarios y secundarios. Su
definicion se hace por exclusion.

Cuidar a los pretérminos en crecimiento, neonatos convalecientes y los
que estidn en fase de curacion. También se ocuparan de los recién nacidos
moderadamente enfermos y de los pretérminos de treinta y dos o mas
semanas de gestacion.

Los ingresos se hardn de los nifios nacidos en el propio hospital, que no
necesitan cuidados intensivos, o incluso de nifios de otras instituciones que
requieran cuidados de nivel II.

Russell [22] define asi este nivel:

Atencién a partos normales o que puedan presentar complicaciones.
Tiempo méximo de iniciaciéon de cesdrea, quince minutos.
Asistencia-ayuda ventilatoria inmediata y por poco tiempo.
Veinticuatro horas de servicio de laboratorio, incluyendo gases y
electrolitos.

Veinticuatro horas de atencion radioldgica, monitorizacion cardiotoco-
grafica por técnicas no invasivas.

El hospital secundario. si estd bien organizado, va a ahorrar dinero y
personal evitando que un numero de nifios sean tratados en centros de
nivel III.

Estos hospitales se deberan ubicar en zonas urbanas o suburbanas.

2.3 HOSPITALES TERCIARIOS (NIVEL III)

Son aquellos que se ocupan de los embarazos y partos de alto riesgo, asi
como de los nifios con gran patologia. Te6éricamente atienden al 3 por 100 de
los embarazos. Necesitan medios, personal y entrenamiento apropiados para
atender a esta patologia.

Las unidades terciarias perinatales deberan estar colocadas entre la zona
obstétrica y la zona pediatrica, a fin de facilitar el trafico de pacientes y
establecer los contactos con el servicio de pediatria, para poder utilizar sus
técnicas, medios y personal.

El hospital terciario tendrd el nimero de camas de dicho nivel, segin las
necesidades de la zona o region donde vaya a asistir. Estardn coordinados
tanto asistencial como funcionalmente con los centros primarios y secunda-
rios de la zona o region perinatal.
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Su ubicacién ideal seria aquella que se encontrara mas cerca del lugar
donde nazcan la mayoria de los nifios 0 en una zona bien comunicada dentro
de la regién asistencial.

A continuacién exponemos el modelo de organizacion de la asistencia
perinatal propuesto por Brown [7]. Modelo bastante versatil y fluido, como
la mayoria de los propuestos por otros autores.

HOSPITAL ' >37 8. de gesta
PRIMARIO NIDO NIDO NIDO NIDO =
Peso adecuado.
Asintomé&ticos.
HOSPITAL >37 S. gestacibn
SECUNDARIO i Nako “Peso adecuado
Asintométicos
Unidad Unidad >32 8§ >1.500 grs.
Cuidados '€—+P cuidados T Crecimiento y
Intermedios Intermedios Convelecencia
Unidad Unidad >32 8 >1.500 grs.
especial PREN especial Moderadamente
Cuidados Cuidados enfermos
Moderados Moderados
HOSPITAL
TERCIARIO NIDO 237 8 Gestacibn
Peso adecuado
Asintom&tico
Unidad de >32 §>1,500 grs.
— cuidados Crecimiento
intermedios Convalecencia
<32 8<1.500 grs.
Unidad de - Nifios moderada y
L—p cuidado especial, severamente en-
moderado e < fermos.
intensivos Cirugia neonatal,
Ventilopterapia.
OBJETIVOS

Este trabajo intenta, a la luz de los conocimientos actuales, establecer las
necesidades hospitalarias en el drea perinatal en la Comunidad Auténoma de
Madrid, con la intencién de servir de ayuda a la hora de marcar los objetivos
de asistencia perinatal en esta zona.
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El objetivo principal del trabajo consiste, como hemos dicho, en conocer
estas necesidades, para lo cual hemos fijado diferentes objetivos parciales:

- Conocer el numero de camas necesarias para la asistencia perinatal
hospitalaria en el area estudiada.

- Conocer los recursos humanos necesarios para prestar dicha asistencia.
Estudiaremos enfermeras y médicos neonatélogos.

METODO

Basdndonos en recomendaciones internacionales y en programas aplica-
dos en otros paises, hemos realizado unos célculos tedricos para el drea de
Madrid, tomando como base de informacién el nimero de nacimientos y la
mortalidad perinatal en la Comunidad Auténoma de Madrid. -

Aplicando cada uno de los métodos recomendados, OMS, SWYER, el
modelo «Ontario» y €l modelo canadiense, hemos calculado las necesidades
de camas de asistencia en los niveles II y III, asi como las necesidades del
personal de enfermeria y de médicos neonatoélogos.

1. Tamaiio del centro terciario

El tamafio del centro terciario es cuestionable. En general se acepta que
tales centros se constituyan con camas de los tres niveles. Hoy en dia se sabe
que a partir de un cierto numero de camas aumentan los costos. El costo
promedio por admisién disminuye, conforme aumenta el nimero de camas
hasta 22, con un 70 por 100 de ocupacién. El costo/dia por paciente
disminuye hasta que la unidad alcanza un punto minimo de 43. Hoy en dia
se trabaja con estas cifras. En Estados Unidos la cifra media es de 30 camas.

2. Necesidades de camas

2.1 La OMS aseguraba en 1969 que para 10.000 nacimientos se necesitan
30 camas de cuidados intensivos neonatales, siguiendo el siguiente crite-
rio [18]:

- 3 por 100 de los nacimientos son nifios de peso de 2.000 gramos... .. 300
- 4 por 100 de los nacimientos son nifios de peso entre 2.001 - 2.500

gramos, de los cuales el 50 por 100 necesitan hospitalizacién.......... 200

- 3 por 100 de los nifios de peso superior a 2.500 gramos tienen problemas. 300

K Ol rErrrT: - B T E PR v« v+ = =+ « - =« B 800

Es decir, de cada 10.000 nacimientos, 800 necesitarian hospitalizacidn.
Aceptanto una estancia media de quince dias, segiin €l modelo de la OMS,
resultan unas 12.000 estancias por aiio, que vienen a ser unas 30 camas por
dia. Manteniendo un indice de ocupacion del 80 por 100, segiin este modelo,
se necesitarian 40 camas para cada 10.000 nacimientos.
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2.2 FORMULA DE SWYER

Se la puede considerar como cldsica en Neonatologia [21]. La féormula se
basa en la premisa de que por cada 100 nacimientos se producen tres nifios
que necesitan cuidados intensivos, cifra que estd condicionada por la
mortalidad, al ser éste un multiplicando en dicha formula. Otra variable que
interviene es la estancia media de dichos pacientes en la unidad de cuidados
intensivos, en este caso en el dividendo. Para Swyer la estancia media es de
seis dias.

365 dias

6 dias estancia media

=60

Es decir, cada cama estard ocupada por 60 pacientes, suponiendo una
ocupacion del 100 por 100.
El nuimero teérico de camas de cuidados intensivos sera:

Tasa de mortalidad perinatal x 3
ClL = RNV,
60

La férmula de Swyer se halla seriamente condicionada por la estancia
media y por lo que verdaderamente se consideran cuidados intensivos. Hay
grupos de trabajo donde las estancias medias se pueden alargar a veinte dias.

Otra forma de calcular las camas necesarias seria partiendo del modelo del
informe «Ontario».

1.000 Embarazos

e —

10 abortos 900 RNV == 1.000 RNV
100 riesgo 900 normales
21 cpidados II 9 cuidados III

70 cuidatdos II-III

49 cuidados II 21 cuidados III

70 cuidados II 30 cuidados III
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2.3 MODELO CANADIENSE

En 1979 el Ministerio de la Salud y Bienestar de Canad4 establece el
siguiente esquema para calcular las necesidades de camas de cuidados medios
¢ intensivos.

1.000 RNV

800 normales 200 (24 h. observacibn)
110 normales 90 afectados
Normales Nivel II-III Nivel III

®] & [ic]

Poblacibn de riesgo: 9%
Poblacibén de cuidados intensivos: 1%

3. Necesidades de personal de enfermeria

Segiin G. Cassady [9] en el nivel I se necesitaria una enfermera por cada
cuatro a seis nifios. En el nivel II, una por cada tres a cinco nifios y en el nivel
III una enfermera por cada uno o dos nifios.

La mayoria de los autores que se han preocupado del tema [8, 14, 21]
estan de acuerdo en que se necesita una enfermera por cada uno o dos nifios
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de cuidados intensivos, ya que muchos de ellos necesitan la atencién
exclusiva de una enfermera las veinticuatro horas del dia. Para cuidados
medios se necesita una enfermera por cada tres a cinco nifios.

4. Necesidades de médicos

La primera cuestion al hablar de necesidades de médicos que debe ser
aceptada es la de que existen los médicos neonatdlogos, como especialistas en
atencién del recién nacido. Como ya hemos indicado existe un reconoci-
miento de la singularidad bioldgica del recién nacido y del feto, asi como de
la necesidad de medios diagndsticos y terapéuticos propios para esta edad que
exigen entrenamientos oportunos.

La creacion de especialistas en patologia neonatal, aconsejada ya por la
OMS en 1969 [18], tiene una mayor singularidad que aquella propia de
especialistas en patologia fetal y/o obstetricia. Las razones que justifican esta
singularidad son evidentes, ya que podemos decir que el reconocimiento de
la personalidad bioldgica del recién nacido es un hecho nuevo, y no asi la del
fet6logo obstetra que desde hace muchos afios viene trabajando en este campo
y que ahora, con la utilizacién de nuevos medios, ha podido «penetram en
el santuario amniético. La realidad biologica, técnica y asistencial del RN se
ha impuesto y de hecho en la mayoria de los paises y servicios, la atencion
de los recién nacidos se viene haciendo por especialistas en patologia
neonatal,

La conferencia de Ministros de la Salud del Consejo de Europa, celebrada
en Estocolmo en abril de 1985 [10], en cuanto a las normas de vigilancia
perinatal recomienda la presencia de neonatolégos disponibles permanente-
mente en los grandes hospitales y disponibles en las maternidades menos
importantes.

En cuanto al nimero de médicos neonatélogos necesarios en relacion a los
indices de recién nacidos, nimero de pacientes/afio o en relacién al nimero
de camas, volvamos a Swyer que establece las necesidades de los niveles II
y III, aproximadamente en:

Un médico/13 camas.

Un médico/500 pacientes/afio.

Un médico/500 RN/afio.

En el nivel III establece:

Un médico/cinco camas.
Un médido/160 pacientes afio.

RESULTADOS

Tomando como base de datos los referidos a la Comunidad Auténoma de
Madrid, para el ano 1979 y publicados por el Instituto Nacional de
Estadistica, y las tasas de mortalidad perinatal calculadas en un trabajo
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anterior, hemos aplicado la metodologia referida y hemos llegado a los
siguientes resultados para cada uno de los indices estudiados.

COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID (1979)

NUMEro A6 NACITNIENTOS .couevisissersasssssserossassnsamssnsssarseseesassnsinerssssorassasonsoassasass 78.213.
Tasa de mortalidad perinatal scaiinaamsswnamsinieatiotimntmms 13,05 por 100.

Dado que las cifras se refieren a una realidad ocurrida hace seis afios y que
tanto la natalidad como 1a mortalidad perinatal tienen tendencia a disminuir,
sobre todo la primera, basaremos el cdlculo de las necesidades en dos
supuestos, uno correspondiente a 1979 y otro correspondiente a 1985,
utilizando para ellos los datos proyectados para este afio en un trabajo
anterior [4].

COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID (1985)

(Tendencias)
Nilmero de DacimIENtos aviaiibismmisisoiiismamsis s 25.478.
Tasa de mortalidad PEriNALAl .........ccoceirrrsenereeansensarsnssrenssssesasnsesassassase 4,32 por 100.
1. Camas
1.1 SupugesTo OMS
Total nacimientos (U979) xuam i <t s 3 swmien s oo baaindaus s 78.213
- 3 por 100 peso inferior a 2.000 gramos .......................... 2.345
- 4 por 100 peso entre 2.001/2.500 gramos, de los que el 50 por 100
precisan hospitalizacion ................. . ... i 1.564
- 3 por 100 peso superior a 2.500 gramos precisan hospitalizacién . 2.345
TOLAL v samaramamen s s i o son s e AR B 6.254
Total nachiantos (1985) wryrnammianmssioimie i e Wi snb s 25.478
- 3 por 100 peso < 2.000 ramos ...............ooiiriiiieieirinon 764
- 4 por 100 peso 2.001/2.500 gramos (50 por 100) ............, ... 510
- 3 por 100 peso > 2.500 Bramos ................ccviviiiriiiiiiin, 764
LAl st mmarim R R N 2.038

Es decir que, tedricamente en 1979, necesitaron hospitalizacion 6.254
recién nacidos, y en 1985, con la caida de las cifras de natalidad en todo el
pais y naturalmente en Madrid, el numero de nifios que necesitarian
hospitalizacién seria de 2.038.
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Segiin el modelo propuesto por la OMS y tomando diez dias de estancia
media (el modelo toma quince dias de estancia y no hace referencia a la
ocupacioén) con un 80 por 100 de ocupacién, tendriamos:

6.254 x 10 = 62.540 estancias/afio.
137 camas/dia (80 por 100 de ocupacidn).

Para el aiio 1985, tendriamos:
2.038 x 10 = 20.380 estancias/afio.
45 camas/dia (80 por 100 de ocupacién).
1.2 FO6RMULA DE SWYER
Mortalidad perinatal x 3

Camas de C.I. = x R.NLV. %o
36,5
Igualmente consideramos diez dias de estancia media y una ocupacién del
80 por 100.

Numero de camas de C.I. = 68 camas/dia.
Para el nivel II se necesitarian seis veces mads, es decir:

408 camas/afo.
En el afio 1985, las necesidades serian de:

Siete camas/dia para el nivel III. y
42 camas/dia para el nivel II.

1.3 SEGUN EL MODELO DEL INFORME ONTARIO

Afo 1979:

Nifios de cuidados T ... ... .. ... ot 70.392
Nifios de cuidados II ........ ... ..o i, 5.475
Nifios de cuidados IIT ........ ... ittt 2.345

Cuidados II + cuidados III = 7.820

De la misma manera, tomando una estancia media de diez dias y un 80
por 100 de ocupacion, saldrian:

Camas de cuidados IT (70 por 100) .........ccooiiiiiiiiiininnn. 123

Camas: € cuidados 1L (30 DOL TO0) :5ssssvsnssvssssaesissasseias,ius 52
Total ... e 175

Afo 1985:

Nifios de cuidados T ....... ... i 22.930

Nifios de cuidados II ....... ... ... i 1.783

Nifios de cuidados IIT ....... ... ... i 765

Cuidados II + cuidados III = 2.548

Camas de cuidados TI ... ... . ...t 49

Camas de cuidados III .. ... ... . it 31
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1.4 SEGUN LAS RECOMENDACIONES DEL MODELO CANADIENSE

Afio 1979:

Niimero de nacimientos ............c.ourirentirerimmiiaeoainiiieins 78.213
Nimero de afectados (9 por 100) ...ttt 7.040
Nivel IIL {1 :por LOO): ... c0.ceovmmimmaimss s mmsssmessxmes s 6o 782
TNV T i imimsnihemsm i oo e L A R T N A T e 6.258
Camas: nivel T .. ... .. S5iieisisssssss et feastidi s 140
Camas nivel III ... .. ... . . i iiiiiiiiiiiiiineiinnnnnn 20
Total ........ 5500500 fa e ey e s s 160
Ao 1985:
NUMErs: 'de: NACIINCIILOS « : : 5 soiois 5 0.0 0wt 601000 0:418501050 w7 0 858 6 s rmiacarose o e wior s 25.478
Numero de afectados ........................... T R 2.293
UVE] TR s nsesmasrensinn s mncsemnos e ot i Comes s s S 254
MAVEL TL vcossususrsnsssnsissompme s sseviledBuiioiim B e i s A 2.039
Camias. mivel IL .. ;00000 ommsmnresi e B P B R A 45
Camas nivel TII ... .. oo e 6
g 151 71 IR B ¥, o AR £ o 1) A S DR R e e 51

1.5 RESUMEN DE LAS NECESIDADES TEORICAS DE CAMAS NEONATALES

MODELO
Cuidados
OMS Swyer Ontario Canadd
. s R 822 503 123 140
Nivel I1 { jgg5 " 0 270 54 49 45
: 1979 ... (I — 137 84 52 20
Nivel II1{ 1985 . o vvire 45 9 31 6
] {1979 ................ 959 587 175 160
Al T N 315 63 70 51
2. Enfermeras
MODELO
Cuidados
OMS Swyer Ontario Canadéd
. 1 R 205 126 31 35
Nivel I} 1gg5 """~ """ """ """ 67 13 12 11
. 1. T 91 56 35 13
Nivel II {1985 ................ 30 6 21 4
1979 ... 297 182 66 49
Total {1985A .............. 98 20 34 16

Nota: Tomamos una enfermera por cada cuatro camas de nivel II y 1,5 enfermeras por cada
cama de nivel IIIL
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Hay que tener en cuenta siempre que se hace un cilculo de necesidades
de personal de enfermeria que las cifras obtenidas hay que multiplicarlas por
tres turnos cada dia, sin contar los permisos reglamentarios y las vacaciones.

3. Médicos

MODELO
Cuidados

OMS Swyer Ontario Canad4
. Ui c PE—— 63 39 10 11
Nivel I {jggs 21 5 4 3
) (10T s s sanss 27 17 10 4
Nivel Iy jgg5 "~~~ 9 2 6 2
UL 7 N— 90 56 20 15
otal 985 ... 30 7 10 5

Nota: Tomamos un médico neonatdlogo por cada 13 camas de nivel II y uno por cada cinco
camas de nivel III (Swyer).

Al igual que en el caso anterior, no se consideran permisos reglamentarios
ni vacaciones.

COMPARACIONES

Con el propésito de conocer como se encuentra la Comunidad Auténoma
de Madrid en cuanto a recursos humanos y de camas en la asistencia
hospitalaria perinatal, hemos comprobado los indices tedricos calculados con
los de otros paises y con los propios de la Comunidad Auténoma de Madrid
y obtenidos a partir de una encuesta realizada entre los afios 1979 y 1980 por
Arizcum en 118 hospitales de toda Espaiia y en la que se encuentran recogidos
los datos para los seis grandes hospitales de Madrid [2].

Hemos de tener presente también que en la Comunidad Auténoma de
Madrid aproximadamente el 46 por 100 de los partos se realizan en
maternidades privadas, que con todas las reservas podriamos calificarlas
como de nivel I, segin los criterios apuntados. Los nifios que presentan
problemas al nacer en estas maternidades suelen ser trasladados a centros
publicos de nivel III.

1. Camas

El nimero ideal de camas para una determinada drea geografica constituye
un tema complejo y dificil, como lo demuestran los resultados de una
encuesta realizada por Nordio (17) en 1984 y dirigida a un nimero
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importante de paises europeos. Nordio publica los resultados manteniendo el
anonimato de los paises. ;Tal vez porque, como ya habiamos apuntado, de
alguna manera la perinatalidad es un test de civilizacion?

A continuacién exponemos el resultado de esta encuesta y las camas
calculadas en la Comunidad Auténoma de Madrid.

CaMAs NIVEL 111/
1.000 partos

)
-3
7

wo o
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'

o
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— L N A
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En el caso de la Comunidad Auténoma de Madrid, segiin los calculos
tedricos realizados para cada modelo, tendriamos:

OMS Swyer Ontario Canada
1979.. T 1,07 0,6 0,25
Camas/1.000 partos.
1985 .. 157 0,35 1,2 0,23

Segun el estudio de Arizcum, en 1979 en Madrid habia 53 camas de
cuidados intensivos neonatales, es decir, 0,6 camas de nivel III por cada 1.000
partos.

Suponiendo que el nimero de camas no ha variado en 1985, el indice seria
de 2,08 camas por cada 1.000 partos.

Para los cuidados de II nivel, Madrid cuenta con 403 camas, repartidas
entre seis grandes hospitales.

2. Enfermeras

En la Comunidad Auténoma de Madrid hay, segin el estudio de
Arizcum, 0,11 + 0,08 enfermeras por cada cama neonatal, es decir, aproxi-
madamente una enfermera por cada 5-6 camas, sin especificar el tipo de
cuidados.

REVISTA SANIDAD 9-10.-4
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En el trabajo ya comentado por Nordio, se pregunta a 13 paises europeos
la relacion enfermera/camas de nivel III y aqui obtiene s6lo ocho respuestas.
Dos paises tienen una enfermera por cada cama de nivel III; otros dos paises
tienen 0,5 por cama; otros dos tienen una cama y otro tiene 1,75 por cama
y un ultimo pais tiene una enfermera por cada cuatro camas.

3. Meédicos

Es dificil conocer el nimero de neonatélogos que hay en Madrid y que
trabajan en los niveles II y III de asistencia perinatal. Por otra parte, atin estdn
por definirse los curriculum de estos especialistas, asi como un estudio real
de las necesidades presentes y futuras.

En la citada encuesta de Nordio, la relaciéon camas de nivel III/médico va
desde un minimo de 1/2 pasando por 1/3, 1/4, 1/5 ....... , 1/8, 1/25, aunque,
tal y como sefiala Arizcum [1], estas ultimas cifras parecen equivocadas, ya
que seguramente se habran tenido en cuenta las camas de nivel III y las de
nivel 1.

RESUMEN

La regionalizacion de la asistencia perinatal implica una definicién de niveles
asistenciales y un cdlculo de necesidades en base a datos de poblacion del area que se
pretenda regionalizar. Las necesidades de camas y personal sanitario para el cuidado
neonatal, en cada uno de los tres niveles, pueden ser conocidos mediante la aplicacion
de diferentes modelos y conociendo las tasas de natalidad y de mortalidad perinatal.
En el presente trabajo se hace un cdlculo de estas necesidades en la Comunidad
Auténoma de Madrid, aplicando para ello los modelos de regionalizacién de la
asistencia perinatal de la OMS, Swyer, Ontario y Canada.

RESUME

La regionalization des soin perinatales implique une definition des niveaux de soins
et un calcul des besoins sur la base des données de la population de I'aire qu’on desir
de regionalizer, Les besoins de lits et de personel sanitair pour le soins neonatales, 4
chaq'un des trois niveaux, peuvent étre comues parmi I'application des differents
modéles et avec les taux de natalité et de mortalité perinatale. Dans ce travail on fait
un calcul de ces bessoins dans la Communauté Autonome de Madrid, appliquand les
modeles de régionalization des soin perinatales de POMS, Swyer, Ontario et Canad4.

SUMMARY

The regionalization of perinatal care implies a definition of care levels and the
calculation of needs on the base of the population of the area that is to be regionalised.
The needs of beds and of health personnel for neonatal care in each of the three levels,
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can be known with the application of different models and knowing the natality and
perinatal mortality rates. In this paper a calculation is made of these needs in the
Autonomus Community of Madrid, using for this the models for the regionalization of
perinatal care of WHO, Swyer, Ontario and Canada.
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Estudio epidemiolégico sobre morbilidad por accidentes
en la infancia en un barrio de la ciudad de Valencia

A. SANCHEZ GARCIA *, V. APARICIO RAMON **, M. LAJO ASENSIO ¢, J. SALA
FRANCO *, J. COLOMER REVUELTA * y F. MARTINEZ NAVARRO *

INTRODUCCION

Dado que los accidentes se incorporan, dentro del patrén epidemiolégico
de los paises industrializados, como una de las causas principales de
mortalidad, creemos oportuno abordar el tema de los accidentes, objeto de
nuestro estudio, como un fenémeno colectivo y social. Estudios realizados
confirman la importancia de la mortalidad por accidentes en la infancia y en
la edad escolar, motivo por el cual en algunos paises los accidentes son
problemas prioritarios para la salud piblica; de aqui la importancia y
necesidad de estudios epidemioldgicos para el conocimiento del problema.

El objeto de este estudio es identificar el comportamiento del grupo de
poblacién de cero a catorce afios medido por los accidentes, ante el riego
ambiental generado en un medio urbano deprimido.

La comunidad urbana estudiada ha sido el barrio de Nazaret, zona
suburbial ubicada al sureste de la ciudad de Valencia, formando parte del
distrito de los poblados maritimos, al margen derecho de la desembocadura
del rio Turia y a 4 kilémetros del centro urbano. Tiene una poblacion de 8.717
habitantes y ocupa una superficie de 747.400 metros cuadrados, con una
escasa dotacién de zonas verdes (2,52 por 100 de su superficie) una amplia
ocupacién de suelo para uso industrial (10 por 100), un saneamiento
deficiente y un nivel socioeconémico bajo como veremos a continuacion.

Se trata de una poblacién joven, llegada en gran parte en la década del 65
al 75 atraida por el desarrollo industrial de Valencia; presenta (como se puede
ver en el cuadro 1), un bajo nivel cultural, tasa de analfabetismo alta, escaso
nivel econémico, una tasa de desempleo préxima al 20 por 100 y una tasa de
inactividad entre las mujeres casadas muy alta. Hay que senalar el rechazo
manifestado a la pregunta sobre situacién de paro con 23 por 100 de familias
que no contestan.

* Profesor de Escuela Universitaria de Enfermeria del Hospital Clinico de Valencia,
** DUE.
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CUADRO 1
CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LA POBLACION DE NAZARET

Caracteristicas familiares Porcentaje allrgxge;\;arlolsoo

Caracteristicas generales
Edad media de los padres
Edad media de las madres

37,99 38,87-37,11
35,04 35,86-34,22

Padres nacidos fuera de Valencia..................... 46,60 51,90-41,30
Madres nacidas fuera de Valencia.................... 46,20 51,50-40,90
Hacinamiento
Promedio de habitaciones por vivienda.............. 3,97 4,07- 3,87
Tamafio medio familiar..............coooeviiiaeiiins 4,61 4,76- 4,46
Indice medio de hacinamiento......................u 1,23 1,29- 1,16
Nivel de instruccion de los padres
No saben leer ni escribir.............coovviiiniiiannn, 14,40 18,10-10,70
Estudios primarios incompletos....................... 29,60 34,40-24,80
Estudios primarios completos........................ 39,00 44,20-33,80
EGB o Bachillerato elemental ........................ 7,90 10,80- 5,10
BUP o Bachillerato superior.......................... 2,20 3,80- 0,70
Formacion Profesional..................cccccooiin.. 3,60 5,60- 1,60
Peritaje o Ingenieria técnica.......................... 1,10 2,20- 0,00
Titulo de ensefianza SUPEriOr......................... 2,20 3,80- 0,70
Nivel de instruccion de las madres

N6 saben, Jeer N1 E0Hb Berrmmn e s 00 mis  Busdumons it 22,10 26,50-17,70
Estudios primarios incompletos....................... 29,10 33,90-24,30
Estudios primarios completos........................ 35,10 40,20-30,00
EGB o Bachillerato elemental ........................ 6,30 8,90- 3,70
BUP o Bachillerato superior.......................... 1,10 2,20- 0,00
Formaciony Profesionall. ..o ve ot sl fib o Slasiins s i, 0,40 2,60- 0,10
Titulo de ensefianza ingeniera técnica................ - -

Titiilo, dey ensenanza, SUPETION., .. s s wuen sy srsssn s 1,10 2,20- 0,00

Situacion laboral

Cabezas de familiaren parotii. ... 0 b s fab oitess 18,70 22,80-14,60
Cabezas de familia ocupados......................... 58,00 63,20-52,80
Madres que trabajan fuera del hogar................. 17,90 22,00-13,80

Profesion del cabeza de familia

1. Empresarios agrarios con asalariados, empresarios no
agrarios con asalariados y profesionales liberales. . . . 1,40 2,60- 0,10
Empresarios agrarios sin asalariados............. - -
Empresarios no agrarios sin asalariados y trabajado-
res: andependientes:: i . . o A e e 3,90 6,00- 1,90
4, Directores, gerentes y personal titulado agrario y
Directores, Gerentes y cuadros superiores no agra-
o L1 1,10 2,20- 0,00
5. Cuadros medios y resto del personal administra-
tivo, comercial y técnico y profesional de las fuerzas
armadas ... ... 4,20 6,30- 1,70

w2
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Caracteristicas familiares Porcentaje allggcg?rlolsoo

6. Resto de activos agrarios......................... 1,80 3,20- 0,40
7. Contramaestres, capataces y jefes de grupo no
agrarios y obreros no agrarios y resto de los trabaja-

dores de 10s SErVICIOS ........coovvvvininivennnnn. 71,90 76,70-67,10

8. Activos no clasificades........................... 2,50 4,20- 0,90

9 O ACTIVIOSE v orore rposstsssgsbns st d¥ 5 v 5 8 80 8 550 4 PO T3 7,40 10,20- 4,60

CUADRO 2

CONDICIONES DE LAS VIVIENDAS DE LA POBLACION DE NAZARET

Condiciones de las viviendas Porcentaje allgéemlonsoo

Edad de las viviendas
Construidas antes de 1960.... .. covnmovnmmsssssssiivns 16,1 20,0-12,2
Construidas entre 1960 y 1969 ...............ccccvnii 26,3 31,0-21,6
Construidas después de 1969 ..................ccevtns 48,8 54,1-43,5

Tipo de vivienda
Casa individual de una sola planta................... 15,8 19,7-11,9
Casa individual de dos 0 mds plantas................ 4,6 6,8- 2,4
Viviendas que forman parte de un bloque de pisos... 79,6 83,9-75,3
Régimen de tenencia de las viviendas
25 Il 0] 76) 03 {5 b1 1o e SNy SVIes Lnnpipl o Sl MG oo 1 S 71,2 76,0-66,4
Err-alaquiless faim, (e e o el s r et s 16,5 20,4-12,6
Dercesion tgratuital Sadh il oL p st 4 aterli b G810 10,9 14,2- 7,6
Superficie de las viviendas
X Menos. de S0 INOI08 « o« « s ; 145 s s s s ma et 8,4 11,3- 5,5
Entie 50"y 00 mIetres T, t 1, b L vt b snzey sisis 17,2 81,6-72,7
De mas de 100 metros . ...... v 0 shhiatsvmn et 11,9 15,3- 8,5
Instalaciones y servicios
Disponen de agua corriente........................... 93,3 96,0-90,7
De un abastecimiento publico........................ 81,4 8545-77,3
De un sistema particular del edificio................. 11,9 15,3- 8,5
Disponen de evacuacion de aguas residuales.......... 91,2 94,2-88,2
Evaciian a la red general de alcantarillado............ 67,0 72,0-65,0
A otro sistema (fosa séptica, acequias)................ 242 28,7-19,7
Disponen de energia eléctrica...............coovvvness 98,9 100,0-97,8
Disponen: de agua -caliente....h.. .00 0L L s 85,3 89,1-81,6
Disponen de cuarto de bafio.......................... 92,6 95,4-89,8
Disponeniide; jteléfonol. o s stasstd o mbeined « <y i ki 63,9 69,|0-58,8
Equipamiento de los hogares

Disponen de televisor..................oiiiiiieinn. 96,8 98,7-40,3
Disponien;ide/ frgorifico 7o v L S8 ol SUUBHEL LU Sk 95,4 97,6-93,2
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Condiciones de las viviendas Porcentaje allg;e;voilols()o
Disponen de 1avadora....,....coiiiiinvnn iiiangass 88,1 91,5-84,7
Disgonen A8 VAACO .. .o o uosuyssins i s o oo s , 15,1 18,9-11,3
Disponen de lavavajillas.............................. 1,8 3,2- 0,4

Calidad de las viviendas
Tienen algiin problema de calidad.................... 45,6 50,9-40,3
Tienen problemas de humedad ......................- 27,6 32,3-22,9
Tienen problemas de fHo ... .........oeereeernieeens 26,3 31,0-21,6
Tienen problemas de filtraciones...............c.o---- 15,4 19,2-11,6
Tienen problemas de poca ventilacion............... 11,2 14,5- 7,9
Tienen problemas de poca iluminacion............... 10,9 14,2- 7,6
Problemas en el entorno de las viviendas

Tienen problemas ambientales........................ 85,7 89,4-82,0
Contaminacién por humo y polvo.................... 62,1 67,2-57,0
Falta de espacios Vverdes.......................coooi. 58,9 64,1-53,7
Deficiente evacuacion de agua de luvia.............. 58,2 63,4-53,0
Peligro de accidente de tréfico........................ 54,0 59,3-48,7
Solares sucios sin vallar.............................. 43,2 48,5-38,0
Industrias molestas............. ... iiiiiiiin 32.2 37,3-27,3
Deficiente asfaltado de calles......................... 29,8 34,6-24,9
Acequias sin cubrir.................oe i 21,4 25,7-17,0
OAS TOIESTIAS « . . v 1o s s 5 s s otk msesbias o0 00w, O3S 22.5 26,9-18,1

La mayor parte de familias encuestadas (véase cuadro num. 2), residen en
viviendas de reciente construccién, que en su mayoria forman parte de
bloques de pisos, predominando el régimen de tenencia en propiedad. Hay sin
embargo un nicleo importante de viviendas de una sola planta con escasas
condiciones de habitabilidad, de cesién gratuita y que suponen aproximada-
mente un 10 por 100. En cuanto a la superficie de las viviendas, cerca del 90
por 100 tienen menos de 100 metros cuadrados, con una media inferior a
cuatro habitaciones por vivienda, que unido a un tamafio familiar alto,
determinan un elevado indice de hacinamiento.

En cuanto a instalaciones, destaca la gran proporcion de viviendas que no
disponen de red de alcantarillado al que verter sus aguas residuales y el
porcentaje apreciable que carecen de agua caliente.

En cuanto a equipamientos de los hogares, pricticamente todos ellos
tienen frigorifico, televisor; lavadora, en cambio la proporcién de lavavajillas
es escasisima. Sorprende el nimero de hogares que poseen video (un 15 por
100), muy superior a la media nacional que segiin estimaciones publicadas en
el «Anuario El Pais, 1985», es de un 9 por 100.

Por lo que respecta a la calidad de las viviendas, es muy deficiente, y cerca
de la mitad se queja de problemas de tipo de humedad, goteras, frio, poca
ventilacion o escasa iluminacion.

Por 1ltimo, el deterioro del medio ambiente es importante, la gran
mayoria tienen problemas en el entorno de sus viviendas, siendo los mas
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denunciados: la contaminacién por humo y polvo, la falta de espacios verdes,
deficiente evacuacién del agua de lluvia, peligro de accidentes de trafico,
solares sucios sin vallar y vecindad de industrias contaminantes. Sefialar,
finalmente, que se detectan ligeros indicios de conflictividad racial y asi un
3,5 por 100 de las familias encuestadas se quejan de la existencia de familias
gitanas en el barrio.

MATERIAL Y METODOS

Con el fin de estimar la incidencia esperada de accidentes en la infancia,
se efectué una revisiéon bibliogrifica de la literatura cientifica existente al
respecto, completada con los datos de mortalidad y morbilidad del Pais
Valenciano tomados fundamentalmente de las publicaciones del Instituto
Nacional de Estadistica.

Para conocer la incidencia real de accidentes en el barrio, se efectué una
encuesta a la poblacion; para ello, tras llevar a cabo una experiencia piloto que
permitié comprobar la bondad del cuestionario y el entrenamiento de los
encuestadores y rectificadas las deficiencias observadas, se disefié un cuestio-
nario definitivo (anexo 1) y se procedi6 a realizar la encuesta. Primeramente
se solicité del Ayuntamiento de Valencia un listado actualizado de las familias
con hijos menores de quince afios residentes en el barrio y una vez calculado
el tamaiio de la muestra y seleccionadas las familias a entrevistar, se envi6 por
correo una carta de presentacion a cada uno de los domiciliados elegidos en
la que se exponia el interés de la encuesta, la importancia de su participacién
y el uso que se iba a hacer de los datos obtenidos; cumplimentados estos
requisitos, se procedié a la recogida de datos.

La encuesta se realizé durante la segunda quincena de abril y primera de
mayo del afio 1984, mediante entrevista personal en su domicilio a las
madres, preguntandose por los accidentes ocurridos a sus hijos menores de
quince anos en el periodo comprendido entre el comienzo del curso escolar
y el momento de la entrevista, siendo los entrevistadores alumnos de Salud
Publica de la Escuela Universitaria de Enfermeria de la Universidad de
Valencia.

El universo estudiado fueron las familias con hijos menores de quince
afios residentes en el barrio, la unidad muestral fue la familia entendiendo
como tal todas las personas que vivian en el mismo domicilio, independiente-
mente de su parentesco; el periodo investigado abarcé desde el comienzo del
curso escolar (primeros dias de septiembre de 1983), hasta el momento de la
entrevista, lo que comprende un espacio de tiempo de ocho meses, aproxima-
damente; se consideré como accidente, siguiendo la definiciéon de la OMS,
todo «suceso fortuito del que resulta una lesién reconocible».

El tamafio de la muestra se calculé tomando como base un porcentaje
estimado de familias con hijos accidentados del 10 por 100, aceptdndose un
margen de error de = 3 y un nivel de certeza del 95 por 100, resultando que
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el tamafio necesario que debia tener la muestra para estos valores era de 296

familias.
El procedimiento seguido fue el siguiente: Como se deseaba tener un 95

por 100 de certeza, se tomaron dos errores estandar, por lo que la precision,
P, seria

P=2 EE
y como el error estandar (EE) de un porcentaje es igual a v'pa/n, reempla-
zando en la equivalencia anterior

P=2vpq/n
de donde finalmente se deduce que el tamafio de muestra (n) serd,
4pq
n =
p2
y aplicando los correspondientes valores tendremos que
4 (10 x 90)
n=——- =400
32

es decir, que n, o sea, el tamafo de la muestra, serd de 400.

Aplicando sobre este valor el coeficiente de correccion para poblaciones
finitas tomado de Swaroop (anexo 2) que para este caso con un tamaiio del
universo de 1.076 familias y, por tanto, una fraccién de muestreo de 37,2,
seria de 0,74, resultando finalmente que el tamafio necesario de la muestra es
de 400 x 0,74 = 296 familias.

La selecciéon de la muestra se efectué por muestreo aleatorio simple sin
reemplazamiento numerando correlativamente las 1.076 familias que compo-
nian el universo y eligiendo las 296 familias de la muestra por medio de una
tabla de nimeros aleatorios.

En cuanto a la precision de la encuesta, sefialemos que dificultades
encontradas al efectuar el trabajo de campo en forma de errores del padron,
ausencias reiteradas y negativas a colaborar por parte de algunas familiar, que
dejaron reducida la muestra a 285 familias y por otro lado el encontrarnos
con una incidencia real de accidentes (14,38 por 100), mayor de la
esperada, modificaron la precision de la muestra quedando el margen de
error para un nivel de certeza del 95 por 100, de acuerdo con la férmula
EE =/ 14,38 x 85,62 / 285 = 2,08 en 14,38 + 2(2,08)=14,38 £ 4,16 para la
proporcion de familias accidentadas y aplicando a este valor el factor de
correccién para muestras de poblaciones finitas quedaria en * 3,7.

Los intervalos de confianza para los restantes valores obtenidos en la
encuesta se han calculado segin las formulas:

a) Para la estimacién de los promedios del universo EE = DE /v/n en
donde DE = desviacion estandar.
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b) Para la estimacion de los porcentajes del universo EE =+/pg/n en
donde p, proporciéon de familias que presentan un atributo, y q, proporcién
de familias que no lo presentan.

Sobre los valores obtenidos se ha aplicado el factor de correccion para
muestreos de universos finitos tomado de Swaroop; los correspondientes
intervalos de confianza al nivel del 95 por 100 se incluyen en la ultima
columna de las tablas 1 y 2.

En cuanto a los procedimientos aplicados para comprobar la significacion
estadistica de las diferencias observadas en las poblaciones comparadas
fueron: el chi2 para los datos ordinales y/o nominales, y el error estandar de
la diferencia de medias para el anilisis de las diferencias entre las familias
accidentadas y el grupo sin accidentes. El error estindar de la diferencia de
porcentajes fue la técnica empleada en el caso de la comparacion de los datos
socioeconémicos de la ciudad de Valencia con los del barrio de Nazaret, asi
como en la comparacién de los resultados de nuestra encuesta con los de la
encuesta nacional efectuada por el Instituto ICSA-Gallup.

Por 1ltimo, la significacion estadistica de las diferencias observadas en las
tasas de incidencia objeto de comparacién se realizé segun la férmula:

[ n
M=(r-s)
(

S —82)

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LOS ACCIDENTES

En el periodo que abarca el estudio se registraron accidentes infantiles
en 41 familias, lIo que supone el 14,38 por 100 del total de la muestra, siendo el
nimero de nifios accidentados de 45 (en varias familias se registré6 mas de un
accidente), que corresponde al 7,7 por 100 del total de nifios menores de
quince afios pertenecientes a las familias entrevistadas.

En cuanto a la distribuciéon por meses, destaca la alta incidencia de casos
registrada en el mes de marzo, quizds influida por ser el mes inmediato
anterior al comienzo de la encuesta. En cuanto a la distribucién semanal,
previa advertencia de que la mitad de las familias no recuerdan este dato, se
observa una acumulacién de accidentes en el fin de semana, siguiéndole el
lunes, y por lo que respecta a la distribucién horaria hay un predominio de
accidentes en las horas de la mafana.

Por lo que se refiere a la distribucién geografica de las familias accidenta-
das hay una aglomeracion de casos en dos zonas de la poblaciéon (véase mapa)
y en cuanto al lugar donde ocurrieron los accidentes predominan los
ocurridos en la calle, siguiéndoles en orden de frecuencia los ocurridos en el
colegio y en tercer lugar los domésticos.

Por lo que respecta al sexo, hay un acusado predominio de los varones
sobre las hembras y, en cuanto a la edad, el grupo mas afectado es el de cinco



* Domicilio familias con nifios accidentados

ey
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a nueve aiios, siguiéndole el grupo de uno a cuatro afios. Al relacionar la edad
de los nifios con el lugar de los accidentes, destaca la corta edad de un gran
nimero de los nifios accidentados en el colegio (véase grafico).

GRAFICO
FRECUENCIA ACUMULADA DE ACCIDENTES SEGUN ANOS DE EDAD
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En cuanto al agente causal, se observa que la causa predominante fueron
las caidas: un 75 por 100 del total de accidentes; ocupan el segundo lugar los
accidentes de trifico con un 9 por 100, repartiéndose el 16 por 100 restante
entre muy diversas causas.

Las lesiones mds frecuentes fueron los traumatismos, destacando el gran
nimero de fracturas (un 20 por 100 de los traumatismos se acompaiiaron de
fractura).
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La zona del cuerpo preferentemente afectada fue la cabeza, siguiéndole en
frecuencia las extremidades inferiores y en tercer lugar las superiores; y en
cuanto a la gravedad, un 84 por 100 de los accidentes precisé asistencia
médica y de éstos un 78 por 100 requirié tratamiento, siendo necesaria la
hospitalizacién en dos casos (ambos por accidente de trifico) y quedando
secuelas en cinco de los accidentados. No se registro ningin accidente mortal.

En cuanto a las circunstancias de los accidentes, la mayoria ocurrieron
estando con otros nifios y con otros nifios y un adulto. Por ﬁltimp, en cugmo
a la modalidad de vigilancia, un nimero muy importante ocurrieron bajo la
vigilancia del profesor de la escuela, siguiendo en orden de frecuencia los que
ocurrieron bajo la vigilancia de los padres y sin ningin tipo de vigilancia
(véanse cuadros 3 y 4).

CUADRO 3
CARACTERISTICAS DE LOS ACCIDENTES
Caracteristicas F Porcentaje
Incidencia por familia
Familias sin accldentes ... .. ... oooovons oseswessusmmmsmanins 244 85,61
Familias con accidentes .............ooiuriminvnnenensonenens 41 14,38
Con. un AcCIAENTE vamsie vu oo v oo s inss s SoiERATFMESRNTITS 38 -
Con. dos acidentes susn s« « woifmmesm s Somosmminme ok o 2 -
Con. tres ACCTAENTES . si s v vs v v v ivvv e ovesws SRREES RTINS 1 ~
Total FEmMINES . s sl s cotmrmrmam RS 285 -
Incidencia por nifio &
Niflos sin acCidentes .. ........ovoviiiiiieii s 539 92,3
NinGs aAteidentadds . sawwsvs s o v A 295, 45 7.3
Total DATOS s5 50 515 55 5 vae sl sase vpsha TSR TSGR 584 -
Distribucion semanal
LAUINES . s oo o8 R+ A A TR S T S S A s s 4 8,9
Mmoo 2 4.4
.7 (=) £ o) (- I Bt T O o e 3 6,7
JUEVeS . 1 22
VHCITIEH 1 o s s 0 SR T R R A R VA e RS e Ve 1 2,2
Sabado . ... .. 4 8,9
D76} 110051 -0 SRRy N By AT D I 7 15,6
No recuerdan el dia ... ... .. .. ... .o 23 51,1
Distribucion por meses
S D I DT i St s S s v s Ssiam LA TR 3 6,7
(61517115 (- VRl syl 3 6,7
T O T D0 s s 0 i b e B et S i ot 1 2,2
| B 1T 111 o <Dl ivioobaludio o e st s ey 6 13,3
EDEIO s st oW amuad sl E o B e o v 3 6,7
| 27+15) (5] € (RNt e s A S 5 11,1
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Caracteristicas F Porcentaje
....................................................... 13 28,9
....................................................... 6 13,3
....................................................... 2 44
NO  CONBLA v v diioins s s s R SSas 3 6,7
Distribucion horaria
POT 120 TNANAIE iaiman siavarsraissioimi s i s S iy oo ot s e a6« w7 21 46,7
O AT . e e b A e 13 28,9
Pot 18, NOCHE . .utss0 5 iansesip i Gommmier dbavces Tuviii i 1 2,2
NO CORSH . .| . o s s e e T R R 10 22,2
Distribucion segiin lugar
BN 888 ;00 ve et s b s s A i 11 244
ED gl feO O Ei0 b m i s sls s e e e s i A 16 35,5
En a0 calle, it s/t S S e e sata s o ol i aa 17 37,8
........................................................ 1 252
Distribucion segin sexo
..................................................... 27 63,0
HETBTAS onifin o n 8 Somahioy s S e a S 3Ty S ST bbbl 98 10 23,0
NO CONSA ... e 6 14,0
Distribucion segiin edad
Menores e un afo ... iaessuseiesaes s aEaacaaa R 1 2,3
D UNGA CUALTD: ANOS ..vioe scospeininimamauie i sttt 11 25,6
De cinco @ nueve afios ... ::sasaeneaiasasssaiansaiiaesiiiain 15 34,7
De dicz A CATOTCE ATNOS i g0 o esisiuinsrmasiniains aiein s s s e s e nieine 8 18,6
NG COTEIA v s 55 s oo .08ss 1, 6.0 6. SN 0 Y SRR Bt 8 18,6
CUADRO 4
CARACTERISTICAS DE LOS ACCIDENTES
Caracleristicas F Porcentaje
Distribucion segin causa
.................................................... 34 755
MiSHio. TIVEL .. .. .. ... .sssceseesaiame i d Sl 26 57,8
DISHALS HiVelzx. . . L . coevasmccmms s S EEwE 8 17,8
...................................................... 4 8,9
QUETHAAIIAS e T 55 6 1'% 5 5 45 AR P A e TR 2 4,4
553705, € Uor: Vo [ =130 1 2,2
CUEBIPO  EXTLATIO o+ i« 1 « s elblsiritorerarerali e A Ti s s s e raraTarb e o 1 2,2
Producidos por animales ..............cc0ovvevrerrrareroians 1 2:2
Objeto  CORANTE . .. . ; ;v 5 soviesasnsios s vy iveesasmsmmmm 1 %,g
....................................................... 1 !
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Caracteristicas F Porcentaje
Tipos de lesion
TraumatiSmo . ... .........oiiieerneniiiaieeinr s 41 91,2
COMUUEION, .0 s e ey AL SRS S D T R A T AN 16 35,6
|2 (<o O S ——————— 16 35,6
Fractura................ R S T R AT S B AT TS 9 20,0
Quemadura....... B, S M T N R 2 4.4
(31107 ¢ (21Tl ) | I RN e D R 1 2:2
11157570 JR=5: 4.5 o X 1 2.2
Localizaciones de las lesiones
GABCZA 5 6 ¢ 557 05 v v 50+ v WO ST SN e AT e s o ST 19 42,2
Térax y espalda...... ... i - -
Abdomeni. ‘y FENItales i iaasdiinisiiii i S 1 2.2
Extremidad SUPErior.............ccoiiiiiiiiriiiiiiiiiiiins 8 17,8
Extretiidad IRErOE i o i sssan ssisa s S e sy e 11 24,4
Lesion nterna...........ooiiiuee e s 1 2,2
Lesion TUlpIE . . . .« cadcacuis e aisaan S s 3 6,6
NO COMSta . .. s 2 4,4
Gravedad de las lesiones
Sin asistencia médica......... ... 7 15,6
Con asistencia. médica . . ... ..commnsmmmaansaosve b s e b 38 84,4
Sin ‘tratamiento...... ... .cecosrssamessasaanase 3 6,7
Tratamiento ambulatorio ... .............................. 33 73,3
Precisé hospitalizacion . ...........................o.... 2 44
Consecuencias lesiones
S SCEHRIAS 2 5 102 s ¢ 2 ot trsE R R R I SR A S o s T A ¥ 40 88,
GO SECHEIAB R 1 56 5 s 5 ir R A s T N e SRV E K s %) 11,1
1573 5T g 01103 (o) O 3 -
Citatriz  IMPOTIANTE sumtsigmss s s 1 -
OBLOS 52 350 5515 1 902 5 83 R BN SR a0 Ty ARSI ARSI OIS A 1 -
Acompanantes del nifo
Adultt ¥ OHOS NIROS e oo e s 17 37,8
Otro u otros NIMOS ... ... ..ottt e 15 33,3
ATAOLED, o U i s o o o AR o O B AT S I 0 7 15,6
Otros.........coovvt, 6 13,3
Vigilancia
Profesor....... ... 18 40,0
Padrer @ Madee .an . oo 30 s 0 v 0 v o cismmmas T TSR 11 24,4
Nadie ;ouvsitdsss,bunannnns 7 15,6
Otro miembro adulto familiar............................... 6 13,3
Hermano uw otro mifio......... ... .. ..o, 3 6,6
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[ DISCUSION

Los resultados de este estudio epidemioldgico nos llevan a plantearnos dos
cuestiones: en primer lugar, cudl es el valor de la incidencia de accidentes
observada y, en segundo lugar, cudl es la influencia que ejercen en ella las
condiciones socioeconémicas del barrio.

Para responder a la primera pregunta, hemos comparado estos resultados
con los obtenidos en la encuesta que a nivel nacional efectud en el afio 1973
el Instituto ICSA-Gallup, por encargo de la Asociacién Espafiola de Pediatria
(cuadro 5), observando una concordancia de resultados en cuanto al sexo y
a los grupos de edad mds afectados, siendo bastante similares los relativos a
las causas de accidente se observan en cambio diferencias en cuanto al lugar
del accidente, con un porcentaje de casos ocurridos en el colegio muy superior

CUADRO 5

COMPARACION DE DATOS ENTRE NAZARET Y ENCUESTA
DE ICSA-GALLUP

Nazaret Espaiia Significa-
Caracteristicas de los accidentes - - cion
Porcentaje Porcentaje 95 por 100
Accidentes clasificados por sexo
VALONES: oycmibibnaiiss s baibanimis s 63 69,6 No
Hembras .« icvivnsisiseemassiommreassmnses 23 28,4 No
NO: CONSIA  otsmevnmins as e S R SR 14 2 Si
Accidentes clasificados por edad

Menos de 1 afio ...............coeiiiiiiin 2.3 5.5 No
De 1@ 4 anos .. useseibeossecooanyssesle 25,6 28,9 No
Re S5a 9afios .......ocveeassisvaiaiini 34,7 39,4 No
Degla g 15 anos (1) sevmimumpsses sz 18,6 25,7 No
INO TCONSIA. . 5vieinmsioiosasma e s o sl RERER 18,6 0,5 Si

Accidentes segln causa
Catdas « LE Tk b v DS S a s i iz 75,5 52,6 Si
CEATICON b 0 vt s B i e sy 8,9 12,2 No
INTOXICACIONES . ..o s v vl oyisiiseesiammiariee 2,2 10,7 Si
QUEMAAUTAS: <. 5. v v e iEes anp ey 44 5 No
Sofocaciéon mecdnica .......... ... 0 3,3
COErPos:-eXtranos . . 4. Lipebwsnmmiamsbiprenne 2,2 1,7 No
Producidos por animales ... ................ 2.2 1,5 No
Electricidad ..............cooviieiiiiiiinanns 0 1,3
Arma de fuego .............iiiiiiiiiiiiin 0 1
AROZAMIENTD  wypnsememmsmeimsmcn s s 0 0,7
MAQUINATIA 1. i s mmmevisniaeey S 0 0 0,5
(50,0 LMo T IE. LA | § PR | S 4,4 6 No
WO CONBIL. v gessmns nsBolmd R TESaas 0 3,5

REVISTA SANIDAD 9-10.-5
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Nazaret Espana Significa-
Caracteristicas de los accidentes - - cion
Porcentaje Porcentaje 95 por 100
Accidentes segiin el lugar
En el domicilio .........covvvvvmioninrrnrnen 24,4 34,8 No
En 18 Galle . ..o mmmmerssmosinssnss i s 37,8 38,4 No
En: 1a: eSCUETA: . vunie s vre samsanan muaimrees 35,5 N SE
(74 Uo7 R SO APt - sy 2,2 11,7 Si
NO: CONSIA imasmss ar R E LN T a9 0 1.7
Frecuencia global de accidentes
Porcentajes de familias accidentadas ........ 14,38 8,7 )
Tasa anual de incidencia familiar (por 100) 215,8 40,9 Si

(1) Para Nazaret, 10 a 14 anos.

en nuestra encuesta, en el cual puede haber influido que el periodo estudiado
por nosotros correspondia sélo a la época del curso escolar. Destaca
especialmente en nuestro estudio el gran numero de familias accidentadas
(14,38 por 100 en ocho meses), en relaciéon con la proporcién de la encuesta
nacional: 8,17 por 100 para un periodo de tiempo mucho mas largo (dos
anos). Calculando las correspondientes tasas anuales de incidencia familiar
que son, respectivamente, de 215,8 por 1.000 familias y 40,9 por 1.000, y
aplicando las técnicas estadisticas correspondientes, se puede observar que la
diferencia es significativa utilizando el mismo nivel de significacién del 95
por 100.

Asimismo hemos comparado (cuadro 6) los resultados de nuestro estudio
con la incidencia de accidentes estimada para la ciudad de Valencia a partir
de las tasas de mortalidad, unico indicador disponible, encontrandonos con
el hecho de que los resultados varian sensiblemente segiin cual sea el criterio
que se tome para calcular la morbilidad:

a) Si nos basamos en las estimaciones de la OMS de considerar que se
producen entre 100 y 200 accidentes por cada caso mortal y tomando como
base la cifra promedio de muertes por accidente ocurridas en la ciudad de
Valencia, en las edades de cero a catorce anos para el trienio 1977-78 y 79
(altimos de los que existen datos publicados), que es de 27 muertes para una
poblacion estimada de 189.104 nifios de cero a catorce afios, se puede inferir
que la tasa de incidencia anual en toda la ciudad oscila entre 14,28 y 28,56
por 1.000, tasa claramente inferior a la obtenida por nosotros, que es de 115,6
por 1.000.

b) Si tomamos como criterio las estimaciones efectuadas por Arbelo que
suponen un caso mortal por cada 500 accidentes, la tasa de incidencia de la
ciudad de Valencia seria de 71,3 por 1.000.
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CUADRO 6

COMPARACION DE LA INCIDENCIA DE ACCIDENTES

ENTRE VALENCIA Y NAZARET

Caracleristicas comparadas Valencia (1) Nazaret (2) SC‘F;:‘"(%‘;'

Poblacion de O a 14 afos ................... 189.104 584
Mortalidad por accidentes .................. 27 -
Morbilidad por accidentes .................. - 45(2)
Tasa anual de mortalidad por accidentes

(g8 0707 NSRRI - o¥ SN WY, 5 SOV I 0,14 -
Tasa anual de morbilidad por accidentes ... - 115,6
Segiin. estimacion OMS ........cccoiiiioevss 14,3 a 28,5 - Si
Segiin estimaciones de Arbelo .............. 71,4 - Si
Segln estimaciones de Berfenstam (840) .... 119,9 - No
Segtin estimaciones de Corvisier (890) 127,1 - No

(1) Medida del trienio 1977-78-79.
(2) Casos en ocho meses.
(3) Significacion estadistica al 95 por 100.

¢) Por tltimo, si tomamos como indicador de referencia las frecuencias
observadas por Berfenstam y Corvisier en sus detallados estudios, que es de
un caso mortal por 840 accidentes y del 1 por 890, respectivamente, entonces
las tasas correspondientes de 119 y 127 por 1.000 serian similares a las
obtenidas por nosotros.

Aplicando las técnicas estadisticas para establecer la significacion estadis-
tica de las diferencias de tasas, resultaria que las diferencias son significativas
tomando como base de cdlculo las estimaciones de la OMS o de Arbelo y
carecerian de toda significacién, siempre al nivel de significaciéon del 95 por
100, si aplicamos los porcentajes observados por Berfenstam o Corvisier.

Para responder a la pregunta de cudl es la influencia que pueden ejercer
sobre la incidencia de accidentes las condiciones socioeconémicas se han
dividido las familias entrevistadas en dos grupos: Por un lado, los que
tuvieron nifios accidentados y, por otro (grupo testigo), las que no los tuvieron
y se han comparado las caracteristicas socioeconémicas y las condiciones de
la vivienda en ambos grupos, siendo muy escasas las diferencias encontradas,
pudiendo destacar como mads sefialada la menor edad de las madres en el
grupo de familias con accidentes, no habiéndose observado diferencias que
sean estadisticamente significativas (al nivel de significacién del 95 por 100)
en el resto de variables comparadas (cuadro 7).

Considerando que es posible que la gran homogeneidad social observada
en el barrio (83 por 100 de varones que no superan estudios primarios, un 72
por 100 de obreros, etc.) enmascare la influencia de los factores socioeconémi-
cos en la produccion de accidentes y sea la responsable de las escasas
diferencias observadas, hemos recurrido a efectuar una comparacion entre las



CUADRO 7

COMPARACION DE LAS FAMILIAS ACCIDENTADAS Y EL GRUPO

TESTIGO
Sin Con e
Caracteristicas acmd_entes acmd_emes Scxlgénl:ﬁ(ie;-
Porcentaje Porcentaje
Caracteristicas familiares

Padres nacidos fuera del Pais Valenciano. .. 38,7 46,2 No
Madres nacidas fuera del Pais Valenciano. .. 38,1 48,8 No
Familias residentes mds de cinco afios...... 88,1 92,7 No
Padres analfabetos.......................... 14,3 15,4 No
Padres que no han superado estudios prima-

TEOS s e oo obi o om0 oTS i D cMomenens 5 68,5 69,2 No
Padres con estudios medios y superiores.... 17,3 15,4 No
Madres analfabetas.......................... 22,1 21,9 No
Madres que no han superado estudios prima-

TROST - oo v T — | m— 65,1 58,5 No
Madres con estudios medios y superiores. .. 8,9 14,7 No
Cabezas de familia de profesién obreros. ... 72,1 70,7 No
Cabezas de familia en paro................. 19,0 17,1 No
Madres que trabajan fuera del hogar......... 17,2 22,0 No
Edad media del padre....................... 38,13 37,37 No
Edad media de la madre.................... 35,40 32,87 Si
Tamafio medio del hogar................... 4,59 4,75 No
Indice de nacimiento medio................. 1,23 1,24 No

Condiciones generales de la vivienda
Media de habitacion por vivienda.......... 3,97 3,95 No
Vivienda en régimen de propiedad.......... 70,9 73,2 No
Viviendas que forman parte de bloques de

DSOS e o syzeneees Tl U U SO SN L1 B, 83,6 87,8 No
Viviendas inferiores a 101 metros cuadrados

de superficie...................coiiiinnn. 84,8 90,2 No
Viviendas construidas después de 1960..... 737 73,0 No

Instalaciones y servicios
de la vivienda
Con cuarto de bafio......................... 91,8 97,6 No
Con vertido a una red de alcantarillado. . ... 66,0 73,2 No
Con suministro de agua de red publica..... 79,9 90,2 No
Con energia eléctrica........................ 98,8 100,0 No
Con, teléfono................ L0000 64,3 61,0 No
Equipamiento de la vivienda
Con, BAIETTAAOT. 1 5 5 5 1 54 5 5 nummses § 15 aGaESys 85,7 82,9 No
Con TRt vaorsanssss sz ssassss ammmEss 94,7 100,0 No
CON, TEICVISOT. 5 5 ¢ 5 momamen 4 5595 57 5 % Smemibinm e 96,3 100,0 No
Con lavadora..................cccoviiivin.. 87,7 90,2 No
Cofi 1aVavajillaS. soosvansess s obosbonimadl i 2 1,6 2,4 No
COD, VIACE, o v v 5 5 somosmemes 10 03 2 558 BUEHOLERE 16,4 7,3 No

(1) Significacién estadistica al 95 por 100.
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condiciones econdmicas del barrio objeto de nuestro estudio y las de la ciudad
de Valencia o, en su defecto, de las del Pais Valenciano, por medio de aquellos
parametros, tomados de la encuesta de presupuestos familiares de 1980-81 y
del censo de poblacion de marzo de 1981, que son susceptibles de compara-
cién, observiandose (cuadro 8) notables diferencias, con unas condiciones
socioculturales muy inferiores en conjunto para el barrio de Nazaret; destacan
el bajo nivel educativo, la tasa de analfabetismo mucho mds alta, el

CUADRO 8

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
DE NAZARET Y VALENCIA

Nazaret Valencia Significa-
Caracteristicas - - cién
Porcentaje Porcentaje 95 por 100
Tasa de analfabetismo 100 (1)
N A TN C S e T 5 5 & 0 TR it o e v 14,4 1,42 Si
HetBIAS s dn s s c o B rormmamps oo st s 22,1 4,21 Si
Nivel educativo del padre (1)
No sabe leer ni escribir..................... 14,4 1,42 Si
Con primaria incompleta.................... 29,5 14,43 Si
Con pAMana COmMPleta. . . .coviinlssssrsrsins 38,2 35,76 No
Con EGB o Bachiller elemental. ............ 7,9 16,75 Si
Con BUP o Formacion Profesional......... 5,8 13,09 Si
Con Peritaje o Ingenieria técnica............ | 6,32 Si
Con Htulo SUPETIOT: : .« 5o isvessiesgsissssis 2.2 12,02 Si
Nivel educativo de la madre (1)
No sabe leer ni escribir. .................... 221 4,21 Si
Con primaria incompleta.................... 29,1 17,58 Si
Con primaria completa. ..................... 35,1 41,08 Si
Con EGB o Bachiller elemental............. 6,3 15,81 Si
Con BUP o Formacién Profesional......... 2,5 8,17 Si
Con Peritaje o Ingenieria técnica............ 0 6,74 -
Con, titalo: SUPBTIOT: ; s s iaues 5 M 1,1 6,20 Si
Otros indices culturales
Hijos mayores de quince afios que estudian. 21,5 57,81 Si
Situacion laboral (2)
Tasa A€ DPATO..w s e s oas i s i 19,1 14,1 Si
Tasa de actividad femenina................. 17,9 25,5 Si
Categoria profesional del cabeza
de familia (3)
(B 1T6T 61 gl b o i, M oA LN = L 1,4 3,6 Si
Categoria 2oty b A s g XesBitng, o] 0 5,0 Si
CALeOTARS. by, Do « 0085 5 s skttt s 4 11,5 Si
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Nazaret Valencia Significa-
Caracteristicas - - cién
Porcentaje Porcentaje 95 por 100
Categoria ‘4. . cicdivnvni it s veslannanmes 1,1 4.8 Sl:
Categoria 5..ibmvss Siemi Rt dnsan 4,3 18,6 S{
Categoria 6 poswsnnsrmivessirrmmramses 1,8 10,0 S{
Categoria. 7 .s:issssrmmrirsisis dvdomnssasa 73,7 46,3 S}
Categoria. 8 cswsrirmsmivrrrussigmasamaprssss 6,1 0,1 Si
NO  eonsta. 5555t ssimmns i oats st i7ss 7,6 0 -
Lugar de nacimiento
Varones nacidos fuera de Valencia.......... 39,7 26,6 Si
Hembras nacidas fuera de Valencia. ..., ... 39,6 28,4 Si
Tamario familiar (4)
Familias de tres miembros.................. 14,7 29,5 Si
Familias de cuatro miembros............... 442 33,9 Si
Familias de cinco miembros................ 22.5 19,4 No
Familias de seis miembros o més.,......... 18,6 17.2 No
Otros indicadores

Tamafio medio familiar..................... 4,5 4,2 -
Indice medio de nacimiento................. 1,23 0,69 -

(1) La poblacién de referencia es la comprendida entre veinte y sesenta y cuatro afos.

(2) Se incluye sélo como parados los que han trabajado anteriormente,

(3) La poblacion comparada es la del Pais Valenciano; se ha excluido la categoria de inactivos. Las calegorias
profesionales son las mismas del cuadro 1.

(4) Se excluyen las familias con uno o dos miembros.

escaso porcentaje de hijos mayores de quince afios que siguen estudios, y un
nivel profesional sensiblemente inferior.

Extendiendo la comparacion (cuadro 9) a las condiciones de la vivienda
y al equipamiento de los hogares de Nazaret con respecto a la ciudad en su
conjunto, se observa que en Nazaret las viviendas son mdas nuevas, mas
pequefias y de peor calidad; el nivel de equipamiento es similar para los
electrodomésticos de uso mas comiin (lavadora, televisor y frigorifico) y muy
inferior en la dotacion de lavavajillas.

Sefialemos por ultimo que en Nazaret el tamafio familiar es mas alto, el
indice de hacinamiento muy superior y la proporcién de personas nacidas
fuera también es mas alta con respecto a la ciudad de Valencia.

CONCLUSIONES

Podemos, por tanto, concluir que se trata de una comunidad con un nivel
socioeconémico evidentemente inferior al del conjunto de la ciudad y que ello
coincidird con una incidencia de accidentes superior al de la ciudad caso de
que se tomen como indicadores de morbilidad las estimaciones de la OMS o,
incluso, las de Arbelo. En cambio, si tomamos como base de calculo las
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estimaciones de morbimortalidad observadas por Berfenstam o Corvisier, no
se puede establecer la existencia de influencias entre incidencias de accidentes
y condiciones socioeconémicas.

DE NAZARET Y VALENCIA

CUADRO 9

COMPARACION DE LAS CONDICIONES DE LAS VIVIENDAS

Nazaret

Valencia

- i Z Significacion
R Porcentaje Porcentaje 95 por 100
Edad de la vivienda
De antes de 1900 .....:..c0000: EssSaieve 1,4 6,1 Si
D& 1901 @ 1929 0.0 L% nn o ntns 10 s 0,7 3,9 Si
De 1930 @ 1939 ..viuiiissnsoris ictnsamnses 2,1 4.8 No
De 19408 1949 . c.viviiviiiiissiveneosegsin 5,6 6,3 No
De 1980i@ T959 . oviisivivesinis mmiaemasih 6,3 8,0 No
DE 19608 1969 :ci:viviumssisisamumpinms s 26,3 32.3 Si
Despuds de 1970 <. .ou.uisons. ovidesting 48,8 38,0 Si
Régimen de tenencia
En propiedad .......c0 00000000 cisanmzszas 71,2 69,8 No
B QAIGUIIETE . o« conmnuampsnamns oo o s aths s b ol 16,5 25,0 Si
De cesion Sratuita ... ..v. s o0 subincoeesan 10,9 5,2 Si
Superficie
Menos de 50 metros cuadrados ............ 8,4 St No
De 50 a 100 metros cuadrados ............. 77,2 77,2 No
Mais de 100 metros cuadrados .............. 11,9 172 Si
Instalaciones y servicios
Sin cuarto de bafio ......................... 7,4 0 -
Sin ABUA COTHENTE: . .« x5 v vve s novssmassdailils 6 0 —
Sin Agia CANBHTS: ;. ouusotisvor s vussampri 14,7 14,3 -
Sinl EleCtrietdad) oo iivssnsiors s nnvpbRREnE 1,1 0 -
Sin. RIEIONIO ,ivnwimivias 14 555 nr9vaisammpspsin 36,1 27.2 Si
Equipamiento (1)
Con  frgorificnr o0 bveivsvsoe s s namsaaiiss 95,4 98,1 No
Con 1avAdOTAl . v coervivesgess o - B 88,1 87,5 No
Con teleViSor ,......ocovvieriiisernmmessnans 96,8 100 No
Con lavavajillas ........................0o0s 1,8 4,6 Si

(1) La comparacion se establece con la provincia de Valencia.



990

SANCHEZ, APARICIO, LAJO, SALA, COLOMER y MARTINEZ

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA

Datos bdsicos

1.1
1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7 -

ANEXO 1

Diteccion: Calle.....cismismnsssinvionvsssssssopisessionssorimsis NUIMETO cvvrevveeraves

Lugar dé NACIMICHTO cussussssrsmndumnssssrsssrssnsssrspssrissssrsspsnsonserses

Tiempo de residencia: Menos de cinco afios [

Mas de cinco afios [

........................

Estado civil: Casado/a (1 Viudo/a O Separado/a O
Divorciado/a OO Soltero/a O

Nivel de instruccion:

No sabe leer ni escribir
Primaria incompleta
Primaria completa

EGB, Bachillerato elemental
BUP, Bachillerato superior
Formacién Profesional
Peritaje, Ingenieria técnica
Titulo de ensefianza superior

Nimero de personas que viven en la misma casa:

Sexo Afos Profesion Estd en paro

¥ H

Padre

Madre

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Hijo/a

Otros

Tiene seguro de desempleo:  Si [0 No O

ooOoDooOono0d-
Ooooooooodx

Sidd NoO
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Condiciones de la vivienda

2.0 Edad vivienda: Afios ..............

2.1. La vivienda es:

Una casa individual de una sola planta
Una casa individual de dos o mas plantas
Forma parte de un bloque de pisos

ooo

2.2  Superficie aproximada de la vivienda:

Menos de 50 metros cuadrados
De 50 a 100 metros cuadrados
De 101 a 150 metros cuadrados
De 151 a 200 metros cuadrados

oooag

2.3 Indique numero de habitaciones (todas las de la casa, excepto la cocina y los
cuartos de bafio) ................

3 . . na
2.4 Indice de hacinamiento = Personas

Numero de habitaciones

2.5 Indique el nimero de habitaciones con ventilacion directa .................
2.6 Instalaciones y servicios:
2.7  Agua corriente:

De un abastecimiento publico
De un abastecimiento particular del edificio
No tiene agua corriente

8 i |

2.8 Evacuacion de aguas residuales:

A una red general de alcantarillado

A otro sistema (fosa séptica o similar, directa-
mente a acequias, rios, etc.)

No tiene evacuaciéon de aguas residuales

oo

2.9  Energia eléctrica:

Si tiene Od Estd dotado de diferencial Sid No O
Toma de tierra Sid No O
No tiene O

2.10 Calefaccion central:

Con combustible sélido (carbén, madera, etc.)

Con combustible liquido (gas-oil, fuel-oil, petréleo)

Con energia eléctrica (instalacién fija con fuente comin de alimentacion)
Sin calefaccion central (estufa de gas, etc.)

Oooo

N‘é&
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2.11

2:12

2.13

2.14

2.15

2.16

2:17

2,18
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Agua caliente central: Ascensor:
Si tiene O Si tiene
No tiene O No tiene

Equipamiento de la vivienda:

Cuarto de bafio O Lavadora automadtica
Calentador de agua O Lavavajillas
Frigorifico O Otros

Televisor O Video

Teléfono |

Tiene su vivienda algunos de los siguientes problemas:

Humedad Od Ratas

Goteras O Cucarachas

Frio O Moscas, insectos
Poca ventilacion O Otros

Poca luz O

Otros problemas de seguridad:
Suelo deslizante Si O No 0O

(Doénde sitia los productos de limpieza y los medicamentos?

Debajo del fregadero O
En un armario que estd en alto O
En la terraza 0
En un cajon, al alcance de los nifios [

(Hay animales domésticos en la casa?: Si O No

(DB QUE TIDOY usescmmvrorsmomsiimsissisabhsiimressssids ossmims sy itints

(Donde estdn habitualmente?:

Dentro de la casa O

Patio o corral unido a la casa |

Tiene usted la casa:

En propiedad O

En alquiler O

Otros O No sabe [ No contesta

(Cuadl de los siguientes problemas existen alrededor de su casa?:

Deficiencia o inexistencia de asfalto
Acequias descubiertas o aguas estancadas
Solares sucios o vertederos de basura
Falta de espacios verdes

Humo, polvo, contaminacion

Peligro de accidentes de tréfico

oo

ooog

oooo

O

Doooono
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Peligro de accidentes ferroviarios O
Deficiencia evacuacién agua de lluvia O
Establecimientos industriales o comerciales que generan molestias
(especificar tipo de molestia):
Malos olores O
Ruido O
Polvo O
Vertidos incontrolados O
Trafico O
Otros 0O
Otros (ESpECfiCar) cuisiciisenimeiisnisissrarmsistisssvnios ifheitsabiissosss
No sabe [ No contesta [J
3. Accidentes infantiles: Si O No 0O
Nimero de hijos que han sufrido accidentes infantiles (0-15 afios) .......ccveeueinenas
3.1 ;Cuando ocurri6 el accidente?:
Hora aciaasamisis Dia de la semana
(Donde ocurrio el acCIdENte? suaiwsismmsitsrsmasnsissmsessessesssnsnnsusss (por ejemplo
cocina, patio, aula, camino, lugar de recreo, etc.).
Circunstancias (;Qué hacia el nifio cuando ocurrid el accidente y c6mo se
17770 0 111 1) et 8 B L M AL 8. B 550 SRR, N
3.2  Acompafiantes (;Quién estaba con el nifio cuando ocurrié el accidente?)
Sélo adulto O Adulto y nifio (]
Otro nifio O Solo £l
3.3 Modalidad de vigilancia (;Quién estaba cuiddndole cuando ocurrié el
accidente?):
Nadie O Amigo o vecinos (]
Padre(s) O «Canguro» O
Otro miembro de la familia [ Profesor (]
Hermano(a) u otro nifio O
3.4 Naturaleza de las lesiones:
Traumatismos O Cuerpo extrafio O
Quemaduras O Otros ||
Intoxicaciones O
3.5 Localizacion:

..............................................................................................................................
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3.6 Grado de gravedad:

Precisé asistencia médica Si O No OO
Secuelas del accidente Si O No O
UCUBLEST civissiisisisenssssssvssssasinessessesinressurensassmssnssssaasssnsssssisissasussnsesspsonsassnssenasnsis

3.7 El primer examen ha sido efectuado por:

Un médico ambulatorio

Un médico servicio de urgencias
Un médico particular

Un establecimiento hospitalario
O1ros (especificar) o ausmaatuisandaim s e s

pooad

No sabe [ No contesta [

3.8  ;Recuerda el tiempo pasado entre el accidente y la primera consulta?:

Dias O Horas O

Este tiempo le parece normal O Excesivo O
PIrecisar POT QUE .o sosmmorsmssisiinmmmmmns st

1Qué transporte WHHIZOT. .. mumensnbessesiimssmsmmm o

3.9 ;Quién acompaiié al nifio?:

Padres O Vecinos O
Otros familiares O Colegio, escuela (]

(El nifio fue hospitalizado?
No 0O Si O

Menos de 48 horas O
Mais de 48 horas 0O
(Se produjo la muerte del nifio?
No O Si O
JCUANAO? ..iivnmmrsmsisissmnassssisisensassismsasssessismnsnnsns R T T
3.10 Naturaleza de la primera asistencia:
Sin tratamiento O Extraccién de cuerpo extrafio [J
Sutura O Lavado gastrico O
Compresion y vendaje [ Intervencién quirtrgica O
Yeso O Otras O
Radiografia O Nosabe [0 No contesta [
3.11 Antecedentes personales:
(El nifio ha tenido ya uno o mas accidentes? Si O No O

JCUANTOS? -ouermrnsusmmonmmmemrermasas oo
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(Cudntos con hospitalizacion?........c.c.cueecveunnes
(El nifio tiene alguna incapacidad previa? Si O No O
PIECISAT ..xvvimrsusmossnsitionio iom sy taamiaasss lamsvavsvsansmssnts

3.12 Antecedentes familiares:

Otros accidentes en los hermanos Si O No O
Madre embarazada Si O No O
Parto reciente (menos de seis meses) Si O No O
Padres separados Si O No O
Nifio lejos del medio familiar Si O No O
Enfermedad grave de un miembro del hogar ........cccccoevninnninsnininirisniseanens
ANEXO 2

FACTOR DE CORRECCION PARA LA TOMA DE MUESTRAS
DE UNA POBLACION FINITA

Muestra necesaria para | Coeficiente de correccion Muestra necesaria para | Coeficiente de correccién
una poblacién infinita, aplicable a la muestra una poblacion infinita, aplicable a la muestra
en tanto por ciento de una poblacién infinita en lanto por ciento de una poblacién infinita
de la poblacién total para obtener la de una de 1a poblacion total para obtener la de una
finita poblacién finita finita poblacién finita
0 1,00 150 0,40
5 0,95 160 0,38
10 0,91 170 0,37
15 0,87 180 0,36
20 0,83 190 0,34
25 0,80 200 0,33
30 0,77 210 0,32
35 0,74 220 0,31
40 0,71 230 0,30
45 0,69 240 0,29
50 0,67 250 0,29
55 0,65 260 0,28
60 0,63 270 0,27
65 0,61 280 0,26
70 0,59 290 0,26
75 0,57 300 0,25
80 0,56 310 0,24
85 0,54 320 0,24
90 0,53 330 0,23
95 0,51 340 0,23
100 0,50 350 0,22
105 0,49 360 0,22
110 0,48 370 0,21
115 0,47 380 0,21
120 0,45 390 0,20
125 0,44 400 0,20
130 0,43 425 0,19
135 0,43 450 0,18
140 0,42 475 0,17
145 0,41 500 0,17

Tomado de S. SwAarooP: «Los métodos estadisticos en la erradicacion del paludismo». Gine-
bra, 1969.



996 SANCHEZ, APARICIO, LAJO, SALA, COLOMER y MARTINEZ

RESUMEN

Los autores analizan los accidentes dentro del patron epidemioldgico de los paises
industrializados como una de las causas principales de mortalidad, interpretandolo
como un fenomeno colectivo y social. El objeto del estudio es identificar el
comportamiento del grupo de poblacion de cero a catorce afios, medido por los
accidentes, ante el riesgo ambiental generado en un medio urbano deprimido. Disefiado
el protocolo para llevar a cabo la investigacién y para conocer la incidencia real de los
accidentes en el barrio, se efectué una encuesta a la poblacién; el tamafio de la muestra
se realizd por muestreo aleatorio simple sin reemplazamiento, quedando un total de
285 muestras. El tratamiento se llevd a cabo de acuerdo con las féormulas de Error
Standard, Desviacién Standard y para la significacién estadistica el X2 Se registraron
accidentes en 41 familias; lo que supone el 14,38 por 100 del total de la muestra, siendo
el nimero de nifios accidentados de 45, que corresponde al 7,7 por 100 del total de
nifios menores de quince afos, pertenecientes a las familias entrevistadas. Por los
resultados obtenidos, el equipo de trabajo llega a plantearse dos cuestiones —cudl es el
valor de la incidencia de accidentes observada y cudl es la influencia que ejercen en ellas
las condiciones socioeconémicas del barrio-. Las conclusiones varian dependiendo del
criterio que tomemos para calcular la morbilidad esperada utilizando los criterios
indicativos de la OMS, Arbelo, Berfenstam o Corvisier.

RESUME

Les auteurs analysent les accidents dans le contexte épidemiologique des pays
industrialisés comme une des principales causes de mortalité et I'interprétant comme un
phenoméne colective et social. L’objet de I'étude est d’identifier la conduite du groupe
de population entre 0 et 14 ans, mesuré par les accidents generés par le risque ambiental
dans un environment urbain deprimé. Designé le protocole pour la recherche pour
connaitre I'incidence real des accidents dans un quartier, on a fait une enquete, la
mesure du sondage était aleatoire sans remplacement, sur un total de 285 enquetes a
la fin. Les formules d’erreur type, écart type et la signification statistique du X ont eté
utilisés pour cette sondage. On a trouvé des accidents dans 41 familles ce qui nous
donne le 14.38 % du total de I’échantillon; le nombre des enfants accidentés était 45 qui
correspond du 77 % du total des enfants du moins de 15 ans des familles enquetées. A
cause des resultats obtenues, I'équipe du travail se pose lui meme deux questions:
Quelle est la valeur de lincidence des accidents et quelle est I'influence socio-
economique du quartier sur cette incidence. Cependant, les conclusions seront variables
selon le critére utilisé pour calculer la morbilité esperé, critére indicative de 'OMS,
Arbelo, Berfenstam ou Corvisier.
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SUMMARY

The authors analyze the accidents within the epidemiological pattern of industriali-
zed countries as one of the mortality causes, interpreting it both as a social and a
collective phenomenon. The object of the study is to identify the behaviour of a
population group, from 0 to 14 years of age, measured by the accidents resulting from
an environmental risk generated in a depressed urban medium. Once the protocol had
been designed to carry out the investigation and to find out the real accident incidence
in the district, an opinion poll was taken on the population; the size of the sample was
obtained by a single aleatory sampling, with no replacement, and with a remaining total
of 285 samples. The method employed was according to the Error Standard, Deviation
Standard formulae, and with an X2 for statistical significance. In 41 of the families,
accidents were reported, which means 14.38 % of the total of the sample; the number
of injured children being 45, that is, 7,7 % of all the children under 15 out of the
sampled families. By the results that were obtainded by our working team, two
questions arose: the value of the injury incidence observed, and the influence exerted
on the injured people by the socio-economic conditions of the district. Conclusions vary
according to the criterion used to calculate the expected morbidity using the criteria of
WHO, Arbelo, Berfenstam or Corvisier.
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Farmacos en atencion primaria

R. FRADE GARCIA * A. CABRERA DE LEON *, E. SANZ
y J. MALDONADO **

INTRODUCCION

Existen pocas publicaciones sobre los modelos de consumo farmacolégico
en pacientes ambulatorios. Efectivamente, a nivel de la policlinica de
medicina es mds dificil controlar la terapéutica que a nivel hospitalario. Se
han publicado pocos trabajos sobre el consumo de medicamentos en el medio
ambulatorio [1, 2], y aun éstos estudian un nimerc reducido de firmacos.
Los estudios de utilizacion de medicamentos son todavia mas escasos en
nuestro pais. Sobre la terapéutica en un centro de salud, los datos disponibles
son practicamente inexistentes. Sin embargo, es evidente que un conoci-
miento mds profundo de los hédbitos de prescripcién es una ayuda esencial
para mejorar la terapéutica.

Como sefala Laporte [3], en 1981, los grupos farmacoldgicos mas
vendidos son los antibidticos y quimioterdpicos, cardiovasculares y vitami-
nas. Es preciso hacer referencia al trabajo de Arranz [4], 1983, sobre el
consumo y la oferta de medicamentos en Espaiia, que permite una aprecia-
cion clara y completa de la utilizacién posiblemente abusiva de éstos en
nuestro pais.

En relacion a la terapéutica pediatrica, sélo destaca el trabajo de Kennedy
y Forbes [5]. En nuestro pais se ha realizado un trabajo sobre utilizacion de
medicamentos en pediatria, recientemente publicado [6].

En el presente trabajo se han estudiado los farmacos utilizados en nuestro
centro en relacion con la morbilidad asistida, tanto en las consultas de
pediatria como de medicina general.

* Meédicos residentes de Medicina Familiar y Comunitaria.
** Tutor extrahospitalario de Medicina Familiar y Comunitaria.

Centro de Salud de San Matias. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria.
Departamento de Farmacologia de la Universidad de La Laguna.

REVISTA SANIDAD 9-10.-6



1000 R. FRADE, A. CABRERA, E. SANZ y J. MALDONADO

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo se ha planteado como un estudio prospectivo, se ha
realizado en un centro de salud con unidad docente en medicina familiar y
comunitaria, situado en una zona periférica de Santa Cruz de Tenerife.

El centro cuenta con dos médicos titulares, un pediatra y cinco médicos
residentes del dltimo afio de la especialidad, cinco ATS y una asistente social.
El nimero de cartillas asignadas es de 2.000 aproximadamente.

El mes de noviembre fue el elegido para la obtencion de los datos; durante
las cuatro horas de consulta se distribuyé a los médicos una hoja de recogida
de datos, en la que debia anotarse: Edad, diagnoéstico segiin el cédigo Wonca,
numero de recetas y firmacos prescritos. Los firmacos fueron codificados
seglin el cédigo utilizado por Sanz et al [6], consigndndose el nimero de
principios activos de cada firmaco. No se contabilizaron las consultas de
embarazos y de lactantes que tienen lugar dos dias en semana y que son
atendidas exclusivamente por los médicos residentes.

Los protocolos de recogida de datos fueron adecuadamente codificados €
introducidos para su explotaciéon estadistica en un ordenador DIGITAL
VAX-VMS/11-780. La explotaciéon estadistica se llevo a cabo mediante el
paquete «Statistical package for the Social Sciences» SPSS.

RESULTADOS

El total de consultas realizadas durante los treinta dias de duracién del
estudio fue de 1.370. Se tomaron aleatoriamente 374 (27,1 por 100) pacientes
de los cuales 213 (56,8 por 100) pertenecia a la consulta de medicina general
y 161 (43,4 por 100) a pediatria.

La distribucién por grupos de edades se muestra en la tabla 1. Los grupos
de enfermedades, segin el cédigo Wonca, mas frecuentes se exponen en la

TABLA |
EDADES DE LA POBLACION ESTUDIADA
PEDIATRIA MEDICINA
GENERAL
Edad Edad
Nim P‘gﬁ:“' Nim. P‘;ﬁg“‘
Menos de 1 mes ........ 4 2,5 ||[De 7 a 14 afios ...... 45 21,2
De 1 a 12 meses .......| 26 16,1 [[De 15 a 29 afios ...... 93 43,6
Dela 2 anos ........ 32 19,9 |[De 30 a 44 afios ...... 45 21.2
De 2a 4 afos ........ 59 36,6 ||De 45 a 65 afios ...... 15 7,0
De 5a 7 anos ........ 40 24,9 ||Mayores de 65 afos ...| 15 7,0
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tabla 2. Predominando, en ambos grupos de edad, las enfermedades infeccio-
sas de vias respiratorias y las infecciosas y parasitarias. La burocracia supuso
el 0,6 por 100 de las consultas en pediatria y el 8,5 por 100 en medicina
general.

TABLA 2
ENFERMEDADES MAS FRECUENTES SEGUN EL CODIGO WONCA
PEDIATRIA MEDICINA GENERAL
Casos

N Porcentaje N Porcentaje
Enf. infecciosas de vias respiratorias ........... 84 52.1 72 34,2
Enf. infecciosas y parasitarias .................. 29 17,9 13 6,2
Enf. de los 0idoS ..........ovvviiriiiiiiiinnnns 9 5.5 4 1,9
Enf. dermatolégicas .................ccccoiiinn.. 9 5.5 13 6,2
Alt. sistema locomotor ......................... 6 3,7 16 7,6
Enf. del aparato urinario ....................... 2 1,2 3 1,4
Enf. hematolégicas ................c.ccieiuiinins 2 1,2 3 1,4
Traumatismos ................ccoiviiinininnnss 2 1,2 9 4,3
Enf, endocrinas .............ccoouiiiinnnnanians 1 0,6 1 0,5
ENL. (OBUIATES' | . 5cscosasssssisesnnon apinsbpamasamn 1 .6 4 1,9
Enf, mentales: .. ..ovorioesoennnonsesdsianni s - - 6 2,8
Enf. gInecolOBICAS . ...oacuivnnses s canmenmesmsss - - 4 1,9
Enf, QHBESHIVAS: .. 0vovsiincnnin o oo iaai oo 8 5,0 13 6,2
Enf. cardiocirculatorias ......................... - - 15 7,1
REVISIONES: i 56w witmws w s s i 4 40 3 1,9 3 1,4
BUTOCTAGIA, e musmmiimtermss s b i ettt 1 0,6 18 8,5
EIIAS croudnpnabnenpes iams atnen o AR A - 3,0 - 6,5

El nimero medio de recetas fue de 1,4 por paciente en medicina y de 1,2
en pediatria. Asimismo el nimero de principios activos por firmaco se
describe en la tabla 3, donde se pone de manifiesto que en las consultas de

TABLA 3

NUMERO DE PRINCIPIOS ACTIVOS EN LA COMPOSICION
DE LOS FARMACOS

PEDIATRIA MEDICINA GENERAL
Principios activos

N Porcentaje N Porcentaje
L ey ahopani vow v stonbn gk S SR bR 134 85,4 117 57,4
D e i T R N oA o A A A e i RS 4 2.5 37 18,1
R SN WL -0 For P 0 U 4 2.5 22 10,8
A s g TR TR A ST A TR S R R TR e 3 1,9 8 3,9
o T S T L o oy 1 8 5,1 8 3,9
B s e S A S S S S T AR TSt 3 1,9 6 2,9
S o ot RS e s e S - - 3 1,5
10 10 THAS el st A T e IS 1 0,6 4 2.0
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medicina general el 57,4 por 100 de los fairmacos contenian un solo principio
activo, en un 18,1 por 100 dos principios activos y en un 10,8 por 100 tres
principios activos. En la consulta pedidtrica, el 85,4 por 100 de los firmacos
estaban compuestos por un solo principio activo.

El mimero de principios activos recibido por cada enfermo en toda la
muestra queda reflejado en la tabla 4: el 33,4 por 100 de los pacientes
recibieron un solo principio activo y el 16,8 por 100 dos principios activos.
Hay que destacar que 94 pacientes (25,1 por 100) no recibieron ninguna

medicacién.
TABLA 4

NUMERO DE PRINCIPIOS ACTIVOS
RECIBIDOS POR CADA PACIENTE

Principios por paciente N Porcentaje
T s 94 25,1
15 o s RS R 125 33,4
s 63 16,8
L N S S, 27 1,2
G e R S 15 4,0
) S 15 4,0
0 isssisee s R 9 2,4
7 Y S — 6 1,6
T 6 1,6
B e e s 5 1,3
10 0 MAS: cummnwsivesemms 9 2.7

Con respecto a los firmacos mas utilizados (tabla 5), son los antibiéticos
sistémicos (33,5 por 100 en pediatria y 23,2 por 100 en medicina general) los

TABLA 5
GRUPOS FARMACOLOGICOS MAS UTILIZADOS
PEDIATRIA MEDICINA GENERAL
Grupos

N Porcentaje N Porcentaje
Antibidticos sistémicos ..................... 33 33,5 48 23,2
Analgésicos y antipiréticos ................. 39 24.7 5 2,4
Aparato respiratorio ........................ 34 21,5 49 23,6
Digestivo y metabolismo.................... 14 8,8 40 18,9
NATBEE | 0 0 snm 615 0 .08 wiis evsss mumRRTRR R 4 1,9 7 3,9
Ap. cardiocirculatorio ...................... - - 15 7,3
Dermatol6gicos ...........o.vviiiiiiiinninn. 5 3,1 14 6,8
Urinario y hormonas sexuales .............. - - 2 1,0
Corticoides y hormonas .................... = — 1 0,5
L E70TT T 15 (5} 007 ol S o N - — 14 6,8
Antiparasitarios . ............ociiiiinien.. 5 32 2 1,0
ORTOS ;050065000 n ¢ 0s asss HORLERROVEESE G - 6,5 - 6,6
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mas utilizados. De éstos, un 87 por 100 estuvo constituido por los beta-
lactamicos.

Con respecto a los fairmacos mds utilizados en pediatria y medicina
general en los procesos infecciosos de vias respiratorias altas y en los procesos
infecciosos y parasitarios quedan reflejados en las tablas 6 y 7.

TABLA 6

FARMACOS UTILIZADOS EN LOS PROCESOS INFECCIOSOS
DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS

PEDIATRIA MEDICINA GENERAL
Fdrmacos
N Porcentaje N Porcentaje
Analgésicos y antipiréticos ................. 29 34,1 2 2,8
Antibidticos sistémicos ..................... 22 26,3 31 43,8
Broncodilatadores: .. .. .o.. saiovs sy bmamaas 20 24 14 19,5
ANNIOSIEEN08 “hsvmravsnsdommaoss s Wi 2 2,4 5 7
Descongestionantes ... ... uevweesssesmmsimms 2 2,4 4 3.5
EXDECIOTATITES .o 55555 winiomns s simaivmiie sisiuis 1 1.2 8 11,2
ANUEPALES 1o vmmnnsins sasabsmmmampmsmss - - 5 7
(813 7o pur A0 R S S 8 9,6 - 32
TABLA 7

FARMACOS UTILIZADOS EN LOS PROCESOS INFECCIOSOS
Y PARASITARIOS

PEDIATRIA MEDICINA GENERAL
Farmacos
N Porcentaje N Porcentaje
Antibioticos SIStEMICOS ...............ovvvnns 11 37,4 5 38,5
Analgésicos y antipiréticos ................. 4 13,6 3 22,8
Antiparasitarios ................ceiiieiiiins 5 17,0 2 15,4
ADtIEMEHICOS . ...vuvnninsssinoninnssssaissisos 2 6,8 1 7,6
(0717501 TR AR+ SRR SRR S A 1. ol S - 25 - 15,7
DISCUSION

La patologia asistida segin el cddigo Wonca [7] en este estudio no presenta
diferencias significativas con los referidos en otras publicaciones [8, 9],
predominando tanto en la asistencia pediatrica como en la edad adulta las
enfermedades respiratorias (catarro de vias altas, faringo-amigdalitis y bron-
quitis agudas), asi como las enfermedades infecciosas y parasitarias (gastroen-
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teritis, infecciones estreptocdcicas y parasitosis intestinal). En este trabajo no
se hace referencia a las patologias crénicas, que fueron motivo de un estudio
anterior (observaciones no publicadas).

El objetivo fundamental de este estudio ha sido valorar los tratamientos
farmacoldgicos que se estaban llevando a cabo en nuesto centro. En primer
lugar, el nimero medio de recetas por paciente es inferior a la media nacional,
que en agosto de 1985 era de 2,5 [10], frente al 1,4 y 1,2 en medicina general
y pediatria, respectivamente.

También se puede destacar que el 23 por 100 de los nifios no recibieron
ningun farmaco y el 75,1 por 100 recibié menos de dos firmacos.

Estos datos son ligeramente superiores a los obtenidos por Sanz et al [6]
en 1983 en el mismo medio, donde tan s6lo un 8 por 100 de los nifios no
recibié ningun tratamiento.

En las consultas de medicina general los datos indican, en general, una
regresion en la polifarmacia. Sin embargo, para evaluar estos datos adecuada-
mente es preciso conocer dos puntos fundamentales. El primero de ellos hace
referencia al nimero de principios activos por firmaco empleado y el segundo
al nimero total de principios activos administrados a cada paciente.

A nivel de pediatria, el 85,4 por 100 recibié firmacos con un solo principio
activo. En los adultos el nimero de firmacos monocompetentes fue de 57,4
por 100 (tabla 3).

Estos datos son dificilmente comparables, al no existir trabajos similares,
sin embargo, indican una utilizacién mds racional del medicamento.

El segundo punto hace referencia al nimero de principios activos recibido
por cada paciente. Al 55,5 por 100 de los enfermos se le prescribié 1 y 2 en
el 16,8 por 100. Si bien estos datos nos hablan de una monoterapia en al
menos el 50 por 100 de las consultas, pensamos que esta cifra deberia ser mas
alta.

Con respecto a los firmacos mds utilizados segin su codigo farmacolégico,
es el grupo de los antibidticos sistémicos los que ocupan el primer lugar en
las consultas de pediatria, con un 33,5 por 100 de las prescripciones que se
han llevado a cabo y son los beta-lactamicos los mds utilizados. Es evidente
que esta cifra es demasiado alta [11], y mads si se tiene en cuenta que es la
patologia infecciosa de vias respiratorias altas la de mayor frecuencia, dado
que son en su gran mayoria de etiologia virica [11]. En este punto es critica
la educacidn sanitaria para explicar a los pacientes la etiologia del proceso que
sufre v la no necesidad del uso de los antibidticos, asi como la mejor
utilizacion por parte de los médicos.

Los datos estadisticos del Insalud [10] difieren ligeramente de estos
resultados, ya que son los firmacos pertenecientes al grupo cardiocirculatorio
los mas frecuentemente utilizados en las consultas ambulatorias, mientras que
en nuestro centro s6lo constituyé el 3,9 por 100 de los farmacos utilizados en
medicina general; esta diferencia se puede explicar teniendo en cuenta que el
64,8 por 100 de los pacientes eran menores de treinta afios.
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En los procesos infecciosos de las vias respiratorias altas, que en su
mayoria corresponden a procesos virales [6, 7], se ha utilizado un nimero
excesivo de antibidticos (26,3 por 100 en pediatria y 47,3 por 100 en medicina
general). Estos datos son mas llamativos si se tiene en cuenta, como reconoce
Drobnic [12], que ni siquiera en las sobreinfecciones bacterianas leves, sobre
mucosas previamente alteradas por virus, seria necesario un tratamiento
antibiético.

En las enfermedades infecciosas y parasitarias, si bien el consumo de
antibiéticos es mayor, la cifra no rebasa los limites normales establecidos
(37,9 por 100 los antibiéticos y 17 por 100 los antiparasitarios en pediatria,
y 38,5 por 100 y 15,4 por 100, respectivamente, en medicina general), lo que
supone un acercamiento conservador y menos yatrogénico, que deberia ser
mantenido.

RESUMEN

Se han estudiado 375 consultas, sobre un total de 1.370 pacientes atendidos en una
unidad de docente de medicina familiar y comunitaria. El nimero de prescripciones por
enfermo fue de 1,2 en pediatria y 1,4 en medicina general. Las enfermedades infecciosas
y del aparato locomotor fueron las de mayor incidencia. En un 57,4 por 100 de los
pacientes de medicina general, y en un 85,4 por 100 de los pacientes pedidtricos se les
preseribié un solo farmaco. Los antibidticos (33,5 por 100 en pediatria, 23,2 por 100
en medicina general) y los broncodilatadores (21,4 por 100 en pediatria y 23,6 por 100
en medicina general) fueron los firmacos mds frecuentemente utilizados.

RESUME

Nous avons étudié 375 consultations provenants de 1370 patients que nous avons
vu dans 'unité de médicine de famille et communitaire. Le numero d’ordonnances par
malade a été 1,2 % en pédiatrie et 1,4 % en médicine générale. Les malades infectieuses
et d’appareil locomotor ont été les plus frequents. Le 57,4 % des malades en médicine
générale, et le 85,4 % des malades pédiatriques ont recue une seul médicament. Les
antibiotiques (33,5 % en pédiatrie, 23,2 % en médicine général) et les bronchodilatateurs
(21,4 % en pédiatrie et 23,6 % en médicine générale) ont été les médicaments les plus
utilisées.

SUMMARY

We studied 375 consultations of 1370 outpatients assisted in a teaching unit of
community medicine. The number of prescriptions was 1.2 in the pediatric patients and
1.4 in general medicine. The infectious diseases and the locomotor problems were the
commonest in the sample. In 57.4 % of the general medicine patients, and in 85.4 % of
the children, only one drug was prescribed. The antibiotics (33.5 in pediatrics, 23.2 %
in general medicine) and the brochodilators (21.4 % in pediatrics, and 23.6 % in general
medicine) were the most frequently used drugs.
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Fundamentos para la elaboracion de un programa de
Educaciéon para la Salud en la Comunidad

JOSE ANTONIO SAEZ CRESPO *, MARIA DEL CARMEN ALONSO ATIENZA,
FRANCISCO FERNANDEZ PAEZ y RAFAEL VOS SAUS **

INTRODUCCION

El estudio que presentamos esta destinado a destacar la importancia de los
programas de Educacién Sanitaria a la Comunidad dentro del marco de la
Atencién Primaria de Salud.

La educacién para la salud, el estudio de los principales problemas de la
comunidad y los métodos de prevencion y lucha correspondientes se
designaron como la primera de las ocho actividades esenciales en Atencién
Primaria de Salud [1]. Pero la salud se ha de conseguir, no puede ser
impuesta; por consiguiente, el primer requisito para la consecucién de ésta es
la voluntad resuelta de la poblacién, y para forjar esa voluntad es indispensa-
ble una educacién sanitaria adecuada [2].

Por otro lado, si queremos que la educaciéon para la salud sea un
instrumento eficaz, es necesaria la participacién a nivel individual y colectivo
en la planificacién y gestion de la asistencia de salud. Esta participacion es el
proceso por el cual los individuos y comunidades se identifican con un
movimiento y asumen la responsabilidad conjuntamente con los profesiona-
les de salud y otras personas interesadas para adoptar decisiones, planificar y
llevar a cabo actividades. Es éste claramente un proceso que la educacion para
la salud puede fomentar [3, 4].

Con el fin de lograr cambios positivos en materia de salud, es necesario
tener en cuenta el concepto y la valoracién que hace la comunidad de la
misma. No se trata de invadir con nuestra cultura, sino de educar partiendo
de las concepciones populares de salud y enfermedad. Es esta la tinica forma
en que se pueden lograr cambios profundos en las actitudes grupales frente a
la salud.

* Profesor de Salud Piblica y Educacién Sanitaria. Escuela Universitaria de Enfermeria,
Universidad Complutense de Madrid.

** Director del Curso Monogrifico de Doctorado de «Educacién Sanitaria». Facultad de
Medicina, Universidad Complutense de Madrid.
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Los educadores sanitarios, por su parte, deben entablar un didlogo
constructivo con los miembros de la comunidad de la que forman parte para
hallar respuestas culturalmente idoneas a los problemas sanitarios en el marco
de los grandes principios de la atencién primaria de salud.

Para el correcto desarrollo de estas funciones se requieren nuevas formas
de capacitacion en armonia con las estrategias de trabajo comunitario y las
actuales ideas educativas. Esta capacitacion ira dirigida a que los prestadores
de atencion de salud comprendan la importancia de:

1. El diagnoéstico de salud de la comunidad.
II. La elaboracion de los programas para la salud comunitaria.
III. El desarrollo del programa.

1. Diagnéstico de salud de la comunidad

A fin de contribuir a solucionar los problemas de salud de la comunidad
donde actuamos, debemos realizar, en primer lugar, un diagnéstico inicial de
la situacién de salud. Esto significa conocer el nivel de salud y los factores
condicionantes [5].

1.1 NIVEL DE SALUD

Se obtiene a través de los indicadores de salud, como son la mortalidad
y la morbilidad. Se pueden obtener por causas, distribuciéon por grupos de
edad y sexo.

Aunque estos indicadores son universales y de facil obtencién, tienen
inconvenientes:

Tienen un componente de salud negativo.

No valoran el impacto socioeconémico.

No evaluan la eficacia de las acciones de salud.
Tienen una utilizacién restrictiva.

No obstante, se puede introducir el concepto de salud «positiva» y utilizar
ademas indicadores tales como: el ocio y tiempo libre, trabajo, actividad
sexual, etc. Asimismo, otros indicadores basados en la extensién de la
enfermedad, es decir, establecer la morbilidad subjetiva [6].

1.2 FACTORES CONDICIONANTES

Una vez conocido el nivel de salud de la comunidad pasaremos a analizar
los diferentes factores condicionantes, que incluyen [5, 7, 8]:

1.2.1 El medio fisico, constituido por el suelo, el aire, el agua, la flora,
la fauna y la situacién geogrifica.
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1.2.2 Los recursos y la estructura socioecondémica; que incluyen las
actividades recreativas, culturales, productivas, la vivienda y la estructura
urbana, las ordenanzas municipales.

1.2.3 La poblacién, que supone el conocimiento de su tamafio, estruc-
tura, densidad, indice de natalidad, migraciones, grupos étnicos, etcétera.

1.2.4 Los recursos sanitarios, punto de gran importancia para la elabora-
cién del programa de Atencién Primaria de Salud, lo que supone el
conocimiento de los recursos humanos, materiales, financieros, organizati-
vos, etc.

Evaluados los anteriores factores condicionantes, estamos en situacion de
poder hacer una identificacion y andlisis cualitativo y cuantitativo de los
problemas de salud de la comunidad, para posteriormente poder establecer un
pronéstico, es decir, plantearnos como evolucionaria el problema de salud si
no actuamos sobre él.

II. Elaboracién del programa de Educacién para la Salud

El programa de Educacion para la Salud es un conjunto de actividades y
operaciones complejas, no complicadas y secuenciales, es decir, variado, no
entrafia dificultad y se elabora en etapas consecutivas, como son el estableci-
miento previo de prioridades de los problemas sanitarios a atender, la fijacion
de las metas y los objetivos a conseguir, y la planificacion de actividades a
realizar tanto por el equipo de salud como por la comunidad [9].

2.1 ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES

Tras la identificacion y andlisis de los problemas de salud de la
comunidad, una vez evaluado el prondstico, debemos ordenar, jerarquizar o
priorizar dichos problemas en orden a su importancia, siguiendo criterios de:

2.1.1 Magnitud: Supone el estudio descriptivo del binomio morbi-
mortalidad, cantidad-gravedad de enfermos producidos por un determinado
problema de salud en una comunidad. Ejemplo: Una comunidad con un 20
por 100 de embarazos abortivos.

2.1.2  Trascendencia socioecondmica, que verificamos segun la influencia
que un problema sanitario supone para la comunidad en sus aspectos social
y econémico. Ejemplo: La incidencia de la fiebre de Malta en los varones de
edad laboral.

2.1.3 Estado de opinién de la poblacion, estudiando los intereses y
necesidades de salud de la poblacién, asi como la jerarquizacién de los
problemas a atender. Ejemplo: Mortalidad infantil especialmente alta, etc.

2.1.4 Vulnerabilidad: Este concepto supone el conocimiento de la
respuesta a la pregunta: «El problema sanitario en cuestién es atajable?,
(Podemos reducirlo o atajarlo?
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2.1.5 Coste-eficacia: Es la estimacion de los resultados que alcanzaremos
utilizando determinados recursos.

2.2 FIJACION DE METAS Y OBJETIVOS

Estaran en funcién de los problemas de salud priorizados. Deberemos
tener en cuenta los factores condicionantes y su tendencia [10].

Las metas y objetivos deben ser definidos con claridad, precision, ser
observables, evaluables y, a ser posible, cuantificables.

El cumplimiento de los objetivos previstos es la base de la evaluacién
periédica y el fin del programa propuesto. Ejemplo: Conseguir bajar el
porcentaje de bronquitis en una comunidad del 18 al 10 por 100.

2.3 ELABORACION DEL PLAN DE ACTIVIDADES

El trabajo comunitario, como cualquier otro trabajo, no puede dejarse a
la improvisacion; para ello es necesario una adecuada planificaciéon de las
actividades tendentes a alcanzar los objetivos previstos.

Planificar supone «la temporalizacién secuencial y ordenada de las
actividades, teniendo en cuenta los resultados de las acciones anteriores, la
situacion real objetiva de la que se parte, los recursos materiales y personales
con los que se cuenta, en funcion de los objetivos que se pretenden alcan-
zar [11].

2.3.1 Niveles de planificacion [8, 12]

En las actuaciones de educacion para la salud comunitaria, la planificacién
supone el concurso de tres niveles:

- Planificacion a nivel nacional: Corresponde a la Administracion
Piblica; concretamente al Ministerio de Sanidad y Consumo, que debe
dictar normas generales para todo el pais.

- Planificacion a nivel autonomico: Depende de las Consejerias de
Sanidad correspondientes y, en general, supone el desarrollo de normas
ministeriales.

- Planificacion a nivel local: Es la planificacién que nace de la necesidad
de poner en funcionamiento un programa de Educacién Sanitaria para
la Salud en una comunidad concreta, con arreglo a las directrices de la
planificacién nacional.

2.3.2 Cobertura: Es el grupo humano a quien va dirigida la aplicacién del
programa. Ejemplo: Ancianos, nifios, embarazadas, etc.

2.3.3 Teécnicas: Son diversas, y deben adaptarse al tipo de programa y al
grupo de personas al que van a ir dirigidas. Ejemplo: Franelograma, mesa
redonda, debate, talleres, etc. De poco servird estructurar un buen programa
de E. S. si luego fracasamos en la comunicacion a la comunidad.
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2.3.4 Responsables: O personas bajo cuya orientacién se realiza el
conjunto de actividades para la educacion sanitaria. Ejemplo: Personal del
Centro de Salud, educador sanitario, equipos multiprofesionales de programa-
cion de la salud de la comunidad, etc.

2.3.5 Recursos materiales y financieros: Engloba con qué medios se
cuenta para la elaboraciéon y puesta en practica del programa de salud.
Ejemplo: Material del Ministerio, financiacién econémica del Ayuntamiento,
colaboracién o patrocinio de instituciones u organismos gubernamentales y
no gubernamentales (Céritas, UNICEF, Cruz Roja, etc.).

III. Desarrollo del programa

La necesidad de hacer una programaciéon se fundamenta en evitar en lo
posible dificultades y deficiencias organizativas que interfieran negativamente
en el normal desarrollo de la aceptaciéon de un proyecto de Educacién
Sanitaria por parte de la Comunidad.

La programacion es una exigencia que se impone, dia a dia, en todas las
actividades humanas, y la tarea sanitaria no escapa a esta exigencia por
razones de responsabilidad y eficiencia. La programacién es «la sistematiza-
cién de las actividades que van a efectuarse».

El programa se define como «la expresién previa, ordenada y detallada de
las actividades que educador sanitario y miembros de una comunidad han de
realizar» [13].

3.1 NIVELES DE LA PROGRAMACION

En la programacion existen dos niveles [8]:

3.1.1 A nivel nacional: «Su mision es descubrir los factores externos
ambientales que se oponen a la educacion sanitaria,, y la promocion de su
correccion a través de presiones e influencias sobre los 6rganos politicos y de
gobierno del pais.»

Otras misiones son la contribucién a la promulgaciéon de la legislacion
basica sobre educacién sanitaria en cualquiera de sus campos de accion,
estableciendo las directrices generales, coordinacién de programas, elabora-
cién de material didictico y la fijacion de prioridades generales.

También corresponde al programa nacional la ejecucién de acciones
educativas a través de los medios de comunicacién social (radio, prensa,
television).

3.1.2 A nivel comunitario [14]: El objetivo es fomentar y proteger la
salud de la poblacién sana mediante la accién educativa, haciendo que la
salud alcance el primer lugar en la escala de valores, erradicando actitudes,
conocimientos y habitos insanos, que segun los estudios epidemiolégicos
demuestren que son fundamentales y sean asumidos por la mayoria de los
miembros de la comunidad.
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También incumbe a la educacion para la salud a nivel local comunitario
la promocion de la participacién popular en la toma de decisiones de los
problemas de salud que les afecten directamente.

Se realiza con la intervencion de los centros de asistencia primaria en
colaboracién con las instituciones, grupos sociales, asociaciones, etc., de la
comunidad en cuestién.

3.2 Tiros DE PROGRAMAS [8, 13].

En funcién de los contenidos, las necesidades de salud sentidas por la
comunidad y el medio al que van dirigidas pueden ser:

3.2.1 Programas cientificos por materias: Desarrollan los contenidos que
abarcan los diferentes problemas de salud que tiene la comunidad. (Ejemplo:
Programa de educacién sanitaria para la prevencién de las drogodependen-
cias, del diabético, etc.)

3.2.2 Programas individuales: Adaptados a las necesidades personales de
cada miembro de la comunidad, asi como sus peculiaridades de edad, sexo,
cultura, intereses, etc.

Son excepcionales, aunque requieren en su desarrollo especial atencién.

3.2.3 Programas realistas: Son aquellos que desarrollan su plan de
actividades en funcion de unos objetivos asumidos por la comunidad,
destinados a un grupo de poblacién de alto riesgo.

Resultan de gran eficacia y requieren un alto nivel de participacion de los
miembros de la comunidad. Ejemplo: Programa de educacion para la salud
del adolescente (en una zona de alta incidencia de drogodependencias),
programacion de educacion sanitaria para la prevencién del bocio (en zonas
de comunidad gallega), etc.

3.3 NORMAS PRACTICAS

En el desarrollo del programa de Educacién para la Salud de la
Comunidad conviene tener en cuenta [8, 9]:

3.3.1 Se desarrolla mejor el programa por un grupo de personas
responsables que individualmente.

3.3.2 Es imprescindible la planificacién de las actividades por los
miembros del grupo.

3.3.3 Cada miembro del equipo multiprofesional responsable de la
puesta en practica del programa educativo realizara las actividades segin el
organigrama funcional del equipo, en funcién de sus aptitudes personales.

3.3.4 Debe existir una concrecion y reparto de responsabilidades. El
educador sanitario tiene la primera responsabilidad. También existen otras
personas de conocida influencia en la comunidad (maestros, autoridades...),
que tendran responsabilidades concretas.

3.3.5 Formulacién de la meta del programa en su conjunto. Es priorita-
rio. Hay que distinguir entre metas a corto y largo plazo. Ejemplo: La
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prevision de la rubéola y un cambio en la alimentacién serian metas a corto
y largo plazo, respectivamente.

La meta de la educacién sanitaria es el esqueleto del resto del programa
y lo ordena segun los objetivos.

3.3.6 Fijacion de los objetivos especificos. Supone €l cumplimiento de
las actividades programadas en el plazo previsto, asi como los resultados que
esperamos alcanzar con el desarrollo del mismo.

El programa debe poder determinar que «el cambio acaecido serd
medible». Ejemplo: Reduccion en seis meses del 60 por 100 de cigarrillos
fumados.

En resumen, el programa debe ser:

Claro en descripciones y contenido.

Apropiado para la comunidad. Ejemplo: Deteccién de la h. tiroidea en
zonas de Galicia. '
Lenguaje preciso y adaptado.

Medible en personal, recursos y objetivos.

3.4 LA EVALUACION: NIVELES

Es fundamental como referencia para los nuevos programas y nuevas
investigaciones. Existen seis niveles de evaluacion, que, llevados a la practica
y en orden de dificultad, son [9, 15, 16]:

3.4.1 Nivel 1°: Al programa de actividades en conjunto.

3.4.2 Nivel 2.°: Valora los servicios disponibles, su magnitud, cos-
tes, etc.

Determina si el programa contiene funciones de acuerdo con el modelo.

3.4.3 Nivel 3.°: Evalia la eficiencia como medida del coste por unidad
de producto. En educacién sanitaria la eficacia estd determinada por la
utilizacion de suficiente nimero de personal y recursos preestablecidos.

3.4.4 Nivel 4.°: Este nivel es fundamental. Evalua la efectividad, es decir
examina el cambio efectuado en la poblacion, y sobre todo el deseo de cambio.
Responde a la pregunta «;Deseo modificar los habitos, si ya tengo unos
adquiridos?»

3.4.5 Nivel 5.° Indica si existe comprension hacia el programa y denota
el desarrollo de un cambio vilido en la comunidad.

3.4.6 Nivel 6.°: Comparacion con otros sistemas de otras comunidades
de parecidas prioridades. Ejemplo de evaluacion: Pretest, postest (nimero de
cepillado de dientes semanal).

Ejemplo:

Pretest Postest

Grupo de programa ., . 1 4
Grupo control ......... I 1,466
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Si el postest del grupo control es 1, nuestro programa de educacién
sanitaria sera eficaz.

Si es 4, serd ineficaz; si es 6, serd ineficaz y quizas contraproducente;
existirdn seguramente otros factores (television) que han infuido.

3.5 ESTUDIOS DE LOS OBSTACULOS

Antes de dar como valido el programa debemos realizar el analisis de los
obstaculos y la estrategia para vencerlos [5].
Los ejemplos mas frecuentes en atencién primaria son:

a) Legislacion inadecuada: Procuraremos entonces una aceptacion per-
misiva de la Ley.

b) Recursos humanos y materiales insuficientes.

¢) Falta de cobertura sanitaria. Pedir apoyo a organismos, contrato de
profesionales, etc.

d) Dispersion de la poblacion: Buscar equipos mdviles...

A veces los obstaculos nos pueden hacer variar algin objetivo para evitar
caer en ineficacia, si aquéllos son de dificil tratamiento.

3.6 PROGRAMA DE IMPLANTACION

Consiste en reforzar la accion del programa de Educacion Sanitaria en los
contenidos en los que esta constituido. Se hara un desglose en unidades de
accion, la creacion de equipos e instrumental, medios personales, aspectos
formales, etc.

El programa de implantacion consta de cuatro fases, en las que se
aprovechara [17]:

a) Los atributos de la comunidad.

b) La autonomia local en materia sanitaria y globalmente.

¢) La identificacion psicolégica, lograda entre educadores sanitarios y
miembros de la comunidad, respecto del programa de Educacion Sanitaria.

d) La estructura social establecida.

RESUMEN

Para conseguir un aumento del nivel de salud de la comunidad es imprescindible
la Educacion Sanitaria. Antes de desarrollar un programa de Educacion para la Salud
es indispensable realizar el diagnostico de salud de la comunidad. Una vez conocidos
los problemas detectados estableceremos su pronéstico. A la hora de formular un
programa de Educacion Sanitaria es fundamental instituir las prioridades en orden de
importancia de los problemas encontrados, para, seguidamente, implantar unos
objetivos. Resefiamos que el objetivo debe ser siempre cuantificado. La planificacion
de las actividades exige una adecuada cobertura, utilizacion de técnicas oportunas,
disponer de personas responsables en la orientacion y direccion del programa, y
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asimismo contar con recursos apropiados. El desarrollo del programa es mads eficaz
cuando se lleva a cabo por un grupo planificado de personas, siendo el educador
sanitario el que tiene la primera responsabilidad. El objetivo ultimo de la Educacién
para la salud supone un cambio de habitos de la comunidad en sentido positivo. La
evaluacion es parte esencial en la formulacién de un programa de salud, nos estimara
si dicho programa ha desarrollado realmente un cambio vilido, siendo punto de partida
de nuevas experiencias. Es importante realizar el andlisis de los obstdculos que nos
servira de referencia en posteriores programas. Debemos actuar sobre todos los recursos
que puedan reforzar el programa de Educacién Sanitaria.

RESUME

Pour obtenir une augmentation du niveau de santé de la communauté ’Education
Sanitaire est indispensable. Avant de développer un programme d’Education pour la
Santé il faut faire le diagnostique de santé de la communauté. Une fois les problemes
detectés sont connues, nous pouvons établir son pronostique. Quand on veut formuler
un programme d’Education Sanitaire est fondamental instituer les priorités selon
I'importance des problemes trouvés et en suite implanter des objectives. L’objective
doit étre, toujours quantifié. La planification des activités exige una appropié coverture,
en utilisant des oportunités techniques, de disposer des personnes responsables en
l’orientation et direction du programme et, aussi, d’avoir les resources appropiés. Le
development du programme est plus eficace quand il est fait par un group planifié de
personnes, étant I’educateur sanitair ce qui a la plus grande responsabilité. Le dernier
objective de 'Education pour la santé est le changement d’habitudes de la communauté
dans le sens positive. L’évaluation est la partie essentielle dans la formulation d’un
programme de santé et elle peut nous dire si ce programme a produit realment une
changement valable et peut étre le point de depart de nouvelles experiences. Il est
important fair Panalyse des obstacles qui peut nous aider avec des programmes
sucesives. Nous devons actuer sur tous les resources qui peuvent renforcer le
programme d’Education Sanitaire.

SUMMARY

For increasing the health level of the community Health Education is essential.
Before the developing of a H.E. programme the health diagnosis of the community is
necessary. Once the detected problems are known the prognosis can be made. At the
time of formulating a H.E. programme it is fundamental to stablish the priorities
according to the importance of the detected problems in order to stablish objectives.
The objective always must be quantified. The planing of activities needs an adequate
covering, the use of appropiate technics, to have responsable persons for orienting and
leading the programme and, also to have appropiate resources. The developing of the
programme is more efective when it is carried out by a group of persons being the health
educator the one with the highest responsability. The last objective of H.E. is positive
change of the community’s habits. Evaluation is an essential part in the formulation of
a health programme and it can tell if that programme has developed a valid change and
can be the starting point for new experiences. It is important to analyse the constraints
what can be useful for another programmes. We must use all the resources that can
strenghen the H.E programme.

REVISTA SANIDAD 9-10.-7
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Andlisis econémico del coste de la gripe aplicado
a la provincia de Huesca

INMACULADA ALMUZARA SAURAS *

INTRODUCCION

La gripe causa al afio, por término medio, la muerte de mas de tres mil
espaioles, los promedios de morbilidad exceden los 1,15 millones de personas
al afio. Para la provincia de Huesca se han calculado datos aproximados de
15.000 personas afectadas de gripe anualmente, con un indice medio de
mortalidad de 34 casos al afio. Asi, el coste que la gripe representa para la
economia es indudablemente considerable, sobre todo, si se tiene en cuenta
que las estadisticas de morbilidad calculan por debajo de su valor las
incidencias del virus (no recogen los casos reales sino los declarados). Como
consecuencia de estos costes, los beneficios potenciales de los programas de
vacunacion contra la gripe pueden ser importantes. Muchos de los beneficios
de la vacunacién son dificiles de cuantificar, sin embargo esto no hace
imposible una valoraciéon econdmica de tales opciones; la forma habitual de
valorar los programas de vacunacion es cuantificar sus costes y sus beneficios
y responder a preguntas como las siguientes: ;Cudl es el coste de salvar una
vida humana mediante la vacunacién contra la gripe?, y ;cudl es el coste de
«adquirir» un ano de vida humana mediante dicha vacunacién?

No obstante, estd claro que el atractivo de los programas de vacunacion
contra la gripe puede ser notable: Para aquellas industrias cuyo rendimiento
es altamente valorado o para organizaciones (fuerzas de seguridad, servicios
de telecomunicacién, transporte y asistencia sanitaria) cuyas actividades
aseguran el agil funcionamiento del Estado, las ventajas de los programas de
vacunacion contra la gripe pueden ser considerables.

Este estudio trata de establecer un esquema analitico en el que pueden ser
determinadas las caracteristicas econémicas de distintos programas de vacu-
nacion contra la gripe en nuestra provincia de Huesca. En concreto,
intentamos dilucidar si tres politicas de vacunacién: una dirigida a toda la
poblacion, otra a la poblaciéon de ancianos y otra a la poblacién activa

¢ Meédico.
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ocupada de la provincia, son medios eficaces por su coste para salvar vidas
y para alargar la duracién de la vida.

Este estudio lo dividiremos en tres partes: en la primera se presenta un
breve andlisis sobre la naturaleza del problema de la gripe, la segunda ofrece
una evaluacion de los programas de vacunacién contra la gripe y la tercera
parte hace un andlisis del coste eficacia de la vacunaciéon contra la gripe.

Primera parte
LA NATURALEZA DEL PROBLEMA DE LA GRIPE

La gripe es una infeccién aguda de las vias respiratorias causadas por virus
gripales especificos. Suele aparecer en forma epidémica o pandémica, origi-
nando entonces una gran morbilidad, acompafiada de mortalidad no despre-
ciable, generalmente por complicaciones infecciosas. La trascendencia sanita-
ria y socioeconémica de las citadas epidemias ha suscitado gran interés por
el mejor conocimiento de la enfermedad que permite prevenirla. Si bien este
objetivo es dificil por la gran facilidad con que aparecen variaciones
antigénicas que son impredictibles. La primera gran pandemia de gripe
registrada fue la de 1889. Desde entonces han ido apareciendo otras como las
de los afios 1918, 1957, 1965, ademads de epidemias en 1933, 1947 y 1977. Una
pandemia de gripe significa un periodo de tiempo en el que se produce en
todo el mundo un rdapido desarrollo de la enfermedad, unido a una mutacién
antigénica de uno o los dos antigenos de superficie del virus A de la gripe. Los
virus B de la gripe se alteran, pero nunca mutan, asi que pueden causar
epidemias, pero no pandemias.

Existen tres tipos de virus de la gripe, denominados A, B, C, que
pertenecen a la familia «ortomixoviridae». Antigénicamente son distintos, por
lo que la inmunidad frente a un tipo como el A no confiere proteccién contra
los otros dos, B y C.

El virus A es causa de epidemias, mds o0 menos extensas, que ocurren casi
cada afio y de pandemias que acontecen cada diez o mds afios. La causa de
aparicion de epidemias radica en la extraordinaria y pricticamente unica
capacidad de variacion del tipo gripal A. El tipo A puede sufrir dos clases de
variacion antigénica que afecten a las fracciones glucoproteicas hemaglutini-
na (H) y neuroaminidasa (N).

Durante las pandemias llega a enfermar de gripe hasta el 50 por 100 de
la poblacion, con todas las catastréficas consecuencias sanitarias, sociales y
econémicas que son de prever.

Los virus B y C tienen mucha menor importancia. El virus B ocasiona
brotes localizados, sobre todo en escuelas y barracones militares, cada cuatro
o seis afios. Sin embargo es capaz de originar una complicacidn, el sindrome
de Reye. Los antigenos del virus B se alteran, pero no mutan y, por tanto,
causan sélo epidemias. El virus C sélo determina casos esporadicos.
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Segunda parte

EVALUACION DE LOS PROGRAMAS DE VACUNACION
CONTRA LA GRIPE

El método ideal para evaluar el coste eficacia de una vacunacién masiva
contra la gripe es aquel que se esfuerza en obtener los costes reales de todos
los medios o recursos empleados en el programa. El mejor método para
evaluar programas alternativos de vacunacién contra la gripe es utilizar el
analisis coste-eficacia. Este andlisis trata de examinar los costes econdmicos
de los medios alternativos para conseguir un determinado fin. Nosotros nos
proponemos evaluar los costes netos y los beneficios netos de tales programas
de vacunacién dirigidos a la provincia de Huesca. Se adopta una vision
simplista de los beneficios cuando se miden crudamente los rendimientos, el
numero de vidas salvadas y el nimero de afios adicionales de vida adquiridos
gracias a la misma.

En un sentido amplio, los costes de definen de la siguiente manera:

C=Cp+ Cse- Ct—Cpd-Cl
C =Coste total.
Cp =Coste de la vacunaciéon preventiva.
Cse = Coste de los efectos secundarios producidos por la vacuna.
Ct =Coste de tratar la gripe evitada por la vacuna.
Cpd = Coste de las pérdidas de produccién evitadas por la vacuna.
Cl = Coste de las pérdidas de ocio evitadas por la vacuna.

La vacunacién implica, pues, dos tipos de costes que gastan recursos, que
son los costes de la vacunacion preventiva a la poblacion de la provincia de
Huesca y los costes de tratar futuros efectos secundarios producidos por la
administracidn de la vacuna.

La vacunacién supone, también, tres tipos de ventajas que van a generar
beneficios, como son: primero, los costes ahorrados como resultado de la
menor morbilidad; segundo, costes ahorrados como resultado de la disminu-
cion de los niveles de trabajo perdido, y tercero, los costes ahorrados como
resultado de las menores pérdidas de tiempo de ocio.

Los programas de vacunaciéon alternativos que consideramos en este
estudio son el de la vacunacién a toda la poblacion de la provincia de Huesca
(216.532 habitantes), solamente a la poblacion de ancianos mayores de
sesenta y cinco afios de la provincia (34.645 habitantes) o solamente ala
poblacidén activa ocupada (65.314 habitantes).

Costes de la vacunacion preventiva (Cp): .
1
Dentro de este apartado consideraremos los siguientes costes:
a) Precio de cada vacuna, que es adquirida por la Direccién Provincial
de Salud a 357 pesetas la unidad.
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b) Coste del material (jeringa y aguja: Jeringa 2 ml, 3,50 pesetas la
unidad; aguja 6 por 25, 2,50 pesetas la unidad; total, 6 pesetas la unidad.

¢) Coste de la campaia publicitaria: A realizar a nivel de la prensa y
radio local, calculandose su valor total aproximado en 313.000 pesetas.

d) Gastos de distribuciéon del material de vacunacién desde Huesca
capital a todos los puntos de la provincia. Valorando a 17 pesetas el coste por
kilémetro recorrido («kBOE» de 3 de agosto de 1985), arroja un valor total de
52.353 pesetas.

Como se puede apreciar en este apartado, el coste mds importante lo
constituye el precio de la vacuna.

Coste de los efectos secundarios (Cse): La mayor parte de las vacunas, no
s6lo las usadas contra la gripe, pueden generar efectos secundarios en algunas
de las personas vacunadas, y que suelen consistir, generalmente, en una ligera
reaccion febril con malestar general. Los costes de dichos efectos secundarios
obedecen a las pérdidas psiquicas y monetarias que el individuo sufre por esta
especie de morbilidad (por ejemplo, pérdidas de produccién y de ocio).

Supondremos que el 2 por 100 de las personas mayores de cinco afos que
vacunamos experimentan efectos secundarios de, aproximadamente, dos dias
de duracién y que el coste de dichos efectos secundarios es, aproximada-
mente, el 50 por 100 del promedio de renta neta disponible, que, para la
provincia de Huesca, es de un promedio de 379.278 pesetas. Valoraremos en
este estudio dichos costes, fundamentalmente, para la poblacion activa
ocupada, careciendo pricticamente de interés en el resto de la poblacion.

Coste del tratamiento de la gripe (Ct): La gripe requiere un tratamiento
sintomatico que consiste en la administracion de un antipirético y un
antitusigeno y un tratamiento preventivo de futuras complicaciones que se
realiza a base de antibidticos del tipo de la Amoxicilina. El coste del
tratamiento ambulatorio de cada caso de gripe sin complicaciones viene a ser
de 1.154 pesetas, para las personas adultas, y de 868 pesetas para los nifios.

Coste de las pérdidas de produccion evitadas por la vacuna (Cpd): Si se
previene la gripe, la mortalidad se vera reducida, es decir, se salvan vidas, y,
asimismo, disminuird la morbilidad. Al disminuir ésta, serdA menor el
absentismo laboral y aumentara la productividad de la empresa. El modo en
que suele cuantificarse Cpd es considerar el sueldo como un valor aproxi-
mado de la contribucién productiva del trabajador individual. La razén de
este proceder estriba en que los ingresos o sueldo del trabajador estdn
relacionados con su contribucion a la produccién. En este estudio se toma el
promedio de la renta neta disponible (PRND) como medidas aproximadas
para el cdlculo de Cpd.

En el grupo de edad de quince a sesenta y cuatro afios, la poblacion activa
ocupada es del 50 por 100, segiin comprobaciones estadisticas. El indice
medio de morbilidad anual por gripe es, en la provincia de Huesca, de 15.000
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casos; pues bien, aproximadamente, el 62,5 por 10, o sea 9.375 casos de gripe,
se dan en este grupo de edad de quince a sesenta y cuatro afios. La duracion
media de la enfermedad (pérdida de dias laborables) es de siete dias.

Costes de las pérdidas de ocio evitadas por la vacuna (Cl): La valoracién
del ocio perdido debido a la morbilidad se ha efectuado también por
referencia a los sueldos. Suponemos que el valor del ocio es del 10 por 100
de la media de ingresos (aproximadamente, 146 pesetas al dia). Estimamos
1,5 dias de ocio perdidos por la poblacion activa ocupada y cuatro dias para
el resto de la poblacién (ancianos, nifios y poblacién activa no ocupada).

Tercera parte

EL COSTE EFICACIA DE LA VACUNACION CONTRA LA GRIPE

En esta tercera parte consideramos cada programa de vacunacién por
separado, y haremos una estimacién de los costes de salvar una vida o de
ganar un ano adicional de vida.

A) Coste del programa de vacunacion de toda la poblacién de la provincia
de Huesca.

1. Coste de la vacunacién preventiva:

- Precio de cada vacuna: 357 pesetas.

- Precio de una jeringa mds una aguja: Seis pesetas.

- Censo de la provincia de Huesca: 216.532 habitantes.
- Coste de la campafia publicitaria; 313.000 pesetas.

- Gastos de distribucién: 52.353 pesetas.

357 ptas. x 216.532 = 77.302.000 ptas.
6 ptas. x 216.532 = 1.300.000 ptas.

77.302.000 + 1.300.000 + 313.000 + 52.353 = 78.967.353 ptas.

2. Coste de los efectos secundarios:

Consideramos que los costes de tales efectos es, aproximadamente, el 50
por 100 del promedio de la renta neta disponible, que su duracién es de dos
dias y que el porcentaje atribuido a las personas vacunadas que padecen
efectos secundarios es del 2 por 100 entre los mayores de cinco afos.

Como hemos mencionado en la segunda parte de este estudio, valoramos
el coste de dichos efectos referidos, fundamentalmente, a la poblacién activa
ocupada, que, en la provincia de Huesca, es de 65.314 personas.
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Renta media (1981), referida a la provincia, es de 379.278 pesetas per
cdpita anuales.

Renta media diaria = T = 1.040 ptas.

365

Cse. Poblacién activa = 0,5 x 1.040 x 2 (dias) x 65.314 x 0,02
(2 %) = 1.359.000 ptas.

3. Coste del tratamiento de la gripe:

El indice medio de morbilidad anual por gripe, en la provincia de Huesca,
es de 15.000 casos, de los cuales el 27,2 por 100, o sea 4.080 corresponden a
nifios. Si el tratamiento de la gripe a nivel ambulatorio cuesta 1.154 pesetas,
para las personas adultas, y 868 pesetas, para los nifios, tenemos:

4.080 x 868 = 3.541.440 ptas.
10.920 x 1.154 = 12.601.680 ptas.

Total: 16.143.120 ptas.

4. Valor de la produccion perdida:

En primer lugar haremos un andlisis de la incidencia de gripe con sus
niveles de mortalidad y morbilidad en la provincia de Huesca:

Aflo Montalidad i
1975 75 18.460
1976 34 17.798
1977 30 9.602
1978 13 15.471
1979 19 14.061
1980 oo 833
1981 — 15.505
1982 - 12.035
1983 - 26.801
1984 - 23.407
X =34 |X =15000

Indice de mortalidad.-Como se aprecia en el cuadro anterior el nivel
maximo de mortalidad en el periodo 75-79, fue de 75 casos; el nivel minimo,
de 13 casos; de lo cual se deduce in indice medio de mortalidad por gripe en
la provincia de 34 casos anuales. A partir del afio 1978 carecemos de datos
estadisticos sobre dicho indice.

Varios estudios han demostrado que aproximadamente el 86 por 100 de
las muertes causadas durante este periodo de tiempo se produjo en los grupos
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de edades de sesenta y cinco afios en adelante, es decir, el indice de
mortalidad de este grupo fue de 29 casos anuales (indice medio).

Indice de morbilidad.-Del cuadro anterior se deduce un nivel maximo de
morbilidad de 18.460, un nivel minimo de 833 y un nivel medio de 15.000
casos anuales.

La distribucion de la morbilidad por grupos de edades es la siguiente: 0-14
afios (27,2 por 100); 15-64 afios (62,5 por 100), y 65 + afios o mas (10,3
por 100).

Por tanto, la incidencia de la gripe en el grupo de 0-14 es de 4.080 casos;
en el de 15-64 afios, de 9.375, y en el de 65 o mads, 1.545 casos.

4.080 + 9.375 + 1.545 = 15.000 (indice medio)

Si la poblacién activa ocupada en el grupo de quince-sesenta y cuatro afios
es del 50 por 100, la duracién de la enfermedad es de siete dias y el promedio
de renta neta disponible (379.278) refleja la productividad de los trabajadores,
llegamos a las siguientes conclusiones sobre el valor de la produccién perdida:

Indice diario = i & = 1.459 pesetas
52x5

Nota: El producto 52 x 5 equivale a un afio de cincuenta y dos semanas
con cinco dias laborables a la semana.

Cpd = 0,5 x 9.375 x 7 x 1.459 = 47.873.437 pesetas (nimero de casos de
gripe por trabajador x duracidon x salario diario).

5) Valor del ocio perdido:

Suponemos que el valor del ocio es del 10 por 100 de la media de ingresos,
o sea 10 por 100 de 1.459 = 146 pesetas al dia.

a) Poblacién activa: calculamos 1,5 dias de ocio perdido para la
poblacién activa ocupada.

9.375 x 0,5 x 1,5 x 146 = 1.026.562 pesetas

b) Resto de la poblacién: Calculamos cuatro dias de ocio perdido.

Nifnos: 4.080 x 4 x 146 = 2.382.720 pesetas.

Ancianos: 1.545 x 4 x 146 = 902.280 pesetas.

Poblacion activa no empleada: 9.375 x 0,5 x 4 x 146 = 2.737.500 pesetas.
Total = 7.049.062 pesetas.

Nota: De una media de 9.375 casos de gripe anuales dentro del grupo de
edad de quince a sesenta y cuatro afios, el 50 por 100 corresponden a la
poblacién activa ocupada, y el 50 por 100 restante, a la poblacién activa no
empleada. :
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6) Coste total del programa de «toda» la poblacién:

78.967.353 + 1.359.000 — 16.143.120 — 47.873.437 — 7.049.062 = 9.260.734
pesetas (9 millones de pesetas)

7) Coste medio por vida salvada:

El indice medio de mortalidad anual por gripe en la provincia de Huesca
es de 34 personas fallecidas, si la eficacia de la vacuna es del «70 por 100»,
nos daria un promedio de 24 vidas salvadas.

34 x 0,7 = 24 vidas salvadas

24 vidas salvadas, a 9 millones de pesetas, da un coste medio de 375.000
pesetas por vida salvada.

8) Coste medio de un afio adicional de vida:

Se supone que cada persona cuya muerte es evitada por la vacuna vive
cinco o diez aiios.

375.000 pesetas : 10 afios = 37.500 pesetas.

375.000 pesetas : 5 afios = 75.000 pesetas.

B) Coste del programa de vacunacion a la poblacidn de ancianos de la
provincia de Huesca.

1) Coste de la vacunacién preventiva:

Poblacién de ancianos de la provincia = 34.645.
Gastos de distribucion = 52.353 pesetas.
Campaiia de publicidad = 313.000 pesetas.
6 % 34.645 = 207.870 pesetas.
357 x 34.645 = 12.368.265 pesetas.
12.368.265 + 207.870 + 313.000 + 52.353 = 12.941.488 pesetas.

2) Coste de los efectos secundarios:

Suponemos que los costes de dichos efectos son iguales al 10 por 100 de
la renta neta disponible, que su duracion es de dos dias y que la frecuencia
de personas vacunadas que padecen efectos secundarios es del 2 por 100 entre
los mayores de cinco afios:

379.278

Renta media diaria = 365 = 1.040 pesetas

Cese = 0,1 x 1.040 x 2 (dias) x 34.645 x 0,02 = 144.123 pesetas.
Nota: 0,02 es la fecuencia (2 por 100). ’
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3) Coste del tratamiento de la gripe:

De una media de 15.000 casos anuales de gripe el 10,3 por 100, es decir
1.545 pertenecen al grupo de edad de mas de sesenta y cinco afios.

Como hemos dicho anteriormente, el tratamiento de cada caso de gripe a
nivel ambulatorio cuesta en las personas adultas, aproximadamente, 1.154
pesetas, por tanto, el coste del tratamiento en la poblaciéon de ancianos
enferma serd:

1.545 x 1.154 = 1.782.930 pesetas

4) Valor del ocio perdido:

Estimamos en esta poblacién de ancianos, cuatro dias de ocio perdidos
por enfermedad.
Cl = 1.545 x 4 x 146 pesetas = 902.280 pesetas.

5) Coste total:
12.941.488 + 144.123 — 1.782.930 — 902.280 = 10.400.000 pesetas.

6) Coste medio por vida salvada:

El 86 por 100, aproximadamente, de las defunciones causadas por gripe se
producen en grupos de edad de sesenta y cinco afios en adelante. Por tanto,
el 86 por 100 de 34 (indice medio de mortalidad), es igual a 29 casos de
muerte por gripe, anuales, en la poblacién de ancianos de la provincia.

29 x 0,7 (eficacia vacuna) =20 vidas salvadas a un coste total de
10.400.000 pesetas = 520.000 pesetas por cada vida salvada.

7) Coste medio de un afio adicional de vida:

Segun hip6tesis descritas, suponemos que cada persona cuya muerte es
evitada por la vacunacién vive cinco o diez afios.

520.000 pesetas : 5 afios = 104.000 pesetas cada afio adicional.

520.000 pesetas : 10 afios = 52.000 pesetas cada afio adicional.

C) Coste del programa de vacunacion de la poblacion activa ocupada de
la provincia de Huesca.

1) Coste de la vacunacidon preventiva:

Poblacién activa ocupada en la provincia de Huesca: 65.314 personas.
Gastos de distribucion: 52.353 pesetas.

Coste de campafia publicitaria: 313.000 pesetas.

Seis pesetas (jeringa + aguja) X 65.314 = 391.884 pesetas.

357 pesetas (vacuna) x 65.314 = 23.317.098 pesetas.

Cp =23.317.098 + 391.884 + 313.000 + 52.353 = 24.074.335 pesetas.
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2) Coste de los efectos secundarios:

Suponemos que los costes de tales efectos son iguales al 50 por 100 del
promedio de renta neta disponible.

Cse = 0,5 x 1.040 x 2 (dias) x 65.314 x 0,02 (2 por 100) = 1.359.000 pese-
tas.

3) Coste del tratamiento de la gripe:

Como hemos comentado anteriormente, la poblacién activa ocupada en
el grupo de edad de quince-sesenta y cuatro afios es del 50 por 100.

Si la incidencia media de morbilidad en este grupo es de 9.375 casos de
gripe, tenemos:

0,5 % 9.375 x 1.154 pesetas = 5.410.000 pesetas.

4) Valor de la produccién perdida:
0,5%9.375 x 7 x 1.459 = 47.873.437 pesetas.

5) Valor del ocio perdido:

Valoramos, pues, 1,5 dias de ocio perdidos para la poblacién activa
ocupada. Si el valor del ocio es del 10 por 100 de la media de ingresos (10
por 100 de 1.459 = 146 pesetas), tenemos:

0,5x9.375x 1,5 x 146 = 1.026.562 pesetas.

6) Coste total:

24.074.335 + 1.359.000 — 5.410.000 — 47.873.437 — 1.026.000 =
=— 28.876.000 pesetas.

CONCLUSION

Hemos tratado de identificar los costes de programas alternativos de
vacunacioén contra la gripe. El esquema de este estudio ha sido el de un
analisis coste eficacia.

Los resultados de nuestro andlisis incluyen los costes de tres programas de
vacunacién que salvardn vidas y generardn afios adicionales de vida. Si bien
hay que tener en cuenta que los datos basicos de la mortalidad y morbilidad
presentan en Espafia, como en todos los demas paises, errores inherentes. La
gripe puede ser la causa inmediata, pero sélo una de las causas, de la muerte
de una persona anciana y la atribucién de la estadistica de mortalidad a la
categoria de gripe tal vez sea arbitraria.

Los cdlculos de la seccion tercera de este estudio indican, sobre la base de
una estimacién intermedia, que el coste total de un programa de vacunacién
dirigido a toda la poblaciéon de la provincia de Huesca es de, aproximada-
mente, 9.000.000 de pesetas; que el coste medio por vida salvada es de
375.000 pesetas y que el coste de un afio adicional de vida oscila entre 37.500
pesetas y 75.000 pesetas.
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El segundo programa dirigido a la poblacion de ancianos resulta menos
rentable desde el punto de vista econémico, ya que su coste total alcanza
10.400.000 pesetas y el coste medio de cada vida salvada es de 520.000 pesetas
y, por tanto, el coste de un afio adicional de vida oscilara entre 52.000 y
104.000 peseta.

En cambio, si vacunamos a la poblacién activa ocupada las ventajas,
como se aprecia, son considerables, ya que se produce un beneficio a favor
de 28.876.000 pesetas, debido a que hay un ahorro del valor de la pérdida de
produccién muy importante.

RESUMEN

Se estudia, desde el punto de vista econémico, una campafia de vacunacién contra
la gripe en la provincia de Huesca, donde se producen unos indices medios anuales de
morbilidad de 15.000 casos y de mortalidad de 34 casos por esta enfermedad. Se han
evaluado los costes y los beneficios potenciales de tres programas de vacunacién dentro
de la citada provincia: El primero, corresponde a «toda la poblaciény, el segundo, sélo
al colectivo de «ancianos» y el tercero, a la poblacién «activa ocupada». Se han
obtenido los siguientes resultados:

A) El coste del programa de vacunacién, dirigido a toda la poblacién de Huesca
(216.532 habitantes), es de 9.260.000 pesetas. De este dato se deduce que el coste medio
por vida salvada es de 375.000 pesetas y el coste de cada afio adicional de vida,
adquirido gracias a la vacuna, oscila entre 37.500 pesetas y 75.000 pesetas.

B) El programa de vacunacion aplicado a la poblacién de ancianos de la provincia
(34.645 personas), alcanza un valor de 10.400.000 pesetas. Por lo que el coste medio
por vida salvada es de 520.000 pesetas y el coste de un afo adicional de vida oscila
entre 52.000 y 104.000 pesetas. Este segundo programa, comparandolo con el anterior,
va a resultar, econémicamente, menos beneficioso.

C) En el tercer supuesto, en que se vacuna a la poblacion activa ocupada que en
la provincia de Huesca es de 65.314 personas, se observa que las ventajas superan, con
diferencia, a los costes, ya que se obtiene un beneficio, a favor, de 28.876.000 pesetas
en base a la eliminaciéon de «pérdidas de produccién».

Por lo cual, se aconseja econémicamente la realizacién prictica de este programa.

RESUME

On étude, du point de vue économique, una campagne de vaccination contre la
grippe dans la province de Huesca, ou on pruduit des index moyens annuels de
morbilité de 15.000 cas et de mortalité de 34 cas pour cette maladie. On a evalué les
coiits et les bénéfices potentiels de trois programmes de vaccination dans cette
province-ci: Le premier, il appartient & «toute la population», le deuxiéme, seulment,
a la collectivité de «vieillards» et le troisieme, 4 la population «active occupée» (en
activité). On a obtenu les résultats suivants:

A) La coit du programme de vaccination, qui est dirigé a toute la population de
Huesca (216.532 habitants), est de 9.260.000 pesetas. A ce renseignement on déduit que
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le colit moyen par cas de vie rescapée est de 375.000 pesetas et le coit de chaqu’an
additionnel de vie acquis pour la vaccination oscille entre 37.500 y 75.000 pesetas.

B) Le programme de vaccination destiné a la population de vieillards (34.645
personnes) obtient un valeur de 10.400.000 pesetas. par lequel, le coit moyen par cas
de vie rescapée est de 520.000 pesetas et le colit d’un an addiotionnel de vie oscille entre
52.000 et 104.000 pesetas. Ce deuxiéme programme, en comparaison avec l'antérieur,
résultera, économiquement, moins profitable.

C) Dans la troiseéme supposition, ou on vaccine a la population active occupée qui
est a la province de Huesca de 65.314 personnes, on observe que les avantages
surpassent, avec de différence, aux coiits, puisqu’on obtient un benefice de, approxima-
tivement, 28.876.000 pesetas en base a ’elimination de «pertes de production». Par ca,
on conseille économiquement la réalisation pratique de ce programme.

SUMMARY

As far as the economical question is concerned a vaccination compaing against the
influenza is studied in Huesca where there is an average of 15.000 cases a year and 34
mortal cases of this disease. The potential cost and benefits of three vaccination
programmes within the above-mentioned province have been evaluated: The first one
refers to «the whole population», the second one only to «elderly people» and the third
one to «the active employed population». The following results have been obtained:

A) The cost of the vaccination programme is 9.260.000 pesetas for the whole
population of Huesca (216.532 inhabitants). According to this we draw the conclusion
that the average cost of every spared life is 375.000 pesetas and the cost of every
additional year of life, thanks to the vaccine, varies from 37.500 pesetas to 75.000
pesetas.

B) The vaccination programme referring to the elderly people of the province
(34.645 people) amounts to 10.400.000 pesetas, consequently the average cost of every
spared life is 520.000 pesetas and the cost of every additional year of life varies from
52.000 to 104.000 pesetas. This second programme in comparison with the former will
prove to ve economically less beneficial.

C) As to the third one where the active employed population is vaccinated, i. e.
65.314 persons in the province of Huesca, the advantages are much more favourable
than the costs, as a benefit of 28.876.000 pesetas is obtained because of the elimination
of «production losses».

For that reason realizing this programme can be economically recommended.
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Prediccion de la mortalidad por cdincer en Espaiia
A. SENRA, J. I. HERRERO y J. MILLAN *

INTRODUCCION

Para poder realizar el diagndstico de cancer por medios matematicos, con
la ayuda de ordenadores, es imprescindible conocer, aunque sea de un modo
aproximado, la prevalencia del cincer y ésta se puede estimar a partir
de las cifras de mortalidad, unicas fiables, por datos extrapolados de otros
paises [ 1, 2 ].

El objetivo de este trabajo es calcular la prediccion de la mortalidad por
todos los tumores para ambos sexos en Expafia, desde 1980 al afio 2000, a
partir de la mortalidad real ocurrida desde 1961 a 1979, ultimo afio con datos
de mortalidad disponibles [3].

Como todas las predicciones, tiene las limitaciones inherentes a los
cambios imprevisibles; pero va a ser de bastante precision en los primeros
afios, con un error inferior al § por 100, posiblemente por defecto.

MATERIAL Y METODOS

Se.emplean las cifras de mortalidad publicadas por el Instituto Nacional
de Estadistica [3] y la poblacién calculada al 1 de julio por el método
aritmeético, a partir de la poblacién censal de 1960 y 1970 [4]. Se empled para
los cdlculos un ordenador IBM PPC.

La poblacién se calculé por el método aritmético y las tasas corregidas
para la edad y el sexo por el método directo (D. M. D. R.) [5]; empleando
como estandar la poblacion mundial de la International Agency of Research
on Cancer de Lyon [ 6].

El cdlculo de la prediccion se ha realizado con la ecuacion de regresion
exponencial de la distribucién de la mortalidad a lo largo de los afios 1961
y 1979, asi como de las tasas corregidas para la edad y el sexo (tabla I). La
ecuacion de la recta de regresion lineal tiene un ajuste deficiente, con un

* Facultad de Medicina. Cadiz.
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coeficiente de determinacion aceptable; pero un error tipico de prediccién
muy alto, por lo que no se consideré aceptable. La ecuacién de regresion
exponencial, con el maximo coeficiente de determinacién en todos los casos,
y un error tipico de prediccidon, siempre inferior al 5 por 100, en todos los
tumores, es la que mejor se ajusta a la mortalidad desde 1961 a 1979 y la que
nosotros hemos empleado para realizar los cilculos de la prediccion de
mortalidad por cdncer en Espaiia en los dos decenios siguientes [7].

TABLA I

MORTALIDAD POR TODOS LOS CANCERES EN ESPANA
DESDE 1961 A 1979

TASAS CORREGIDAS MORTALIDAD ABSOLUTA

Ao

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1961 127,85 88,25 19.309 17.336
1962 131,30 90,09 20.323 18.177
1963 132,90 89,86 21.069 18.507
1964 134,32 90,29 21.793 19.074
1965 132,33 88,20 21.967 19.155
1966 132,61 87,99 22.497 19.334
1967 134,76 91,38 23.345 20.580
1968 134,10 86,44 237127 19.785
1969 131,48 84,99 23.769 19.884
1970 134,82 86,85 24.868 20.763
1971 139,05 87,86 26.199 21.376
1972 137,60 87,19 26.392 21.600
1973 140,00 87,71 27.386 22.202
1974 141,63 87,64 28.205 22.605
1975 146,31 87,29 29.654 22.899
1976 147,32 86,02 30.410 22.973
1977 148,26 85,50 31.126 23.264
1978 151,11 85,57 32.293 23.751
1979 152,95 84,20 33.282 23.802

Tasas corregidas para la edad y el sexo, empleando como poblacién estindar la mundial del IARC.

RESULTADOS

Los resultados del cilculo se encuentran en las tablas A. Mortalidad por
todos los tumores malignos: a) En el hombre: La mortalidad en cifras
absolutas casi se duplicard desde 1980, con 33.862 casos, hasta el afio 2000,
con 60.479 casos, lo cual significa un incremento del 78,6 por 100. Las tasas
corregidas para la edad y el sexo aumentan de 151,31/100.000 habitantes en
1980 a 180,31/100.000 habitantes en el afio 2000, con un incremento del
19,35 por 100 (tabla II). b) En la.mujer: La mortalidad por todos los tumores
malignos aumenta en cifras absolutas desde 24.666 casos en 1980 a 34.671 en

{
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TABLA II

PREDICCION DE LA MORTALIDAD
POR TODOS LOS CANCERES EN ESPANA
DESDE 1980 AL ANO 2000

HOMBRES

Ailo Tasas corregidas hﬁ%?gll‘lg:d
1980 151,07 33.862
1981 152,41 34.859
1982 153,76 35.884
1983 155,13 36.940
1984 156,51 38.027
1985 157,90 39.146
1986 159,30 40.298
1987 160,72 41.484
1988 162,15 42.704
1989 163,59 43.961
1990 165,04 45.254
1991 166,51 46.586
1992 167,99 47957
1993 169,48 49.368
1994 170,99 50.820
1995 172,51 52.316
1996 174,04 53.855
1997 175,59 55.439
1998 177,15 57.071
1999 178,73 58.750
2000 180,31 60.479

E=187% E=148%

el afio 2000, lo cual representa un incremento del 40,56 por 100. Las tasas
corregidas para la edad y el sexo, por el contrario, descienden desde
85,08/100.000 habitantes en 1980 a 80,39/100.000 habitantes en el afio 2000,
lo cual representa un descenso del 5,51 por 100 (tabla III).

DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La discordancia, en el hombre, entre el incremento de las cifras de
mortalidad absoluta y las tasas corregidas de mortalidad se debe a que una
buena parte del incremento de la mortalidad por cdncer es debida al aumento
de las personas susceptibles (mayores de cuarenta y cinco aiios) y las tasas
corregidas para la edad y el sexo corrigen el factor edad y reflejan mejor los
cambios objetivos de las cifras de mortalidad (tabla II).

REVISTA SANIDAD 9-10.-8
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TABLA III

PREDICCION DE LA MORTALIDAD POR
TODOS LOS CANCERES EN ESPANA DESDE
1980 AL ANO 2000

MUIJERES
Tasas Mortalidad

00 corregidas absoluta
1980 85,08 24.666
1981 84,83 25.090
1982 84,59 25.520
1983 84,36 25.959
1984 84,12 26.404
1985 83,88 26.858
1986 83,64 27.319
1987 83,41 27.788
1988 83,17 28.265
1989 82,93 28.750
1990 82,70 29.244
1991 82,47 29.746
1992 82,23 30.257
1993 82,00 30.776
1994 81,77 31.304
1995 81,54 31.842
1996 81,31 32.389
1997 81,08 32.941
1998 80,85 33,510
1999 80,62 34.086
2000 80,39 34.671

En la mujer nos ponen de manifiesto un hecho sorprendente, que se inicia
en las dos décadas anteriores: el descenso de las tasas de mortalidad femeninas.
Hay un aumento de las cifras absolutas de mortalidad femenina por céncer,
relacionadas con el envejecimiento de la poblacion o aumento de las mujeres
en edad de padecer cédncer.

Pero las tasas corregidas reflejan mejor lo que realmente sucede, al margen
de los cambios en la estructura de la poblacién, y este descenso se debe
fundamentalmente al mismo cambio evolutivo en la mortalidad por ciancer
de estémago [8].

Estos resultados tienen un valor limitado; pero si la tendencia se mantiene
constante puede permitirnos su aplicacién en el diagnéstico precoz del cancer
con test de los cuales se conozca su especialidad y sensibilidad y en la
planificacion sanitaria. En esta prediccion hay algo que consideramos de valor
fiable y es la tendencia general de la mortalidad por cancer, especialmente en
esta década de los ochenta.

El creciente incremento de la mortalidad por ciancer de mama y el posible
de pulmoén en la mujer son factores que pueden modificar las predicciones en
la proxima década [9]. El cancer de pulmén en la mujer va a experimentar
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un crecimiento explosivo desde el afio 2000, correspondiendo a los treinta y
cinco afos desde el inicio del hdbito de fumar femenino en la década de los
sesenta [10].

RESUMEN

Se presenta la prediccién de la mortalidad por cdncer en general en Espaiia, desde
1980 al afio 2000. Se resalta las imprecisiones de toda prediccién cientifica; pero su
utilidad es grande en el diagndstico con ordenadores.

A partir de las tasas corregidas de mortalidad, calculadas por el método directo
(DMDR) y de las cifras de mortalidad absoluta por cdncer se calcula con la ecuacién
de regresion exponencial de ambas series de valores.

La mortalidad masculina por cdncer crece tanto en valores absolutos como en tasas
corregidas, y la mortalidad femenina crece en cifras absolutas; pero desciende en las
tasas corregidas, como expresion de un envejecimiento de la poblacién o aumento de
las personas en riesgo de padecer cancer.

El descenso se debe principalmente al descenso de la mortalidad por ciancer de
estémago; pero es previsible que la tendencia se invierta por el gran crecimiento de la
mortalidad por cdncer de mama y el previsible por cincer de pulmén, como
consecuencia del inicio del habito de fumar en la década de los afios sesenta.

RESUME

On present ici la prédiction de la mortalité par cancer en général en Esp