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Calidad del agua de fuentes publicas y pozos
particulares, con especial referencia al Término
Municipal de Vigo. Dictamenes oficiales

G. ALVAREZ SEOANE *

INTRODUCCION

Desde hace bastantes afios existe en nuestro pais una legislacién que
atribuye a los Ayuntamientos competencias y obligaciones en materia de
abastecimiento de agua potable a la poblacién. Recientes disposiciones le-
gales, como la Ley de bases de Régimen Local, de 2 de abril de 1985 (8), en
sus articulos 25y 26, y la Ley General de Sanidad, de 25 de abril de 1986, en
su articulo 42, aparte de otras disposiciones de menor rango, inciden de un
modo claro sobre estas competencias y obligaciones, si bien habra que te-
ner en cuenta en su dia, cuando se desarrolle la Ley de Aguas de 2 de agosto
de 1985 (9), las atribuciones y cometidos de los organismos de las cuencas
hidrograficas correspondientes.

En tanto corresponda a los Ayuntamientos asegurar el suministro de
agua con garantia sanitaria a los habitantes de su término municipal, debe
deducirse que los Ayuntamientos dispondran de técnicos que analicen
periédicamente las aguas destinadas a la bebida, debiendo en conse-
cuencia emitir dictAmenes oficiales sobre la potabilidad de las mismas
(11).

Generalmente esta labor es efectuada, en las ciudades y pueblos de
nuestro pais, por los Laboratorios Municipales o por los Farmacéuticos Titu-
lares (4).

Elagua que utilizan para la bebida practicamente todos los ciudadanos
tiene alguno de los siguientes origenes:

(*) Doctor en Ciencias Quimicas, Farmacéutico y Bromatdélogo. Director del Laboratorio Munici-
pal de Vigo.
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* Redes municipales de abastaecimiento de aguas.

® Traidas particulares de aguas.

e Fuentes publicas.

® Pozos particulares.

¢ Agua de mesa embotellada.

Vamos a examinar brevemente cada uno de estos origenes, en cuanto
se refiere al control de su calidad y emision de dictaAmenes oficiales, acordes
con la normativa.

REDES MUNICIPALES DE ABASTECIMIENTO

Hasta hace relativamente poco tiempo, las redes municipales de abas-
tecimiento de agua eran casi una exclusiva de las grandes poblaciones.
Afortunadamente, esta situacion ha ido cambiando y ya son muchos pue-
blos, grandes y pequefios, los que disponen de una red municipal de sumin-
mistro de agua potable. Ahora bien, hay muchas localidades donde la po-
blacién, lejos de formar micleos compactos, se encuentra muy diseminada,
y en Galicia tenemos numerosos ejemplos. Son varias las circunstancias
que influyen en esta diseminacién de la poblacién, como lo accidentado del
terreno, el minifundio imperante en algunos lugares y el apego a la tierra 'y
alafinca de los mayores, algunas zonas residenciales de verano situadas en
lugares poco accesibles, etc. '

El control de la calidad del agua por las redes municipales de abasteci-
miento es sencillo y barato en general, referido al litro de agua consumido,
siguiendo la Reglamentacién técnico-sanitaria para el abastecimiento y
control de calidad de las aguas potables de consumo piiblico (7) actualmen-
te vigente, en cuanto a amplitud y periodicidad en los controles. Nos referi-
mos principalmente al denominado “andlisis minimo" y al “anélisis nor-
mal”, ya que el "analisis completo"” deberia encomendarse a laboratorios
regionales, puesto que requieren un material costoso y un personal muy es-
pecializado.

El dictamen oficial sobre la calidad del agua de una red municipal de
abastecimiento no suele ofrecer problemas, ya que en poco tiempo se dispo-
ne de una casuistica amplia, y se sabe, con un pequefio margen de error, en-
tre qué limites varian los parametros seguidos.

TRAIDAS PARTICULARES DE AGUAS

En algunas poblaciones, cuando los nucleos rurales no son facilmente
accesibles para la red municipal, grupos de vecinos o barrios enteros orga-
nizan su propia red de abastecimiento. Estas redes particulares deberian
utilizar sus propios controles, sin perjuicio de que los Municipios ejerzan so-
bre ellas la supervision adecuada. Son frecuentes los casos en que los ve-
cinos, una vez puesta en marcha la traida del barrio, se desentienden del
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control de la calidad del agua, debiendo en estos casos asumir los
Ayuntamientos toda la responsabilidad.

FUENTES PUBLICAS

En las localidades de suelo accidentado y poblacion dispersa existen
serias limitaciones para llevar al agua a todas y cada una de las viviendas.
Podemos decir que existe un nicleo urbano y un cinturdn rural o semi-rural,
en donde la poblacion se abastece fundamentalmente de agua de FUEN-
TES PUBLICAS y de POZOS PARTICULARES, ya que no tienen infraestruc-
tura sanitaria suficiente y la acometida del agua de la red municipal suele
ser en estos casos muy onerosa.

Podemos decir que el empleo de agua de FUENTES PUBLICAS para la
bebida y otros usos domésticos es el mas antiguo. Durante milenios, la gen-
te iba con el cantaro a la fuente. Hoy podemos afirmar quie la utilizacién del
agua de las fuentes ha quedado reducida a zonas rurales y aun en ellas so-
lamente la usa una minoria en muchos casos.

No hay duda de que el control de calidad del agua de las fuentes publi-
cas es de responsabilidad municipal, por el momento. Enla Reglamentacion
ya mencionada (7), se dice: «En toda fuente publica figurara el rétulo de
“AGUA POTABLE", "SANITARIAMENTE PERMISIBLE" o “AGUA NO PO-
TABLE", segun la calificacién del agua que suministre». La legislacién es-
pafiola no determina con qué periodicidad debe analizarse el agua de las
fuentes, ni cudl es la casuistica minima indispensable para emitir un dicta-
men sobre su potabilidad. Hay localidades donde el numero de fuentes pu-
Qlicas es reducido, y esta labor es relativamente facil, y nos referimos al con-
trol analitico frecuente. Pero en Ayuntamientos como el de Vigo, donde hay
censadas 320 fuentes publicas, situadas a veces en lugares muy alejados, el
control frecuente es muy dificil y costoso. En el Reglamento de Sanidad Mu-
nicipal vigente (15) se indica que “los Laboratorios Municipales vigilaran la
calidad del agua de las fuentes publicas". Por otra parte, en el Reglamento
de Personal de los Servicios Sanitarios Locales (6) se sefiala también, como
una de las misiones de los Farmacéuticos Titulares, el control analitico de
las aguas. Pero no se seftalan en las disposiciones mencionadas, ni el niime-
ro de andlisis minimo para poder emitir un dictamen oficial de calidad, ni la
frecuencia con que esas aguas de bebida deben ser vigiladas.

POZOS PARTICULARES

En lo que se refiere a las aguas de bebida, creemos que el agua de Ilos
POZOS PARTICULARES constituye el mayor problema sanitario. En la ma-
yor parte de los casos sirven para abastecer de agua a viviendas unifamilia-
res a donde no llega el agua de la red municipal. Estas viviendas, general-
mente muy alejadas de los nucleos urbanos, suelen estar muy dispersas en
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el medio rural gallego, halldndose los pozos en muy malas condiciones sani-
tarias, por lo regular: estan mal revestidos, en ocasiones sin brocal, proxi-
mos a un pozo negro o a una fosa séptica no debidamente aislada, a un esta-
blo o a un gallinero, lo que hace facil la contaminacion de sus aguas.

El agua de estos pozos particulares estd generalmente sin controlar y
a veces el propietario se limita a solicitar un andlisis inicial y luego, sin ma-
yor preocupacion, bebe el agua con toda su familia, toda la vida. Otras ve-
ces, cuando la vivienda es heredada, suele pensarse que el agua del pozo es
excelente, ya que la bebieron sus antepasados y “nada malo les ha sucedi-
do por ello”; consideran totalmente innecesario recurrir al analisis. Otros valo-
ranla “pureza” del agua que beben por su transparencia y con estoles basta.

Es evidente que el control de calidad del agua de los pozos particulares
es de responsabilidad de los propietarios de los mismos, salvo situaciones
especiales. No son muchos los que se preocupan del control analitico del
agua de su pozo, sea por ignorancia o por apatia.

La experiencia que se tiene en el Laboratorio Municipal de Vigo es de
que, en general, el agua de los pozos particulares es “NOPOTABLE". Asilo
son en su mayoria, como veremos. Para obtener una informacién precisa so-
bre la calidad de estas aguas en la ciudad de Vigo, se consider$ oportuno
realizar campaiias especiales, practicando muestreos representativos del
agua de un determinado numero de pozos en cinco barrios: MATAMA, CA-
BRAL, LAVADORES, CORUXO y CANDEAN. Los resultados encontrados
muestran la magnitud del problema y la necesidad de buscar una solucién
adecuada.

Comparando la calidad del agua de las fuentes publicas de cada une de
esos barrios con la media de los pozos particulares, se ha visto que en gene-
ral el agua de las fuentes es mejor, y parece loégico, puesto que las casas del

CALIFICACION DEL AGUA DE FUENTES PUBLICAS Y POZOS
EN BARRIOS DE VIGO %

POTABLES SANITARIAMENTE NO POTABLES

PERMISIBLES

POTABLES SANITARIAMENTE NO POTABLES
PERMISIBLES
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medio rural que tienen pozo no suelen disponer de una evacuacion adecua-
da de sus aguas residuales, quedando mas o menos retenidas.

TABLA I
ESTUDIO COMPARATIVO DE LA CALIDAD DEL AGUA DE FUENTES
PUBLICAS Y POZOS PARTICULARES EN LOS BARRIOS DE MATAMA,
CABRAL, LAVADORES, CORUXO Y CANDEAN, DEL MUNICIPIO DE
VIGO, EFECTUADO POR EL LABORATORIO MUNICIPAL

SANITARIAM.
POTABLES PERMISIBLES NOPOTABLES TOTAL
Barrio: MATAMA
FUENTES PUBLICAS 9 6 5 20
45,0 % 30,0% 250%
POZOSPARTICULARES 12 16 27. 55
23.2% 28,6 % 48,2 %
Barrio: CABRAL
FUENTES PUBLICAS 20 3 4 27
741 % 11,1% 14,8%
POZOSPARTICULARES 62 77 155 294
21,1% 26,2% 62,7 %
Barrio: LAVADORES
FUENTES PUBLICAS 16 5 16 37
43,2 % 13,6 % 432 %
POZOS PARTICULARES 3 4 34 41
73% 9.8% 82,9 %
Barrio: CORUXO
FUENTES PUBLICAS 13 2 5 20
65,0 % 10,0 % 25,0%
POZOS PARTICULARES 8 7 55
11.4% 10,0% 78,6 %
Barrio: CANDEAN
FUENTES PUBLICAS 7 7 9 23
30,4 % 304 % 39,2%
POZOS PARTICULARES 5 2 23 30
16,7 % 6,6% 76,7 %

En un barrio tan amplio como el de CABRAL, hemos querido hacer un
estudio separado en los distintos lugares mads representativos que lo inte-
gran. Resultado de ese estudio es la tabla siguiente:
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TABLA 2
ESTUDIO COMPARATIVO DE LA CALIDAD DEL AGUA DE POZOS
PARTICULARES, EN LOS DISTINTOS LUGARES DEL BARRIO
DE CABRAL, EN EL MUNICIPIO DE VIGO

SANITARIAM. AL
POTABLES PERMISIBLES NOPOTABLES TOT.

Lugar: BECERREIRA 16 18 30 64
25,0 % 28,1% 46,9 %

Lugar: FONTINAS 9 9 18 36
25,0 % 25,0 % 50,0 %

Lugar: SARDOMELA 4 15 14 33
LAMEIRO 12,1% 45,5 % 42,4 %

Lugar: CAEIRO 12 8 24 44
27,3% 18,2 % 54,5 %

Lugar: CARBALLAL 9 6 12 27
33,3 % 22,2 % 44,5%

Lugar: PENIS 12 21 57 90
13,3 % 23.3% 63,4 %

Totales: 62 77 155 294
21,1% 26,2 % 52,7 %

CALIFICACION DEL AGUA DE FUENTES Y POZOS DE VIGO.
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CALIFICACION DEL AGUA DE FUENTES Y POZOS DE VIGO.
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Sumando los resultados obtenidos en los cinco barrios hallamos los siguien-
tes resultados globales:

TABLA 3
CALIDAD DEL AGUA DE BEBIDA DE FUENTES PUBLICAS Y POZOS PAR-
TICULARES, CONSIDERANDO CONJUNTAMENTE LOS BARRIOS DE MA-
TAMA, CABRAL, LAVADORES, CORUXO Y CANDEAN

POTABLES o i NOPOTABLES TOTAL

PERMISIBLES
FUENTES PUBLICAS 65 23 39 127
51,2 % 18,1 % 30,7 %
POZOS PARTICULARES 90 106 294 490
18,4 % 21,6 % 60,0 %

De los resultados anteriores se deduce lo siguiente:

e De los cinco barrios estudiados el que muestra mayor proporcion de
aguas de pozo y fuentes NO POTABLES es el de LAVADORES.

e Dentro del barrio de CABRAL parece ser el lugar de PENIS el que tie-
ne peor las AGUAS DEL POZO.

e (Con caracter general existe una mayor proporcion de aguas de POZO
NO POTABLES con respecto a las AGUAS DE FUENTES de la misma califi-
cacion.

o Enlos barrios estudiados se nota la falta de una infraestructura sani-
taria adecuada.

La calificacién de NO POTABLE de las aguas estudiadas se ha dado por
alguna de las causas siguientes, o por varias de ellas a la vez:
NITRITOS por encima del limite maximo autorizado
* AMONIACO por encima del limite maximo autorizado
NITRATOS por encima del limite méximo autorizado

e COLIFORMES TOTALES por encima del limite maximo autorizado

® Presencia de COLIFORMES FECALES.

Para la calificacion indicada se han tenido en cuenta las circunstancias
que se sefialan en la Reglamentacién (7).

AGUA DE MESA EMBOTELLADA

Su uso es muy limitado. Casi Unicamente en restaurantes y en algunos
domicilios particulares, donde no es facil adquirir agua potable y el nivel
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econdémico de los usuarios lo permite. La calidad de este tipo de agua esta
garantizada por un técnico responsable (5), de acuerdo con la Reglamenta-
cién vigente, y estd amparada en un registro sanitario que otorga el Minis-
terio de Sanidad y Consumo. Estas aguas, que hoy tienen fecha de caduci-
dad, deben ser analizadas por una periocidad determinada. Salvo contados
casos, este tipo de agua no ha ofrecido problemas sanitarios, si bien hay un
cierto confusionismo a veces entre “agua mineral” y “agua de mesa embo-
tellada”, que se pone de manifiesto en las etiquetas de algunas marcas que
consideran "'agua de mesa embotellada” las que por su contenido en sales
deben calificarse de “minerales”.

No obstante lo indicado, el control de la sanidad oficial sobre las plantas
embotelladoras tiene que ser continuado para evitar abandono de los con-
troles obligatorios. Hace unos afios hemos tenido ocasién de visitar una de
esas plantas, en donde nos sefialaron el “laboratorio de control”. Alli habia
unicamente una balanza de precisién llena de polvo y un espectrofotémetro
muy bien embalado en una caja. Y daba la impresion de que las ventas eran
importantes y hasta tenian un técnico responsable. Afortunadamente, esto
hoy es poco frecuente.

DICTAMENES OFICIALES SOBRE LA CALIDAD DEL AGUA DE BEBIDA

Por nuestra experiencia personal sabemos que a la hora de emitir un
dictamen oficial sobre la potabilidad de un agua, los principales problemas
que se presentan con las aguas de las FUENTES PUBLICAS y de los POZOS
PARTICULARES, principalmente con estas ultimas.

De acuerdo con la legislacién, “no bastaré el andlisis general inicial,
puesto que, como se sabe, la calidad del agua no se mantiene absolutamen-
te constante, sino que estd sometida a una cierta vanamén estacional, y a
incidencias mds o menos importantes.

Por otra parte, creemos que deberia concretarse todavia més la legisla-
cién en cuanto a los pardmetros que necesariamente deben determinarse
en el agua para poder emitir un dictamen oficial, en el caso de que se trate
de FUENTES PUBLICAS o POZOS PARTICULARES. La Reglamentacién hi-
giénico-sanitaria de Aguas ya mencionada (7) sefiala tres tipos de analisis
de distinta amplitud: minimo, normal y completo. En ciudades como Vigo,
donde hay 320 FUENTES PUBLICAS censadas y miles de POZOS PARTICU-
LARES, cuando se precisan dictamenes oficiales de potabilidad, ¢hasta
dénde hay que llegar en los analisis? A veces nos encontramos con que es
preciso emitir un dictamen con la mayor rapidez posible. En estos casos, y
ateniéndonos a los resultados de un solo anélisis, siempre le damos caracter
de provisional.
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En cuanto al muestreo minimo para emitir un dictamen, nos inclinamos
por recoger y analizar, cuando menos, cuatro muestras, una en cada esta-

cién del afio.

POTABILIDAD Y NO POTABILIDAD

Segun la Reglamentacién vigente, se entiende por AGUA POTABLE
“aquella cuyos caracteres estdn comprendidos dentro de los aceptados
como tolerables” (7).

SANITARIAMENTE PERMISIBLE “la que alguno de sus caracteres fisi-
co-quimicos sobrepasan las lineas tolerables, salvo en loreferente a produc-
tos téxicos y radiactivos y contaminacién fecal. No podrén sobrepasar los li-
mites microbiolégicos siguientes:

a) Coliformes totales y estreptococos fecales, maximo 10 de cada uno
de ellos en 100 ml. Clostridium sulfito-reductores, méximo 2 en 20 ml.

b) Ausencia de coliformes fecales y de microorganismos pardsitos y
patdégenos.

AGUA NO POTABLE sera aquella “cuyas condiciones fisico-quimicas
y/o caracteres microbiolégicos o de radioactividad impiden su inclusién en
algunas de las clases anteriores”.

EnlaReglamentacion se sefialan, ademds las siguientes normas parala
interpretacién y valoracién de los resultados obtenidos en los andlisis mi-
crobiolégicos realizados, para el agua tomada de la red de distribucion, in-
cluso en instalaciones domésticas:

“1, En el curso del afio, el 95% de las muestras no deben contener nin-
guna bacteria coliforme en 100 ml. de agua.

2. Ninguna muestra ha de contener coliformes fecales en 100 ml. de
agua.

3. En ningiin caso han de hallarse bacterias coliformes en 100 ml. de
agua, en dos muestras consecutivas”.

Estas normas, que fijan criterios de calidad de las aguas de bebida, son
facilmente observables en las redes municipales de distribucién, en donde
se hacen, o deben hacer, andlisis diarios, pero evidentemente no estdn pre-
vistas para FUENTES PUBLICAS y POZOS PARTICULARES.

EL PROBLEMA DE LOS NITRATOS

Dentro del “anélisis normal” indicafio ep la legislacién para los abaste-
cimientos de agua se incluye la determinacion de NITRATOS. En las prue-
bas presuntivas de potabilidad que se practican para conocer la calidad de
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las aguas de POZOS PARTICULARES y FUENTES, se suele incluir siempre
la determinacién de NITRATOS, ademés de la de NITRITOS, AMONIO, pH,
CONDUCTIVIDAD y OXIDABILIDAD AL PERMANGANATO, entre los ca-
racteres fisico-quimicos.

Segtn la definicién que se da en la Reglamentacion (7) para aguas SA-
NITARIAMENTE PERMISIBLES, se admite que “algunos caracteres fisico-
quﬁnicos sobrepasen los limites tolerables, salvo en lo referente a produc-
tos toxicos y radioactivos”. Ahora bien, si el limite maximo tolerable esta fi-
jado én 60 mg/l. de NO,', Jcudl es el nuevo limite que cabe admitir para NI-
TRATOS en un agua SANITARIAMENTE PERMISIBLE? Esto esta sin con-
cretar en nuestra legislacion, ya que no podemos admitir para este tipo de
aguas una concentracién excesivamente elevada de este parametro. Mu-
chas veces nos encontramos con aguas que serian POTABLES si no fuera
por su contenido muy alto en NITRATOS. En estos casos hay que definir
cudndo un agua en esas condiciones puede ser SANITARIAMENTE PERMI-
SIBLE y cudndo NO POTABLE.

Como es sabido, ia tolerancia de los adultos para los NITRATOS es ma-
yor que en los nifios pequefios, pero en las calificaciones de calidad de las
aguas no se deben hacer demasiados grupos (13).

En el Municipio de Vigo, muchas aguas deberian calificarse de SANI-
TARIAMENTE PERMISIBLES o de NO POTABLES, solamente por su alto
contenido en NITRATOS. Nos referimos, naturalmente, a FUENTES y PO-

Z0S. Pero la mencionada Reglamentacién (7) indica que la utilizacion de
aguas SANITARIAMENTE PERMISIBLE es excepcional y debe ser autoriza-

da por la correspondiente COMISION PERMANENTE DE CONTROL. No
nos ha sido posible averiguar dénde reside dicha Comisién Permanente (1,
2,.3).

TRATAMIENTO DE DATOS

Cada vez nos parece mas necesario que los datos de la calidad del agua
que se vaya obteniendo de los ABASTECIMIENTOS DE AGUA, redes muni-
cipales, traidas particulares y fuentes publicas, se vayan acumulando en or-
denadores y sean éstos los que, tomando como base la legislaciéon vigen-
te, debidamente programados, den el dictamen sobre la CALIDAD DEL
AGUA.

Algunos Ayuntamientos tendran capacidad para hacerlo, pero otros,
los més pequenios, podrian remitir los datos a las Direcciones Provinciales
de Salud o a las Consejerias de Sanidad de las Comunidades Auténomas,
donde en cualquier momento podrian saber la calidad de las aguas de bebi-
da de pueblos y lugares, y dar orientaciones precisas a la poblacién, tenien-
do en cuenta el estado sanitario de las mismas.
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CONCLUSIONES

Como resumen de todo lo dicho, se concluye lo siguiente:

1. Losproblemas sanitarios de las AGUAS DE BEBIDA, en el medio ru-
ral de Vigo, se dan con mayor frecuencia en los POZ0S PARTICULARES.
Este hecho creemos se dard también en otras muchas localidades.

2. Sesugiere que a nivel nacional, tanto por los LABORATORIOS MU-
NICIPALES como por los FARMACEUTICOS TITULARES, se efectien
muestreos y andlisis de AGUAS DE POZO, representativos de las zonas
donde se encuentren.

3. Cuando los resultados analiticos den a conocer la intensidad del
problema del AGUA DE LOS POZOS, ser4 preciso en algunos casos tomar
medidas urgentes cuando se aprecie riesgo sanitario claro.

4. Seconsidera necesaria una disposicion oficial que fije los requisitos
minimos indispensables para poder emitir un DICTAMEN OFICIAL SOBRE
LA CALIDAD DE UN AGUA DE BEBIDA, orientada especialmente al agua
de FUENTES PUBLICAS y de POZOS. Entre estos requisitos convendria se-

® Minimo de muestras que debe analizarse de cada agua.

o Intervalo minimo entre dos muestreos consecutivos.

© Pardmetros que deben seguirse, como minimo.

e Tratamiento de los datos recogidos.

Debe puntualizarse mejor la calificacién de SANITARIAMENTE
PERMISIBLE.

6. Enelcaso concreto de los NITRATOS debiera fijarse un Iimite maxi-
mo que nunca debe sobrepasarse, aunque el resto de los parametros corres-
ponda a un AGUA POTABLE.

7. En todos los Ayuntamientos debiera existir un censo de POZOS
PARTICULARES, complementario del de FUENTES PUBLICAS, con el fin de
poder actuar rapidamente en casos de epidermia por gérmenes de trasmi-
sién hidrica.

8. Debiera iniciarse, en los Ayuntamientos y en las Direcciones Pro-
vinciales de Salud, una recogida de datos de anélisis de AGUAS de las RE-
DES MUNICIPALES DE ABASTECIMIENTO, de las FUENTES PUBLICAS y
de algunos POZOS PARTICULARES representativos de zonas, a fin de pro-
cesarlos en ordenador. Sin duda estos datos serian muy valiosos para los or-
ganismos de Cuenca Hidrogréfica, a la hora de desarrollar y aplicar la nueva
LEY DE AGUAS.

o

RESUMEN

Se compara en este trabajo la CALIDAD DE LAS AGUAS DEFUENTES PUBLICAS
con la de POZOS PARTICULARES existentes en cinco barrios periféricos de la ciudad
de Vigo. Se sefiala la mala calidad del 60,0% de los POZOS examinados y del 30% de
las aguas de las FUENTES PUBLICAS estudiadas, lo que contrasta con la excelente ca-
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lidad del agua de la RED MUNICIPAL DE ABASTECIMIENTO de la ciudad. Este es el re-
sultado de un estudio analitico del agua de 127 FUENTES PUBLICAS y 490 POZOS.

Se sugiere una normativa legal para los DICTAMENES OFICIALES de la calidad
del agua de FUENTES y POZOS, que comprenda: nimero minimo de muestras a ana-
lizar de cada agua; intervalo minimo entre dos andlisis consecutivos; pardmetros a
determinar, como minimo, y tratamiento de los datos recogidos.

Se recomienda una mavyor incidencia de la Sanidad Publica en cuanto al control
de pozos particulares representativos de lugares y barrios, dado el peligro sanitario
que comportan estas aguas poco o nada controladas.
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I. INTRODUCCION

Hoy en dia prestamos gran atencion a la problematica causada por la
presencia de contaminantes en nuestro medio ambierte, “... sin embargo
existe un funesto, inevitable e invisible efluente de la tecnologia que ha tar-
dado mucho tiempo en ser reconocido como un verdadero problema para
nuestro bienestar: no se trata de materia de desecho, sino de energia de de-
secho (ruido)”, usando las gréaficas palabras de Graham Chedd (6).

Aunque desde siempre el ruido ha estado ligado a la actividad humana,
su consideracion como auténtico problema sanitario-social no surge, de un
modo méas o menos directo, hasta el advenimiento de la revolucién indus-
trial (6, 13) o, entendido més ampliamente, hasta la aparicién del progreso
o del actual estilo de vida (3, 14).

A mayor abundamiento, San Martin (18) incluye el ruido entre los facto-
res fisicos que contaminan el medio ambiente, y como tal es considerado

*Licenciado en Biologia y Grac'uado en Farmacia. Colaborador de Higiene y Sanidad Ambien-
tal. !
**Profesor encargado de Higiene y Sanidad Ambiental de la Facultad de Farmacia de }~ Univer-
sidad de Santiago de Compostela.

***Catedratico de Fisico-Quimica y Director de la Escuela de Optica y Acustica de la Universi-
dad de Santiago de Compostela.
****Jefe del Servicio de Sanidad Ambiental de la Conselleria de Sanidad y Seguridad Social de la
Xunta de Galicia.
NOTA: El trabajo se realizé desde “HIGIENE Y SANIDAD AMBIENTAL" de la Facultad de Farma-
cia de Santiago de Compostela.
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por los autores que tratan temas de salud ambiental en general (3, 5, 6, 10,
16, 17). No es un contaminante episddico, ya que no aparece de forma exce-
siva en un intervalo de tiempo determinado y luego desaparece, sino que
esta presente practicamente de manera constante. Siempre hay ruido, ya
sea de mayor o menor magnitud.

Para completar la dimensién del problema, hay que sefialar que el ruido
ambiente continda incrementando su nivel. Segun ciertas estimas, en los
EE.UU. ha aumentado una media de 2-3 decibelios por década (3, 6), ade-
més de constituirse como el primer problema medioambiental para la vecin-
dad en general, segun un estudio llevado a cabo en 1973 (citado en 5). Yaen
nuestro pais, una encuesta realizada en 1977 por CEOTMA-MOPU sobre la
calidad de vida, citada por Garcia Senchermes (10), revela que el ruido am-
biente es también considerado cualitativamente como un problema de pri-
mer orden en el caso de ciudades grandes y medias, e incluso en algunos
pueblos grandes.

El objetivo marcado a priori consiste en iniciar el conocimiento de los ni-
veles de ruido ambiental en Compostela y de algunas de sus posibles conse-
cuencias sobre la poblacién, en un intento de evaluar la polucién sonora y
sus repercusiones.

II. MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo se eligieron arbitrariamente seis pun-
tos de la ciudad como estaciones de muestreo de nivel de ruido diurno exte-
rior. Las medidas se realizaron con un sondmetro de la marca Bruél and
Kjaer, modelo 2226, manteniéndolo aproximadamente a 1,20 m. del sueloy
a 1 m. de la fachada de los edificios, siguiendo la normativa DIN-18005 del
Deutsches Institut flir Normung. Se usé pantalla de viento, y el micréfono se
dispuso en direccién perpendicular al sentido de circulacién en todas y cada
una de las mediciones.

De acuerdo con las recomendaciones de la OMS (15), se evalué el Nivel
Sonoro Continuo Equivalente (Leq) diurno en las diferentes estaciones de
muestreo. Como pardmetro de medida se usé el 60 s Leq o nivel equivalente
en un minuto, proporcionado directamente (una vez transcurrido un inter-
valo de tiempo de 60 segundos) por el modelo de sondémetro empleado. Se
efectud un programa aleatorio de medidas, considerando el periodo diurno
de las 8 alas 24 horas. Como referencia en cada estacién, se realizé un grupo
de medidas todos los dias a las 7,30 horas.

Para la evaluacién de efectos como molestia, interferencia con el suefio,
etd., se disefié una encuesta basada en otra mas amplia del C.S.1.C., distri-
buyéndose aleatoriamente cierto numero de ellas en las zonas de estudio.
Se entregaban ademas los cuestionarios de personalidad Beck y E.P.1., cuya
finalidad es valorar el comportamiento depresivo y el neurotismo, respecti-
vamente. Hemos considerado como individuos que tienden al neurotismo o
a la introversién a aquellos que obtenian una puntuacién igual o mayor a
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70 e igual o menor a 30 (sobre 100), respectivamente, en los apartados co-
rrespondientes del test E.P 1., bien entendido que con ello no pretendemos
establecer un diagnéstico (algo que, por otra parte, queda fuera de nuestras
competencias), sino sélo una indicacioén.

III. RESULTADOS Y DISCUSION

El estudio de los niveles sonoros presentes a lo largo del periodo diurno
(se han tomado cerca de 3.000 datos) indica un claro problema de contami-
nacion sénica en las zonas de la ciudad que se han investigado, ya que to-
mando los 65 decibelios como limite aceptable para el ruido exterior diurno,
el mas alto de los que encontramos en la bibliografia al uso (10), puede ob-
servarse que se sobrepasa ampliamente en todas ellas, con la inica excep-
cién de la numero 2, la plaza de Cervantes. Sin embargo, incluso en esta ul-
tima hemos tomado abundantes medidas indviduales del 60 s Leq que so-
brepasan dicho limite, siendo asimismo superiores las medias correspon-
dientes alintervalo de 9 a 11 horas. Si, por contra, adoptamos el limite de los
55 decibelios, recomendados por la OMS (15) como deseable, veremos que
es completamente rebasado en todas las zonas.

El trafico rodado fue el responsable directo de los altos niveles encon-
trados, de acuerdo con los postulados por muchos autores (3, 6, 9, 12, 17), si
bien queremos enfatizar el hecho de que, en bastantes ocasiones, al ruido
producido normalmente por el trafico ha de afiadirse el producido por frenos
chirriantes, bocinazos y escapes en mal estado. Baste decir, a titulo de
ejemplo, que en una ocasién el paso de una sola motacicleta a las 19,35 ho-
ras en la zona de Rosalia de Castro elevo el valor del 60 s Leq a 86 dB(A). El
buen estado de los vehiculos eliminaria, con seguridad, estas fuentes adi-
cionales de ruido.

En la grafica numero 1 puede observarse el valor medio del 60 s Leq
para las diferentes estaciones de muestreo, que oscilaron entre los 75,5
dB(A) en la estacién n.° 5 (Rosalia de Castro) y los 61,6 dB(A) en la estacion
n.° 1 (plaza de Cervantes). Estos valores concuerdan razonablemente con
un trabajo llevado a cabo por el MOPU en 1983, mencionado por Senchermes
(10), en el que se afirma que los niveles sonoros equivalentes tipicos de las ciu-
dades espariolas se encuentran entre los 55 y los 75 decibelios. Cabe sefnalar
que existe una tendencia a la disminucién de la contaminacién sonora durante
los dias de fin de semana, y también a medida que nos acercamos al limite su-
perior horario empleado en este estudio (24 horas), aunque no desaparece.

Por otra parte, a partir del analisis de la varianza con las medidas de re-
ferencia, se encontraron diferencias en algunas zonas, dependiendo de los
dias en que se realiz6 la toma de muestras, lo que nos indica que el trafico
rodado es capaz de variar cualitativamente lo suficiente a lo largo de la se-
mana como para generar niveles sonoros significativamente distintos. El
mismo razonamiento, por extrapolacion, permite sospechar que también
variara semana a semana, € incluso mes a mes.



1320 G. SIEIRA FERRIN., F.J. PENA CASTINEIRA., J. MINONES TRILLO., F. MORENO GARCIA

GRAFICAN.°1

inn

| |l
:
i

ML

111 Iv v VI ESTACION




APROXIMACION AL ESTUDIO DEL RUIDO AMBIENTAL Y SUS CONSECUENCIAS EN SANTIAGO DE COMPOSTELA " 1 32 1

Con el fin de intentar averiguar si las diferencias de ruido constatadas
pruducian también distinto impacto en las comunidades de cada zona, adop-
tamos la opinién de Hall (11), que estima cue tal impacto debe evaluarse a tra-
vés de los efectos que produce el ruido y de la severidad de los mismos (por
ejemplo, molestia y nimero o porcentaje de gente afectada). A tal efecto utili-
zamos los cuestionarios ya mencionados. De todos ellos, algunos se extravia-
ron y no pudieron recogerse, otros estaban deficientemente cubiertos, etc.,
por lo que so6lo empleamos en el estudio aquellos que seleccionamos como
“validos”.

La edad de los grupos encuestados en las diversas zonas fue distinta, lo
que era de esperar a causa de la distinta distribucién de la poblacién en la ciu-
dad. Por ejemplo, el grupo mas joven resulté ser el de Fray Rosendo Salvado,
calle habitada tipicamente por estudiantes y poblacion temporal, mientras el
mas viejo fue el de la plaza de Cervantes, habitada por gente arraigada en la
ciudad desde hace ya tiempo. Asi lo confirma también el dato “exposicion”,
evaluado a traves del tiempo de residencia en la vivienda. Nuevamente Fray
Rosende Salvado presenta el valor mas bajo, mientras Rua de San Pedro y pla-
za de Cervantes dan el mas alto.

La molestia generada por ruido de trafico se constituye en importante
efecto de los ruidos en la ciudad, pues el 62,9% (= 6) de los individuos encues-
tados en este estudio se quejaron por esta causa, dato que puede servir como
indicativo de la severidad del problema. Por “otros ruidos” (apartado especifi-
co en el que se consideraba la molestia provocada por ruidos diferentes al tra-
fico, por ejempilo el ruido de vecinos) responde el 27,4% (= 6) del total, lo que
también supone, en nuestra opinién, una importante cifra. Destaquemos la
zona n.° 5, Rosalia de Castro, que arroja el mayor valor del 60 s Leq con una me-
dia de 75,5 dB(A), en la que el 100% de los individuos se quejan del ruido del
trafico, en el sentido de que con tal estimulo se obtuvo la respuesta maxima.

La interferencia con el suefio es elevada, ya que el 53,2% (= 6) de los en-
cuestados manifiestan tener dificultades para dormir o interrupcién del suefio
durante la noche, sibien este hecho no puede ser atribuido exclusivamente al
ruido y quiza esta influido por otras causas. No obstante, la cifra que hemos
obtenido es similar a las encontradas en Alcobendas (7) y Leganés (1) por
otros investigadores. En estos trabajos se dan, sin embargo, cifras muy supe-
riores al 6,5% (+ 3) encontrado en nuestro estudio, referente al consumo de
farmacos que ayuden a conciliar el sueifio.

Con excepcién de la molestia generada por ruido de trafico y por otros rui-
dos, el resto de las posibles consecuencias de la contaminacién sonora que
aparecen en la tabla n.° 1 estan sometidas a una influencia multifactorial, re-
sultando por esta razon muy dificil, por no decir imposible, establecer para
ellas una relacién causa-efecto, lo que se traduce en nuestro caso en una ex-
traordinaria dificultad para separar aquellas ocasiones en las que el ruido se
presenta como causa probable de aquellas otras en las que no lo es en absolu-
to. A pesar de todo, nos decidimos por realizar el estudio de los coeficientes de
correlacion entre el nivel sonoro medido en cada zona y las demas caracteristi-
cas evaluadas.

Los niveles sonoros exteriores generan diferente porcentaje de molestia.
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El valor de chi cuadrado aplicando la correccién de Yates (una correccion
conservadora) supera el permitido por el azar con p < 0,05, después de rea-
lizar un agrupamiento de los datos por estaciones en base a su nivel sonoro
(ver tablas n.° 2 y n.° 3). La molestia por ruido de trafico es mayor al aumen-
tar el nivel de ruido, como era de esperar, aunque su coeficiente de correla-
cién (r), si bien alto, no resulté estadisticamente significative (consultese
tabla n.°1). Sin embargo, si resulté significativa la correlacién entre porcen-
taje de gente molesta por otros ruidos y nivel sonoro medio exterior, peroen
este caso es una correlacién negativa: cuanto mayor es el nivel sonoro, me-
nor es la molestia manifestada por otros ruidos, y viceversa.

TABLA I

Diferentes caracteristicas estudiadas en cada estacion de muestreo.
El numerador corresponde al nimero de individuos que presentan
un caracter determinado, y el denominador al total de individuos
estudiados en ese caso (p. €j. 6 individuos molestos por ruido
de trafico de 15 encuestados en la estacién n.°1).

ESTACION

bl 2 3 4 5 6 Total % r

60sLeqmediodB(A) 73,9 616 738 696 755 728

Molestia

(ruido trafico) 6/15 2/7 3/4 7/10 12/12 9/14 39/62 62,9 0,682

Molestia

(otros ruidos) 2/15 7/7 0/4 3/10 4/12 1/14 17/62 274 -0,873 sig p<0,01
Dificultad dormir

olInterrupc. sueno 6/15 6/7 2/5 6/10 6/12 8/14 33/62 53,2 -0,857 sig.p<0,01

Consumo Somniferos 0/15 2/7 0/4 1/10 0/12 1/14 4/62 6,5 -0,976 sig.p<<0,001

Irritabilidad 7/15 4/7 3/4 5/10 6/12 5/14 30/62 48,4 0,105

Consultas Psiquiatria 4/16 1/7 2/4 0/10 1/12 1/14 9/62 14,5 0,239

TendenciaDepresién 3/15 2/7 2/4 1/10 2/12 2/14 12/62 19,4 0,091

Tend. Neuroticismo 5/12 2/6 2/4 3/ 8 3/10 6/11 21/561 41,2 0,323

Tend. Introversién 6/12 3/6 2/4 2/8 3/10 4/11 20/51 38,2 0,233
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TABLA II y

MOLESTIA (RUIDO TRAFICO): DISTRIBUCION EXPERIMENTAL ORIGINAL

n.°de Molestados n.°deNO Molestados Total
Estaciénn.°1 6 9 15
Estaciénn.°2 2 5 7
Estaciénn.®3 3 1 4
Estaciénn.°4 7 3 10
Estaciénn.°5 12 0 12
Estaciénn.°6 9 5 14
Total 39 23 62
TABLA Il
MOLESTIA (RUIDO TRAFICO): DISTRIBUCION
AGRUPADA
n.°de Molestados n.de NO Molestados Total
70=X<=75
Estac.1+3+5 18 16 33
75 <x
Estac.b 12 0 12
x<70
Estac.4+2 9 8 A%

Asimismo significativos resultaron los valores de r para los datos de in-
terferencia con el suefio, pero la correlaciéon, de manera un tanto sorpresiva,
volvié a ser negativa, lo que significaba que en las zonas con mayor ruido ex-
terno se manisfestaba menor interferencia con el suefio. Por esto se intenté
la correlacién de los anteriores datos con el porcentaje de gente molesta por
otros ruidos distintos al trafico. Ahora si los respectivos r encontrados fue-
ron positivos y significativos.

Se ha pensado en dos posibles explicaciones para interpretar estos he-
chos. Una de ellas es que se ha medido el nivel de ruido externo diurmo, y
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y es probable que los “otros ruidos” sean fundamentalmente nocturnos, o
se noten mas durante la noche al descender aquél, de modo que produzcan
una interferencia mayor con el suefio. La otra seria que el ruido externo, en
aquellas zonas en las que presenta un alto valor, enmascara en cierta medi-
da a los otros ruidos, siendo, ademas, mas facil adaptarse a él. En este ulti-
mo caso, deberiamos esperar una correlacién negativa entre molestia por
ruidos de trafico y molestia por otros ruidos, de tal modo que al aumentar
aquélla descendiese ésta, y viveversa. Efectivamente, la correlaciéon que
encontramos es negativa, pero carece de significacion estadistica (r =
—0,491), lo que no permite afirmar nada de modo concluyente.

Esto nos introduce de lleno en el problema de los ruidos de emision y
ruidos de inmisién. Nosotros hemos intentado valorar en este estudio el rui-
do ambiente externo durante el dia, lo que equivale al ruido diurno de emi-
sién, de indudable interés en el seguimiento de la contaminaciédn sénica y
al que, por demds, se refieren gran cantidad de investigaciones. Pero por
otra parte, consideramos muy valiosa la informacién que podria suminis-
trarnos el conocimiento del ruido de inmision a la hora de valorar los posi-
bles efectos del ruido en general, aunque tiene el inconveniente practico de
su dificil medida. Por los resultados de nuestro trabajo nos inclinamos a
pensar que el parametro “molestia por otros ruidos” constituyé una medida
indirecta del ruido de inmisién a lo largo de todo el dia.

El resto de los coeficientes de correlacion estudiados carecen de signi-
ficacion estadistica, aunque nos gustaria comentar que para las consultas
de psiquiatria y el neuroticismo, las correlaciones son positivas, es decir,
por lo general hay més casos en las zonas con mas ruido externo (aunque las
diferencias pueda explicarlas al azar), resultado paralelo al obtenido por
Gattoniy Tarnopolsky (citados en referencias 13, 15) que encontraron, tam-
bién sin significacién estadistica, mas admisiones a hospitales psiquiatri-
cos en zonas ruidosas, en un trabajo acerca del ruido de aviones. La correla-
cién con la tendencia al comportamiento depresivo ks practicamente nula.

Con un nuevo reagrupamiento de datos (tabla 4) se intent6 averiguar si
nuestro trabajo permitia sostener las hipotesis que relacionan molestias o
elevados niveles sonoros con neurosis (Broadbent, ref. 4; Stekelenburg, ref.
19; Blahova Synkova and Maly, ref. 2), con depresién (Del Olmo, Martinez y
Fresno, ref. 8), o si es mas facil molestar a los introvertidos que a los extro-
vertidos (M.O.P.U.,, ref. 9). Los valores resultantes de chi cuadrado no supe-
raron en ningun caso los desajustes permitidos por el azar, lo que en princi-
pio apoya y generaliza la opinién de Tarnopolsky (citado en ref. 13) sobre
ruido de aeronaves, de que la mayor parte de la gente que se queja por cau-
sa del ruido es psiquicamente normal.

IV. CONCLUSIONES

1. Existe un problema patente de polucién sonora en todas las zonas
de estudio, con niveles de ruido exterior diurno que sobrepasan ampliamente
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los limites recomendados como deseables y que probablemente pueda ge-
neralizarse a gran parte de la ciudad.

TABLA IV

REAGRUPAMIENTO DE LOS DATOS REFERENTES A LOS RASGOS PATOLOGICOS
DE LA PERSONALIDAD EN CADA ESTACION DE MUESTREO

ESTACION

il 2 3 4 5 6 Total

Molestados

Tend. Neuroticismo 1/5 2/2 1/2 3/3 3/3 5/6 15/21
Molestados

NO Tend. Neuroticismo 4/7 4/4 2/2 5/5 7/7 3/5 25/30
Molestados )

Tend. Introversion 4/6 3/3 1/2 2/2 3/3 2/4 15/20
Molestados :

NO Tend. Introversion 1/6 3/3 2/2 6/6 7/7 6/7 25/31
Molestados

Tend. Depresién 1/3 2/2 1/2 1/1 2/2 2/2 .9/12
Molestados

NO Tend. Depresiéon 5/12 5/5 2/2 8/9 10/10 8/12 38/50

2. Unalto porcentaje (62,9 + 6) de las personas encuestadas en las zo-
nas de muestreo se manifiestan molestas con el nivel de ruido exterior que
padecen, del que es principal responsable el trafico rodado.

3. La interferencia con el suefio se correlaciona positivamente con la
molestia generada por otros ruidos, mientras que la correlacion es negativa
respecto al valor del nivel equivalente externo diurmo, lo que parece debido
al caracter preferentemente nocturmo de los “otros ruidos”, o al posible en-
mascaramiento de éstos por el ruido del trafico.

4. No se ha podido demostrar relacion alguna entre los niveles exter-
nos de ruido y los rasgos patoldgicos de la personalidad.

5. El andlisis conjunto de la molestia y los rasgos de la personalidad
apoya la opinién de que la gente que se queja a causa del ruido es psiquica-
mente normal.
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6. La probable variacién significativa de ruido mes a mes dentro de
una misma estacién y la probada variacién de ruido entre estaciones distin-
tas hacen recomendable la realizacién de un mapa sénico de la ciudad como
instrumento imprescindible para la correcta evaluacién de la contamina-
cién sonora y su impacto sobre la poblacion.

RESUMEN

En seis zonas diferentes de la ciudad de Santiago de Compostela se ha llevado a
cabo un estudio de los niveles sonoros exteriores diurnos y sus posibles repercusio-
nes. Se ha encontrado un alto porcentaje (62,9 = 6) de gente molesta con el nivel de
ruido externo que soporta (que ha oscilado entre los 61,6 y los 75,5 dB(A) de nivel
equivalente tipico), del que es responsable principal el trafico rodado. La interferen-
cia con el suefio se correlaciona positivamente con el porcentaje de gente molesta por
ruidos distintos al trafico, mientras la correlacion es negativa respecto al valor del nivel
equivalente externo diumo. Los rasgos patoldgicos de la personalidad estudiados no
han podido relacionarse ni con el nivel de ruido externo ni con el porcentaje de molestia.

RESUME

On a réalisé, sur six zones différentes de la ville de Saint-Jacques de Composte-
lle, une étude des niveaux sonores extérieurs diurnes et leurs répercussions possi-
bles. On a trouvé un grand pourcentage (62,9 + 6) de gens génés par le niveau de
bruit externe qu'ils supportent (qui a varié entre 61,6 et 75,5 db(A) de niveau équiva-
lent typique) dont le principal responsable est le trafic automobile. L'interférence
avec le sommeil est relié positivement au pourcentage des gens génés par des bruits
différents du trafic, alors que la corrélation est négative par rapport au niveau équiva-
lent externe diurne. Les traits pathologiques de la personnalité étudiés n'ont pas pu
étre reliés au niveau de bruit externe ni au pourcentage de géne.

SUMMARY

Daytime outdoor noise levels and their possible consequences have been stu-
died in six areas of the city of Santiago de Compostela. A high percentage of residents
(62.9 + 6.0) were troubled by the outdoor noise the had to bear, which was chiefly
caused by road traffic (Leq = 61.6 — 75.5 dB(A). Interruption of sleep was positively
correlated with the percentage of people annoyed by non-traffic noise, and negative-
ly correlated with the daytime outdoor Leg. Pathological personality characteristics
were correlated with neither outdoor noise level nor the percentage of people anno-
ved.
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RESUMEN

Se presenta un estudio prospectivo en el que se comparan los resulta-
dos obtenidos mediante una encuesta realizada a hipertensos con los que
se han realizado durante un afio actividades de Educacién para la Salud en
cuanto a la H.T.A. de forma protocolizada, con los resultados de la misma
encuesta realizada en grupos de hipertensos con los que no se realizan di-
chas actividades. La evaluacién de los resultados arroja un balance muy po-
sitivo a favor del grupo de Educacién protocolizada, demostrando asi la ne-
cesidad de incluir dichas actividades de forma explicita en la Atencion Pri-
maria de Salud, si queremos llegar a la consecucién de objetivos tales como
el autocontrol y la autorresponsabilizacién y la contencién, en ultimo térmi-
no de la patologia crénica que conforma el patrén prevalente de enferme-
dad en las sociedades actuales.

INTRODUCCION

Hasta el momento actual, las actividades de Educacién para la Salud
(EPS) con frecuencia se han realizado a modo de “campaiias” en forma de

* Médico General del C.A.P. "V. Fuensanta” y Especialista de Medicina Familiar y Comunita-
ria.
** Enfermera del C.A.P. “V. Fuensanta".
*** Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.
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una actividad asumida por organismos politico-sanitarios desconectados
de los cuidados de salud. Sin embargo, las tendencias en esta materia han
cambiado, y desde la Conferencia sobre la Atenciéon Primaria de Salud de

TABLA I
PROTOCOLO DE EDUCACION PARA LA SALUD EN ENFERMEDADES CRONICAS

1. ANALISIS DE LAS NECESIDADES:

— Alta prevalencia de enfermedades crémnicas, con extensa ocupacion de la
consulta a demanda.
— Deficientes conocimientos y actitudes de la poblacién.

2. SECTOR DE INTERVENCION:

a) Sujetos afectos de HTA, diabetes mellitus, hiperlipidemia, obesidad y EPOC.
b) Sujetos con factores de riesgo.

c) Familias de enfermos crénicos.

d) Poblacién General en sus lugares de reunién habitual.

3. OBJETIVOS:

a) Primera fase: primer afio, exclusivamente sobre sector a).
— Toma de conciencia del status de enfermo crénico.
— Intercambio de experiencias y conocimientos entre el enfermo y los profe-

sionales sanitarios.

b) Segunda fase: en 5 afios, sobre todos los sectores.
— Fomento del autocontrol y autorresponsabilizacién.
— Participacién de la comunidad en el CAP, y viceversa.

c) Tercera fase: a partir de los seis primeros afios.
— Crear una actitud critica en el individuo y en la comunidad.
— Disminuir la morbimortalidad de estas enfermedades.

4. METODOLOGIA:

a) Entrevista individual: mensual en la primera fase y bimensual en la segun-
da; intervienen: una enfermera, el médico correspondiente y el trabajador
social.

b) Trabajo en grupo: 3 reuniones por afio en la primera fase, y luego anual, fo-
mentando su realizacion en lugar de la individuales; grupos heterogéneos en
cuanto a actitud y homogéneos en cuanto a edad y nivel cultural; intervie-
nen: una enfermera y trabajador social.

5. EVALUACION:

Mediante dos encuestas: una a docentes y otra a discentes, realizdndolas al ini-
cio del protocolo y al final de cada fase (una diferente para cada fase, puesto que los
objetivos son diferentes).
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Alma-Ata (1), la EPS se entiende como una actitud que debe impregnar el
resto de las actividades de la Atencién Primaria (2, 3).

Desde este punto de vista, se puso en marcha en nuestro Centro de
Atencién Primaria un protocolo de diagndstico, control y tratamiento de la
hipertension arterial (HTA), que forma parte de un programa mas ambicio-
so para enfermedades crénicas y que incluye también a diabetes mellitus,
hiperlipidemia, obesidad y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

TABLA II

ACTIVIDADES DURANTE LA PRIMERA FASE: ENTREVISTAS INDIVIDUALES

SIGNIFICADO DE ENFERMEDAD CRONICA

DIETAI: la sal

DIETA II: contenido lipidico, peso adecuado

EJERCICIO FISICO:

TABACO, ALCOHOL Y CAFE

STRESS Y OTROS FACTORES

NECESIDAD DE TRATAMIENTO Y CONTROLES CONTINUADOS

FISIOPATOLOGIA Y CONCEPTO DE HTA
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Todos los subprogramas constan de una parte clinica y otra de EPS. Un
resumen del programa de EPS para enfermedades crdnicas se incluye en la
tabla I. Las actividades concretas realizadas dentro del subprograma de
HTA se describen en la tabla II en cuanto a las intervenciones individuales
y en la tabla IIl en cuanto a las grupales. Las entrevistas individuales se lle-
van a cabo de forma standarizada, con una tematica y metodologia protoco-
lizadas. En cuanto al trabajo de grupo, hay que resaltar que la actividad fun-
damental es el didlogo, precedido de una pequefia charla introductoria,
cuya finalidad es centrar el tema; en el didlogo, la funcién del profesional sa-
nitario debe ser de conduccién del tema a tratar y guia de participacion de
los pacientes. La finalidad de las entrevistas individuales es transmitir la in-
formacién de forma personalizada, mientras que el trabajo de grupo preten-
de obtener una motivacion sobre el tema tratado y su anadlisis, a la vez que
la formacion de grupos de refuerzo dentro de los mismos hipertensos, el
analisis y la solucion de los problemas cotidianos producidos por la interfe-
rencia de HTA en la vida del paciente, del grupo familiar y de la comunidad
y, por ultimo, un compromiso asumido en grupo. Es decir, las entrevistas in-
dividuales son formativas; el trabajo de grupo es de analisis y de decisién.
La metdédica general del disefio del programa intenta encuadrarse dentro
de las recomendaciones de la OMS y de autores afines (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).

TABLA III

ACTIVIDADES DURANTE LA PRIMERA FASE: TRABAJO EN GRUPO

PRIMERA REUNION:

1. Concepto enfermedad crénica, cifras normales, necesidad de tratamiento conti-
nuado, repercusiones organicas.
2. Informacién sobre método y desarrollo del programa.

SEGUNDA REUNION

Dieta

TERCERA REUNION

Factores deriesgo
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El objetivo primordial del ensayo clinico es estudiar la efectividad del
programa de EPS para HTA en su primera fase. Es decir, se trata de eva-
luar la EPS en cuanto a: métodos utilizados, nivel de conocimientos y
cambio de actitudes y estilos de vida de los pacientes, a la vez que averi-
guar el grado de conocimiento de los profesionales sanitarios con respec-
to al programa.

MATERIAL Y METODO

Desde el ultimo trimestre de 1985 se inicia la puesta en marcha del Cen-
tro de Atencién Primaria “Virgen de Fuensanta", de Valencia, del programa
de EPS para HTA descrito, incluyendo en él a aquellos hipertensos clinica-
mente estables que se recogen en la consulta a demanda. A lo largo de 1986
se realizan, pues, las actividades descritas, y al finalizar la primera fase del
programa se evalian los resultados obtenidos, mediante una encuesta que
consta de tres partes: la primera, sobre conocimiento y opinién del progra-
ma en si; la segunda, sobre conocimientos de la enfermedad hipertensiva,
su control y los factores de riesgo cardiovascular, y la tercera, sobre habitos
higiénico-dietéticos. Los resultados se comparan con los obtenidos al reali-
zar la misma encuesta en un nimero igual de sujetos hipertensos clinica-
mente estables antes de toda actividad de EPS protocolizada, y proceden-
tes también de la consulta a demanda; es decir, 31 sujetos que durante el
ultimo trimestre de 1986 se incluyen en el programa y que se utilizan como
grupo control. Las respuestas consideradas como correctas fueron tenidas
como tales después de que los profesionales sanitarios implicados en el pro-
grama las respondieran, a modo de validacién.

Por otra parte, se realizd una encuesta a los profesionales que intervie-
nen en el programa, destinada a valorar sus conocimientos sobre el progra-
ma en concreto y sobre EPS en general, excluyendo a aquellos que elabora-
ron dicha encuesta.

Para la comparaciéon de los resultados y segun el tipo de variables, se
utilizaron los tests de X?, con la correccién de Yates cuando fue necesario,
la prueba exacta de Fisher para muestras pequefias, el test de comparacién
de dos medias y el test de Wilcoxon cuando no se cumplian las condiciones
de aplicacion del test anterior.

RESULTADGS

La encuesta a discentes se estructura en tres partes: la primera, que
sélo se realiza a los que han finalizado el primer ciclo de EPS y que pretende
conocer la opinioén de los usuarios sobre el modo de llevar a cabo el progra-
ma, para una posible remodelacion posterior; la segunda, que evalia los co-
nocimientos, y la ultima sobre los habitos higiénico-dietéticos en relacion
con su enfermedad. S6lo haremos referencia a estas dos ultimas.



1 3 34 FRANCISCA RIVERA CASARES, NIEVES COCA ABIA, MONTSERRAT SANCHEZ LORENTE, JESUS GIL PINILLA

Previamente se establece la comparabilidad de los dos grupos en cuan-
to a edad, sexo, afios de evolucién de la HT A desde su diagnéstico inicial y
nivel de instruccién. Solo se observan diferencias significativas en cuanto a
la edad, teniendo el grupo de estudio una media de edad de 58,2 afios y 64,1
el de control. En cualquier caso, la diferencia es pequeiia y no pensamos que
pueda afectar los resultados obtenidos. Las caracteristicas de ambos gru-
pPoOs se exponen en Ja tabla 4.

TABLA 4

CARACTERISTICAS DE LOS DOS GRUPOS

G. control G. estudio
EDAD (X)* 64,1 58,2
N.°SUJETOS 31 31
SEXO (V/H) 0,35 0,41
ANOSDE HTA (X) 9,9 7.7
NIVELDE INSTRUCCION 0,93 0,89
(1.°afio/total)
*D.S. p 0.01.
TABLA S

GRADO DE CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE HTA:
Proporcién de respuestas correctas

G. control G. estudio
“CURABILIDAD” DE LA HTA 0,52 0,60
(HTA como enf. crénica)
“PELIGROS" DE LA HTA 0,84 0,90
(afectacion orgdnica) 0,84 0,90
N.°ORGANOS AFECT.* 0,17 0,67
(2/total)
NECESID.DE TTO. CONT. 0,67 0,77
NECESIDADDE NO
INTERRUM.EL TTO.** 0,74 0,96
NECESIDAD DE CONTINUIL.
DEL CONTROL *** 0,62 0,87
N.DE HABITOS QUE
RELAC.CONLAHTA* 0,13 0,43
*D.S:p 0,01
**D.S.p 0,05

***D.S. p 0,001.
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En tanto al nivel de conocimientos, los items que fueron objeto de in-

vestigacién y los resultados obtenidos (proporcion de respuestas acepta-
bles o correctas sobre el total) se incluyen en las tablas 5 y 6.

TABLA 6

HABITOS HIGIENICO-DIETETICOS
Proporcién de respuestas aceptables

G. control G. estudio
TRABAJO SEDENTARIO 0,71 0,46
PRACTICADEDEPORTE* 0,03 0,27
OTRO EJERCICIOF. 0,64 0,83
TABAQUISMO 0,10 0,06
EX-FUMADORES** 0,16 1,00
CONSUMO ALCOHOL HAB. 0,13 0,10
CONSUMO LIPIDICO(X)*** 7:87 14,52
CONSUMO CALORICO(X)*** 9,79 20,05
CONSUMO SUBJ. DE SAL 0,06 0,17
*D.S.p 0,05
**D.S. p 0,026

***D.S. p 0,0001.

Los resultados de la encuesta a docentes pueden verse en la tabla 7.

TABLA 7
RESULTADOS DE LA ENCUESTA A DOCENTES

1. Porcentaje de respuestas correctas (n=19)sobre conocimientos tedricos

25-50% r. correctas: 57,89%
50-75% r. correctas: 36,84%
75% r. correctas: 5,26%

2. Porcentaje de respuestas correctas (n=1%9) sobre el protocolo de HTA:
25-50% r. correctas: 47,36%
50-75% r. correctas: 36,84%
75% 1. correctas: 14,78%
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DISCUSION

En cuanto al nivel de conocimientos alcanzado por los sujetos, se obtie-
nen diferencias significativas entre el grupo que ha acabado la primera fase
de nuestro programa de EPS para HTA y el gnipo control en todos los items
estudiados, excepto en dos relacionados entre si: el concepto de HTA como
enfermedad crénica y la necesidad de tratamiento continuado. Los sujetos
han aumentado sus conocimientos sobre la afectacién orgdnica de la HTA
(ambos grupos conocian igualmente la existencia de riesgos, pero tras la
EPS son capaces de especificar mejor qué érganos y sistemas se afectan a
causa de la HTA), asi como sobre la necesidad de no interrumpir el trata-
miento y la continuidad de los controles, y la relacion entre los habitos y fac-
tores de riesgo cardiovascular con la HTA.

Con respecto a los habitos estudiados, no se han obtenido diferencias
en cuanto al consumo habitual de alcohol, asi como en el consumo subjetivo
de sal. Hay que destacar, sin embargo, la baja prevalencia del consumo ha-
bitual de alcohol. En cuanto ala sal, se pretendia obtener una dietaenla que
no se afnadiera sal a los alimentos en absoluto; ello no fue posible, aunque
la mayoria de sujetos manifiesta consumir sal de forma escasa. En cuanto al
ejercicio realizado durante la actividad laboral, no se pretendia, obviamen-
te, que el sujeto cambie de puesto de trabajo, dada la dificultad evidente de
obtener nuevos empleos. Se ha incrementado la practica habitual de depor-
te, aunque, paradoéjicamente, no se obtienen cambios en la realizacion de
otros tipos de ejercicio fisico (paseos, desplazamientos a pie, etc.). Respecto
al tabaquismo, no se obtienen diferencias al comparar globalmente el nu-
mero de consumidores de tabaco, pero si cuando comparamos la proporcién
de ex-fumadores de ambos grupos. El consumo de grasa en la dieta se redu-
ce drasticamente tras la EPS.

Consideramos, pues, que los logros de la fase inicial del programa de
EPS para HTA pueden considerarse globalmente satisfactorios, sobre todo
teniendo en cuenta los pobres resultados de la encuesta a docentes, y tanto
en cuanto a la mejora de conocimientos y actitudes, como al cambio de esti-
lo de vida o habilidades adquiridas (habitos). Es decir, el saber, saber sery
saber hacer de la didactica moderna (8). De esta forma, los sujetos incluidos
en el programa estan en condiciones de asumir un grado mayor de autocon-
trol y autorresponsabilizacién, que es el objetivo hacia el que confluyen
gran parte de las metas propuestas para esta primera fase del programa.
Pensamos, junto con la OMS (2), que “un objetivo importante de la Atencion
Primaria de Salud es ayudar a los individuos y comunidades a hacerse auto-
rresponsables respecto de sus problemas sanitarios”. No obstante, esto
puede realizarse solo después de que los sujetos posean los conocimientos,
actitudes y habilidades necesarias para ello.

Algo similar puede decirse de la participacién de los sujetos en el pro-
grama. A partir de ahora pueden ser progresivamente mas capaces de
participar en el programa y sus actividades, puesto que disponen de los
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conocientos sobre el tema y las actitudes y motivaciones imprescindibles
para identificar sus problemas y proponer soluciones (2, 3), lo cual se inicia
ya con la presente evaluacién y posterior remodelacién de las actividades
de esta primera fase del programa. La evaluacion es, pues, un punto clave
del desarrollo del programa de EPS (3).

Otra de las metas hacia la que deseamos evolucionar es la implicacion
del programa en el contexto social, es decir, los factores politicos, econd-
micos y ambientales con efecto negativo sobre la salud (2, 3, 10). Sin em-
bargo, pensamos que ello es una fase muy posterior a la que se describe
aqui.

Gran interés tiene la implicacién de la EPS en las actividades cotidianas
del Centro, es decir, no se trata de una actividad aislada y discontinua, a
modo de “campafia”, sino mas bien de una actividad que intentamos se im-
brique en todas las tareas o temas del Centro de Atencion Primaria (11). Por
otra parte, creemos también de interés el hecho de evaluar métodos y for-
mas de hacer EPS, que hasta ahora se ha realizado escasamente. Si bien con
cierta frecuencia aparecen estudios referentes a EPSenla HTA (12, 13), pre-
sentan objetivos y actividades altamente medicalizadas y que no respon-
den a la filosofia propuesta por la OMS. Otros, en cambio, si bien se atienen
alas tendencias actuales de EPS (2, 3), no se insertan en la tematica que nos
ocupa (14). .

También es necesario que el programa sea abierto y susceptible de ser
modificado al final de cada evaluacion, la cual tiene lugar al completar cada
fase del programa. En nuestro caso, seria necesario incrementar las activi-
dades de formacién del equipo en cuanto a EPS (a pesar de que ya se realizd
un curso de 8 horas de duracién sobre el tema, previo a la puesta en marcha
del programa).

La conclusién mas importante que podemos sacar del presente estudio
es la necesidad de incluir actividades de EPS de forma explicita en Atencién
Primaria, si queremos llegar a la consecucion de objetivos tales como el
autocontrol y la autorresponsabilizacién, y la contencién en tiltimo térmi-
no de la patologia crénica. El grupo de control fue extraido de la consulta
a demanda, es decir, hay que suponer que el médico general correspon-
diente habia realizado las recomendaciones oportunas tras el diagndsti-
co de HTA encaminadas a eliminar los hdbitos y estilos de vida incorrec-
tos, aunque de forma no pautada. El desarrollo de estas actividades de
forma explicita contribuye positivamente a obtener los objetivos previs-
tos.

Por ultimo, sefialar que los resultados a medio y largo plazo se obten-
dran dentro de unos aflos y entonces sera el momento de constatar mejor
la efectividad del programa de EPS respecto a la HTA y otros factores de
riesgo cardiovascular, puesto que el objetivo genérico del programa de
enfermedades crénicas debe ser el control de estas enfermedades, que
configuran el patrén prevalente de enfermedad en las sociedades actua-
les.
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Técnicas de psiquiatria comunitaria -
I: La Exploracion Preliminar de la Comunidad

I. LEVAV
J. GOFIN

INTRODUCCION

La atencion psiquidtrica —largamente confinada a los hospitales psi-
quidtricos— ha comenzado a desplazarse hacia la comunidad. Este cambio,
verdadera revolucion en psiquiatria segun algunos autores (1), implica la
extension del foco de interés del trabajador en Salud Mental (TSM)* (y muy
especialmente en el caso del psiquiatra) de la etapa intramural del cuidado
del paciente a las fases pre y hospitalarias. En rigor de verdad el cambio ha
sido mas radical; el campo de trabajo incluye actualmente los niveles de
prevencién primaria y terciaria (2) que se han agregado a la tradicionalmen-
te desarrollada (prevencion secundaria). Estos cambios necesariamente
conllevan modificaciones en diversos niveles, entre otros: a) el tipo y ubica-
cion de las instituciones a través de las cuales se da la prestacion de los nue-
vos servicios, y b) la necesidad de efectuar un diagndstico comunitario que
guie la planificaciéon de las acciones.

De estos dos cambiosg, es sin duda en el segundo donde los TSM han en-
contrado un mayor obstaculo. En efecto, ha dejado de ser novedad encon-
trar que el TSM (incluso el psiquiatra) trabaje en centros de salud vecinales
desde donde desarrolla su tarea profesional. Es més sorpresa encontrar que
este cambio haya sido acompafiado por otros, tal como por ejemplo la plani-
ficacién racional de las acciones en la comunidad. El resultado es que el
TSM ha mudado su locus de trabajo, pero no ha mudado de paradigma: el
modelo clinico es el que aln orienta su labor.

*Trabajador en Salud Mental; el término es usado genéricamente. Incluye al psiquiatra, psicolo-
go, trabajador social, enfermera u otro profesional adscrito al campo.
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Sucede asi que ésta, aunque ubicada en la comunidad, se efectua de
acuerdo conla misma dinamica de la actividad hospitalaria; a saber, es acti-
vada por el paciente a su ingreso (consulta) y concluye con su regreso. Para
repetir el concepto, el modelo clinico se ha meramente desplazado del hos-
pital psiquidtrico a la comunidad, la planificacién esta ausente y se basa en
la respuesta a la demanda espontaneamente establecida.

La tabla n.° 1 muestra algunos tipos posibles de planificacién de acuer-
do a modelos diversos.

Sin embargo, la psiquiatria comunitaria, anadlogamente a la medicina
comunitaria (3), posee bases cientificas para desarrollar sus acciones en no
menor medida que la psiquiatria, o la medicina clinica, para desarrollar las
propias.

El objetivo de este articulo es, precisamente, describir el primer paso
(*) de un modelo epidemiolégicamente fundamentado cuyo propésito es
orientar la intervencién en la comunidad (4), El modelo completo reconoce
la necesidad de recorrer varios pasos concatenados (ver diagrama n.° 1). El
primero que inicia el proceso es la Exploraciéon Preliminar de la Comunidad.

TABLA 1

METODOS DE PLANIFICACION DE ACCIONES DE SALUD EN LA COMUNIDAD

Meétodo Modelo Beneficiario Iniciadores
dela accién delaaccion
Demanda Clinico Paciente/cliente —El paciente
—La familia
—Un agente
comunitario
Epidemiolégico Comunitario —Comunidad Los TSM basandose
ensutotalidad en:
—Sub-gruposde —Exploracion
altoriesgo preliminar
—Evidencias
bibliogréaficas
—Estudios
epidemioldgicos
(encuestas)

(*)Los pasos siguientes seran analizados en subsecuentes publicaciones.
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Estas etapas se conciben desarrolladas a través de un proceso dindmico en
forma de espiral.

Exploracion preliminar de la Comunidad

De acuerdo al modelo comunitario, el TSM tiene bajo su cuidado un “area
(o poblacién) de responsabilidad”. Estas areas o poblacidén, en adelante la
comunidad (**), tienen caracteristicas determinadas en cuanto a sus nece-
sidades satisfechas y/o latentes y sus recursos. Eventualmente, dichas ca-
racteristicas determinaran los tipos, estrategias y prioridades de las inter-
venciones a programar. Este reconocimiento de las caracteristicas se obtie-
ne através del procedimiento aqui definido como Exploracion Preliminar de
la Comunidad. Los componentes de la misma estan resumidos en el diagra-
man.°2.

DIAGRAMA 1

ETAPAS EN EL DESARROLLO DE PROGRAMAS DE SALUD COMUNITARIA

Examen Preliminar

Diagndstico Comunitario

Plan de Acciones de Salud
(Programas Salud Comunitaria)

Implementacién del
Programa

Vigilancia de la
Salud

Evaluacion del
Cuidado de la Salud

Re-examen de la
situaciéon
(Nuevas decisiones)

(**)La definicion de la comunidad varia; puede ser geografica (barrio o distrito); poblacién (los
ancianos); institucional (escuela o fabri ‘); de conveniencia o administrativa (todos los clientes
registrados en una clinica - cualesquiera su afiliacién original).
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DIAGRAMA 2

COMPONENTES Y USOS DE LA EXPLORACION PRELIMINAR DE LA COMUNIDAD

Investigacién de las Identificacién
caracteristicas de la de los recursos
Comunidad

Informacién Preliminar

del Estado de Salud y Enfermedad
Determinacion de prioridades

Programas de Intervencién

Los objetivos de la Exploracién Preliminar son dos: la identificacién de
las necesidades en salud de la comunidad y el reconocimiento de los recur-
sos existentes. La determinaciéon de ambas contribuird eventualmente a
una programacién mas apropiada de las acciones y al establecimiento de las
prioridades que requieren intervencién.

¢Cudles son entonces los elementos constituyentes de la Exploracién
Preliminar? La seccion siguiente responde a esa pregunta; al mismo tiempo
se mencionan algunas de las posibles fuentes de informacién y los métodos
a usarse en la obtencién de dicha informacién. (Ocasionalmente una brevi-
sima nota recuerda las evidencias en la literatura que subrayan la importan-
cia del dato a obtenerse.) No obstante su extension, este listado de caracte-
risticas (tablp n.° 2) no intenta ser exhaustivo, sino que pretende proporcio-
nar al TSM una guia para asistirlo en el relevamiento de su comunidad. (El
listado podria extenderse de acuerdo a las caracteristicas de la misma, el
uso eventual de la informacidn, etc.) Estos son:

1. Caracteristicas

1) Ubicacién geografica: Es menester que el TSM reconozca tanto la
ubicacién geogréafica de su comunidad como del local o centro del cual ope-
ra. Las condiciones geograficas pueden afectar de una manera més o menos
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TABLA 2

INFORMACION A OBTENERSE EN LA EXPLORACION PRELIMINAR
DE LA COMUNIDAD

Carcateristicas de la Comunidad

Ubicacion geografica
Datos socio-demograficos
— edad y sexo

— composicién del hogar y de la familia
— estado civil

— grupo étnico, racismo
— clase social

— nivel educacional

— ocupacién, desempleo
— religion

— migracién

— marginalidad

Tipos de vivienda

3)

4)

5)

B)
1)

2)

3)

4)

5)

— condiciones de la vivienda

— hacinamiento
Caracteristicas socio-culturales
— organizacién de la comuidad
— valores y creencias

— actitudes y conductas

Datos sobre salud y enfermedad
- mortalidad

— morbilidad

— caracteristicas de salud
Organizacién politica

— caracteristicas

— lideres e instituciones

Recursos de la Comunidad

Del campo de la salud. Oficiales
Centros de Salud

Dispensarios

Clinicas

Hospitales generales y psiquidtricos
Del campo de la salud. No oficiales

— curanderos

— espiritistas, curadores de la fe.
—~ grupos de ayuda mutua (ej.: alcohdlicos anénimos)

Fuera del campo de la salud. Oficiales

— asistencia social
— establecimientos educativos

Fuera del campo de la salud. No oficiales

— establecimientos recreativos
— de fomento
— vecinales

Lideres, formales e informales (de B, 1, 2,3y 4)
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directa el estado de salud de la comunidad (por ejemplo, un area bocidgena
por escasez de ioo puede generar un riesgo para el crecimiento y desarro-
llo normales del nifio; un drea desértica puede afectar la cantidad de ali-
mentos disponibles afectando la cantidad y tipo de dieta). La segunda —ubi-
cacién del local de trabajo—, por cuanto tendrda un impacto en el uso que la
comunidad hara de la atencién que se prestara. Asi es que la distancia y la
accesibilidad, tanto en el medio urbano como especialmente en el rural, in-
fluira sobre la conducta de los usuarios demandando, por consiguiente, so-
luciones apropiadas (Vg.: el establecimiento del clinicas satélites o periféricas
o incluso el envio de equipos moéviles para trasladarse a lugares distantes).

Es conveniente que el TSM proyecte en el mapa (ver luego) las redes de
comunicacion, vias de transporte publico, etc. El estudio de las mismas le
permitird efectuar una decisiéon mas acertada respecto de la mejor ubica-
cién de su centro, en el caso de establecerlo, 0, como se indicara con anterio-
ridad, le permitira estimar el probable impacto de la inter-relacién geogra-
fia-uso de los servicios del Centro de Salud Mental. Las fuentes habituales
de obtencién de mapas y datos geograficos son las oficinas regionales, mu-
nicipales, provinciales o nacionales.

2) Datos socio-demogréficos: La composiciéon demograéfica de la co-
munidad puede por si misma indicar las necesidades de salud (al permitirla
identificacién de grupos de alto riesgo; véase luego), como asi también po-
see los elementos basicos —los denominadores— que permitiran calcular ta-
sas y porcentajes, esenciales en la aplicacién de la epidemiologia en el tra-
bajo comunitario.

Es de utilidad que el TSM dibuje la piramide de la poblacién; la mera vi-
sualizacién de la misma permite una rapida identificacién de necesidades,
y como corolario, el establecimiento de las prioridades de capacitacién
eventual del personal. Obsérvese, por ejemplo, el diagrama n.°3, basado en
datos nacionales del Uruguay, donde se observa la relativa alta proporcién
de gerontes (A), grupo etario en el cual se encuentran con mayor frecuencia
cuadros depresivos y de deterioro intelectual (5). El simple examen visual
sugiere rapidamente la necesidad de programas especiales de atencién y
de adiestramiento en psicogeriatria. Contrastese con la piramide de pobla-
cién de Venezuela (B), que posee una base ancha (nifios y adolescentes), lo
cual sugiere otros tipos de necesidades (vg. trastornos escolares, delin-
cuencia juvenil, retardo) y de programas para satisfacer esas necesidades.
(Estas piramides fueron tomadas a guisa de ejemplo; sibien son de caracter
nacional,ellas sirven de ilustracidn, algo similar debera hacerse a nivel local
con datos propios de la comunidad especifica).

Otros datos demogréficos a determinarse son la composicién del hogar
y dela familia, ya que los riesgos psicquidtricos, por ejemplo, varian de acuer-
do con la composicién de los mismos (6). Obsérvese, por ejemplo, enlata-
bla n.° 3 (A y B) extraida de la misma encuesta uruguaya arriba citada,
que no menos del 10% de la poblacién de Montevideo vive sola. Un hogar
unipersonal implica dos situaciones polares: o que la persona que vive sola
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DIAGRAMA 3

PIRAMIDES DE EDADES —- URUGUAY Y VENEZUELA, 1978

A) URUGUAY
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(World Health Statistics Annual World Organization, Geneve, 1981).
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TABLA 3A *

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE HOGARES PARTICULARES SEGUN TAMANO
POR AREAS PRINCIPALES EN EL CENSO NACIONAL DE 1975 Y LA ENCUESTA
FAMILIAR DE SALUD DE 1982

TAMANODEL TOTALDEL PAIS MONTEVIDEO INTERIOR

HOGAR
PARTICULAR Censo Encuesta Censo Encuesta Censo Encuesta

1 persona 14,6 12,0 15,1 11.7 15,1 123

2 personas 85,4 88 84,9 88,3 84,9 87,7

TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
TABLA 3B *

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION DE URUGUAY RESIDENTE EN
HOGARES PARTICULARES SEGUN ESTADO CIVIL EN EL CENSO NACIONAL DE
1975 Y LA ENCUESTA FAMILIAR DE SALUD DE URUGUAY DE 1982

Personas en cada hogar particular

ESTADO Censo Encuesta
CIVIL 1975 1982 1 2+
Soltero/a 48,2 46,4 34,8 65,2
Casado/a 40,0 41,0 45 95,6
Unién libre 3,4 3,56 04 99,6
Divorciado/a, separadc’/a 2,8 3,2 15,9 84,1
Viudo/a 56 59 44,4 55,6
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0

* Modificado de la Encuesta Familiar de Salud, Estudio del Sistema de Servicios de Salud, PNUD
- OMS/PAHO. Montevideo, Uruguay, 1984.

es suficientemente habil o, por el contrario, que vive en una situaciéon de
riesgo por la ausenciu de un rdpidamente obtenible apoyo social (7). Sea de
un modo u otro, es claramente evidente que constituye una caracteristica
demografica a ser reconocida. El conocimiento del estado civil es de utilid 1 1
en virtud del riesgo psiquidtrico diferente de acuerdo al estado marital, me
nor en los casados, mds elevado en los solteros —por arriba de la edad pro-
medio de matrimonio en la comunidad—, en los viudos y, especialmente, en
los divorciados (8, 9). '
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La distribucién de la poblacién en la comunidad por clase social y por ni-
vel de educacién son datos cardinales, y esto en virtud de un hallazgo cons-
tante en la literatura epidemioldgica. En efecto, esta demostrado, no obs-
tante los problemas metodoldgicos de los trabajos realizados, que existe
una relacién inversa entre clase social (educacion) y morbilidad psiquiatri-
ca: cuanto mas baja la clase, mds alta la prevalencia de desdrdenes psiquia-
tricos (vg. esquizofrenia, alcoholismo, farmacodependencia, personalidad
antisocial, malestar psicolégico inespecifico y, aparentemente, depresion
mayor) (9, 10).

Asimismo se ha establecido qué educacién tiene un efecto significativo
en las actitudes frente al paciente psiquidtrico y la enfermedad mental (11):
sintéticamente, cuanto mas elevado el nivel educacional, tanto méas proxi-
mas las actitudes, creencias y practicas a las sustentadas por el TSM.

Estos datos pueden proyectarse a un mapa, grisando de intensidad dis-
tinta las subzonas dentro del “area de responsabilidad”. Se obtienen asi, en
un mero golpe de vista, las subzonas de mayores riesgos y de actitudes mas
distantes. (Mas aun, la ubicacién en el mapa de la distribucién de los usua-
rios permitira facilmente evaluar la relacién uso-necesidad.)

La ocupacion de los miembros de la comunidad es otro importante dato
arecogerse por el interés en si mismo, dado el riesgo habitualmente asocia-
do con determinadas ocupaciones (12) como por los procesos econdémicos
que puedan afectar de manera diferencial a los miembros de la comunidad
(13). Todos ellos son datos a obtenerse en reparticiones del trabajo o de eco-
nomia. O, de carecerse, a través de encuestas.

Empleo y nivel de desempleo son otro conjunto de datos que determi-
nan factores de riesgo (ej.: alcoholismo o desmoralizacién en poblaciones
desempleadas) (12).

El riesgo de la migracion en la salud mental de la poblacién ha sido de-
mostrado (14), de ahi la importancia de averiguar la existencia de grupos de
inmigrantes. Hay comunidades migrantes, “braceros”, que por su caracter
andmico necesitan ser privilegiadas en la atencién a ofrecerse. En algunas
comunidades la migracién estacional de los padres a fin de efectuar tareas
laborales en otras zonas, deja en estado de riesgo a los hijos menores que
quedan a cargo de un hermano apenas mayor. Asimismo, datos sobre mar-
ginalidad ofreceran indicaciones respecto del riesgo de determinados sub-
grupos (10).

Otros datos sociales que necesitan obtenerse son la proporcion de de-
sercién escolar (a obtenerse del Ministerio de Educacidn, Direccion de Esco-
laridad o similares); de delincuencia juvenil y adulta (de la policia, Ministe-
rio de Justicia o similares).

Las condiciones y tipo de vivienda son informacién a requerirse y a
proyectar en el mapa. Estas variables tienen unimpacto diferencial en las
condiciones de salud en general y pueden constituir un factor asociado
con stress créonico (15). La relacién numero de personas-espacio disponi-
ble dara el nivel de hacinamiento, de facil proyecciéon en el mapa. Esta
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informacién se obtiene en las municipalidades, gobernaciones o a nivel cen-
tral.

Religién es otro dato socio-demografico a conocerse, tanto por la pre-
sencia de la misma —en cuanto afecta a la conducta— como por la pérdida de
la misma. En efecto, se ha demostrado que la secularizacién rapida, debida
a un acelerado cambio social no planificado, constituye un factor de riesgo
psiquiatrico (16).

En algunas comunidades, €l reconocimiento de la constitucién étnica
es imprescindible por cuanto es una caracteristica facilmente visible que
frecuentemente encubre otras variables, tales como clase social. Recuérde-
se asimismo (17) el efecto abierto o encubierto sobre la salud mental de gru-
pos étnicos discriminados. Por otro lado, el grupo étnicp frecuentemente
posee creencias y practicas (y también recursos) que es necesario conocer,
por su asociacién con la salud mental (18).

3) Datos socioculturales. Es necesario identificar las caracteristicas
de la comunidad en cuanto a su grado de organizaciéon-desorganizacion,
dado que ese estado esta altamente correlacionado con la prevalencia de
desdérdenes psiquidtricos (16). Vinculados a ello, es de valor conocer la exis-
tencia o ausencia de redes sociales y la homogeneidad o heterogeneidad de
los grupos sociales por el efecto diferente en la salud mental, especialmente
durante estados de discontinuidad o cambio (16, 19). Esta informacién pue-
de obtenerse en la oficina de asistencia social, de los lideres comunitarios,
de la policia, en las reparticiones de trabajo y previsién social.

El TSM debera explorar cudles son los valores y definiciones de salud y
enfermedad de los miembros de la comunidad y de los lideres formales e in-
formales. Asi es que un programa cuyo objetivo es el control de alcoholismo
no sera prioritariamente definido como problema, toda vez que en una co-
munidad la alta ingesta estd normatizada.

La tendencia que existe en una comunidad de beber alcohol puede ser
reconocida de varias maneras, entre otras por el numero de despachos de
bebidas y los patrones culturales de ingesta (21). Esta informacién se reco-
noce por inspeccion directa.

Recuérdese aqui que las creencias de los miembros de la comunidad
tiene importancia en cuanto afectan a la salud mental de manera directa o
indirecta a través de actitudes y comportamientos. En ausencia de estudios
previos, el TSM puede recurrir a los informantes claves (lideres, por ejem-
plo, y a documentos, incluso notas periodisticas si fueran bien documenta-
das).

4. Datos de salud y enfermedad. El TSM debe explorar la informacién
vinculada a las tasas y a las caracteristicas de la mortalidad de su comuni-
dad en virtud de que esta informacion puede reflejar patologia psiquiatrica.
Ejemplo de ello es la cirrosis alcohdlica, el suicidio, el homicidio, la encefali-
tis y las enfermedades cerebrovasculares. Asimismo las causas de muerte
reflejan el estado de salud general de la comunidad. Estos datos se obtie-
nen en las reparticiones epidemiolégicas locales o centrales.
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La morbilidad general, basada en estudios especiales (incidencia, pre-
valencia) o datos hospitalarios y de clinicas en el area, es de interés por la
asociacion de la misma con desérdenes emocionales (22). Hay también as-
pectos de la medicién del estado de salud directamente asociadas con las
tareas del TSM, tal como peso y talla de los nifios, porla relacién de estas va-
riables con el retardo cognitivo.

5) Datos politicos. Es necesario reconocer la estructura de la organiza-
cion politica de la regién o distrito, debido a los aspectos vinculados a posi-
bles factores etiolégicos y, operativamente, a los efectos de obtener apoyo
para los programas de intervencion a ejecutarse. Por otro lado, la inserciéon
del TSM en la comunidad como "“agente de cambio” lo llevaré a asociarse —
de un modo u otro— con lideres politicos existentes o, alternativamente, a
entrar en conflicto con las instancias politicas existentes.

II. Recursos

La identificacién de las necesidades o caracteristicas se complementa
en la Exploracion Preliminar con el reconocimiento de los recursos existen-
tes en la comunidad. En efecto, el TSM no comienza a trabajar en un vacio,
la comunidad tiene ya soluciones méas o menos satisfactorias para sus pro-
blemas. Ademads, puede ella misma contar con el potencial necesario para
lograr nuevas soluciones si el mismo es adecuadamente estimulado por el
TSM.

Los recursos pueden ser agrupados en cuatro categorias.

1) Oficiales del campo de la salud. Es necesario reconocer cuales son
los servicios médicos y de salud que son utilizados por la comunidad. Tanto
los que estéan localizados en el area como aquellos que estan fuera de la mis-
ma.

El1 TSM debe tratar de obtener respuestas a los siguientes interrogan-
tes:

a) ¢Cudles son los diferentes tipos de servicios que ofrecen atencion
primaria? (centro de salud, dispensario, clinica, puesto de salud);

b) (Cuéles son sus funciones? (ejemplos: atencién preventiva, aten-
cién curativa, atencién infantil exclusivamente u otras posibles combinacio-
nes);

c) ¢Cudl es la composicidn y el entrenamiento del equipo de salud en
cada uno de los servicios existentes?;

d) ¢Cuadles son las relaciones con la comunidad?;

e) ¢Cuadles sonlas actitudes de los miembros del equipo respecto alos
problemas de Salud Mental?;

f) ¢Cual es la cobertura y, por lo tanto, cudl es el uso de los servicios
por parte de la comunidad?;

g) ¢Cuadles son los hospitales (generales, psiquidtricos) que prestan
servicios a la comunidad?
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2) No oficiales del campo de la salud. Tal como curanderos, espiritis-
tas y otros tipos de curadores de la fe. La labor de todos éstos ha sido inves-
tigada y la utilidad de establecer algiin grado de vinculacién ha sido recono-
cida (18). Hay otros recursos autéctonos que el TSM debe ubicar, tales como
grupos de padres, grupos de ayuda mutua, tal como los grupos de familias
de ex-pacientes psiquiatricos y el mas tradicionalmente conocido, AA, en el
campo del alcoholismo.

3) Oficiales fuera del campo de salud. Un ejemplo de los mismos son
todas aquellas instituciones con algun vinculo con las tareas del TSM, tal
como escuelas (maestros y directores), reparticiones del Ministerio de Bie-
nestar Social y Policia.

4) No oficiales fuera del campo de la salud. Ejemplo son las institucio-
nes religiosas. En efecto, la ubicacién del clero en los modelos de bisqueda
de asistencia psicolégica ha sido repetidamente notada (22). Es importante
mencionar las diferentes funciones que el clero desempeiia en la comuni-
dad, tales como: lider formal y visible, presta apoyo psicoldgico directo, de-
sarrolla grupos de interés alrededor de la instituciéon. Comun a todas las ins-
tituciones examinadas en los recursos es el reconocimiento de los lideres de
la comunidad. E1 TSM ubicara los lideres formales e informales. Los lideres
son depositarios de la informacién sobre los liderados, sus necesidades,
prioridades, actitudes, etc. De buscarse la participacién comunitaria (23),
los lideres son los representantes natos y, por ende, candidatos a participar
en el consejo directivo o consultivo del servicio asistencial. Ellos serdn los
referentes de los voluntarios que colaboraran con el TSM.

Cuando, por el contrario, el TSM reconociera lideres sin base popular o
comprobara la ausencia total o parcial de los mismos, el TSM eventualmen-
te podra promover la formacién de los mismos dentro del marco de las accio-
nes de organizacion de la comunidad.

DISCUSION

La Exploracién Preliminar es la puerta de acceso al diagnéstico comuni-
tario (3). No obstante, se ha podido ver que el mismo puede generar progra-
mas de intervencién (como méximo) o guias de investigacion de problemas
(como minimo). Lo primero, en virtud de que, al igual que en otras activida-
des epidemiologicas, puede lograr identificar diferenciaciones (o faltas de
igualdad) de los estados de salud y enfermedad. El examen facilita la adqui-
sicién de nociones basicas que permiten determinar cierto orden de priori-
dades y la posible aceptacion de la intervencion por parte de la comunidad.

Debera notarse que al igual que en toda actividad epidemiolégica es
necesario evaluar la calidad de la informacién y la confiabilidad de las fuen-
tes, asi que es el TSM debera ejercer una actitud critica que le lleve a verifi-
car como los datos fueron recolectados, las definiciones empleadas, los cri-
terios de medida usados, la cobertura del universo investigado, el registro
y procesamiento de la informacién.
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A lo largo del articulo se ha mencionado la necesidad de proyectar los
datos de las caracteristicas y recursos en un mapa. E1 TSM debe ejercitarse
en su uso; en él ird continuamente proyectando los datos en la medida que
los recoja o cambien. Eventualmente el mapa servira también para proyec-
tar la ubicacién y numero de los usuarios del servicio, la concentracién de
areas con problemas, etc.

- Finalmente, cabe recordar que no sélo al TSM sirven los datos recogi-
dos, sino que a cualquier otro trabajador de la salud (médico general o rural,
enfermera comunitaria, etc.) responsable por la salud mental de su pobla-
cion.

Concluido el Examen Preliminar, se abre la posibilidad de iniciar el
Diagnostico de la Comunidad.

RESUMEN

La'préactica de la psiquiatria comunitaria requiere técnicas especiales cuyos obje-
tivos son el estudio y diagnédstico de la comunidad. Este articulo describe diversos as-
pectos de la exploracién preliminar de la comunidad que constituye el primer paso de
un modelo epidemiolégicamente orientado cuyo propdsito es la programacion racio-
nal de la atencién.

SUMMARY

The practice of community psychiatry requires special techniques for the study
and diagnosis of the community. This paper describes aspects of the initial explora-
tion of the community. This is, in fact, the first step of a model epidemiologically
oriented which attempts to provide rational basis for planning.
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radora del Rio Tormes
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INTRODUCCION

La calidad microbiolégica del agua constituye un aspecto de especial
interés en las comunidades desde hace tiempo. A mediados del siglo XIX, mo-
mento en el que se puso de manifiesto la importancia de la salud publica como
consecuencia del establecimiento de mejoras sanitarias, se produjo una re-
duccién en el mimero de enferthedades transmisibles por el agua; sin embar-
go actualmente el numero de estas enfermedades estd en aumento debido a
los problemas de abastecimiento de agua potable, cada vez mayores (1).

La microflora de las aguas estd afectada por residuos y basuras que ac-
ceden a sus cauces por distintas vias. Particularmente con los residuos do-
mésticos, muchos microorganismos invaden los rios, lagos y aguas coste-
ras; estos residuos llevan gran cantidad de bacterias patdégenas, hongos y
virus que pueden originar epidemias considerables (de salmonelosis, cole-
ra, gastroenteritis y hepatitis por ejemplo) (2).

Las aguas de los rios, lagos y mares experimentan procesos de autode-
puracién natural que son extraordinariamente importantes. Los procesos fi-
sicos del tipo de la sedimentacion y oxidacién juegan un papel importante
en la autodepuracién, pero el resultado final es atribuido a los procesos bio-
16gicos, siendo bacterias y hongos los de mayor implicacion en este proceso.
Ambos son capaces de descomponer la materia organica hasta CO,, aguay
sales minerales inorganicas. Son capaces también de realizar una reminera-
lizacién completa de muchos contaminantes orgdnicos. La degradacion de
proteinas, azicares y almidén es completa y muy rapida; las grasas, ceras,
celulosa y lignina son degradadas mas lentamente, y algunas veces de for-
ma incompleta (3).

* Departamento de Microbiologia. Facultad de Farmacia. Universidad de Salamanca.
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Para la evaluacion de la calidad de las aguas se han utilizado, desde hace
tiempo, ademads de parametros microbioldgicos, parametros fisicos y quimicos.

Como se ha comentado anteriormente, muchas enfermedades pueden
ser transmitidas por el agua. De aquila importancia de los andlisis microbio-
légicos que nos permitan detectar la presencia de patégenos en los siste-
mas acudticos y ser cuantificados. La identificacién de cada uno de los
agentes patégenos presentes en el agua requiere un analisis microbioldgi-
co muy exhaustivo y el numero de muestras para analizar tendria que ser
enorme. Ante todo esto surge la necesidad de buscar indicadores; éstos son
organismos indicativos de la presencia de patogenos en el agua. Dutka (4)
sugiere que un indicador debe cumplir:

1. Encontrarse en el agua en un nimero mayor que los patégenos in-
testinales.

2. No proliferar en el agua de un modo mas rapido que los patdégenos
intestinales.

3. Ser mas resistente a los desinfectantes y a los procesos naturales
que los patégenos intestinales.

4. Ser facil de aislar e identificar.

En el presente trabajo se han utilizado los siguientes indicadores:

Recuento de organismos aerobios a 37°C y 22°C

Son todas las bacterias heterotrofas, aerobias y anaerobias facultativas,
mesdfilas y psicrofilas capaces de crecer en un medio de agar nutritivo a
37°C y/o a 22°C.

La cuantificaciéon de aerobios a 37°C y a 22°C es muy utilizada en el es-
tudio de la calidad bacterioldgica de un agua superficial. Segun Rodier (5),
el que un agua tenga un numero elevado de aerobios no es necesariamente
indicativo de la mala calidad, lo que importa son las variaciones de este re-
cuento en muestras analizadas en circunstancias atmosféricas variables.

Coliformes totales y coliformes fecales

El recuento de los coliformes totales agrupa un cierto nimero de bacterias
de la familia Enterobacteriaceae como E. coli, Citrobacter freundii, Entero-
bacter aerogenes, Enterobacter cloacea y Klebsiella pneumoniae, que se
caracterizan por la fermentacion de la lactosa con produccion de gas a 37°C
en 48 horas.

' Dada la capacidad de algunos coliformes, como el género Enterobacter,
para multiplicarse fuera del intestino, se utiliza como indicador de contami-
nacion fecal los coliformes fecales y en concreto E. coli, que se caracteriza
por fermentar la lactosa con produccién de gas a 44°C en 48 horas.

Estreptococos fecales

Bajo la denominacién de estreptococos fecales se incluyen el conjunto de
estreptococos que poseen la sustancia antigénica caracteristica del grupo D
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de Lancefied, es decir: Streptococcus faecalis (y sus variedades liquefa-
ciens y zymogenes), Streptococus durans, Streptococcus bovis y Strepto-
coccus equinus, segun el Manual Bergey, 8.2 ed. (6).

Se caracterizan por suresistencia a inhibidores bacterianos como la azi-
da sédica y ser miembros de la flora intestinal del hombre y animales de san-
gre caliente. Son buenos indicadores de contaminacion fecal, pues no se
multiplican en el agua y son mas resistentes que los coliformes a la cloracién
de las aguas y a las condiciones ambientales.

Clostridius sulfito-reductores

Son bacilos esporulados, anaerobios, gram (+), con un equipo enzimatico
que reduce mas o menos activamente los sulfitos a sulfuros. Son buenos in-
dicadores de contaminacion fecal por ser miembros de la flora intestinal de
aninales de sangre caliente y muy resistentes a las condiciones adversas
por su capacidad para formar esporas.

Actividad catalasa

Segun Parthasarathy y cols. (7), 1a actividad catalasa de un agua es indicati-
va de la cantidad de microorganismos catalasa (+) presentes en la mismay
puede utilizarse como medida de contaminacién debida a coliformes feca-
les, dado que existe una correlacion lineal muy elevada entre los valores de
actividad catalasa yla concentracién de E. coli en las muestras de agua ana-
lizadas por dichos autores. Asimismo, encuentran correlaciones lineales
elevadas entre actividad catalasa y D.B.0.5 (demada bioquimica de oxigeno
a los cinco dias).

MATERIALES Y METODOS

Estaciones de muestreo

El tramo del rio objeto de estudio comprende desde Guijuelo a Ledesma. En
este tramo se han tomado once puntos de muestreo situados en las zonas
mas interesantes del mismo, bien por la densidad de las poblaciones cerca-
nas o por la presencia de industrias importantes que eliminan residuos al
rio.
Las estaciones de muestreo en orden descendente del rio son:
1. Puente sobre el rio Tormes, en la carretera que une Guijuelo con
Cespedosa (Km. 70).
2. Albade Tormes, puente en la carretera Salamanca-Piedrahita (Km.
111).
3. Puente proximo a Encinas de Abajo, en la carretera N-VI, ala altura
de Matacan (Km. 126).
4. Pasarela que une Santa Marta de Tormes con la zona de Aldehuela
de los Guzmanes (Km. 146).
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5. Puente de Enrique Esteban, de Salamanca (Puente Nuevo) (Km.
150).
6. Puente Romano en Salamanca (Km. 151).
7. Pasarela de la depuradora de aguas residuales en Tejares (Km.
153).
8. Puente Gudino, situado después de la fabrica de papel Gureola
Scott (Km. 159).
9. Puente de Almenara (Km. 173).
10. Juzbado, puente particular, aguas abajo de las instalaciones de
ENUSA (Km. 183).
11. Ledesma, puente Romano (Km. 193).
Relacidén de vertidos

Para la exposicién de los vertidos hemos elaborado una clasificacién por tra-
mos y tipos de vertidos:

a)

b)

c)

Vertidos urbanos:

— Guijuelo 4.600 hb.)

— Alba de Tormes (4.500 hb.)

— Santa Marta (4.000 hb.)

Vertidos industriales:

— Matacén: limpieza de motores.

— QGuijuelo: industrias carnicas.

— Siete Iglesias y La Flecha: piscifactorias.

Vertidos agricolas y ganaderos:

— granjas y riego de huertas.

— Alba de Tormes: lavado de lanas.

Tramo Santa Marta-Puente Gudino.

Vertidos urbanos:

— Salamanca (165.000 hb.): los vertidos de la margen derecha son
parcialmente depurados.

Vertidos industriales:

— Fébrica de abonos.

— Fabrica de lanas.

— Papelera.

Vertidos agricolas y ganaderos:

— Salamanca y Santa Marta: mataderos municipales.

Tramo Puente Gudino-Ledesma.

Vertidos urbanos:

— Ledesma (2.100 hb.)

Vertidos industriales:

— Instalacién de ENUSA.

Vertidos agricolas y ganaderos:

— QGranjas y riego de huertas.
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Determinacion de indices microbiolégicos de contaminacién

Fueron determinados los Indices Microbioldgicos de contaminacién,
que se recogen en la relacién de Métodos Oficiales de Andlisis Microbioldgi-
cosdel “B.0.E." del 29 de junio de 1982 (8), y asimismo la actividad catalasa
de las muestras recogidas, por el método de Euler y Josephson (7).

Estudio "in vitro" de la evolucién de la carga microblana del agua del
rio Tormes

Las muestras recogidas en cada una de las estaciones de muestreo se
incubaron a 20°C en camara iluminada (KIDE, Espafa), con un fotoperiodo
de 16 horas y una agitacién de 63 r.p.m.

La evolucion de los indices de contaminacion se siguié durante un mes,
realizando los siguientes andlisis cada siete dias: aerobios a 22°C, aerobios
a 37°C, coliformes totales, coliformes fecales, estreptococos fecales, clostri-
dios sulfito-reductores tanto por ciento de oxigeno disuelto.

Estudio “in vitro” de la evolucién de E. coll como indicador de conta-
minacién fecal en el agua del rio Tormes

Una vez aislada la cepa de E. coli, fue inoculada en siete muestras de
agua del rio Tormes y sometidas a las condiciones que se detallan a conti-
nuacion: )

1) 250ml. de agua estéril (agua del rio Tormes) con un inéculo de apro-
ximadamente 107 células/ml., sometida a unas condiciones de:

— Fotoperiodo: 16 horas.

— Temperatura: 20°C.

— Agitaciéon: 63 r.p.m.

2) 1/9 de agua del rio sin esterilizar (27 ml.) y el resto hasta 250 ml. de,
agua estéril del mismo punto, inéculo de 107 células/ml.

3) 1/3 de agua del ro sin esterilizar (83 ml.) y el resto hasta 250 ml. de
agua estéril del mismo punto, inéculo 107 células/ml.

4) 250 ml. de agua del rio sin esterilizar mds indculo de aproximada-
mente 107 células/ml.

Las muestras 2,3 y 4 fueron sometidas a las mismas condiciones que la
muestra 1.

5) 250 ml. de agua estéril mas inéculo de 107 células/ml. y condiciones
de:

— Fotoperiodo: 16 horas.

— Temperatura: 20°C.

— No agitacion.

6) 250 ml. de agua estéril méas inéculo de 107 células/ml. y condicio-
nes:
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— Oscuridad.

— Temperatura: 28°C.

— Agitacién: 150 r.p.m.

7) 250 ml. de agua estéril mas inéculo de 107 células/ml. y condicio-
nes:

— Oscuridad.

— Temperatura: 30°C.

— No agitacion.

La evolucion de E. coli en los distintos matraces se siguié mediante la
realizacion de analisis cada tres dias durante cuatro semanas. En las mues-
tras que soélo contenian E. coli se hizo el seguimiento mediante recuento en
placa de agar nutritivo a 44°C. Para elresto de las muestras se utilizé la téc-
nica del numero més probable para la determinacién de E. coli.

Estudio ‘‘in vitro' de la evolucién de E. coli y estreptococos fecales, en
agua del rio Tormes, sometida a distintos tratamientos

El agua para realizar este estudio “in vitro” se recogio en la estacién de
muestreo de Santa Marta. Con la muestra se hicieron tres lotes, y cada uno
fue sometido a tratamientos distintos:

a) Agua tratada a 60°C durante una hora.

b) Agua filtrada con filtros millipore.

c) Agua sin tratar.

De estos tres lotes se prepararon seis muestras y se inocularon 30 ma-
traces, 15 con E. coli y 15 con estreptococos fecales.

Muestras:

1) cinco matraces con 250 ml. de agua tratada a 60°C durante una
hora, con un inéculc de aproximadamente 107 células de E. coli/ml.

2) cinco matraces con 250 ml. de agua filtrada con filtro millipore, con
un inéculo de aproximadamente 107 células de E. coli/ml.

3) cinco matraces con 2560 ml. de agua sin tratar y un inéculo de 107 cé-
lulas de E. coli/ml.

4) cinco matraces con 250 ml. de agua tratada a 60°C durante una
hora,

5) cinco matraces con 250 ml. de agua filtrada con filtro millipore,

6) cinco matraces con 250 ml. de agua sin tratar.

Las muestras 4, 5y 6 se inocularon con un indculo de aproximadamente
107 células de estreptococos fecales/ml.

Las seis muestras se sometieron a unas condiciones de:

— Fotoperiodo: 16 horas.
— Temperatura: 20°C.
— Agitacién: 63 r.p.m.
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La evolucién de E. coli y estreptococos fecales en las distintas mues-
tras se sigui6 mediante la realizaciéon de analisis cada siete dias durante
cuatro semanas. Para todas las muestras se utilizé la técnica del nimero
mas probable, de acuerdo con lo descrito enel "B.O.E."” de 29 de junio de
1982 (8)

RESULTADOS

Calidad microbiolégica del rio Tormes en el tramo Guijuelo-Ledesma

En la tabla I se recogen los intervalos de valores de los parametros: ae-
robios a 22°C, aerobios a 37°C/ml., coliformes totales/100 ml., coliformes fe-
cales/100 ml., estreptococos fecales/100 ml. y clostridios sulfito-reducto-
res/20 ml., determinados a lo largo del periodo de estudio, comprendido
desde enero de 1986 a agosto de 1986, en las distintas estaciones de mues-
treo.

Ademads de estos parametros hemos determinado la actividad catalasa,
cuyos valores oscilan entre Opmol1/H,0,/h y 75pmol/H, 0,/h, con coeficien-
tes de correlacion significativos de 0,521 con coliformes totales y 0,655 con
laD.B.O.

También hemos tenido en cuenta los valores de la D.B.0.5 y oxigeno di-
suelto para estas muestras, dado que existe una relacion entre estos para-
metros y la carga microbiana del agua (9).

Enlas figuras 1 a 6 se representan los logaritmos neperianos (Ln) de los
valores de cada parametro, en las temporadas de invierno, primavera y ve-
rano frente a kilémetros del rio Tormes

De los resultados expuestos anteriormente puede deducirse que los ni-
veles de contaminacion, en todas las estaciones de muestreo, estan por en-
cima de los niveles establecidos por las comunidades europeas para aguas
de baiio.

Estudio “in vitro’ de la evolucién de la carga microbiana del agua del
rio Tormes

Enla figura 7 se representan los valores iniciales (resultados del primer
analisis) y finales (resultados del analisis realizado a los treinta dias de incu-
bacién) de aerobios a 22°C, aerobios a 37°C, coliformes totales/100 ml., es-
treptococos fecales/100 ml., clostridios sulfito-reductores/20 ml. y oxigeno
disuelto, en los treinta dias de estudio y por estaciones.

En las distintas muestras, los valores de partida de los parametros
mencionados son distintos, de acuerdo con el grado de contaminacién de
cada estacion en el momento del muestreo. En cualquier caso la evolucién
de estos parametros es muy homogénea en todas las muestras de agua es-
tudiadas.
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TABLA I

ESTUDIO, PARA CADA ESTACION DE MUESTREO

Estaciones Aero.22°C/ml. * Aero.37°C/ml. * Coli.T./100ml * Coli.F./100ml. * Estrep.F./100ml * Clost./20ml. **
Guijuelo 1,00- 17 0,66- 5 0,80- 5 ,23- 9,3 0,040- 0,8 1= 26
Albade Tormes 1,60- 48 0,51- 10,3 0,20- 16 0,20- 74 0,030- 1,5 2- 28
Encinas 1,25- 163 0,45- 5,7 1,10- 16 0,40- 24 0,007- 0,7 3- 326
Santa Marta 1,30- 35 0,33- 6 0,70- 24 0,010- 0,9 6- 72

Puente Nuevo 7,90- 320 3,10- 440 5,00- 1.100 0,400- 46 20- 180

Puente Romano 21,00- 320 5,60- 1.900 9,40- 1.100 9,10- 1.100 0,270- 12 40- 400
Tejares 22,00- 4.000 2,40- 1.050 17,00- 1.800 17,00-1.800 2,100-150 60- 610
Puente Gudino 95,00-15.500 61,40-10.300 7%,00-18.000 28,00-180 1,000-180 234-1.540
Almenara 36,00- 6.800 28,00- 410 43,00- 1.100 4,00- 1.100 0,400-161 80-1.700
Juzbado 16,00- 2.900 2,50- 660 14,10- 900 0,40- 109 0,400- 22 20- 940
Ledesma 17,00- 2.900 2,20- 55 2,20- ,210 2,00- 70 0,004- S 40-2.000

IQYOHD STYANY ‘HOAArAL NTWHVD 'ZAHONVS VSTHAL ‘W

pardmetros cuyo valor real estd dividido por 1.000.

** valor real de esporas de clostridios sulfito-reductores.

09€1
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Fig. 1.—Evolucién del contenido en aerobios a 22°C a lo largo del tramo Guijuelo-Ledesma, del
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Fig. 2.—Evolucién del contenido en aerobios a 37°C a lo largo del tramo Guijuelo- .acesma, del
rio Tormes



1 362 M, TERESA SANCHEZ, CARMEN TEJEDOR, ANDRES CHORDI
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Fig. 3.—Evolucién del contenido en coliformes totales a lo largo del tramo Guijuelo-Ledesma, del
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TABLA II (Continuacién)
Cepa Procedencia Proteinas Patrones PAGE
(mcg/ml.) similares:
Canarias (1)
3.062 Tenerife 1,13 1 v
Cantabria (5)
1.667 Santander 11 1 v
3.628 Santander 1,26 1 v
1.868 Santander 1,13 1 (FaltaPb) IV
1.124 Santander 1,93 1 v
1.125 Santander 1,43 2c I
Castilla-La Mancha (1)
5.477 Guadalajara 2:9 i v
Castilla-Ledn (8)
2.187 Valladolid 2,7 8 v
1.870 Valladolid 2,96 8 v
1.859 Ledn 3,06 14 X -
5.018 Palencia 3,33 1 v
5.299 Soria 3,03 8 Ve
3.691  Segovia 2,96 2.7 [ 3
5.180 Avila 2,93 1 (FaltaP5) IV
5.346 Avila 2,56 1 (FaltaP5) IV
Cataluifia (14)
2.959 Barcelona 1,3 1 v
3:131 Barcelona 0,93 13 vit
3.697 Barcelona 1,53 Desconocido
5.100 Barcelona 1,06 1 v
3.478 Barcelona 1,23 13 (Subtipo) VII
3.171 Barcelona 0,76 14 IX
3.706 Barcelona 1,13 1 v
4.858 Barcelona 1,06 8 v
3.498 Barcelona 1.3 8 v
4.769 Tarragona 1,06 8 v
5.190 Tarragona 0,83 1 v
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‘TABLA II (Continuacién)
Cepa Procedencia Protefnas Patrones PAGE
(mcg/ml.) similares:
4,986 Gerona 1,23 14 (Subtipo) IX
5.165 Gerona 11 1 v
5.184 Gerona 1,63 1 v
Extremadura (2)
2.681 Badajoz 1,2 1 v
2321 Caceres 1,2 1 v
Galicia (9)
1.775 La Corufia 1,23 1 v
1.774 La Coruiia 1,36 1 v
2.491 La Coruiia 1,36 8 v
2.493 La Corufia 1,4 15 v
2.495 La Coruiia 1,4 1 v
4.389 Pontevedra 0,76 1 v
4.461 Pontevedra 1,06 1 v
2.985 Orense 0,96 2c I
2.986 Orense 1,63 1 v
Madrid (10)
3.633 Madrid 0,93 1 (FaltaPb) IV
1.786 Madrid 1,23 1 (FaltaP5) IV
3.730 Madrid 0,8 % v
5.322 Madrid 1,2 15 v
3.515 Madrid 1,23 1 v
4.989 Madrid 1,13 1 P5desdoblad. IV
3.737 *Madrid 1,43 1 (faltaPb) IV
5.4569 Madrid 2,03 1 v
4911 Madrid 2,73 15 v
5.480 Madrnid 1,9 1 v
Murcia (2)
2.111 Murcia 1,36 15 v
2.099 Murcia 1,5 15 v
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TABLA II (Continuacién)
Cepa Procedencia Proteihas Patrones PAGE
(mcg/ml.) similares:

Navarra (4)

1.836 Pamplona 0,66 2(2a) I
5.390 Pamplona 0,7 8 v
5.487 Pamplona 0,8 8 (Subtipo) IV
5.5662 Pamplona 0,8 1 v
Pafs Vasco (5)
4.675 Vizcaya 0,66 8 w
4.148 Vizcaya 0,43 1 v
2.961 Alava 1,16 1 v
3.147 Alava 0,7 1 v
2.431 Guipuzcoa 0,7 8 v
Rioja (7)
3.187 Logroiio 1,43 1 v
3.924 Logroiio 1,76 1 v
3.908 Logroiio 1,73 8 v
4.377 Logrofio 21 8 v
5.191 Logroiio 1.33 8 v
5.649 Logrofio 1,73 1 v
3.072 Logrofio 1,33 1 v
Pais Valenciano (9)
1.218 Valencia 1,93 8 v
2.990 Valencia 1,86 8 v
4.361 Valencia 1,9 1 v
4.181 Valencia 1,36 8 v
3.068 Valencia 09 15 v
4.061 Castellén 2,53 1 v
4.984 Castellén ?,03 8 v
5.189 Castellén 1,16 1 v
5.631 Castellén 2,3 1 v

* Patrén electroforético segiin el esquema de Frasch y LaMocca (9).
** Numero de cepas por comunidad auténoma.
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Como se ha indicado, se encuentran diferencias en la cantidad de pro-
teinas presentes en los STAs de las cepas patrén y de las cepas NT.

En la tabla II podemos observar que 87 cepas (86 %) presentaron patro-
nes similares al patrén IV de Frasch (serotipos 1, 8, 12y 15). Seguidas a mu-
cha distancia del patrén I (serotipo 2) (6 cepas), el IX (tipo 14) (4 cepas), el
II (1 cepa) y el VII (tipo 13) (2 cepas) y una cepa con patrén no encuadrable
entre los conocidos, atendiendo a las proteinas de clase 2y 3.

TABLA III

CEPAS SELECCIONADAS PARA LA INDUCCION DE SUEROS Y
UTILIZACION DE LOS MISMOS PARAID, FRENTE A LAS CEPASPATRON

Cepas Procedencia Patrones de PAGE

3.697 Barcelona Desconocido

5.487 Pamplona 8 Posible subtipo v
3.478 Barcelona 13 Posible subtipo VII
2.154 Teruel 14 Posible subtipo IX
4.986 Gerona 14 Posible subtipo IX
3.072 Logroiio 1 v
5.100 Barcelona 1 v
5.164 Oviedo 1 v
5.322 Madrid 15 v
4911 Madrid 15 v
3.513 Malaga 15 v
3.131 Barcelona 13 VII
2.986 Orense 1 v

Podemos sefnalar que en 8 cepas no se expresa la proteina de clase 5, to-
das ellas de patronIV; dos cepas podrian ser serotipos del tipo 14, atendien-
do a la movilidad de estas proteinas, 1 del tipo 8, 2 del tipo 13 y una cepa del
tipo 1, con la proteina de clase 5 desdoblada.

Confirmacion de la existencia de posibles subtipos y un nuevo
serotipo por ID

Para confirmar la existcncia de posibles subtipos o tipos nuevos, se se-
leccionaron 13 de las cepas antes mencionadas, las cuales fueron utilizadas
para producir suero tipo-especificos y enfrentarlas en los dos sentidos con
sueros y cepas patron de tipo. Los resultados de este estudio y las cepas uti-
lizadas se muestran en las tablas IIl y IV.



TABLA IV

RESULTADO DE LAS PRUEBAS DE INMUNODIFUSION ID CON LAS 13 CEPAS NO SEROTIPABLES SELECCIONADAS
Y SUS SUEROS, FRENTE A LOS SUEROS Y CEPAS PATRON (SEROTIPOS 1 AL 15)

Cepas patrén de serotipos

Suerosde Cepa
Cepas NT* homéloga 1 2 27 210 2b 2c 4 5 6 8 9 11 12 13 14 15
3.697 ++
5.487 = +d
3.478 ++
2.154 ++
4.986 ++ +d +d
3.072 ++ + +
5.100 s + e o +=
5.164 + + + +
5.322 + +
4911 ++ +
3.523++ +
3.131 ++
2.986 ++

* Los sueros patrén sélo conocen con reacciones débiles a las siguientes cepas: Suero T1: cepas 2.154 y 4.986 +d; suero T15: cepa 3.478 +d.

(9861-8461) VNVASH NI VOIOODNINIW SILIDNININ
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Podemos apreciar una clara diferencia de las 5 primeras cepas con res-
pecto a los serotipos patrén: 3.697, 5.487, 3.478, 2.154 y 4.986. Estas cepas,
al utilizar sus sueros, éstos no reconocen los antigenos de las cepas patréon
salvo alguna reaccién débil. Estas reacciones podrian explicarse por la simi-
litud de bandas de los patrones electroforétios, sobre todo en las proteinas
de clase 1 y 5. Los sueros de las cepas 3.072, 5.100, 5.164, 5.322, 4911 y
3.513 reconocen el antigeno 15 y algunos el 8, pero los sueros patrén no re-
conocen los antigenos de estas cepas, por lo que se trataria de variantes an-
tigénicas (subtipos) del patrén IV. Las cepas 3.131 vy 2.986 (IV), aunque pre-
sentan patrones electroforéticos tipicos, sin embargo tanto los sueros indu-
cidos con las cepas, como las propias cepas, no son reconocidos por las ce-
pas o sueros patron, por lo que posiblemente se trataria de variantes dentro
de estos serotipos.

En la fotografia 6 se muestran los patrones de algunas de estas cepas.

DISCUSION

Al revisar la sistematica de extraccién de antigenos serotipoespecifi-
cos, que empleamos en nuestro laboratorio (2) y estudiando una serie de va-
riables del proceso, no encontramos variaciones que puedan mejorar nota-
blemente la calidad de los extractos obtenidos (STAs), en cuanto a cantidad
de proteinas, resolucion de las bandas en electroforesis en gel de poliacrila-
mida o en las lineas de precipitacion por ID.

Unicamente hemos aumentado la aireacidn de los cultivos y estableci-
do la velocidad de agitacién en 90 r.p.m.

Este hecho nos responde a la pregunta que nos formulamos de silas ce-
pas NT pudieran poseer menor cantidad de proteinas, y por tanto no serian
detectables con los sueros por ID. Sin embargo, como se muestra en los re-
sultados, todas las cepas NT tienen igual o superior cantidad de proteinas
que los STAs de las cepas patrén, y ademads pudieron ser analizadas clara-
mente por electroforesis en gel de poliacrilamida y frente a su suero homé-
logo dieron lugar a lineas de precipitacién muy claras.

Un cambio importante mara mejorar la efectividad de la serotipia es el
cambio de sistema de produccion de sueros tipoespecificos. La inoculacién
de los STAs purificados con adyuvante de Freund originan lineas de precipi-
tacién mas gruesas y nitidas que con los sueros habituales, ademads de evi-
tar lineas inespecificas, al no utilizar en la inoculaciéon de los animales de la-
boratorio el microorganismo completo.

En el muestreo de 101 cepas NT por ID, observamos algunos hechos
destacables:

— Lamayoria de las cepas presentan patrones electroforéticos del tipo
IV, hecho ya ¢onstatado en nuestros estudios previos, asi como por otros
autores (2, 9).

— En algunas cepas se ha observado ausencia o el desdoblamiento de
la proteina de clase 5; la alteracién de esta proteina es frecuente y ha sido
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comprobado por Poolman y cols. en 1980, al comparar los perfiles electrofo-
réticos después de calentar la muestra de proteinas en SDS a 100°C durante
cinco minutos 0 a 40°C durante una hora. Estos autores comprobaron que
hay proteinas mayoritarias de membrana externa modificables por el calor,
ya que el cambio de condiciones originaban patrones electroforéticos alte-
rados. Esto explicaria por qué en nuestro estudio aparecen patrones bien
definidos, pero con alguna proteina desdoblada o no aparente, ya que aun-
que se cuidé al maximo el mantenimiento de las condiciones constantes,
cualquier exceso de calor puede alterar estas proteinas (8, 10). Sin embargo,
este fenémeno no nos impidié encuadrar las cepas estudiadas dentro de los
patrones establecidos, ya que las proteinas que confieren la especificidad
de serotipo son las proteinas de clases 2 y 3, y éstas pudieron en todos los
casos ser analizadas claramente (8). 2

Tras seleccionar 13 cepas y producir sus sueros homdlogos, enfrenta-
mos éstos con las cepas patrén serotipo especificas y los suerosde las cepas
patrén con las cepas NT, mediante inmunodifusion.

Podemos sefialar que 5 de las cepas: 3.798, 5.487, 3.478, 2.154 y 4.986,
ademads de presentar patrones ligeramente alterados en relacién con los pa-
trones establecidos (menos la cepa 3.697, cuyo patrén es desconocido), no
presentaron reactividad cruzada, salvo alguna reaccion débil con las cepas
del esquema de serotipos, lo que nos lleva a pensar que puede tratarse, so-
bre todo en el caso de la cepa 3.697, de serotipos o subtipos nuevos.

Otras 6 cepas: 3.072, 5.100, 5.164, 5.322,4.911 y 3.513, poseian la parti-
cularidad de que sus sueros reconocen al antigeno 15, pero el suero del tipo
15 no reconoce a ninguno de estos antigenos, por lo que se trataria de va-
riantes antigenos del tipo 15. En este serotipo ya se han descrito subtipos
que han jugado un papel importante en algunos paises como Noruega, pro-
duciendo brotes epidémicos y muchos casos esporadicos (8, 11, 12).

Porultimo aparecen dos cepas: 3.131 y 2.986, que aunque presentan un
patrén conocido, sin embargo no se produce reactividad cruzada en ningin
sentido cuando se estudian frente a los serotipos patrén, lo que las haria
candidatas a posibles variantes antigénicas de los serotipos 13y 1, respec-
tivamente.

De los datos obtenidos en nuestro estudio, podemos comprobar como
la electroforesis en gel de poliacrilamida seria més til que la inmunodifu-
sién para tiparlas cepas, ya que el 100% de las mismas presenta un determi-
nado patron.

Ademads, ambas técnicas coinciden en el serotipo de la mayoria de las
cepas, aunque en otros estudios se han descrito cepas del mismo serotipo
con patrones electroforéticos diferentes, ademas de que, como es sabido,
varios serotipos establecidos en el esquema por ID poseen el mismo o muy
similar patrén electroforético, como es el caso de las cepas de los tipos 1, 8,
12y 15,0las cepas 2,5y 9 (8, 9).

Lo que parece claro es estos estudios es la gran variabilidad antigéni-
cas dentro de las cepas de meningococo y de lo mucho que queda por hacer
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para conocer de forma precisa las caracteristicas de los antigenos de la
membrana externa de la pared, tan fuertemente implicados en la virulencia
y en la respuesta inmune frente a la infeccién. En este sentido la utilizacion
de anticuerpos monoclonales (11), lipopolisacaridotipia (13) o estudios con
isoenzimas (14), pueden permitir completar los estudios epidemiolégicos vy
ayudar a conocer mejor la distribucién de los meningococos, virulencia y
transmision de la enfermedad meningocdécica y por lo tanto poder conseguir
una férmula antigénica que sea efectiva para su utilizacién como vacuna y
pueda reducir drasticamente el numero de casos de infeccidén que se produ-
cen en nuestro pais.

En la actualidad, hemos preparado anticuerpos monoclonales frente a
estas cepas NT y se estudia la incidencia de las mismas en la onda epidémi-
ca actual, analizando las cepas NT aisludas entre 1978 y 1986.

RESUMEN

El elevado porcentaje de cepas no serotipables de Neisseria meningiti-
dis aisladas durante la onda epidémica actual (40%), nos llevo a estudiar la
posible existecia de combinaciones antigénicas no descritas, las cuales pu-
dieran estar jugando un cierto papel en la incidencia de la enfermedad en
nuestro pais.

Para abordar este estudio, hemos evaluado en primer lugar las distin-
tas fases del proceso de extraccion de los antigenos serotipoespecificos y
posteriormente henos seleccionado 101 cepas procedentes de las distintas
comunidades auténomas, aisladas todas ellas de enfermos de infeccién me-
ningocdcica. Estas cepas han sido estudiadas mediante electroforesis en
gel poliacrilamida e inmunodifusiéon doble en gel.

En una posterior seleccién se produjeron 13 sueros de cepas con patro-
nes electroforéticos atipicos y se estudiaron de forma cruzada con los sue-
ros de las cepas patréon del esquema habitual de serotipia.

Entre estas cepas se han encontrado: un posible serotipo no descritoy
varios subtipos o serovariedades de los serotipos 15, 1y 13.
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Hallazgo de amebas de vida libre, potencial-
mente patéogenas para el hombre, en tres
especies de saurios de las Islas Canarias
occidentales

M. J. MADRIGAL SESMA

INTRODUCCION

Existen en la Naturaleza gran cantidad de amebas de vida libre (av;
que ocupan una gran variedad de habitats y entre las que se encuentran al-
gunas especies responsables de encefalitis y meningoencefalitis, sindro-
mes ambos descubiertos en fechas relativamente recientes y que constitu-
yen en alguhos paises un importante problema sanitario en razén del pro-
nostico fatal de la infeccién.

Son numerosos los trabajos que relacionan la enfermedad con un con-
tacto previo del hembre con aguas contaminadas (Carter, 1978; Scaglia y
col.,, 1982; Martinez, 1983), lo que ha permitido el aislamiento y caracteriza-
cién de numerosas cepas patdgenas pertenecientes al género Acantha-
moeba, responsable de la encefalitis granulomatosa amebiana (EGA), asi
como de otras dolencias que no afectan al SNC, pero que provocan impor-
tantes dafios en oOrganos extraneurales (Martinez y Janitschke, 1985).
Igualmente se aislé y caracterizé la especie Naegleria fowleri, principal
agente etioldgico de la meningoencefalitis amebiana primaria (MEAP), pero
—como se ha descubierto posteriormente— probablemente no el unico (Per-
nin y DeJonckheere, 1984).

‘A la vista de las evidencias aportadas por estos y otros autores, es obli-
gatorio considerar al agua como un factor epidemiolégico de gran importan-
cia en la transmisién de estas enfermedades. Pero, en nuestra opinién, no
necesariamente el Unico, y ello por varias razones:

1. Existen citados en la literatura varios casos clinicos (Carter, 1972;
Lawande, 1980), en los que segiin estos autores la infeccién no pudo trans-
mitirse por el agua.
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2. Se ha detectado la presencia de avl en animales, tanto de sangre
fria como caliente, incluido el hombre (Jadin, 1974), lo cual puede avalar la
hipétesis de Martinez y Amado-Ledo (1979) de que ciertos animales puedan
actuar como vectores o transmisores de estos protozoos.

Nosotros, en nuestro laboratorio, realizamos desde hace afios biisquedas
sistematicas de avl en distintos hébitats, especialmente acuéticos. No obstan-
te, en épocas recientes y en el curso de unos estudios realizados sobre parasi-
tofauna de reptiles pudimos observar en numerosas ocasiones la presencia en
el intestino de estos animales de unas amebas cuyos caracteres morfolégicos
no se ajustaban a los de las parasitas habituales de este tipo de hospedadores,
por lo que procedimos a intentar su aislamiento e identificacién, como paso
previo para la comprobacién del posible papel de ciertos reptiles como hospe-
dadores intermediarios o vectores de ciertas avl, en especial de aquellas sus-
ceptibles de resultar patégenas para el hombre.

MATERIAL Y METODOS
Animales analizados

Se analizé el contenido intestinal de 508 ejemplares de reptiles autécto-
nos de nuestro pais y pertenecientes a las siguientes especies: Gallotia ga-
lloti (lagarto comiin, 172 ejemplares), Tarentola delalandii (salamanquesa,
173 ejemplares) y Chalcides viridanus (eslizén, 163 ejemplares). Todos ellos
fueron capturados en las Islas Canarias Occidentales en épocas del afio que
abarcaron todas las estaciones.

Medios de cultivo

1. Medio de aislamiento. Compuesto y preparado de la siguiente ma-
nera:

a) Mediobase

Bacto AGAarDIfEO ......cccoreireesiicmisiseninnmmssenmmsesnessisassnsns 2 9.

Agna destilada ..o s 100 ml.
b) Cultivo de bacterias _

Bacto AGarDHED oo s s mms v 20 g.

CaldonmtTIO0 c i snnssnrmmnimincesiomssnnbionsarsesssras ssxabosss 8 g.

Se utiliz6é una cepa de Enterobacter cloacae sembrada en tubos de agar
inclinado. A las 24 horas de crecimiento se pasaba mediante asa a solucién
estéril de Page (Page, 1967), ajustdndose su concentracién a 2,10'° org/ml.
Seguidamente se procedia a su inactivacion, sumergiendo los tubos en
bafio Maria a 60°C durante 30 minutos.

c) Preparacion del medio

Una vez el medio base enfriado a 45°C se repartia en las placas de Petri
que se conservaban a 4°C, afiadiéndoles en el momento de su empleo 1 ml
de la solucién bacteriana.
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Técnica de alslamiento

Tras la captura de los animales, éstos fueron trasladados al laboratorio

y mantenidos en terrarios adecuados. Se sacrificaban por inhalacién de éter
y en la necropsia se extrajo el intestino y el contenido intestinal. Este se so-
metid, por una parte, a observaciéon microscépica en fresco y, por otra, a su
siembra en placas de Petri con el medio de aislamiento. Estas placas se in-
cubaron a 26°C, observandose diariamente en microscopio invertido duran-
te 14 dias, pasados los cuales se dieron como negativas y desecharon aque-

llas en que no se observé crecimiento amebiano. De las restantes, se aisla-
ron las amebas por clonacion, traspasandose a nuevas placas un solo quiste

o trofozoito. Estos clones fueron a continuacién sometidos a las correspon-
dientes pruebas de identificacién.

Para ello se siguieron los criterios y claves de Page (1976).

RESULTADOS

La aplicacion del protocolo ya expuesto a los animales analizados reve-
16 la existencia de 255 reptiles portadores de amebas, de las que se aislaron

273 cepas (18 animales presentaron dos especies amebianas).
Enlatablal se exponen los resultados totales, tanto cuantitativos como

cualitativos, si bien en este caso sdlo se hace especial referencia a los aisla-
mientos efectuados de los géneros Naegleria y Acanthamoeba, por ser has-
ta el momento los Unicos implicados en procesos morbosos humanos.

TABLAI
RESULTADOS DEL AISLAMIENTO E IDENTIFICACION

Reptiles examinados Cepas Animales con Animales con
Total Posit. % aisladas Acanthamoeba Naegleria
508 255 50,19 273 157(61,56%)* 12 (4,70%)*

* (Enrelacién al mimero de reptiles positivos.)

DISCUSION

El descubrimiento de las dolencias humanas por avl de los géneros
Naegleria y Acanthamoeba ha desestabilizado el concepto cldsico de para-
sitismo, al romper la barrera de separacion entre los organismos de vida
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libre y los pardsitos, habiéndose de tomar en consideracién el hecho de que
existan grupos en condiciones biolégicas de preadaptacion al parasitismo y
que por ello, de forma esporadica, pueden causar trastornos graves en su
expresiéon patogénica, debido a la escasa compatibilidad génica necesaria
para que se establezca una relacion equilibrada como la que ya poseen los
verdaderos parasitos.

Como ya se ha comentado, la ubicuidad de las avl es notoria, pero el he-
cho de que haya animales portadores —y ademads en gran niimero— de ame-
bas potencialmente patégenas es un hecho inquietante.

Ciertamente, no conocemos cémo los reptiles adquieren las amebas,
pero si es probable que sirvan como elemento de diseminacién de los trofo-
zoitos o quistes que pueden asi contaminar el agua, aire, suelos, etc. En de-
finitiva, pueden facilitar el acceso de las amebas al hombre.

Es cierto que en relacion con la facilidad de hallazgos de cepas poten-
cialmente patdégenas en la naturaleza es exiguo el numero de casos clinicos,
sélo uno en nuestro pais (Mascaro y cols., 1985), si bieq los achacamos a la
poca difusién del conocimiento de estas dolencias y a su dificultad diagnés-
tica, aspectos ellos que es nuestra intencién paliar en el futuro.
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“Estudio etiopatogénico del cancer digestivo en
Vizcaya, con especial énfasis en el papel que
juegan la dieta y consumo de alcohol y tabaco”

F.J. GOIRIENA DE GANDARIAS
I. SANTIDRIAN MARTINEZ
M. BARRANQUERO AROLA

INTRODUCCION

De todos los padecimientos que deterioran la salud humana es el cdn-
cer la segunda causa de muerte en la época que vivimos, sélo superado por
las enfermedades del sistema cardiovascular.

Para nuestro mds insigne hlstélogo S.Ramén y Cajal, el cancer es “toda
masa neoplésica con tendencia a persistir o crecer indefinidamente y que
no desempeiia ninguna actividad util al organismo". A la luz de los conoci-
mientos actuales los mecanismos responsables de la aparicién del fenéme-
no neoplésico radican en alteraciones puntuales de los segmentos genéti-
cos, variando en algunos tipos de cdAnceres tan s6lo una base nitrogenada.
Esta alteracion genética se hereda con los sucesivos ciclos replicativos celu-
lares, resultando, en algunos casos, la malignizacién celular.

Dos son los mecanismos conocidos que desencadenan el fenémeno tu-
moral: agentes fisioquimicos que actiian alterando el ADN genético provo-
cando mutaciones y virus cuyo modo de accién es el de aportar nuevo mate-
rial genético propio que incita a la transformacién celular.

El estudio de la distribucion y variaciones en la incidencia del cancer
aboca a los aparatos y sistemas orgéanicos en contacto con el exterior (piel,
aparato respiratorio, aparato digestivo) a las cotas més altas de prevalencia
tumoral. Emerge asf con fuerza la idea de la relacién entre incidencia y fac-
tores externos con posible efecto etiopatogénico en la génesis neopldsica,
que en el caso del aparato digestivo se circunscribe a constituyentes —con-
taminantes de la dieta y diversos compuestos como el alcohol, tabaco y far-
macos.
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El primer estudio epidemioldgico sobre la influencia de estos facto-
res en la aparicién del cancer digestivo fue realizado en 1933 por Stocks
y Karn en Inglaterra. Desde entonces numerosos investigadores e insti-
tuciones de ambito nacional o mundial han desarrollado y profundizado
los estudios epidemiolégicos a fin de orientar las politicas de salud preci-
sas.

Vizcaya ocupa, en el contexto nacional, uno de los primeros lugares en
cuanto a tasa de incidencia de carcinomas digestivos. Se hace pues necesa-
rio un conocimiento de los posibles factores epidemiolégicos que determi-
nan esta alta tasa neoplésica.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre octubre 1982 y octubre 1986 to-
dos los pacientes con nuevo diagnéstico de carcinoma (es6fago, estémago,
via biliar, pancreas, colon y recto), y pertenecientes al 4rea de influencia del
Hospital de Cruces, fueron entrevistados en el Servicio de Cirugia por un
mismo médico con arreglo a un protocolo preestablecido. Por otro lado, se
entrevisté igualmente a aquellos pacientes con patologia biliar benigna
para establecer las comparaciones segun el modelo para los estudios caso-
control, desarrollado por Mantel y Haenszel.

De un total de 1.182 entrevistas, 88 cumplian el requisito de confirma-
cién histolégica, 632 casos con patologia-neopldsica, 26 controles afectos de
colelitiasis (cuadros I y II).

El andlisis estadistico se ha realizado en el Centro de Célculo de la Fa-
cultad de Ciencias Econémicas y Empresariales de la Universidad de Deus-
to, en un ordenador Secoinsa s/400, con el programa Estin, utilizando para
las aplicaciones menores un microordenador Macintosh.

RESULTADOS

El andlisis estadistico de la totalidad de la muestra queda reflejado del
siguiente modo:

Cuadros I y II: Distribucién muestral.
Cuadros Il y IV: Variables demogréficas.
Cuadro V: Ocupacion.

Cuadro VI: Distribucién de la edad.
Cuadros VII-XIII: Dieta.

Cuadros XIV-XVI: Alcohol y tabaco.

Hemos utilizado el andlisis comparativo de medias entre casos y con-
troles por medio de la T de student.
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CUADRO I

DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES ATENDIENDO AL SEXO Y

LOCALIZACION ORGANICA
Localizacién Varones Mujeres TOTAL
Casos Eséfago 40 4 44
Estémago 165 91 256
Péncreas 24 11 35
V-VB-A* 13 26 39
Colone 82 56 138
Recto 72 48 120
Controles Colelitiasis 191 65 256
TOTAL 587 301 888

* Vesicula, Via biliar principal y Ampolla de Vater.
® Incluido colon sigmoides (44V/43H).

CUADROII
DISTRIBUCION DE LOS CASOS Y CONTROLES ATENDIENDO A LA
LOCALIZACION VISCERAL
Localizacién n Superior Medio Inferior Panviscera
Casos Eséfago 44 4 25 15 —
Estémago 256 43 71 116 25
Pédncreas 35 22 1 1 11
V-VB-A* 39 21 9 9 -
Colone 138 26 21 88 3
Recto 120 —_ 116 — 4
Lectura * .
Superior Cabeza Vesicula Ciego, ascendente,
Medio Cuerpo Via biliar Transverso, 4 hepdtico y esplénico.

Inferior Cola Ampolla Descendente, Sigmoides.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS CASOS Y CONTROLES

CUADRO II1

ATENDIENDO AL LUGAR DE NACIMIENTO

Lugar de nacimiento

Vizcaya P.Vasco* C-Leén Cantb. Rioja Andal. Galicia Extrem. Otras

Casos Esé6fago 38 2 13 2 2 2 13 6 18
Estémago 31 4 44 3 1 3 5 3 2
Biliop. 55 2 244 5 1 4 - 6 —
Colon 36 3 33 6 2 3 6 3 3
Recto 36 3 26 6 2 7 8 6 2
Control Coletit. 36 3 32 5 2 4 6 4 3
* Pais Vasco incluye Alava, Guipuzcoa y Navarra,
CUADRO IV
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LLOS CASOS Y CONTROLES
ATENDIENDO A LOS ANOS DE RESIDENCIA EN VIZCAYA
(Nacidos y no nacidos)
Anos de residencia en Vizcaya
Casos Eséfago 4 — 6 18 70
Estémago 10 2 14 20 52
Biliopancreatico 5 1 8 14 70
Colon 10 1 11 14 62
Recto 7 3 12 22 54
Controles Colelitiasis 8 2 11 18 58
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CUADRO V(A)
DISTRIBUCION OCUPACIONAL DE LA MUESTRA EN PORCENTAJES
(Trabajo)
Hombres Nal.-Met. Construc. Cempo Quimica Marino Servicios Otros
Casos Eséfago 33 17 10 2 2 7 25
Estémago 43 12 8 4 5 8 20
Biliopancreétic. 32 13 16 2 5 8 21
Colorectal 42 156 9 0,6 3 3 21
Control Colelit. 39 12 5 4 2 4 27
TOTAL 40 13 8 3 2 7 24
CUADRO V(B)
DISTRIBUCION OCUPACIONAL DE LA MUESTRA EN PORCENTAJES
(Trabajo)
Mujeres Sus labores Campo Otros
Casos Esdéfago —_ — -
Estémago 62 13 25
Biliopancreatico 78 8 14
Colorectal 75 6 19
Control Colelit. 67 9 24
TOTAL 70 9 21



CUADRO VI

DISTRIBUCION DE LA EDAD. MEDIA E INTERVALOS

EDAD MEDIA >50 TOTAL
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Casos Eséfago 55,8 - 12 — 16 — 10 - 2 — 40 —
Estédmago 59,9 61.7* 33 18 52 17 44 25 36 31 165 91

— Intestinal* 57,6 54,7 20 4 32 12 30 15 29 24 111 55

— Difuso 61 66,2 13 14 20 5 14 10 7 7 54 36
Biliopancredtico 67,3* 69,8* 2 2 11 8 5 5 19 22 37 37

— Péncreas 63,6 71* 2 — 10 2 3 2 9 7 24 11

— V-VB-Ae 74,1* 69,3* — 2 1 6 2 3 10 15 13 .26

Colorectal 65,3« 63,7 11 11 38 27 53 39 52 27 154 104

— Colon 64,2« 62,7* 7 7 20 14 34 20 21 15 82 56

Recto 66,6* 64,9* 4 4 18 13 19 19 31 12 72 48

Controles Colelit. 59,3 54,8 40 23 51 20 59 15 41 7 191 65

* tde Student significativa p>0,05.
«Incluye intestinal. Mixto e Indiferenciado.
eVesicula, Via Biliar y Ampolla de Vater.
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CUADRO VII

MEDIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Grupo I: Leche y derivados
Estémago Biliopancredtico Colerectal
Eséfago Colelitiasis
Difuso intestinal  Global Péncreas  V-VB-A Global Colon Recto Global
Hombres
Leche (1) 1.5 3,2 3,3 33 2,9 2,7 2,8 2,4 2.7 2,5 2.7
Queso (2) 96 96 94 94 42 19 34 77 76 77 67
Mujeres
Leche (1) —_ 43 3.6 3.9 3 1,8 2,2 2,9 2,8 2,8 3.2
Queso (2) — 91 77 84 22 32 29 58 63 60 27

(1) Litros/semana.
(2) Gramos/semana.
Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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CUADRO VI
MEDIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
Grupo II: Proteinas de origen animal
Estémago Biliopancreético Colerectal
Esdfago Colelitiasis
Difuso intestinal Global Péncreas V-VB-A Global Colon Recto Global
Hombres
Carne 3,6 3,6 31 83 3.7 33 3,6 3 3.1 3.1 33
Pescado 2,9 2,7 2,5 2,6 29 2,3 2,7 2.5 2,2 2,4 2,8
Huevos 55 59 8,8 6,5 6,1 58 6 5,7 6,6 6,1 5.1
Embutidos 2,9 3 2,6 2.7 2,3 1,7 2,1 2,4 23 2,4 2,6
Mujeres
Carmne —_ 3,6 31 33 2,2 35 31 33 3,4 34 3,8
Pescado —_— 3 2,8 2,8 2 2,6 2,4 2.7 2,9 2,8 2,8
Huevos — 5,1 45 48 41 44 43 46 41 44 41
Embutidos — 2,2 1,8 2 2,5 1,3 1,7 14 1,4 14 2.1

Consumo expresado veces/semana.
Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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CUADRO IX

MEDIA DE CONSUMO DE ALIMEN®OS

Grupo III: Patatas y legumbres

Estémago Biliopancreatico Colerectal
Esoéfago Colelitiasis
Difuso intestinal Global Pancreas V-VB-A Global Colon Recto Global
Hombres
Patatas 5,3 5 4.9 5 5,6 4,6 5,2 5,2 5,2 5,2 53
Sopa 4,4 3.4 2,8 3 3.4 3.3 3,4 31 3,6 3.4 3
Legqumbres 38 3,1 31 3.1 3,9 2,5 34 34 3,1 3,3 2.8
Mujeres
Patatas — 4,1 4.4 43 57 53 54 5 4,7 4.8 5,3
Sopa —_ 1,8 2,6 2.2 2,4 2,6 25 2,2 2,6 2,4 1,8
Legumbres — 1,9 2,4 2,2 2,6 1,7 2 29 1,8 23 2,4

Consumo expresado veces/semana.
Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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CUADRO X
MEDIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
Grupos IV-V: Hortalizas, verduras y frutas
Estémago Biliopancreético Colerectal
Eséfago Colelitiasis
Difuso  intestinal  Global  Pancreas  V-VB-A Global Colon Recto Global
Hombres
Verdurae 11 1,5 1,6 1,6 2.4 2 2.2 1,7 1,5 1,6 2,3
Ensalada A.e 1,2 1 0,8 0,8
2,4 0,7 1,8 0,8 0,6 0,7 1,5
EnsaladaE.* 3,1 3,2 33 3,3 4,7 4 44 3,6 3,6 3,6 4.1
Frutae 23 4 3,7 33 3,4 4,6 38 35 3,7 36 43
Mujeres
Verdurae = 2,9 2 2.3 2,7 2,9 2,8 2,6 ‘2,5 2,6 2,5
Ensalada A o 1.7 0,7 19 12 1,1 1.1 0,8 1.7 12 19
EnsaladaE.* — 3,5 3,7 36 4,4 41 4.2 4,2 3,6 3,9 45

Frutae = 4,8 4,7 4,7 4,1 4,6 44 4,5 4,6 4,6 5,2

® Veces/semana.
Consumo anual (+) y estacional (*), en veces/semana.
Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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Grupo IV: Cereales y derlvados

CUADRO X1

MEDIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Estémago Biliopancreético Colerectal
Eséfago Colelitiasis
Difuso intestinal Global Péncreas V-VB-A Global Colon Recto Global
Hombres
Pan- 1,5 1,8 15 1,6 1,6 1,6 1,6 1,6 1,5 1,5 1,6
Arroze 0,8 1,2 11 1,2 1 0,7 0,9 1.2 11 1,2 1,3
Galletas* 50 68 81 77 75 130 94 88 85 129
Mujeres
Pan- — 13 14 1.3 1,2 1,6 1.5 1,4 11 1.2 1,2
Arroze —_ 0,7 1.2 1 1,2 1 1.1 1,1 1 1 12
Galletas* — 77 60 67 154 88 108 98 89 94 89

® Veces/semana.

Consumo semana expresado en Kg (*) y en gr(e).

Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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CUADRO XII
MEDIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
Grupo VII: Grasas
Estémago Biliopancredtico Colerectal
Esofago Colelitiasi
Difuso intestinal Global Pdncreas V-VB-A Global Colon Recto Global

Hombres
Mant.marg.* 12,5 16,6 15,3 157 41 .7 29,7 20,7 12,5 16,8 22,8
Aceiteo 20 26 51 77 8 9 17 40 41 81 93
Elevado 8 10 17 27 7 1 8 11 12 23 30
Excesivo i 7 15 22 5 2 7 15 8 23 36
Exagerado 2 1 6 7 4 0 4 4 4 8 7

Mujeres
Mant.-marg.* = 30 18 23 36 30 32,4 26 27 26,9 10,7
Aceiteo — 22 26 48 6 18 24 29 33 62 13
Elevado — 4 10 14 2 5 7 4 6 10 1
Excesivo — 2 6 8 3 0 3 7 4 11 4
Exagerado — 0 3 ) 0 0 0 0 1 g, 1
* Media.

(*) . Intervalo de consumo. Numeros absolutos.
Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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CUADRO XIII

INTERVALO DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Condimentos
Estémago Biliopancredtico Colerectal
Eséfago Colelitiasis
Difuso integtinal Global Pancreas V-VB-A Global Colon Recto Global

Hombres
Sale 19 36 63 99 13 11 24 51 43 94 124
Elevado 14 12 29 41 4 2 6 15 22 87 40
Excesivo 5 4 9 13 5 (1} 5 14 6 20 21
Exagerado 2 2 3 5 2 0 L2 2 0 2 5
Picantes* 13/27 13/41 21/90 34/131 5/19 0/13 5/32 14/68 14/58 28/126 26/165

Mujeres
Salo —_ 28 39 67 9 23 32 44 39 83 51
Elevado — 5 13 18 2 3 5 6 7 13 10
Excesivo — 1] 3 3 0 0 0 4 2 6 4
Exagerado - 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Picante* —_ 1/35 12/43 13/78 2/9 2/24 f14/33 12/44 11,37 23/81 6,59

* Consumo habitual de picantes, SI/NO.
Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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CUADRO X1V

MEDIA DE CONSUMO DE CAFE, ALCOHOL Y GASEOSA

Café, Alchool, Gaseosa
Estémago Biliopancreatico Colerectal
Esdéfago Colelitiasis
Difuso intestinal Global Pancreas V-VB-A Global Colon Recto Global
Hombres
Cafée 13 10 10 10 18,4 8,6 15 10,7 8 9,4 10
Vinoe 1.432 577 555 563 755 440 644 626 633 629 428
Licor- 316 86 64 71 159 64 126 72 94 83 61
Dosis alcohole 1.748 663 620 634 915 504 770 699 728 712 539
Gaseosa* 0,52 0,57 0,52 0,563 0,2 0,53 0,32 0,46 0,41 0,44 0,562
Mujeres
Cafée —_ 10 8,2 8,9 20 11 14 11 12 12 13
Vinos —_— 41 123 90 60 48 51 55 60 57 28
Licor- — 0,5 6 4 1,8 7.3 5,6 5,6 4.5 4.6 1.5
Dosis alcohols —_ 42 129 84 61 55 57 60 64 62 30
Gaseosa* — 0,36 0,74 0,59 0,9 0,15 0,37 0,26 0,54 0,39 0,24

® Tazas/semana.

* Intervalo de consumo. Numeros absolutos.
+ cc. alcohol absoluto/semana.

* Litros/semana.

Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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CUADRO XV

MEDIA DE CONSUMO DE TABACO

Tabaco
Estémago Biliopancreatico Colerectal
Eséfago Colelitiasis
Difuso intestinal Global Pancreas V-VB-A Global Colon Recto Global

Hombres
Cigarrillos* 199 75 72 73 105 64 91 76 67 71 76
Purose 27 16 15 15 13 2 9 14 12 14 8
Dosis tabacoe 226 91 88 89 118 67 100 90 79 85 86

Mujeres

Cigarrillos* — 8,6 2,5 5 0 0 0 0 37 1 5
Purose —_ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dosis tabacos — 8,6 2,5 5 0 0 0 0 37 ol 5

* (Migarrillos/semana.

e igarrillos/semana (1 puro=5 cigarrillos).
« Cigarrillos + Puros/semana.

Negriva: t de Student significativa p>0,05.
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Aibos de habito. Consumo total

CUADRO XV1I

MEDIA DE ANOS DE CONSUMO DE ALCOHOL Y TABACO

Estémago Biliopancredtico Colerectal
Eséfago Colelitiasis
Difuso intestinal Global Péancreas V-VB-A Global Colon Recto Global

Hombres
Afiosbeb. 38 28 29 29 41 32 38 37 40 38 30
Totalalc,* 3.558 1.305 1.325 1.318 1.837 1.080 1.636 1.606 1.855 1.722 1.102
Afios fum. 39 24 23 24 35 27 32 31 29 30 25
Totaltab.* 23.096 10.817 10.698 = 12.818 8.016 —_ 11.368 10.320 = 9.052

Mujeres
Anosbeb. — 7 24 17 18 15 16 12 16 13 3
Totalalc.* — 72 320 222 156 139 144 140 143 141 56
Afos fum. — 0,6 0,2 0,4 0 0 0 0 L5 0,7 14

* Afos de habito por dosis anual.

Total alcohol en litros de alcohol absoluto.
Total tabaco en paquetes de 20 cigarrillos.
Negrita: t de Student significativa p>0,05.
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Para valorar la fuerza de asociacién tendente a establecer causalidad
entfe los factores analizados y el tipo de neoplasia calculamos la Razén de
Opuestos (R.0.) (Old Ratio). Para la valoracién de esta R.O. Monson propone
la siguiente tabla empirica basada en la experiencia:

RAZON DE OPUESTOS FUERZA DE ASOCIACION
0,9+ 1 1 =12 NADA
0,7-0,9 1:2~15 DEBIL
04-07 15-8 MODEREADA
0,1-04 3 -10 FUERTE
MENORO,1 MAYOR 10 INFINITA

Considerar, ademas, que si R.O. es superior a 1 significa que el factor de
riesgo puede estar implicado en las circunstancias del estudio (factor de
riesgo) y si es menor de 1 su traduccién es la de ser factor protector.

La significancia estadistica de los datos obtenidos ha sido verificada
por pruebas de independencia de la X, con un margen de confianza del 95%.
Se exponen los valores que debe alcanzar X,.

%, pMENOR
3,84 0,05
5,02 0,025
6,63 0,01
7,88. 0,005
10,8 0,001
MAYOR 10,8 0 (Infinita)
DISCUSION PRELIMINAR

Abordamos la interpretacién de los resultados segin la localizacién
neoplasica entre el sexo masculino y femenino. Esta interpretacion no debe
realizarse en sentido literal, sino a modo de reflexién légica de los mismos.

N. eséfago

Destaca la temprana edad de presentacién (X 55a) conjuntamente con
marcadas diferencias de las variables dietéticas. Apreciamos un conjunto
elevado de sopa y legumbres, asi como un exceso de sal y picantes. Por con-
tra, la ingesta de leche, verduras, ensalada, fruta y arroz estan disminuidas
de manera significativa. y

Los consumos de alcohol, en forma de vino o de licor, se comportan
como claros factores de riesgo con R.O. de 21,5 para consumos de alcohol de
hasta 520 ml. ala semana (3.5.1. de vino més 5 copas) y R.O. de 120 para con-
sSumos superiores.
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El tabaco muestra un comportamiento similar con R.O. de 11,2 y 44,4
para consumos de un paquete o mas al dia.

El tiempo de consumo (afios de habito) esté significativamente elevado
al considerar el tiempo de hdbito tabAquico, no apareciendo esta diferencia
en el alcohol.

Si consideramos los dos factores precedentes (dosis de consumo y
tiempo del mismo), igualmente estdn aumentados de manera significativa,
tanto el alcohol R.O. 9,3 y 66,9 para consumos diarios de dos o mas litros de
vino en un periodo de veinte afios. El consumo de un paquete de tabaco en
un periodo de veinte afios va seguido de un R.0O. de 3,1 y consumos superio-
res conllevan un R.O. de 26,3.

N. Estémago intestinal “epidémico”

En los varones se observa un menor consumo de verdura y ensalada,
ambas con una fuerte asociacién (R.O. 0,34 7 0,44). El alcohol no se muestra
como factor de riesgo, salvo en el epigrafe total (Dosis X tiempo), donde
aparecen diferencias moderadas con un R. O. de 1,88.

Entre las mujeres de edad aparece como un factor de riesgo importante
R.O.de 9,2 para edades superiores a 71 afios. De igual manera se comportan
como factores de riesgo moderado el queso y sopa, y como factores protec-
tores la carne, ensalada y patatas.

Aunque con ingestas notablemente menores que en los valores, el al-
cohol se muestra como claro factor de riesgo con R.O. de 16,4 en consumos
superiores a un litro de vino/semana.

El tiempo de consumo, asi como la dosis total ingerida, estan igualmen-
te elevados de manera significativa.

N. Estémago tipo difuso “heredado”

Pocas diferencias entre casos afectos de este subtipo histolégico y los con-
troles con colelitiasis. Tan s6lo un menor consumo de verdura con una R.O.
de 0,3 y ensalada estacional con una R.O. de 0,43.

Entre las mujeres se comportan como factores de riesgo el consumo de
quesoy el consumo de alcohol en forma de vino tinto. Como factores protec-
tores encontramos la ingesta de patatas y arroz.

Péancreas

Las diferencias encontradas no atafien a las variables dietéticas. Tan
_ solo el café, conun R.O. de 5,3 a partir de dos cafés/dia, y el alcohol si el con-
sumo de éste es superior a 530 cc/semana (3,5 litro de vino +5 copas), con
un R.Q. de 3,98. Los afios de habito alcohdlico igualmente estdn elevados
significativamente (R.O. de 5).
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El consumo de verdura (R.O. 0,37), ensalada (R.O. 0,42) y fruta (R.O.
0,32) se comportan en varones como factores protectores. Como factores de
riesgo encontramos los afios de consumo alcohdlico (R.O. 8) y la dosis total
del mismo.

Entre las mujeres afectas de esta neoplasia los factores de riesgo en-
contrados fueron la edad y el consumo de alcohol (R.O. 6,4), asi como los
anos de consumo y dosis total del mismo con R.0O.de 4,8y 6, respectivamen-
te.

RECTO

Entre los hombres encontramos como factores de riesgo la edad, un
consumo de pescado superior a tres veces/semana (R.O. 3,47) y sopa (R.O.
1,65) y como factores protectores la ingesta de verduras y ensaladas. Los
afios de hdabito alcohdlico, asi como la dosis total de ingesta alcohdlica,
muestran igualmente su comportamiento como factor de riesgo con R.O. de
4,6 y 3,2, respectivamente.

Entre las mujeres como factores de riesgo encontramos la edad (R.O.
4,3) y sopa (R.O. 4,8). Las legumbres, por contra, se comportan como factor
protector (R.O. 0,3). ,

El alcohol, al igual que en los hombres, es un agente propiciado de la
aparicién de este cancer en la mujer (R.O. 7,8), al igual que lo son la dosis to-
tal del mismo y los afios de consumo (R.O. 6,22).

RESUMEN

Los hallazgos epidemiolégicos en el cdncer gastrointestinal en Vizcaya
son similares a los encontrados en otros paises occidentales e industrializa-
dos. En la dieta apreciamos mdas que un exceso de posibles carcinégenos, un
defecto de anticarcinégenos, fundamentalmente los alimentos del grupo IV y
V. El alcohol juega un papel relevante en la etiopatogenia del cdncer esofagico
y pancreatico en el varén. En la mujer, aunque los datos asi lo confirman, la es-
casa concentracién de alcohol ingerido comparado con el sexo masculino nos
hace ser cautos a la hora de afirmar una relacién de interdependencia.

El tabaco, en nuestra serie, sélo aparece como factor causal y de riesgo
en el cancer esofagico.

Resta, no obstante, de finalizar el andlisis estadistico. El siguiente paso
sera el de verificar en las variables significativas una relacién dosis-res-
puesta y posteriormente ajustar cada variable a aquellos que puedan en-
mascarar, tanto positiva como negativamente, el efecto real (por ejemplo,
neutralizar el efecto de la edad, neutralizar el efecto del alcohol a la hora de
valorar la carcinogenicidad del tabaco...).
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Prevalencia de anticuerpos antirubeola en las
mujeres embarazadas de Cataluna

A.PUMAROLA*, L. SALLERAS**, J. VIDAL*, J. CANELA**,
T. PUMAROLA, M.T. IMENEZ DE ANTA*, J. J. COLL**,
M. PERIS**, M. L. DE LA PUENTE**, E. NAVAS

INTRODUCCION

Numerosas encuestas seroepidemioldgicas llevadas a cabo en diferen-
tes paises y dreas geograficas han demostrado que si bien la rubeola es una
infeccién de distribucién mundial, la prevalencia de anticuerpos en las mu-
jeres de edad fértil y, en consecuencia, el porcentaje de mujeres en riesgo
de'padecer la infeccién si quedan embarazadas, varia considerablemente
de unos paises a otros e, incluso, entre diferentes zonas de un mismo pais
(1, 2, 3).

En un extenso estudio colaborativo patrocinado por la OMS y llevado a
cabo en la época prevacunal a mediados de los afios 60, se encontré que del
80 al 87% de las mujeres de 18 a 22 afios de las principales areas continenta-
les de Europa, Australia y Japén, poseian anticuerpos contra la rubeola (2).
Un segundo estudio colaborativo, llevado a cabo en el Caribe y Centroamé-
rica en 1968, reveld un porcentaje similar de prevalencia de anticuerpos en
las mujeres de edad fértil (80%) (3).

Estudios posteriores llevados a cabo en poblaciones continentales no
vacunadas de Africa y Asia, han puesto de manifiesto tasas de prevalencia
de anticuerpos en la edad fértil bastante mas elevadas [96% en Egipto (4),
94,6% en Kuwait (5) y 94% en Etiopia {6)], indicativo de que en estos paises,
por las causas que sean, la difusién de la’infeccién natural es mas intensa
que en las dreas continentales desarrolladas.

(*) Departamento de Microbiologia y Parasitologia. Facultad de Medicina.
(**) Servicio de Promocién de la Salud. Departamento de Sanidad y Seguridad Social. Generali-
tat de Catalunya.
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En Espafia, la mayoria de las investigaciones epidemiolégicas efectua-
das lo han sido en muestras no aleatorias de pacientes hospitalarios, de po-
blacién general o de estudiantes universitarios (7, 8, 9), por lo que sus resul-
tados no son extrapolables al conjunto de la poblacién. De acuerdo con es-
tos estudios, en nestro pais, en la época prevacunal, la prevalencia de anti-
cuerpos antirubedlicos en la poblacién femenina en edad fértil era semejan-
te a la de las principales areas continentales de Europa, Australia y Japon.
Asi, Maroto encontré un porcentaje de seropositividad del 88,96 % en muje-
res universitarias (7); Hita y Pinedo, una prevalencia del 88,63% en mujeres
de diferentes grupos de edad (8); Ndjera et. al., un 80,5% en estudios reali-
zados en Madrid, Teruel, Navarra y otras dreas de Espaiia en poblacion ge-
neral que incluia todos los grupos de edad (9).

Las encuestas efectuadas después de la introduccién de la vacunacion
dan resultados bastante diferentes. Asi, en Inglaterra, donde en 1970 se ini-
cié un programa de vacunacion antirubeolica de las nifias de 11 a 14 afos,
complementado, mas adelante, con la vacunacién selectiva de las mujeres
en edad fértil no inmunes, las encuestas serologicas efectuadas posterior-
mente han demostrado que las mujeres nacidas después de 1956, es decir,
las objeto del programa vacunal en la escuela, son negativas en una propor-
cién que varia del 3 al 6% en las diferentes edades, mientras en los varones
de los mismos grupos de edad la proporcién de seronegativos es mucho ma-
yor, oscilando entre el 12y el 20% (10). En Islandia, donde en 1979 se inicié
un programa de eliminacion de la rubeola congénita, que incluia el scree-
ning inmunitario de todas las mujeres en edad fértil y la vacunacién de las
negativas, el porcentaje de mujeres protegidas se estima en la actualidad
que es del 97,9% en el grupo de edad de 14-20 afios y del 96,6% en el de 21-
35 afios (11).

En este trabajo se presentan los resultados de la encuesta seroepide-
mivlégica llevada a cabo en Cataluiia el afio 1985, en una muestra represen-
tativa de mujeres embarazadas de 17 a 45 afios. En esta escuesta se ha es-
tudiado, ademas, la incidencia sobre el estado inmunitario de los antece-
dentes vacunales y de padecimiento de la enfermedad, asi como de deter-
minadas variables sociodemograficas (sexo, lugar de residencia, ocupacién
y nivel de instruccién).

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se ha efectuado en una muestra representativa de las
parturientas asistidas en los hospitales publicos y privados de Cataluia ele-
gida mediante un muestreo aleatorio por hospitales (12, 13).

El tamafio de la muestra se ha calculado segin la férmula cldsica para
las variables dicotémicas en estudios de prevalencia (12, 13).

p-q
B=22s —

42
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siendo Z el nivel de confianza del resultado del estudio (sia = 0,05, el nivel
de confianza es del 95%); p, la proporcién esperada de la variable en la po-
blaciéon; g = 1-p; v d, la precisién o dispersién méaxima deseada del resulta-
do.

Para la prevalencia se ha aplicado la situacién menos favorable, en la
que p = q = 0,50. Es un enfoque conservador. ya que, en este caso, el valor
de n es el maximo.

En cuanto a la precision, se le ha asignado un valor de = 0,08 (disper-
sién maxima deseada de 8 puntos de porcentaje en una escala de 0 a 100 so-
bre la prevalencia encontrada).

A este célculo corresponde un tamaiio tedrico de

0.50 - 0.50
n=196 — =150
0.082

Dicho numero ha sido superado ampliamente por la muestra seleccio-
nada, ya que ha incluido un total de 238 mujeres de 17 a 45 afios.

Larecogida de datos se ha efectuado mediante un cuestionario disefia-
do al efecto, en el que se han anotado las variables sociodemograficas
(edad, sexo, ocupacién, lugar de residencia y nivel de instruccién) y los an-
tecedentes vacunales y de padecimiento de la rubeola.

La determinacion de los titulos de anticuerpos se ha realizado en mues-
tras de sangre venosa obtenida del cordén umbilical en el momento del par-
to. La técnica empleada para la investigacion de anticuerpos ha sido la reac-
cién de la inhibicion de la hemaglutinacién (14) (titulo de anticuerpos pro-
tectores = 1:10).

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el cdlculo de los interva-
los de confianza y la aplicacion del test del x? y la correccién de Yates en los
casos pertinentes utilizando un nivel de significacién del 5%.

RESULTADOS

De las 239 mujeres embarazadas de la muestra, 233 (97,48%) fueron
positivas (titulo de anticuerpos inhibidores de hemaglutinacién), (v 1/
10), lo que da una prevalencia de 97,48%, con un intervalo de confianza
de = 1,99%.

EnlatabldIse presentala distribucion de la prevalencia de anticuerpos
antirubeola inhibidores de la hemaglutinacién en las mujeres de la muestra
segun la edad. No se observan diferencias estadisticamente significativas
entre los diferentes grupos de edad estudiados.

No se ha encontrado ninguna asociacion estadisticamente signifitativa
entre las demds variables estudiadas (variables sociodemograficas y de pa-
decimiento de la enfermedad) y la prevalencia de anticuerpos antirubeola
en la poblacién estudiada (tabla II).
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TABLA I

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS FRENTE A LA RUBEOLA EN MUJERES
EMBARAZADAS SEGUN LA EDAD. CATALUNA, 1985

EDAD TOTAL Ac(+) % Ac(+)
15-24 32 31 96,99
25-34 152 148 97,37
35-45 42 41 97,62
Desconocida 13 13 100
TOTAL 239 233 97,49
X2 = 0,40 (N.S.).

Finalmente, en la tabla III se presenta la distribucién de las mujeres de
la muestra segun el titulo de anticuerpos que presentan, clasificadas en dos
grupos de edad (p -0,05).

DISCUSION

La prevalencia de anticuerpos antirubeola en las mujeres de edad fértil
mostrada por el presente estudio (97,48 %) difiere de la encontrada en la ma-
yoria de estudios efectuados en Espafa en la época prevacunal (85-90%) (7,
8, 9), y se asemeja a la hallada en la actualidad en ciertas dreas continenta-
les de Asia y Africa (alrededor del 95% (4, 5, 6), en las que la difusién del vi-
rus parece ser intensa, y en ciertos paises occidentales que tienen en mar-
cha programas de vacunaciones efectivos (10, 11), en los que del 95 al 97%
de la poblacién femenina en edad fértil esté protegida.

Se plantea, pues, la cuestion de si esta elevada prevalencia de anticuer-
pos en las mujeres en edad fértil (97,48 + 1,99%) es debida a una mayor di-
fusién del virus en Catalufia que en otras areas continentales desarrolladas
0 es de origen vacunal.

Aunque el 28,79% de las mujeres encuestadas han manifestado haber
recibido la vacuna antirubeola, no se han podido encontrar diferencias esta-
disticamente significativas en la prevalencia de anticuerpos antirubeola en-
tre las mujeres yacunadas y las no vacunadas. Este hecho iria a fayor de la
primera hipodtesis.
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TABLA I

VARIABLES ASOCIADAS AL ESTADO INMUNITARIO FRENTE A LA
RUBEOLA DE LAS MUJERES EMBARAZADAS. CATALUNA, 1985

ESTADO INMUNITARIO
VARIABLES SIGNIFICACION
Con anticuerpos Sinanticuerpos ESTADISTICA
protectores protectores
1,2.3 51 10
Ocupacién principal de (a) N.S.
4.5 34 4
Catalufia 109 12
Lugar de nacimiento N.S.
Resto de Espafia 83 8
EGB completao
mayor grado 153 13
Nivel de instruccién N.S.
EGB incompleta o
menor grado 44 8
Antecedentesde SI 41 4
padecimientodela N.S.
enfermedad NO 79 7
SI 34 4
Antecedentes vacunales N.S.
NO 86 8

(a): Agrupadas en clases sociales sequin la clasificacién de la Office of Population Censuses
and Surveys de Londres y adéptada segun la Clasificacién Nacional de Ocupaciones del LN.E.
(Revisién 1979).

También apoyarian esta hipétesis los resultados de encuestas seroepi-
demiolégicas efectuadas en Catalufia en los afios 70 en los pacientes hospi-
talarios, cuando la vacunacién acababa de ser introducida y no tenia apenas
difusién (15). Estos estudios mostraron una prevalencia de anticuerpos se-
mejante a la hallada en el presente trabajo.
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TABLA III

DISTRIBUCION DEL TITULO DE ANTICUERPOS FRENTE A LA RUBEOLA
EN MUJERES EMBARAZADAS SEGUN LA EDAD. CATALUNA, 1985

EDAD =1/10 1/20 1/40 1/80 1/160 1/3200mas TOTAL
Menos de 30 afios 6 20 38 27 16 11 118
30 afios omds 20 17 23 29 13 6 108
TOTAL 26 37 61 56 29 17 226

x?=12,91; p - 0,05.

Aunque en Cataluiia la vacunacion antirubedlica se introdujo en el afio
1971 (16, 17), y desde entonces hasta 1981 se preconizé su empleo en nifias
de once afios, y a partir de esta fecha también en todos los nifios de un afio
y en las mujeres de edad fértil seronegativas (18), el hecho de que sélo €l
28,79% de las mujeres encuestadas afirmaran haber sido vacunadas contra
la enfermedad, y la ausencia de una asociacién estadisticamente significati-
va entre los antecedentes vacucales y la presencia de antucuerpos antiru-
beola en las muestras estudiadas, indica que en Cataluiia, en la actualidad,
la vacunacioén no es un factor determinante del estado inmunitario de la po-
blacién femenina en edad fértil, el cual es debido, fundamentalmente, a la
infeccién natural.

En cuanto al hecho observado en el presente estudio de la disminucién
del titulo de anticuerpos conla edad, coincide con los resultados de otros es-
tudios efectuados en Espafia (9) y en otros paises (11). Este hecho se debe,
probablemente, a que la infeccién se adquiere precozmente en la edad in-
fantil (19).

RESUMEN

Los autores han estudiado la seroepidemiologia de la rubeola en las mujeres gestan-
tes de Catalufia (Espafia) media,nte la realizacién de una encuesta seroepidemiolégi-
ca en.una muestra aleatoria de mujeres embarazadas de 15 a 45 afos de edad. La pre-
valencia de anticuerpos puesta de manifiesto por la encuesta (97,48% + 1,99) difiere
de la encontrada en estudios efectuados en las 4reas continentales de Europay Amé-
rica del Norte en la época prevacunal (80-90%) y se asemeja a la hallada en la actuali-
dad en ciertas areas continentales de Asia y Africa (alrededor del 95%) en las que la
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difusién del virus parece ser intensa, y en ciertos paises occidentales que tienen en
marcha programas de vacunaciones efectivos (95-97%).

Aunque el 28,79% de las mujeres encuestadas manifestaron haber sido vacuna-
das contra la rubeola, no se han podido encontrar diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la prevalencia de anticuerpos entre las mujeres vacunadas y las no vacu-
nadas. Ello sugiere que la elevada prevalencia de anticuerpos antirubeola en las mu-
jeres embarazadas mostrada por la encuesta no se debe a la existencia de programas
de vacunacién efectivos, sino a que la difusién del virus salvaje en la poblacion de Ca-
talufia es muy intensa, semejante ala de ciertas dreas continentales de Asia y Africa.

Palabras clave: Anticuerpos antirubeola, encuestas seroepidemioldgicas, estu-
dios de prevalencia.

SUMMARY

The seroepidemiological stydy carried out on a random sample of pregnant fema-
les aged between 15 and 45 in Catalonia (Spain) sohwed that the prevalence of anti-
bodies found in the survey (97,48% =+ 1,99) varies from that shown by studies perfor-
med in continental areas of Europe and North America in the pre-vaccination era (80-
90%) and is similar to that currently found in certain continental areas of Asia and
Africa (about 95%) where the prevalence of the virus seems to be very high, and in
certain industrialized countries which have implemented effective vaccination pro-
grammes (95-97%).

Althoug 28,79% of the females surveyed stated that they had been vaccinated
against rubella, it has not been possible to find any statistically significant diferences
as regards the prevalence of antibodies between vaccinated and nonvaccinated fe-
males. This suggests that the high prevalence of anti-rubella anti-bodies shown by
the survey is due not so much to the existence of effective vaccination programmes
as to the fact that the wild virus is extremely widespread among the Catalonian po-
pulation, similar to certain continental areas of Asia and Africa.

Key Words: Anti-rubella antibodies, seroepidemiological surveys, prevalence
studies.
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Toxicidad en ratas del zinc administrado
oralmente.
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INTRODUCCION

El zinc es un elemento esencial en humanos y animales. Su funcién
principal es muy probablemente la de cofactor enzimdtico, conociéndose
mas de 70 metaloenzimas que requieren zinc para sus respectivas funciones
(1). Se trata, por otra parte, de un metal de considerable interés industrial (2,3).
Asimismo, algunos de sus compuestos han sido usados terapéuticamente (4),
en especial para combatir los transtomos provocados por su deficiencia.

Aunque se trata de un elemento relativamente no-téxico y con escasa
tendencia a la acumulacioén en el organismo, se han descrito diversos casos
de intoxicacién en humanos (5). La forma mas corriente de intoxicacién se-
ria la inhalacion de humos de sus 6xidos durante el procesamiento indus-
trial (6), siendo los sintomas mas caracteristicos: transtornos pulmonares,
fiebre, escalofrios y gastroenteritis, los cuales forman parte del cuadro clini-
co conocido como “fiebre de los fundidores”. Han sido también descritos ca-
sos de intoxicacion accidental aguda, ocasionados como consecuencia de la
ingestién de alimentos contenidos en recipientes galvanizados (7). Intoxi-
caciones por zinc debidas a causas similares han ocurrido en pacientes so-
metidos a procesos de hemodidlisis, en los que el agua habia sido previa-
mente almacenada en tanques galvanizados (8, 9).

La amplia difusiéon y usos del zinc puede plantear, en consecuencia, im-
portantes problemas de salud publica. Con todo, la informacién sobre la to-
xicidad oral del mismo no es excesivamente abundante. El presente trabajo
trata de incrementar experimentalmente estos conocimientos.

* Laboratorio de Toxicologia y Bioquimica. Facultad de Medicina de Reus. Universidad de Bar-
celona. San Lloreng 21. 43201-Reus. Espana.
“* Departamento de Salud Publica y Legislacién Sanitaria. Facultad de Medicina de Barcelona.
Universidad de Barcélona. ’
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MATERIAL Y METODOS

El zinc fue administrado como acetato de zinc dihidratado (Merck,
Darmstadt, RFA). Se emplearon ratas hembra Sprague-Dawley (Panlab,
Barcelona) con pesos comprendidos entre 70-90 g. al inicio del estudio. A los
animales les fue suministrado alimento (dieta convencional Panlab, Barce-
lona) y agua “ad libitum".

Estudio nutricional

Tres grupos de diez animales cada uno recibieron acetato de zinc en su
agua bebida a dosis de 80, 160, y 320 mg/kg/dia, las cuales se corresponden,
aproximadamente, con 1/10, 1/5 y 1/2.5 de la DL, (14 dias) oral del acetato
de zinc previamente determinada (10). Un cuarto grupo, grupo control, reci-
bié unicamente agua destilada. Las disoluciones se prepararon semanailmen-
te a fin de ajustar las dosis y poder alcanzar una ingesta constante. Se afiadio
azucar para reducir el sabor metdlico del zinc en el agua. Esta adicién se llevé
también a cabo en los controles, a fin de hacer comparables los resultados.

Los animales fueron ubicados en jaulas individuales para estudios de
metabolismo. El consumo de alimento, el agua de bebida ingerida, asi como
los volimenes de orina y pesos de heces excretadas, fueron medidos diaria-
mente. Los animales se pesaron semanalmente, calculandose también se-
manalmente los coeficientes de eficacia proteica.

Estudio toxicolégico

Cada semana, asi como al final de la experiencia, se tomaron muestras
de sangre (vena de la cola) de cinco animales por grupo. Se determinaron los
siguientes pardametros: hematdcrito, hemoglobina, numero de hematies y
de leucocitos, GOT, GPT, ALP, proteinas totales, urea, creatinina y glucosa.
Los anélisis se efectuaron segun técnicas clasicas, como ya sido previamen-
te descrito (11).

Al final del tratamiento, los animales fueron sacrificados, procediéndo-
se inmediatamente al pesaje de los siguientes érganos: higado, bazo, rifio-
nes, pulmones, corazon y cerebro, a fin de calcular las relaciones peso 6rga-
no/peso cuerpo. En estos mismos érganos, a los que se afiadieron muestras
de sangre, musculo esquelético y hueso (fémur), se procedio, por espectro-
fotometria de absorcién atémica, a determinar las concentraciones de zinc
acumulado tras las correspondientes digestiones de las muestras, segun
técnica previamente descrita (12).

Andlisiz estadistico

La significacion de las diferencias entre los grupos tratados y el grupo
control se determiné por medio del test de la t de Student. Se considera que
una diferencia es significativa cuando P > 0.05.
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RESULTADOS

Estudio nutricional

Los incrementos de peso durante las cuatro semanas de tratamiento
fueron similares en los animales a los que se administré zing, y en los contro-
les. Las ligeras diferencias aparecidas en algun caso no resultaron ser esta-
disticamente significativas. La misma circunstancia se produjo con las can-
tidades de alimento y bebida ingeridos, donde no hubo tampoco diferencias
significativas en los consumos (ver Tabla I, para los animales que recibieron
las dosis mds elevadas de acetato de zinc: 320 mg/kg/dia).

Con respecto a los coeficientes de eficacia proteica (CEP), calculados
semanalmente como cociente entre los incrementos medios de peso y el

TABLA I

ESTUDIO NUTRICIONAL EN RATAS QUE RECIBIERON ACETATO DE

ZINC (320 mg/kg/dia) EN SU AGUA DE BEBIDA DURANTE UN MES
(Los resultados se presentan como valores medios = de 10 animales)

12semana 2°%semana 3%semana 4°semana
Incrementode
peso(g)
—Controles 42.0+11.12 26.56+12.54 19.6+11.05 26.2+13.70
—Tratados 48.0+18.23 28.1+14.76 25.5+12.01 26.7+14.17
Alimento
ingerido (g)
—Controles 108.8+23.84 141.2+16.35 123.4+19.72 145.3*+17.69
—Tratados 132.1+14.06 138.3+25.81 128.5+13.09 126.4*+14.61
CEP
(AP/N ingerido)
—Controles 11.8+1 .84 5.6+2 .04 4.7+x2 12 5.5+1 .70
—Tratados 11.4+3 .08 6.1+2 .85 5.8+2 .50 6.6+1 .41
Aguaingerida
(ml)
—Controles 182.5+36.86 292.6+41.52 287.0+48.72 248.2%+49.11
—Tratados 198.2+30.77 210.5+47.26 220.1+3540 208.3+23.17
Orina excretada
(m})
—Controles 41.0+16.59 76.4+28.91 90.2+33.15 87.7+32.90
—Tratados 22.9* 6.20 48.4+17.96 54.4+12.41 55.8+15.25
Heces excretadas
(@)
—Controles 49.1+15.61 47.2+14.62 58.9+14.46 57.9+ 9.15
—Tratados 471+ 8.58 38.8+11.98 50.8+ 9.07 57.3+10.09
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nitrégeno ingerido no muestran variaciones estadisticamente valorables, lo
que corrobora la estrecha correlacién existente entre el crecimiento de los
animales y el nitrégeno proteico ingerido.

Estudio toxicolégico

La Tabla Il recoge los andlisis hematoldgicos y plasmaéticos efectuados
al final de la experiencia, en los diferentes grupos de animales tratados y en
los controles. Los valores de hematocrito, hemoglobina, asi como las cifras
de hematies y leucocitos totales, no revelaron diferencias estadisticamente
significativas entre los animales tratados y el grupo control.

Las actividades enzimaticas (GOT, GPT y ALP), y la cantidad de protei-
nas totales en plasma no revelaron efecto alguno sobre la funcién hepatica
que pudiese ser provocado por la administracion del zinc. Las concentraciones

TABLA II

ANALISIS SANGUINEOS EFECTUADOS EN ANIMALES QUE RECIBIERON
ZINC DURANTE UN MES
(Los resultados se presentan como valores medios *+ de 5 animales por gru-
po)

Acetato de zinc (mg/kg/dia)

0 80 160 320
Hematocrito (%) 41.6+4.43 29.0+ 8.79 37.0+ 454 28.2+ 8.72
Hemoglobina
(g/100 ml) 12.7+ 2.18 12.2+ 4.77 12.1+ 2.08 11.6+ 3.06
N°de hematies
(108/ mm?) 466+ 1.38 7.28x 2.73 5.90+ 1.34 446+ 1.68
N°deleucocitos
(10%/ mm?) 481+ 2.63 5,90+ 3.456 6.02+ 3.61 6.36+ 2.18
GOT (U/1) 87+15. 9 91+26. O 101+21. 1 T7X£27.°7
GPT (U/1) 63x12. 5 52+15. 9 46+17. 3 49+15. 7
ALP (U/1) 187+65. 4 149+38. 1 142+68. 8 134+31. 6
Urea ‘
(mg/100 ml) 256+ 9. 4 25 8. 5 33% 7. 2 28+3. 8
Creatinina
(mg/100 ml) 1.9+ 0.64 2.7+ 1.20 2.3+ 1.13 1.6+ 0.85
Proteinas totales
(g/100 ml) 52+ 1.34 5.4+ 0,81 4.8+ 0.66 4.6+ 0.55
Glucosa

(mg/100 m}) 84+20. 7 89+15. 2 61+ 8. 4 62+ 8. 6
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plasmaticas de urea y creatinina estuvieron dentro de los valores normales
tanto paralos animales tratados como para los controles, al igual que la con-
centracion de glucosa. Esta ausencia de alteraciones dependientes de las
concentraciones de zinc fue también observada en los andlisis llevados a
cabo semanalmente. La tabla IIl recoge las relaciones peso érgano/peso
cuerpo de higado, bazo, rifiones, pulmones, corazén y cerebro, en los anima-
les sacrificaos al final de la experiencia. Como puede verse, no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los grupos trata-
dos con respecto al grupo control.

TABLA III

COMPARACION DE LOS PESOS RELATIVOS DE ALGUNOS ORGANOSDE
ANIMALES TRATADOS CON ZINC Y ANIMALES CONTROL

(Los resultados se presentan como valores medios * de 10 animales, y figu-
ran expresados en g de érgano por 100 g de peso del cuerpo).

Acetato de zinc (mg/kg/dia)

0 80 160 320
Higado 4.32*+0.374 3.90+0.486 3.59+0.495 3.37+£0.413
Bazo 0.21+0.034 0.24+0.057 0.21+0.036 0.21+0.026
Rifiones 0.91+0.120 0.98+0.158 0.79+0.227 0.91+0.112
Pulmones 0.63+£0.118 0.58+0.101 0.59+0.075 0.61+0.097
Corazén, 0.37£0.030 0.39+0.043 0.37+0.022 0.40%+0.043
Cerebro 0.83+0.085 0.89+0.064 0.87%+0.097 0.88+0.061

Las concentraciones de zinc en los diversos érganos y tejidos analiza-
dos se muestran enla Tabla IV. Estos valores no se vieron significativamen-
te incrementados en ninguno de los grupos tratados, no existiendo tampo-
co correlacion entre la concentracién y la acumulacion del zinc.

DISCUSION

Los resultados anteriores muestran que la administraciéon continuada
durante un mes de acetato de zinc dihidratado a ratas en su agua de bebida
no produce efectos téxicos en estos animales. Las diferentes dosis adminis-
tradas: 80, 160 y 320 mg/kg/dia, las cuales corresponden aproximadamente
con 1/10, 1/5y 1/2.5 de la DL, oral del compuesto (10) fueron bien tolera-
das, no apreciandose influencia sobre el comportamiento, incrementos de
peso, o las ingestiones de alimento y bebida.
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TABLA IV

CONCENTRACIONES DE ZINC EN DIVERSOS ORGANOS Y TEJIDOS DE
RATAS QUE RECIBIERON ZINC DURANTE UN MES
(Los resultados se presentan como valores medios = DE de cinco animales
por grupo. Las concentraciones de zinc se expresan en pg/g de tejido)

Acetato de zinc (mg/kg/dia)

0 80 160 320

Higado 11.9%= 2.12 11.9+1.51 14.0%+1.63 20.3+10.06
Bazo 6.4+ 0.31 6.6+0.75 7.2+0.61 6.4+ 0.32
Riflones 8.3+ 0.79 10.9+1.48 8.3+0.64 10.0*= 1.80
Corazén 49+ 1.16 4.6+0,34 5.1+0.35 5.6+ 0.37
Cerebro 4.6+ 0.39 4.5+0.24 5.2+0.97 45+ 0.84
Pulmones 6.0+ 0.81 6.6+0.31 6.7+0.41 6.6+ 0.30
Sangre 1.9+ 0.27 1.7+0.46 1.5%£0:13 1.7%£-0:31
Fémur 41.2+11.29 25.7+6.70 22.5+7.41 45.2+5.80
Muisculo

abdominal 7.3+ 1.80 7.2+0.82 9.4+2.42 -6.3= 0.96

Los andlisis hematolégicos y plasmaticos no revelaron trastornos fun-
cionales significativos. Las actividades enzimaticas (GOT, GPT y ALP), ylas
concentraciones de urea y cretinina en plasma no permiten inducir trastor-
nos sobre las funciones hepatica y renal. Los volimenes de orina excreta-
dos corroborarian este ultimo hecho.

Las relaciones peso érgano/peso cuerpo estuvieron dentro de la més
absoluta normalidad, sin que pueda apreciarse signo alguno de retraso en
el desarrollo, de acuerdo con el criterio “peso del érgano” de Feron et al. (13).

Elhecho que las concentraciones de zinc en los diferentes érganos y te-
jidos analizados de los animales tratados no fuesen significativamente su-
periores a las de los animales control sugiere una importante eliminacién
gastrointestinal de zinc, lo cual vendria corroborado por informaciones pre-
vias sobre su falta de acumulacién (1, 14).

En general, nuestros resultados concuerdan con los trabajos publica-
dos sobre toxicidad oral del zinc (15, 16), en los cuales se observé una baja
toxicidad en ratones y ovejas, respectivamente.

Los resultados del presente estudio han permitido definir un nivel sin
efectos toxicos observables para el acetato de zinc dihidratado de 320 mg/kg/
dia.

Con todo, dada la amplia difusién y los numerosos usos industriales y
terapeiiticos el zinc, se considera interesante completar esta informacion
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con un estudio a mas largo plazo y concentraciones superiores, las cuales
permitirian una mejor definiciéon de la dosis maxima a la que no se observan
efectos toxicos.
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RESUMEN

Se ha administrado oralmente a cuatro grupos de ratas hembras Sprague-Da-
wley, acetato de zinc dihidratado a dosis de 0, 80, 160 y 320 mg/kg/dia durante un
mes. Elincremento de peso, asi como los consumos de comida y bebida han sido con-
trolados diariamente durante este periodo; llevdndose a cabo andlisis sanguineos se-
manalmente. Los resultados muestran que los diversos pardmetros nutricionales no
se ven afectados significativamente a lo largo del tratamiento. Tampoco hubo altera-
ciones ni en los pardmetros hematolégicos, ni sobre las funciones hepatica o renal. El
zinc no se acumuld significativamente en ninguno de los érganos y tejidos analiza-
dos.

Los resultados del presente estudio han determinado en ratas un nivel sin efec-
tos toxicos observables para el acetato de zinc dihidratado de 320 mg/kg de peso/dia.

RESUME

Acetate de zinc dihyrate a été incorporé ans l'eau de boisson des rats femelles a
concentrations e 0, 80, 160 et 320 mg/kg/jour pendant un mois.

Nous avons mesuré quotidiennement la croissance ponderale, la consummation
alimentarie et I'eau de boisson ingérée. Sour les sangs des animaux, nous avons pro-
cédé a diverses analyses. Les constantes nutritionelles ne sont pas altérées, pendant
que les fonctions hépatique et rénale ont été dans 1'état normal. Le zinc n'a été pas
accumulé significativement dans les tissus analysés.

Enfin, dans cette étude a la concnetration de 320 mg/kg/jour, nous n'avons pu
pas mettre en evidence effects toxiques du l'acetate de zinc chez le rat.

SUMMARY

Zinc acetate dihydrate was given orally to four groups of female Sprague-Dawley
rats for one month at doses of 0, 80, 160 and 320 mg/kg/day. Rats were monitored for
weight gain, food intake, drinking water, hematology and plasma chemistry. The re-
sults show that the nutrional parameters were not significantly affected during the
period of treatment. The zinc doses dit not cause blood, liver or kidney damage. Zinc
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did not accumulated ose-dependently in the organs and tissues analysed.
The results of the present study in rats demonstrated a toxicological no-ob-
servable-effect level (NOEL) for zinc acetate dihydrate of 320 mg/kg/body

weight/day.

BIBLIOGRAFIA

1. PRASAD, A.S.: Clinical, biochemical, and pharmacological role of zinc. Ann. Rev.
Pharmacol. Toxicol. 0, 393-426 (1979).

2. CASSEL, G.H.: Zinc: A review of current trends in therapy and our knowiedge
of its toxicity. Del. Med. J. 50, 323-328 (1978).

3. ELINDER, C.G. y PISCATOR, M.: Zinc, en Handbooxk on the Toxicology of Me-
tals. Elsevier/North Holland Biomedical Press. Amsterdam (1979).

4. BREWER, G.J.; BREWER, L.F. and PRASAD, A.S.: Suppression of irreversibility
sickled erythocytes by zinc therapy in sickle cell anemia. J. Lab. Clin. Med. 90,
549-554 (1977).

5. BASINGER, M.A. and JONES, M.M.: Chelate antidotal efficacy in acute zinc in-
toxication. Res. Commun. Chem. Pathol. Pharmacol. 33, 263-272 (1981).

6. PAPP, J.P.: Metal fume fever. Postgrad. Med. 43, 160-163 (1968).

7. BROWN, M.A.; THORN, J.V.; ORTH, G.C.; COVA, P. y JUAREZ, J.: Food poiso-
ning involving zinc contamination. Arch. Environ. Health. 8, 657-660 (1964).

8. GALLERY, E.D.; BLOMFIELD, J. y DIXON, S.R.: Acute zinc toxicity in hemodia-
lysis. Brit. Med. J. 4, 331-333 (1972).

9. ROW, G. y PETRIE, J.J.: Zinc and dialysis anemia. Lancet. 2, 457-458 (1977).

10, COLOMINA, M.T.; BOSQUE, M.A.; LLOBET, J. M. y DOMINGO, J.L.: Toxicidad
aguda de algunos compuestos del zinc en ratas y ratones. Rev. de Toxicologia.
(1987), en prensa.

11. LLOBET, J.M.y DOMINGO, J.L.: Toxicidad oral del aluminio en ratas durante un
periodo prolongado. Rev. San. Hig. Pub. 59, 659-666 (1985).

12. DOMINGO, J.L.; LLOBET, JM.; TOMAS, J.M. y CORBELLA, J.: Short-term toxi-
city studies ot vanadium in rats. J. Appl. Toxicol. 5, 418-421 (1985).

13. FERON, V.J.; DE GROOT, A P.; SPANJERS, M.T. y TIL, H.P.: An evaluation of
the criterion organ-weight uner conditions of growth retardation. Fd. Cosmet.
Toxicol, 11, 85-94 (1973).

14. SCHROEDER, H.A.; NASON, A.P.; TIPTON, L.H. y BALASSA, J.J.: Esential trace
metals in man: Zinc. Relation to environmental cadmium. J. Chronic. Dis. 20,
179-210(1967).

15. WALTERS, M. y ROE, F.J.: A study of the effects of zinc and tin administered
orally to mice over a prolonged period. Fd. Cosmet. Toxicol. 3, 271-276 (1965).

16. CAMPBELL, ’.K. y MILLS, C.F.: The toxicity of zinc to pregnant sheep. Environ.

Res. 20, 1-13 (1979).



Rev San. Hic Pup 1988. 62, 1447-1458 Ao LXII.—Enero-Abril 1988

Investigacion clinica, informacion y gestion
hospitalaria -
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A. RECOBER MARTINEZ**, J. G. CATALAN FERNANDEZ***,
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INTRODUCCION

Es patente el progresivo aumento de actividades de iﬁvestigacic’m clini-
ca en hospitales.

Los trabajos retrospectivos van dando paso, por fortuna gn la mayoria
de los casos, a investigacién prospectiva en forma de ensayos en sus distin-
tas fases, andlisis epidemiolégicos, etc., que, por otro lado, no se restringen
ya a las grandes instituciones.

Si bien es incuestionable la decisiva influencia que muchos de ellos tie-
nen en el avance del conocimiento, no lo es menos el hecho de que el balan-
ce costo-beneficio puede arrojar resultados dispares. La investigacion es
siempre cara, en tiempo y recursos, por lo que su correcta programacion ini-
cial debe constituir un requisito ineludible para poder ser institucional y so-
cialmente justificable.

La gestién, de modo genérico, y también la gestiéon hospitalaria, precisa
de sistemas de informacién eficaces. Esos sistemas (S.1.) se nutren en parte
de los resultados de la investigacién, que a su vez los precisa en el proceso
dialéctico de la formulacién de sucesivas hipdtesis.

Concibiendo de esta forma la interrelacion informativa, seria deseable
que los planteamientos de investigacion, en su inicio consumidores de re-
cursos y en su culminacién instrumentos de gestion, fueran efectuados en
forma integrada.

* Meédico. Director Gerente del Hospital General de Mallorca.
** Meédico. Diplomado en Informatica. Hospital General de Mallorca.
*** Meédico. Diplomado en Estadistica Médica. Hospital General de Mallorca.
**+* Doctor en Medicina. Director Técnico del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona. Profe-
sor Titular de Medicina Preventiva y Salud Publica (Universidad de Barcelona).
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Desde esta perspectiva, la responsabilidad del disefio y oportunidad de
la investigacién trasciende del mero equipo investigador, constituyéndose
en un area mds del ambito de la gestién hospitalaria.

Las disponibilidades limitadas, la asuncién gradual de objetivos, pecu-
liaridades zonales y otras, hacen de la investigacion hospitalaria una de las
actividades donde se precisan estrictos criterios metodolégicos y de selec-
cion, para evitar posibles colisiones de intereses entre objetivos particula-
res y hospitalarios.

En las siguientes lineas se intentan describir los criterios basicos sobre
los sistemas de informacién y validacién previa de los proyectos de investi-
gacion clinica, cuya promocién deberd correr a cargo de una comisién que
los evaliie atendiendo a las posibilidades y objetivos del hospital. Solo de
ese modo la investigacién se dimensionara de modo acorde con los criterios
de planificacién sanitaria, constituyéndose en elemento imprescindible
para la direccién participativa y por objetivos.

METODO

Cualquier investigacidn clinica que se realice en un hospital debe res-
ponder a una metodologia que viene dada por la intensa relacién entre in-
vestigacién e informacién, la construccion y desarrollo de un S.I. adecuado,
y el cumplimiento de un cuestionario de autoevaluacion del proyecto dise-
fnado.

1. Informacién/investigacion

De forma simple se puede definir la investigacién como un proceso de
anulacién y/o verificacion de hipétesis.

La informacién disponible para desarrollar un programa en investiga-
cién determina en gran medida el grado de veracidad que es posible esperar
de las hipétesis formuladas.

Eldisefio de proyectos de investigacién clinica debe responder al méto-
do hipotético, y éste va ligado en sus distintas fases a la obtencion de infor-
macién, sobre todo en observacion, hipétesis y predicciones. (Ver Cuadro
1.)

La observacién de un hecho esta relacionada con la informacién que po-
seemos sobre el mismo. Por ejemplo,la investigacién sobre aparicién de mo-
lestias gastricas asociadas a la ingesta de analgésicos esta condicionada
primariamente por el conocimiento de este hecho.

La segunda fase de investigacion conlleva la necesidad de seleccionar
la informacion que se debe obtener para el establecimiento de hipdtesis ge-
nerales.

A través de un proceso de deduccion Iégica, ordinaria o matematica, el
investigador pasa de la fase de hipdtesis ala de prediccion. Para que éstano
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INFORMACION

Deteccidn problema

Informacidn para

CUADRO 1

FASES DE INVESTIGACION POR EL

METODO HIPOTETICO DEDUCTIVO

[0BSERVACTON DE UN HECHG]

i

investigar —, [HIPOTESIS GENERALES| «— [REVISION
L HIPOTESIS
PROCESC DE DEDUCCION E
LOGICA,ORDINARIA 0
TEMATICA)
Informacion para ¢
andlisis observa- PREDICCIONES NUEVA OBSER+
cion empirica. (A veces 1lamadas VACION.
Presentacion de in- i implicaciones). SE DESCARTA
formacion. l TEORIA
T
PROCESO DE OBSERVA- NUEVA
CION EMPIRICA TEQORIA
d
CONCLUSION:
Teoria Teoria
aceptada rechazada
Seleccion nueva ]
informacion.
CUADRO 2

PREMISAS PREVIAS AL S.I.

- Tema de investigacidn

tipo de informacién

informacién

Objetivo para el que se desea obtener un determinado

Fuentes de informacion necesarias y/o disponibles
Recursos (Humanos y econdmicos) disponibles
Licencias o permisos necesarios para la obtencion de
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se base en la adivinaciéon se necesita seleccionar nueva informacion para el
analisis de la observacién empirica y presentarla de forma que sea discrimi-
natoria y comparable.

Al finalizar el proceso, si una prediccién es rechazada por inconsisten-
te, una vez comparada con los hechos, tendremos que buscar una nueva in-
formacién que permita formular con mas acierto las hipdtesis generales.

Por tanto se deduce una relacién absoluta entre informacién e investi-
gacién. Dado el valor de la primera, es necesario establecer unos requisitos
bdsicos para que dicha informacién sea utilizable.

2. Sistemas de informacién (S.1.)

la informacion debe ser tratada disefiando un sistema de informacién
(S.L).

Para ello, y como paso previo, es necesario clarificar una serie de aspec-
tos, que quedan resumidos en el cuadro 2, que condicionan y perfilan la dis-
ponibilidad de informacién en relacion a la investigacién a realizar.

Es necesario tener presente cada una de estas premisas antes de ini-
ciar cualquier disefio de S.I. De la claridad de los objetivos y fiabilidad de las
fuentes depende en gran medida el resultado final.

Un S.I. tiene la siguiente estructura (ver cuadro 3):

CUADRO 3
SUBSISTEMASDELS.I. CARACTERISTICASDELS.I.
}_ SOPORTES
A)RECOLECCIONDE CONTROLDE CALIDAD
INFORMACION COSTE

PERIODICIDAD

DEFINICION DE TERMINOS
BJALMACENAMIENTO

INFORMATICA
C)PROCESO

PODER DISCRIMINATORIO
D)PRESENTACION

COMPARABILIDAD

Tal y como se observa, los subsistemas que componen un S.I. se suce-
den encascada; cada uno de ellos tiene unas caracteristicas que lo perfilan.
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El almacenamiento y proceso de informacioén, etapas que hace unos
afos hipotecaban muchos proyectos de investigacién clinica, estan resuel-
tos por la informatica, y no son objeto de este trabajo.

La recoleccion de informacidn debe ser sencilla, fiable y obtenida por el
meétodo mas facil que se disponga.

Elmétodo de recolecciéon mas eficaz es ordenar la informacién en sopor-
tes. Para facilitar el analisis deben disefiarse de forma que con los datos en
ellos contenidos puedan realizarse comparaciones y calculos sencillos.

El control de calidad de un S.I. se consigue si se disponen sistemas alter-
nativos de recogida de datos que permitan comprobar la fiabilidad de la infor-
macién obtenida. En caso de no ser posible, la evaluacién puede efectuarse
aplicando técnicas de muestreo a fuentes de informacion alternativas.

Cuando la informacién necesaria puede mostrar directa o indirecta-
mente el rendimiento o la calidad del trabajo en una o varias personas, hay
que tener en cuenta que si son las mismas que personalmente aportan da-
tos pueden sentirse inclinadas a modificarlos con el fin de mejorar o no ver
deteriorada su imagen.

Generar circuitos de informacion supone un costo. Si existen fuentes
para la obtencion de datos, es obligatorio analizar si con los que éstos pro-
porcionan es posible obtener la informacién buscada, antes que disefiar so-
portes nuevos.

La periodicidad de obtencién de informacién ha de determinarse en re-
lacién al coste que supone obtenerla y la necesidad de una frecuencia dada
para el desarrollo de la investigacién. Cuanto mas corta es la periodicidad,
mayor es el coste de la informacién y son mas complejos los subsistemas de
recoleccion y procesamiento de datos.

La definicion de términos es fundamental para todo disefio de investiga-
cion. Al construir un S.1., y para la recogida de datos, es imprescindible realizar
los soportes de acuerdo con una terminologia inteligible, correcta y normalizada.

Incluimos la definicién y caracteristicas de los términos mas utilizados
en investigacion clinica, haciendo especial énfasis en los relacionados con
la recogida de datos, ya que de su correcta utilizaciéon se deriva en buena
medida la calidad intrinseca del S.I. y, por tanto, de la investigacion. Cree-
mos necesario este breve diccionario terminolégico, por elemental que pa-
rezca? dado que su uso incorrecto es una de las faltas més importantes a la
hora de construir un S.1I.

A) Hipétesls: Enunciados que constan de elementos expresados se-
gun un sistema ordenado de relaciones que pretende describir o explicar
condiciones o sucesos aun no confirmados por los hechos.

B) Investigacion descriptiva: Método para llegar a conocer las si-
tuaciones, actitudes y respuestas mediante la descripciéon exacta de los
diagnésticos, tratamientos, situaciones o pacientes.

C) Experimento:Mediante la manipulaciéon de una variable experi-
mental, en condiciones de riguroso control, observar e interpretar los cam-
bios que ocurren en una situacién o acontecimiento particular.
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D) Diseiio: Elaboracién, estudio y preparacién de todas las fases, pro-
cedimientos y andlisis que han de ser utilizados.

E) Recogida de datos:

1. Poblacién: Totalidad de los sujetos a los cuales pueden ser aplica-
dos los resultados, y entre los cuales sée extrae la muestra que ha de servir
como estudio.

2. Muestra: Seleccién de X sujetos de la poblacion, mediante métodos
aleatorios, estratificados, etc.

3. Registro: Unidad basica de informacién. Ha de ser unico y coheren-
te.

4. Item, campo o variable: Subdivisiones del registro.

Han de poseer conceptos claros y valores perfectamente definidos. Los
datos obtenidos mediante estos items han de ser susceptibles de codifica-
cién, mediante uno de los métodos siguientes:

— Numéricos: mismo nimero de digitos para ese item en todos los regis-
-tros.
12,23, 03,40, 00,03, 000,3
— Dicotémicos: verdadero/falso (si/no) (0/1).
— Politéomicos: muy grande, grande, mediano, pequefio, muy pequeno.

Los procesos con estos tres conjuntos de items puede ser muy eficaz y
util. Cualquier otro tipo de item, salvo experimentos con disefios especiales,
tiene escasa o nula probabilidad de ser sometido a procesos estadisticos, y
por tanto, de poseer una significacion util.

5. Codificaciones: Cualquier tipo de diagndstico, tratamiento, o cual-
quier otra informacién con interés en la investigacion, debe ser codificada
mediante métodos perfectamente establecidos.

CODIGO DE LA OMS (patologias). Versiones 1975 y posteriores.

CODIGO'DE TRATAMIENTOS.

CODIGO DE ANALISIS REALIZADOS, etc.

6. Tabulacién: las informaciones contenidas en los items deben ser
revisadas y depuradas, confeccionando finalmente una tabla de contingen-
cia compuesta por N filas y M columnas, donde N estd compuesto por cada
uno de los registros a estudio, y M corresponde a las casillas codificadas de
cada item:

ITEM-1 ITEM-2 ITEM-3 ITEM-4 ITEM-5 ITEM-6

REG-1

REG-2

REG-3

TN 1 T e o e o
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La presentacion de la informacion, atendiendo a la forma cifrada, puede
realizarse en forma de datos, indices e indicadores. Los datos se refieren
siempre a cifras absolutas, los indices expresan proporcion, por ejemplo un
porcentaje o una tasa, y los indicadores, relacién entre dos magnitudes.

La confeccién de indices e indicadores para presentar la informaciéon
debe responder a dos exigencias: su poder discriminatorio y su comparabi-
lidad.

Una de las virtudes del indicador o sistema de indicadores para su elec-
cién debe ser su alto poder discriminatorio para el analisis de los que se pre-
tende medir. Por ejemplo el conocimiento de que existen flebitis en enfer-
mos con venoclisis nos viene dado por un indice de prevalencia que posee
bajo poder discriminatorio, y por tanto de complementarse al menos con in-
dices de incidencia que analizan mejor la situacion.

Otra de las exigencias a la hora de escoger o disefiar los indicadores es
su propiedad de ser comparados. Para ello, un indicador debe ser estable en
el tiempo y aceptado por la comunidad cientifica.

Su comparabilidad puede realizarse “en el tiempo”, o sea, la evolucién
de un indicador, o “en el espacio”, es decir, comparando el mismo indicador
en distintos programas de investigacién. Ello implica la necesidad previa de
homogeneizar las condiciones en que se desarrolla el sistema de informa-
cion. Para conseguir marcadores homogéneos y comparables es imprescin-
dible utilizar cédigos de definiciones. '

3. Cuestionario de autoevaluacién

Para el cumplimiento de los anteriores objetivos creemos que todo ro-
yecto de investigacién se debe testar antes de iniciarlo, y para ello lo mas
adecuado es un cuestionario de autoevaluacion por parte del equipo inves-
tigador que dara la medida del valor intrinseco del disefio, su viabilidad y los
Irecursos necesarios.

Este es un nuevo método de control de calidad que abarca a todo el pro-
yecto y que permite modificar aspectos erréneos u omitidos antes de iniciar
la investigacién, y ademds homogeiniza la estructura y calidad de las inves-
tigaciones que finalmente se realizan.

El cuestionario propuesto es el siguiente:

SI NO 4

FINALIDAD:

1. ¢Se adapta el problema a los alcances, la sig-
nificacién y los requisitos planteados por el
BHOSPILALD ... it meriit D A Tt I I | | I I
2. ¢Se encuentra el tema delimitado con la ne-
cesaria precisién como para permitir un ana-
lisis que justifique su investigacién? ............ L j I l I |
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3. ¢Posee el problema un valor potencial en lo
que respecta a la solucién de problemas sa-
nitarios, tedricos 0 Practicos? ...........ccccoveeee

PLANTEAMIENTO:

1. ¢Concuerda la hipétesis con todos los hechos
conocidos, y son compatibles con teorias ya
COMPIOBAAEET?  ....cocommeasistoinnesbuensssessorssssnsisnin

2. 2. ¢(Exponenunamayor cantidad de hechos
relacionados con el problema que cualquier
otra hipdtesis anterior? ...,

3. (Se trata de hipdtesis susceptibles de ser ve-
aficadas? wiciuwaiaieseiiiinin s i iare

4, ¢(Lasconsecuencias extraidas derivan l6gica-
mente de las hipétesis? ........c.ccocivoiiviirenns

5. ¢Ayudaran estas hipétesis a efectuar predic-
ciones acerca de hechos y relaciones no co-
nocidos? . icaeamaibailianiraruminitniasdh

REVISION BIBLIOGRAFICA.:

1. ¢Serevisé minuciosamente toda la bibliogra-
fia referida al tema que se investiga? ..........

2. ¢Se evaluaron los estudios previos para de-
terminar la representatividad de las mues-
tras empleadas y la adecuacién de las técni-
cas empleadas? iuiiisssswinnsiieierisisesimansio

3. ¢Se analizaron los estudios anteriores para
demostrar que las pruebas conocidas no des-
criben o investigan suficientemente el tema
ainvestigacion? ....i-ccoismsanssaivivssronssisinanivesss

DISENO:

1. ¢Es adecuado el disefio de la investigacién
en lo que respecta a su alcance, profundidad
¥ PrECISIOND S iskeisvrssesmommisssaroryssassorian

2. ¢Ha sido formulada con claridad? ................

3. ¢(Proporciona los controles necesarios para
la obtencion de resultados validos? .............

MATERIAL:

1. (Es posible reunir la cantidad y el tipo de da-

tos necesarios para llevar a cabo la investiga-
cién del problema? .........cc.ccccvccnirinnnniinnnn

St

NO
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¢Se dispone de los instrumentos necesarios,
las técnicas, los sujetos o el material que re-
quiere el estudio que se va a realizar? .........
¢Existe alguna fuente de datos conocida y se
tiene acceso a ella? .........ccccccimiiineeiniiinieconinns
¢Se describe de forma precisa la poblacion a
la que se refiere el estudio? ..........cccccocvveiinnes
¢Se especifica con claridad el método em-
pleado para el disefio de la muestra? ...........
¢Se emplearon técnicas de seeccion al azar
para distribuir los sujetos integrantes de la
TESEra Y JNEL AL ML LRI et B R
{Se admiten y exponen con honestidad las
carencias de los datos? ..........cccccoeiiiiiiiiinnnnn.

METODOS:

1

2,

¢El planteamiento de los items se hallan de-
finidos en conceptos claros e inconfundibles?
¢Puede otro investigador capacitado repro-
ducir el estudio, sin otra guia que la descrip-
cién de los procedimientos utilizados? ........
¢Tales procedimientos representan de ma-
nera adecuada los factores, condiciones y
relaciones particulares de las conclusiones
cuya validez debe verificarse? ................ooe..
¢Proporcionan tales métodos, instrumentos
y técnicas, datos importantes, confiables, va-
lidos y lo bastante elaborados como para jus-
tificar las interferencias que se pretende ex-
traer do 6llo8? (iiivltuiidbdisnaessiiniossnissiioes
Se emplean normas conocidas para clasificar,
comparar y cuantificar los datos validos? ....
¢Las pruebas reunidas han sido analizadas
desde un punto de vista 16gico para verificar
la validez de las consecuencias deducidas a
partir de las hipdtesis? ..o

DISCUSION

SI

NO

~

p—

BEN)EE
SiinlE

'_J_L_

N—

L

L L

bed
S

T

Sin duda la investigacién clinica estd directamente relacionada con la
informacién. Esta debe reunir unas condiciones inexcusables para que de
su utilizaciéon se puedan extraer unas conclusiones validas.
Probablemente la discusiéon puede centrarse en primer lugar sobre este
aspecto de la calidad y oportunidad de la informacién. Todavia es relativa-
mente frecuente observas proyectos de investigacion clinica en hospitales
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que carecen de un disefio adecuado. A veces se recopila informacién sin un
objetivo claro y en otros se inicia el proyecto con conclusiones predetermi-
nadas que condicionan todo el proceso, desde las hipétesis de comienzo
hasta los resultados.

El método propuesto es este trabajo, sin ser especialmente sofisticado,
creemos que sistematiza y define el tratamiento de la informacién. A pesar
de que probablemente se puedan afiadir requisitos que mejoraran el méto-
do, lo que nos parece seguro es que no se puede obviar ni uno solo de los ex-
puestos sin que descienda el rigor cientifico de la investigacion que se rea-
liza.

Uno de los elementos con mayor fidelidez y rapidez constatan la calidad
del tratamiento de la informacion es la terminologia utilizada. Se observan
frecuentemente, y por desgracia, trabajos de investigacién con informacién
recogida y agrupada en relacién a términos impropios, imprecisos y en oca-
siones confusos. Ademas de invalidar el S.1., esta falta de rigor metodoldégi-
co dificulta la comparabilidad de trabajos que supuestamente son afines,
pero cuyos términos no expresan exactamente lo mismo, con lo que los re-
sultados dispares o semejantes carecen de valor.

Otro aspecto que merece ser discutido es el interés real de los trabajos
de investigacién. Algunos, a pesar de estar bien estructurados y contar con
unas fuentes bien escogidas, carecen de interés, porque de sus objetivos no
se preveen unos resultados que puedan aportar aigo nuevo, o bien porque
su ambito de intencion es reducidisimo y el beneficio que aporta pequefio
en relacidn a la informacién utilizada. Por dltimo, en demasiadas ocasiones
se investiga, incluso con métodos prospectivos, sobre cuestiones que ya
han quedado demostradas en estudios anteriores perfectamente validos y
extrapolables.

Todo ello tendria una importancia relativa si no fuese por el costo de
toda investigacion, sobre todo el derivado de la obtencién y tratamiento de
la informacién, que frecuentemente es alto. De otra parte, el coste de la in-
formacién no es, necesariamente, directamente proporcional a los benefi-
cios que aporta. Es mas, de acuerdo con la ley de rendimientos decrecien-
tes, el incremento de informacidn a partir de un determinado punto aumen-
ta geomeétricamente el costo sin apenas beneficios. En este sentido es muy
importante ajustar la periodicidad de recogida de informacién, ya que en
ocasiones la frecuencia de extraccion de datos es absolutamente excesiva,
sin més consecuencia que un mayor costo.

Por tanto, aun suponiendo que el disefio de un proyecto es correctoy el
sistema de informacién estd bien construido, si su interés general es escaso
o nulo, debe plantearse su realizacion sobre todo en funciéon del coste que
implique.

La evaluacién de rutina de los disefios de investigacién, tanto del sistema
de informacién como de todo el proyecto a través de un método de control de
calidad, es otra cuestion que requiere ser comentada. Uno de los argumentos
mads utilizados para obviar los controles de calidad es precisamente su alto
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costo. Nosotros pensamos sin embargo que este es un gasto inevitable e
inexcusable. No puede iniciarse una investigacion si no existe una garantia
que podra controlar la calidad del S.I. por métodos alternativos y del conjun-
to por tests de evaluacion.

Con todo, por encima de los problemas de disefio, de interés y de costo,
la cuestién mas interesante que se plantea en nuestros hospitales con la in-
vestigacién clinica es su nivel de integracién con los objetivos generales de
los mismos. En nuestro pais los hospitales han padecido una notoria caren-
cia de planificacién y gestion, y por tanto una ausencia de directrices tanto
estratégicas como asistenciales. Ello ha supuesto que los servicios médicos
durante afios han trabajado, sobre todo en investigacion clinica, de forma
aislada. A partir de ahora, cuando los métodos de gestion alcanzan a todos
los hospitales, e incluso se cuestiona ésta en favor de la gestién por areas te-
rritoriales, se hace necesario sustituir la tradicional falta de conexién, y en
ocasiones colisidn, de intereses entre los investigadores clinicos y los gesto-
res del hospital, por métodos integrados y participados que perfilen progra-
mas de investigacion clinica en consonancia con objetivos generales y las
posibilidades del hospital.

Probablemente, se podria avanzar en este sentido conla creacién de co-
mités de promocion y evaluacion de programas de investigaion clinina, que
involucrasen, ademas de los distintos servicios médicos, ala gerencia de los
hospitales, con el fin de integrar y normalizar los proyectos que se disefien
aisladamente, y sobre todo proponer y promocionar aquellas investigacio-
nes que conjuguen su calidad e interés intrinseco con el interés del hospital.

RESUMEN

Se propone un método para la realizacién de disefios de investigacién
clinica en hospitales, basado en la construccién de sistemas de informacién
y la aplicacién de los tests de autoevaluacion.

Asimismo se profundiza sobre la necesidad que la investigacion clinica
pueda ser utilizada como instrumento de gestién, y para ello se propugna la
integracion de objetivos a través de comités de promocién y evaluacion que,
al tiempo que controlan y homogenizan la calidad de la investigacion hospi-
talaria, promueven aquellos proyectos que conjugan sus intereses intrinse-
cos con las prioridades de gestion del hospital.

Palabras clave: Investigacion clinica; sistemas de informacion; test de
autoevaluacién; integracién gestién-investigacion.
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presas para su correccion, que debera devolver al Redactor-Jefe dentro
de las 48 horas siguientes a la recepcion.

2. El autor recibira 10 separatas del trabajo posteriormente a su publica-
cidén excepto de los que se publiquen en la seccién de Cartas al Director.

3. El Comité Editorial acusara recibo de los trabajos enviados a la Revista
e informara de su aceptacion.

4. Los manuscritos seran revisados andénimamente por dos expertos en €l
tema tratado. El Comite Editorial se reserva el derecho de rechazar los
articulos que no juzgue apropiados, asi como de introducir modificacio~
nes de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose
a respetar el contenido del original. Revista de Sanidad e Higiene Publi-
ca no acepta la responsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto-
res.

5. Los trabajos se remitiran por triplicado al redactor jefe de la Revista de
Sanidad e Higiene Publica, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del
Prado, 18 y 20. Planta 12. 28071 Madrid, acompafiados de una carta de
presentacion en la que se solicite el examen de los mismos para su pu-
blicacion en alguna de las secciones de la Revista, con indicacion expre-
sa de tratarse de un trabajo original, no haber sido publicado excepto en
forma de resumen y que solo es enviado a Revista de Sanidad e Higiene
Publica.
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