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Neumonlaa nosocomlales por legionella -
pneumophlla en el Ho-.pltal de Sagunto. 
Epl~emlología y actuaciones preventivas 

B. URIEL LA TORRE*; M. PINAZO MURRIA*, B. VILA PASTOR***, 
J. REDON MASA**, E. QUESADAFERNANDEZ DE LA PUENTE****, 

M. V. PEREZ MARTIN*, J. GARCIA DE LOMAS***** 

INTRODUCCION 

Enjulio de 1983, transcurrido un año y medio de la apertura de nuestro 
hospital, se diagnostican dos casos de neumoni.E!. atípica por legionella 
pneumophila, uno de ellos claramente extrahospitalario, el otro un trabaja­
dor eventual del hospital de una semana de antigüedad en la empresa. 

Si bien estos dos casos son considerados entonces como aislados, se es­
tablecen los medios necesarios para el diagnóstico de la enfermedad. 

En marzo de 1984 se detecta un aumento de neumonías nosocomiales, 
confirmándose etiología de legionella en una de ellas. 

Se procede a estudios epidemiológicos y actuaciones de prevención 
que se describen a continuación. 

MATERIAL Y METODOS 

Se establece un estudio prospecti'\ro que incluye todas las neumonías 
cuya sintomatología se inicia 48 horas después del ÍJ!greso en el hospital y 
hasta 14 días después de 1 alta. 

• Servicio de Medicina Preventiva del Hospital de Sagunto. 
Servicio Medicina Interna Hospital Sagnnto. 
Servicio Microbiologia Hospital Sagunto. 
Conselleria de Sanitat, Treball y Seguritat Social. 
Departamento Microbiologla Facultad de Medicina ·de Valencia. 
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De todos los pacientes se recogen sistemáticamente muestras de suero 
pareado, 3 muestras para hemocultivo, y secreciones respiratorias cuando 
fue posible se obtuvo parenquima pulmonar. 

El diagnóstico microbiológico se realizó directamente por inmunofluo­
rescencia directa (IFD) y cultivo, e indirectamente por inmunofluorew;cencia. 
indirecta (IFI). 

Se realizó encuesta epidemiológica que recogía la existencia de facto­
res predisponentes en los pacientes (OCFA, Diabetes, Neoplasias, trata­
miento con corticoides) y posibles factores de riesgo a los que se sometieron 
en el hospital (Intervención quirúrgica, tratamiento con nebulizadores o hu­
midificadores, duchas o utilización del WC). 

Estudio analítico similar al descrito se realizó a todas las neumonías ex­
trahospitalarias ingresadas en el hospital. 

Se obtuvieron muestras de agua potable del hospital, en un principio de 
lugares próximos a los casos diagnosticados, a partir del29-11-84 se realiza 
muestreo de 20 puntos fijos representativos del conjunto del hospital por 
considerar que favorece la evaluación de resultados. Se realiza cultivo e 
identificación similar a la realizada con las muestras de pacientes. 

Se realizan tres tipos de actuaciones ambientales: 

TRATAMIENTO A (Marzo-Abril1984) 

Consiste en limpieza y desinfección de todo el sistema de agua potable 
y aire acondicionado. 

Duchas y grifos con teflón, ácido clorhídrico e hipoclorito. 
Algibes con hipoclorito y cal. 
Bandejas y duchas de los climatizadores con hipoclorito y desincrustante. 
Resinas intercambiadoras de la descalcificadora con ácido clorlúdrico al 

10% (Ph 2 durante 12 horas). 
Grupos hidroneumáticos y acumuladores de agua caliente con desin­

crustante, amonio cuaternario y formaldelúdo. 
Grupos de frío y Torres de enfriamiento del aire acondicionado con de­

sincrustante e hipoclorito. 
En la red de distribución del agua se inyectó cloro gas hasta conseguir 

una concentración de 400 m. durante 10 minutos. 

TRATAMIENTO B (Noviembre 1984) 

Retirada de difusores de grifos y duchas y elevación de la temperatura 
del agua caliente a 80 °C durante 72 horas con flujo permanente de todos los 
grifos durante media hora. 

TRATAMIENTO C (Diciembre 1984) 

Hipercloración a 50-60 ppm. 
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A partir de esta fecha se establece el tratamiento B con periodicidad 
quincenal (D). 

Se aplica a los datos que se quiere comparar la prueba de "Ch; cua­
drado" de Pearson con la corrección de yates cuando procede. 

El Hospital de Sagunto tiene 314 camas. 
Ei período estudiado es de 1-1-84 al 31-12-85. 

RESULTADOS 

Se han diagnosticado un total de 138 neumonías nosocorniales, en 28 
de ellas se ha identificado la legionella pneurnophila como agente etioló­
gico, (27 serogrupo 1, 1 serogrupo 4). 

Las neu.monías por legionella representan en nuestro hospital el 
20,1% del total de neumonías nosocomiales, 2 casos por cada 1.000 altas 
hospitalarias. 

Los meses de invierno presentan mayor incidencia siendo la máxima 
el mes de Marzo 85 que alcanza 7,2 por cada 1.000 altas. 

La distribución estacional es similar a la presentada por las neumo­
nías por otras causas. 

La mayoría de los casos se producen en el servicio de Medicina Inter­
na, si bien la diferencia de tasas no es significativa entre los distintos ser­
vicios (se excluyen Pediatría y Maternidad). 

La media de edad de los pacientes afectados es de 65 ± 13,3. El índice 
de masculinidad es de 3. 

Recibieron terapia con aerosoles un 10,7% y humidificación un 
28,5%. 

Habían tomado duchas en el Hospital un 17,5%. N o existe diferencia 
significativa para ninguno de estos parámetros con las neumonías por 
otras causas. 

La media de días desde el ingreso al desarrollo de la neumonía es de 
14,9 ± 9. 

La mortalidad intrahospitalaria de los enfermos que padecieron le­
gionellosis ha sido de 25% frente a un 18,9% de los que padecieron neu­
monías por otras causas (diferencia no significativa). 

De las 83 neumonías extrahospitalarias ingresadas en el hospital, en 
24 se ha identificado legionella como agente etiológico, lo que supone un 
28,9% estadísticamente similar al porcentaje de las nosocomiales. 

Se ha aislado legionella pheumophila serogrupo 1 en 35 muestras de 
las 237 recogidas (14,7%). Se distribuyen por todo el hospital y aunque 
MediCina Interna presenta el mayor porcentaje de muestras positivas, la 
diferencia con otros servicios no es estadísticamente significativa. Si bien los 
tratamientos parecen disminuir el número de aislamientos en el agua potable, 
no parecen tener los efectos deseados sobre los casos de enfermedad. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

1. Pensamos que en nuestro hospital podría hablarse de situación en­
démica de la ·legionellosis nosocomial. Sfmilar situa,ción parece existir en la 
comunidad que atiende. 

Aunque la existencia de métodos diagnósticos aplicados sistemática­
mente a las neumonías puede distorsionar las comparaciones, la incidencia 
se muestra elevada. 

2. El agua potable se evidencia claramente, implicada como fuente de 
infección aunque él mecanismo permanece oscuro. Las torres de enfria· 
miento del aire acondicionado sólo funcionan én verano. Desde la aparición 
del primer caso están fuera de servicio los humid#'icadores del aire . Para la 
humidificación de la oxigenoterapia, se utiliza siempre agua estéril y las du­
chas sólo las tomaron un 17% de los enfermos: 

En el agua potable de la red ~unicipéll de Sagunt.o se .ha aislado legione­
lla pneumophila, Serogrupo 1. La extremada dureza del agua y la cantidad 
de partículas en suspensión hacen que sea un buen reservarlo. 

3. Los tratamientos realizados hasta el momento han sido económica­
mente costosos y han deteriorado seriamente las instalaciones, ninguno se 
ha mostrado eficaz para hacer desaparecer los casos de forma duradera. El 
calentamiento periódico descrito en alguna publicación, no sólo no ha mos­
trado eficacia sino que coincide en el tiempo con un aumento de casos de 
enfermedad. 

RESUMEN 

Se describe un estudio prospectivo de neumonía nosocomiales de dos años de 
duración. En el curso de este estudio se diagnostican 28 neumonías por legionella 
neumophila que suponen un 20,1% del total y una tasa de 2 por mil altas hospitala· 
rias. 

Se aisla legionella en el agua potable del hospital aunque permanece oscuro el 
mecanismo de transmisión. 

Se llevan a cabo 3 tipos de tratamientos ambientales (hipercloración a diferentes 
concentraciones y calentamiento) no logrando hacer desaparecer los casos de enfer­
medad y produciendo en cambio daños en las instalaciones del hospital. 

Un 28,9% de las neumonías extrahospitalarias ingresadas en el hospital son tam· 
bién producidas por legionella. 
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El registro de casos de los servicios de salud 
mental en Asturias: su Implantación y 

utilización para la evaluación asistencial~ 

J. GARCIA GONZALEZ* *,V. APARICIO BASAURI* * * 
M. EGUIAGARAY GARCIA * * * * 

Por razones obvias, nos parece inexcusable al hablar de sistemas de in­
formación y evaluación, exponer previamente la organización de los Servicios 
en los que está inserto y a los que se aplica el sistema del cual vamos a tratar. 

LA ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL 
DEPENDIENTES DE LA ADMINISTRACION DEL PRINCIPADO 

DE ASTURIAS: 

Desde hace tres años se está ejecutando en Asturias un plan de trans­
formación de los Servicios de Salud Mental y Asistencia Psiquiátrica, que 
está consiguiendo pasar de un sistema de cuidados centrados en el Hospi­
tal Psiquiátrico al desarrollo de una red de servicios implantados en la Co­
munidad, integrados, diversificados y descentralizados. 

Esta transformación, que implica un proceso secuencial, con un ritmo y 
fases estructuradas, ~e ha realizado actuando y aplicándo, simultáneamen­
te, medidas en el Hospital y en el territorio; contándo para ello con una Di­
rección Técnico-Administrativa, en el organigrama de la Consejería de Sani­
dad, que es la responsable de la planificación y de la formulación de objeti­
vos generales. 

• Trabajo enviado a esta RedacCión en enero de 1987. Desde entonces la situación que se 
describe se ha modllicado tanto cuantiativa como cualitativamente: el Plan de Transformación de 
los Servicios de salud Mental y Asistencia Psiquiátrica se encuentra actualmente en el quinto año 
de su puesta en marcha; la dotación de servicios previstos que se citan han sido puestos en fun· 
CJonamiento y el regiatro de casos como instrumento de evaluaclón ha superado la feahn inicial 
que se describe y hoy dfa ofrece un mayor número y més diverso de indicadores que permiten co· 
nocer con más exactitud el funcionamiento de los Servicios en este proceso de cambio. 

• • Director Regional de Salud Mental. Consejeria de Sanidad. 
• • • Duector Gerente del Hospital Ps:iqu.iátrico Regional. 

• • • • Socióloga de la Sección de Evaluación y Programación de la Dirección Regional de Salud 
Mental. 
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Las líneas de planificación seguidas se pueden esquematizar en este 
conjunto de apartados, a saber: 

1. Ordenación de los Servicios de forma descentralizada, de acuer­
do a las distintas áreas que componen el Mapa Sanitario. 

2. Actuación comunitaria circunscrita al área correspondiente, 
dentro de la cual se asegura la continuidad de cuidados. 

3. Extensión de la atención a la Salud Mental al nivel de la asisten­
cia primaria. 

4. Creación de equipos interdisciplinarios con la incorporación de 
nuevos profesionales. 

5. Creación de Servicios diversificados para abordar adecuadamen­
te las necesidades cambiantes y las exigencias terapéuticas de las diver­
sxas fases evolutivas de los pacientes. 

6. Transformación del Hospital Psiquiátrico, reconduciéndo sus ac­
tividades y sus recursos, de forma progresiva, hacia los Servicios del te­
rritorio y hacia nuevos espacios para la hospitalización. 

7. Desarrollo de programas específicos por parte de los Servicios, 
tales como el programa permanente de atención a la Salud Infanta-Juve­
nil, o el de toxicomanías, u otros que la información epi~miológica seña­
lara como necesario. 

8. Intensificar los programas de formación y perfeccionamiento en 
consecuencia con las exigencias de una práctica innovadora. 

GRADO DE DESARROLLO E IMPLANT ACION 

Como se verá en la gráfica I, en la que recogen los Servicios existen­
tes que generan información para el registro de casos, en la actualidad 
cada área de salud, excepto la 11, está dotada con un servicio en su propio 
territorio. Todas tienen al menos un Centro de Salud Mental, con el equi­
po especializado correspondien.te, dotado básicamente con Psiquiátra, 
Psicólogo, personal de Enfermería, Asistencia Social y Administrativo. Su 
nÓmero varía en razón de la población del área. 

En dos de las Areas se cuenta con un Hospital de Día. A lo largo de 
este año entrará en funcionamiento un Hospital de Día en Gijón y Avilés, 
un segundo Centro de Salud Mental en Oviedo y Gijón y, tras el corres­
pondiente convenio con el INSALUD, se dispondrá de un Servicio de Hos­
pitalización Psiquiátrica en el Hospital General "Alvárez Buylla" de Míe­
res, y en el de Riaño (Langreo). Además, se dispone de algunos aloja­
mientos protegidos para favorecer la reinserción de externados del Hos­
pital Psiquiátrico. 

Est'ti. red de Servicios ha introducido cambios sustanciales, como ve­
remos después, en las pautas o patrones asistenciales que se mantenían 
hasta ahora. 



EL REGISTRO DE CASOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN ASTURIAS: 1471 
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LA IMPLANTACION DE UN NUEVO MODELO ASISTENCIAL Y LA 
NECESIDAD DE DOTARSE DE SISTEMAS DE INFORMACION 

YEVALUACION: 

Para aplicar un nuevo modelo asistencial es imprescindible conseguir 
la máxima información respecto a la situación que se quiere modificar; in­
formación que nos permite f0rmular un diagnóstico fundamentado de la 
misma y tener referencia comparativa frente al nuevo sistema de cuidados. 

En este sentido, al inicio de la reforma psiquiátrica, se realizaron una 
serie de estudios: 

- Estudio horizontal de las características clínicas y sociales de lapo­
blación que se encontraba hospitalizada en el Hospital Psiquiátrico. 

- Estudio de la utilización de Servicios psiquiátricos extrahospitala­
rios de c11rácter público. 

- Estudio sobre las actitudes de la población con respecto a la enfer­
medad mental y sus tratamientos. 

Al mismo tiempo, se puso en marcha un sistema de contabilidad analí­
tica en el Hospital Psiquiátrico y sistema de unidosis para la administración 
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de fármacos en varias unidades asistenciales. Así pués, se pudo disponer 
de una buena información de referencia, que nos permitió conocer los flujos 
de la demanda en los servicios psiquiátricos públicos, las características de 
la población hospitalizada y tratada en el Ho.spital Psiquiátrico, así como su 
eficiencia. 

Además de esta información sincrónica con el inicio de la reforma, se 
consideró necesario disponer de nuevos sistemas de información y evalua­
ción, para ir evaluando el desarrollo de la red asistencial y su impacto, razón 
por la cuál se creó la Unidad de Evaluación y el registro de casos. 

La evaluación de los Servicios de Salud Ment8.1, como en otras materias 
sanitarias, implica la formulación de objetivos de forma explicita, clara y ve­
rificable; dato no constatado en la mayoría de las organizaciones de este 
tipo de servicios. 

Expresar una valoración es emitir un juicio sobre un aspecto particular 
de una cuestión, no un juicio sobre cualquier aspecto o relación de los mis­
mos, sino sobre la relación entre el estado de la cuestión evaluada y el 
"cómo se estima que debe ser", es decir, con un valor, un objetivo. 

Ciertamente, la ambigüedad o la escasa univocidad de muchos aspec­
tos de salud mental y su dificultad para establecer definiciones operativas, 
hace de la evaluación una actividad compleja y laboriosa, pero no es por eso 
algo de lo que se deba hacer dejación. Por el contrario, es más necesario, si 
cabe, para combatir el "pesimismo terapéutico o los prejuicios fatalistas" 
que impregnan este quehacer; para mostrar con rigor critico que es necesa­
rio y posible superar el "mero asistencionalismo" que se pone frente a estos 
problemas como si no fuera posible modificar nada, que genera una profecía 
autocumplidora de ese dicho "que la locura no tiene cura y si la tiene poco 
dura". 

La evalución es un elemento cognoscitivo de primer orden, que obliga 
a poner o presentar de forma distinta los problemas de fondo relativos a la 
enfermedad mental, a su rol social, al rol social de los servicios, a la raciona­
lidad de su organización y a la propiedad de las prestaciones que realizan. 

REGISTRO DE CASOS: DEFINICION 

Un registro de casos psiquiátricos está constituido esencialmente por 
un archivo de una lista de personas residentes en un área geográficamente 
delimitada, que han tenido contactos con algún Servicio de atención de Sa­
ludMental. 

En un instrumento metodológico que se conoce esencialmente por las 
siguientes características. 

- Se basa en una población bien definida, que tiene unas característi­
cas conocidas como denominador y puede compararse con la población to­
tal del área y de otros paises. 

- La información es longitudinal. Abarca el recorrido de cualquier pa­
ciente a través de sus contactos con los Servicios, permitiendo estudiar las 



EL REGISTRO DE CASOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL F.N ASTURJAS : 1473 

tendencias temporales en las distintas pautas de contacto y observar el 
efecto de la creación de nuevos servicios en el área. 

- Es acumulativo en ~1 sentido de que permite un agrupamiento en el 
tiempo de los contactos con los Servicios. La información se ordena por pa­
cientes y se combina con todos los contactos que hace el paciente con todas 
las instituciones y servicios incluidos en el registro, permitiéndo confeccio­
nar cohortes de pacientes no duplicados. 

- Pennite calcular la tasa de la población de referencia. 
- Permite evidenciar alguna modificación temporal de la relación 

usuario/ servicio. 
Las limitaciones del registro hacen referencia a: 
- El hecho de que como únicamente recoge información de las perso­

nas que han tenido contacto con los Servicios, no ofrece la morbilidad -real 
de la población. 

- Por otro lado, es evidente que un contacto no puede ser considerado 
"automaticamente" caso psiquiátrico, y en este sentido, existe un riesgo 
potencial, que es el de contribuir a difundir el proceso de estigma de una 
persona cuyos datos han sido registrados como "antecedentes psiqui&tri­
cos", y este dato puede ser una variable decisiva en la formación de un juicio 
sobre una situación nueva; es un ejemplo de uso automático del registro 
que puede obviarse de dos maneras: con una gran protección para mante­
ner reservada la información recogida, e impidiendo que un instrumento de 
investigación como el registro sea utilizado en la práctica clínica corriente. 

Cuando la población estudiada presenta una alta movilidad geográ-
fica. 

La limitación relativa al coste y dificultad para crear y mantener un 
instrumento de investigación de este tipo. 

Observadas estas limitaciones, la implantación de un registro lleva im­
plícito: tener claros los objetivos especificas para los que el registro se esta­
bleció; tener una estructura y competencia en el sentido de utilizarlo ade­
cuadamente; tener posibilidad de contar con estadísticas de "base" relati­
vas a la población que cubre el área de registro. 

EL REGISTRO DE CASOS EN ASTURIAS 

El registro de casos en Asturias, después de un año de preparación ex­
perimental, comenzó formalmente el día 1 o de Enero de 1986. 

En una situación de implantación de un nuevo modelo de atención, el 
establecimiento del registro de casos se apoya fundamentalmente en su 
utilización como instrumento metodológico de evaluación de la atención, 
con el objetivo de lograr una mayor comprensión de la estructura y del fun­
cionamiento del sistema asistencial. 

La utilización del registro para la evaluación, aquí, como en otros paí­
ses, forma parte de una política de planificación descentra.lizadora, con 
cambios en los servicios de atención (de una atención intratílmal a otros 



1474 J GARCIA GONZALEZ, V APARICIO BASAURJ, M EGUIAGARAY GARCIA 

servicios intermedios y alternativos, Hospitales de Día, C.S.S.M.), y de una 
política de territorialízación que posibilite ofrecer atención integral lo más 
cerca posible al domicilio del usuario. 

Las ventajas de la utilización para la evaluación se centran en que apor­
ta información sobre los servicios, sobre los usuarios y sobre los patrones o 
modelo de atención de todos los servicios incluidos (hospitalización total, 
parcial, domiciliar, consultas ambulatorias). 

Esta información hace referencia a: 
- La aproximación o no a lo objetivos previstos (disminuir la prevalen­

cia, facilitar la integración, etc.). 
- Al número y tipo de actos (consultas, ingresos, urgencias) que se rea­

lizan en los servicios pclr los diversos trabajadores y por sujetos de la demanda. 
- Las características de los usuarios, la modalidad de la demanda, la 

duración del tratamiento y permite observar la tendencia de la cronicidad: 
su disminución o mantenimiento. 

- Los diferentes tipos de interVención (farmacológica, grupal, ínter­
consultas, etc.). 

- Recursos de otros servicios de la zona; si existen Centros de Aten­
ción Primaria, Centros de Rehabilitación, porque aparecen como Servicios 
derivantes y se puede relacionar la demanda con su actividad (caso de los 
equipos de las zonas de salud). 

- Por último, esta información posibilita contar con datos de base para 
la realización de otros estudios ad hoc que difícilmente se podrían realizar 
partiendo de fuentes de información nacionales. 

La Gráfica 1 representa la Red de Servicios de los que actualmente se 
obtiene información para el registro. 

RECOGIDA Y FLUJO DE LA INFORMACION 

En primer lugar, la información es recogida día a día en los centros por 
los mismos profesionales que prestan La atención; después es enviada, una 
vez por semana, a la Unidad de Evaluación y Sistemas de Información, don­
de se supervisa y se controla minuciosamente. En aquellos protocolos don­
de falte información o se detecten posibles incongruencias son apartados 
para verificar los datos que falten con el equipo del centro de donde provie­
ne. Esta es una tarea importante en la primera etapa del establecimiento 
del registro, ya que de la recogida de los datos depende la calidad de la in­
formación y la veracidad de los resultados. 

La información, una vez supervisada y corregida, recibe tratamiento in­
formático en programas espectficos para cada tipo de servicio (Centros de 
Salud Mental, Hospital de Día, Hospital Psiquiátrico), donde los datos acu­
mulaaos forman lo que podrlamos llamar "base de registro'', quedándo pre­
parados para las explotaciones necesarias a los objetivos de las investiga­
ciones programadas: movimiento asistencial, estudios sobre la demanda, 
categorías diagnósticas, etc. 
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Aquellos resultados útiles para el funcionamiento de los servicios son 
comentados y discutidos con los profesionales del Centro, de forma que la 
interpretación de los mismos sea lo más "real" posible, y que los datos su­
peren la simple lectura numérica o administrativa y se conviertan en mate­
rial de conocimiento y evaluación para los equipos. 

PROTOCOLO PARA LA TOMA Y TRANSMISION DE LA INFORMACION 

El diseño de los instrumentos o protocolos de recogida de información 
ha sufrido durante el año de experimentación diversas modificaciones, fru­
to de un trabajo constante de discusión y reflexión entre los profesionales 
de los Servicios y los de la Unidad de Evaluación, orientado hacia uiia coriec­
ta adecuación del contenido recogido en los instrumentos a la finalidad del 
registro y a la actividad desarrollada en los Servicios. Con este trabajo se ha 
podido: 

• Lograr una uniformidad de criterios. 
• Especificar el contenido de los términos. 
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• Incluir unos u otros modelos de intervención. 
• Recoger sugerencias, detección de errores. 
• La confección de una normativa de cumplimentación. 
• Facilitar al máximo la cumplimentación. 
Ha sido una tarea conjunta de extrema complejidad a lo largo de todo 

el año. 
La información se recoge mediante dos tipos de cuestionarios: 

1. Hola de dato. búlco.: (Gráfica 3) 

Que consta de 26 apartados.lnforma sobre las caracterfsticas socio-de­
mográficas y asistenciales del usuario. Se recogen todas aquellas variables 
sociológicas de las que las fuentes existentes nos permiten hacer compara­
ciones con la población general (estado civil, edad, sexo, profesión, ocupa­
ción, nivel de instrucción, lugar de nacimiento, si tiene o no antecedentes 
asistenciales, etc.). 

Sobre características de la demanda : Quién lo remite, quién es el agep­
te de la demanda, personas presentes en la consulta, qué solicita, etc. 

Sobre la respuesta del equipo del Centro: Intervención que se acuerda, 
identificación diagnóstica y redefinición de la demanda. (Utilizándo el CIE -
9 para la clasificación diagnóstica). 

Esta Hoja se hace sobre primeras consultas y/o ingreso en el Centro. Se 
aplica a aquellas personas que por primera vez recibe atención por parte del 
equipo del Centro; entendiendo que en primera consulta se engloban todos 
los actos y/o contactos de evaluación necesarios para decidir si la demanda 
es o no asumida por el equipo del Centro y para acordar una intervención, 
aunque estos actos y/o contactos tuviesen lugar en días diferentes. 

Esta Hoja es igual para todos los Servicios (Centros de Salud Mental, 
Hospitales de Día, Hospital Psiquiátrico); únicamente la del Hospital Psi­
quiátrico tiene un apartado más, en donde se especifica que tipo de contaco 
es: ingreso, reingreso, consulta. 

Consta de dos partes bien definidas: una que quedará archivada junto 
con la Historia Clínica de cada usuario, que llamamos "cuerpo de la hoja" y 
otra al margen derecho de la misma, que contiene los mismos datos codifi­
cados, que llamamos "tira de la hoja", y es esta parte en donde los datos re­
ferentes a la identificación del usuario han sido transformados en clave y es 
enviada a la Unidad de Evaluación y Sistemas de Información. 

2. Hola de acUwtdadH ciJarl.u: 

Ofrece la información recogida, a partir de los contactos que establece 
el usuario, de los distintos actos asistenciales que se realizan día a día en los 
servicios y de las diversas características de los mismos, tanto por lo que 
respecta al sujeto de la demanda como a las prestaciones realizadas. (Gráfi­
ca 4.1 - 4.2). 
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ORAFICA3 

ANEXO DE LA HISTORIA CLINICA 
HOJA DE DATOS BASICOS 

'(ADULTOS) 

N" W Cl' 00000 

1 Centro ..................... ... ............ ........ . 

2 Fecha Consulta 000000 

Usuario ................ ................................. ... D.N.!. 00000000 

N°H'Cl' 

00000 

1 DO 

2 OOOOCJO 

1477 

3 FechaNacimiento 000000 Municipio o Provincia ........ .................... . 3 ODDDDDDDD 

Sexo O 

4 Estado Civil 00000 5 Convivencia 4 o 5 o 
6 Profesión ...... ..................... .. 7 Situación laboral . . .. .. .. . .. ........... ...... .. 6 o 7 DO 

8 Rama de actividad .................. .. 9 Nivel de Instrucción ..................... .. 8 DO 9 o 
10 Residencia AreaSanitariaO 11 Origen del padre ......................... .. .. .. 10 DO 11 DO 

12 Remitente ..................................... ... .. 13 Agente de la demanda .................... .. 12 o 13 o 
14 Modalidad de la demanda .............. .. 15 Personas presentes en la consulta .. .. .. 14 DO 15 DO 

16 Cambio de medio 17 Hijos a su cargo O 16 0000 17 o 
Médico atención primaria o cabecera (O) O 

18 Antecentes Hospitalización Ambulatorio 

Asistenciales Contactos Público A o B o 00000 

Previos Privado e o D o 18 00000 

19 Fecha primer 20 Edad t•• Contacto DO 19 0000 

contacto con psiquiatra 0000 

21 N• s.s. ooooooooooooo 22 Otros seguros o pensiones ...... .. ..... 21 o 
N• Cartilla o paliza OOOOOODOO (Nombr& seguro) 

23 Iniciación sintomatológica último semestre DO 23 o 
24 Intervención aoordada ....... .......... .................... ....... .... ..... ....... ........... .... ...... ...... . 24 00000 

25 Diagnóstico Clinico ...... ....... ... ........... .. ...... .... ...... ................................................... 25 0000 

26 Motivos de la oonsulta ... ........ .. .......... ........... ........ .. ....... ..... ..... ............ ............. .. .. 26 0000 

DOMICILIO DEL USUARIO ........................................................................................ .. 

. ,.................................. ............. ........................................... Te! ................. . 

MEDICO HABITUAL DEL USUARIO: Dr ............. - ................................................. . 

DIRECCION ............................. ........... ........ .. ........... ........... ...... .... ... Tel ............. .. . 

DIRECCION DE LA PERSONA O INSTITUCION RESPONSABLE DEL PACIENTE ... . 

·re! ............ . 

OBSERVACIONES: (Otras direcciones, cambios de domicilio, etc) ............ .. 

20 DO 

22 o 
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La Hoja de Actividades Diarias es especifica para cada tipo de servicio, 
ya que la información varia según se de un Hospital de Día o de un Centro 
de Salud Mental, o del Hospital Psiquiátrico. 

Pensamos que se ha cubierto una parte importante del proceso de esta­
blecimiento de un registro de casos psiquiátricos, al tiempo que hemos po­
dido obtener información de cómo la implantación de nuevos servicios en la 
comunidad han originado un cambio en los patrones de atención (Gráficas 
5y6). 

Se observa una tendencia a la disminución en el número de ingresos en 
el Hospital Psiquiátrico, así como en el número de consultas ambulatorias 
realizadas dentro del Hospital Psiquiátrico, al tiempo que se van creando 
nuevos y diferentes tipos de servicios en las distintas áreas. 

Por otra parte, hemos podido conocer cuál es la prevalencia real expte­
sada, es decir, usuarios sin repetir que han tenido contactos con los Servi­
cios de Salud mental: 7.757 usuarios, que en forma de tasa bruta de preva­
lencia suponen un 6,86 personas en contacto con los Servicios de la Red de 
Atención de Salud Mental por cada mil habitantes de la Comunidad Autó­
noma y año, y una prevalencia de hospitalización total (n° de ingresos/año 
por la población hospitalizada all/1/85) dell ,33 por mil habitantes. (Gráfica 7). 

Este dato tiene una importancia relevante ya que hasta ahora se cono­
cía el número de actos realizados en los Servicios, pero no el número de 
usuarios que producían el total de actos asistenciales. 
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Estrategia actual de la lucha contra la tripano­
somiasls humana en la República de Guinea 

Ecuatorial 

PERE P. SIMARRO* 

RESUMEN 

Se desarrolla en el texto la estrategia que se sigue respecto a la lucha contra la 
tripanosomiasis humana en la República de Guinea Ecuatorial. 

Tras exponer los condicionantes que han influido en la adopción de esta estrate­
gia como son, el asintomatismo en ciertas fases de la enfermedad, las dificultades 
diagnósticas y las característ icas demográficas y geográficas del pais; Se pasa a deta­
llar los puntos fundamentales de la estrategia y que han p ermitido vencer los condi­
cionantes previos: 

- El equipo móvil como método de funcionamiento. 
- La inmunofluorescencia indirecta como método de detección. 
Seguidamente se detalla el desarrollo de las distintas fases de que se compone 

la estrategia actual. 
Se cit a la actividad antivectorial y por último las perspectivas en el futuro de la lu­

cha contra la tripanosomiasis encuadrados en los sistemas de cuidados priplarios de 
salud. 

Palabras clave: Estrategia lucha. Tripanosomiasis humana. Equipo móvil. Inmu­
nofluorescencia indirecta. Lucha antivectorial. Cuidados primarios de salud. 

SUMMARY 

The strategy conceming Human Trypanosomiasis Control in the Republic of 
Ecuatorial Guinea is pressented. 

• Médico Cooperación Sanitaria Española. Centro de Control de la Tripanosomiasis -Bata-. 
Responsable del Proyecto SAN/ll-2/A. "Lucha contra la Tripanosomiasis". 
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After reviewing the conditioning factors determening the adoption of such stra­
tegy (lack of symptoms in certain disease phases, diagnostic difficulties, demograp­
hic and geographic caractheristics of the country) we present the major points where 
our strategy lies on; allowing to overcome the above conditioning factors: 

- The mobil unit as an operativa method. 
- The indirect immunofluorescent antibody technique as a casefinding met-

hod. 
Following that, we show the detailed development of the different phases inclu­

ded in our present strategy. 
We also mention the vector control activity, and finally the future outline of try­

panosomiasis control integrated in a primary health care programme is revisad. 

Keywords: Strategy control. Human Trypanosomiasis. Mobile unit. Indirect in­
munofluorescent antibody technique. Vector Control. Primary health care . 

RÉSUMÉ 

Le texte développe la stratégie de lutte contre la Trypanosomiase Humaine en 
Guinée Equatoriale. 

Apres l'exposition des difficultés qui ont influencé l'adoption de cette stratégie 
(asymptómatisme dans certaines phases de la maladie, les difficultés diagnostiquefl 
et les caractéristiques démographiques et géographiques du pays), on détaille les 
points fondamentaux de la stratégie qui ont permis de vaincre ces difficultés : 

- L'équipe mobile comme méthode de fonctionement. 
- L'inmunofluorescence indirecta comme méthode de dépistage. 
Le developpement des différents phases de la stratégie actuelle est montré en 

détail. 
On expose l'activité de lutte antivectorielle et finalement les perpectives d'ave­

nir de la lutte contra la trypanosomiase integré dans les soins de santé primaires. 

Mots-clés: Stratégie de lutte. Trypanosomiase Humaine. Equipe mobile. Inmu­
nofluorescence indirecta. Lutte antivectorielle. Soins de santé primaires. 

1. PRELIMINAR 

Todos los conceptos que en el presente trabajo se exponen hacen refe­
rencia a planteamientos de lucha contra una enfermedad concreta: la tripa­
nosomiasis humana y en un país concreto: La República de Guinea Ecuato­
rial. 

Con todos los condicionantes clínicos-epidemiológicos a la vez que so­
ciales geográficos que ello comporta y que pueden hacerlos no extrapola­
bles a otras situaciones. 

2. INTRODUCCION 

Varios han sido los factores a considerar, algunos propios de la enfer­
medad, otros propios del país, antes de elaborar una estrategia de lucha 
contra la tripanosomiasis humana en Guinea Ecuatorial: 
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2.1 . ~lntomaU.mo 

Las diferentes etapas evolutivas de la enfermedad (ver fig. 1) presenta 
una fase fundamental para la .comprensión de la epidemiología y manteni­
miento endémico de los focos de tripanosomiasis humana en Africa Cen­
tral: la fase de latencia clínica (Ginoux PY et al. 1981). 

Definiremos este concepto como aquella fase de la enfermedad en la 
que la persona se halla parasitada, elabora anticuerpos específicos, pero no 
presenta sígnos ni síntomas de enfermedad. 

nGURA1 
ETAPAS EVOLUTIVAS DE LA TRIPANOSOMIASIS 

HUMANA AFRICANA 

INOCULACION 

l 
TRIP ANOSOMA EN SANGRE Ac. neutralizan te 

1 _____.no signos 
LATENCIA CLINICA ~no sintomas 

::::.2:/PomriL~,~-··~=:u 
alteración LCR no alteración LCR 

Esta realidad es de una gran importancia epidemiológica puesto que 
las personas en fase de latencia clínica, se mantienen en el foco, no acuden 
al centro sanitario, pues no se saben enfermas, por lo que actuan como re­
servarlos humanos de la enfermedad, asegurando la contaminación de nue­
vos vectores y la persistencia de la endemia. 

2.2. P081bWdadH de la detec:dóa clúlca 

Tradicionalmente la búsqueda parasitológica en sangre y jugo ganglio­
nar mediante gota gruesa y punción ganglionar, han sido los métodos clási­
cos de detección en las compañas de lucha contra la tripanosomiasis. 

El carácter cíclico de las parasitemias, así como la baja densidad de és­
tas, hacen que durante las campañas de masas, aún con un observador ex­
perimentado y empleándose el tiempo adecuado, sea difícil detectar el pa­
rásito en sangre a una proporción elevada de las personas realmente para­
sitadas. (Frezil JL et al. 1977). 

En lo que hace referencia a la búsqueda parasitológica en el jugo gan­
glionar, las necesidades· de tiempo y personal formado son asi mismo eleva­
das, agravándose por el hecho de que de todos los portadores de adenopatías 
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en el triángulo posterior del cuello en zonas endémicas, un 70% lo son por 
causas externas a la tripanosomiasis : tiñas, otitis, piodermitis etc. (Stang­
hellini A 1983). 

En conclusión, aún disponiendo de unas condiciones óptimas de perso­
nal, material y tiempo, se considera que utilizando los métodos parasitológi­
cos clásicos, según los focos, aproximadamente un 80% de las personas 
realmente parasitadas quedaran sin diagnosticar (Frezil JL et al. 1977) . 

2.3. AccnlbWdad a los cenuoa .anltados 

La República de Guinea Ecuatorial se encuentra situada en el golfo de 
Guinea. 

Sus territorios compuestos por una zona insular y otra continental se 
encuentran situados entre 1 o y 3° 49' de latitud norte y 8° 24' y 11° 20' de lon­
gitud oeste. Proporcionándole un clima y vegetación tipicamente ecuato­
rial. 

Con un censo en 1983 de 300.000 habitantes , presenta un elevado por­
centaje de ruralidad y dispersión (ver fig. 2) (Ministerio de Planificación y 
Desarrollo) que unido a las dificultades de comunicación, hacen que sea di­
fícil el acceso a los centros sanitarios por parte de la población. 

Kogo 

FIOURA2 

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION EN LOS FOCOS DE 
TRIPANOSOMIASIS HUMANA DE LA REPUBLICA DE 

GUINEA ECUATORIAL 

Extensión Población Población Población Porcentaje Porcentaje Densidad Ocupación Vías 

enKm2 total rural urbana rurahdad urbanidad población población comunicación 

Pesca 

2.241 12.155 11 .577 578 95,2 4,8 5,7 Agricultura Malas 

Pesca 

Mbini 2.514 11.481 10.252 1.229 89,3 10,7 5,4 Agricultura Deficientes 

Luba 1.241 7.845 5.083 2.762 64,8 35,2 6,3 Agricultura Buenas 

3. ESTRATEGIA 

Nuestra estrategia debía pues tener en cuenta dos obstáculos a salvar: 

a) La dificultad de acceso de la población a los centros sanitarios. 

b) El asintomatismo de las personas parasitadas en las primeras fases 
de la enfermedad y las dificultades de detección. 
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El punto (a) fue abordado mediante la formación de personal local ca­
paz de realizar las labores de recogida de muestras y detección de casos en 
el terreno. 

Con este personal se han creado equipos móviles que se desplazan a 
los asentamientos de población para realizar las encuestas epidemiológi­
cas. 

Una vez solucionado el acceso de la población a los equipos de salud y 
viceversa, el siguiente paso fue la selección de un método que nos permitie­
ra abordar el punto (b) . 

Tras varios intentos y dificultades que no son objeto del presente traba­
jo, se ha conseguido con el apoyo de la Cooperación Sanitaria Española, el 
poder disponer de Bata de un Centro de Control de la Tripanosomiasis 
(CCT) en donde se realiza la detección de anticuerpos contra el tripanosoma 
mediante inmunofluorescencia indirecta (IFI) (1) (2) (Wery et al. 1970) . 

Según criterio de la mayor parte de profesionales dedicados a la epide­
miología de la tripanosomiasis, la IFI es un método de detección adecuado 
a emplear en la estrategia de lucha contra la tripanosomiasis . (Duvallet G et 
al. 1978) (Frezil JL 1981). 

Teniendo presente la fig. 1las ventajas que a nuestro entender presen-
ta la son las siguientes: (figura 3). 

nGURA3 

POSIBILIDAD DIAGNOSTICAS SEGUN LA ETAPA EVOLUTIVA 

T T T alteración IFI IFI 
sangre ganglio LCR LCR sangre LCR 

Latencia Clinica + - - - - +++ -

Polarización sanguínea + + - - +++ -

Polarización cerebral + + +- +++ +++ +++ 

Es el único método para la detección de casos en latencia clínica, permi­
tiendonos ir eliminando los reservarlos humanos asintomáticos que son una 
causa del mantenimiento epidemiológico de los focos endémicos. 

En fase de polarización sanguínea es de los métodos posibles a utilizar, 
el más sensible. 

En fase de polarización cerebral, excepto en estados de gran inmune­
depresión (Frezil et al. 1977), la IFI sigue siendo un método, de gran validez 

(1) Agradecemos en este punto la excele'lte acogida y ayuda pres tada para la realización de 
este Proyecto por la Subdirección de Relaciones Internacionales del Ministerio de Sanidad y Con· 
sumo y en especial por la Dirección de Programas. 
(2) Deseamos dejar constancia de la gran ayuda prestada por el Dr Jordi Mas-Capó para la 
puesta en marcha del laboratorio del CCT. 
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diagnóstica, aunque en estos estados evolutivos de la enfermedad nos 
acercamos a niveles 3 ó 4 de la pirámide de salud, mientras que el equipo 
móvil actúa en e11 ó 2. 

Con la metodología tecnológica y de funcionamiento expuestas, nues­
tra estrategia se desarrolla en dos fases. Teniendo dos objetivos generales: 

a) estudio epidemiológico de la tripanosomiasis humana 
b) formación de personal local para que pueda quedar un equipo ca­

paz de realizar la vigilancia epidemiológica de la zona en coordinaCión con 
el CCT. 

Objetivos: 
a) Recogida de muestras para estudio seroepidemiológico. 
b) Detección de casos sobre el terreno mediante punción ganglionar. 
e) Formación de personal local de campo para la realización de en-

cuestas epidemiológicas. 
d) Formación de personal de hospital para el estudio y tratamiento de 

enfermos de tripanosomiasis. 
Cinco personas del equipo móvil del CCT se desplazan a la zona a estu­

diar. El hospital del distrito presenta un homólogo para cada uno de ellos. 
(ver fig. 4) . 

nGURA4 

ESTRATEGIA DE LUCHA CONTRA LA TRIPANOSOMIASIS HUMANA EN 
LA REPUBLICA DE GUINEA ECUATORIAL. PRIMERA FASE 

Unidad básica de realización: EQUIPO MOVIL. Composición: Ciri.co personas. 

FILIACION 

l 
EXTRACCION SANGRE 

EN PAPEL Fil. TRO 

1 
EXPLORACION GANGLIONAR 

..------- -------ADENOPATIAPRESENTE ADENOPATIA AUSENTE 

l l 
PUNCION GANGLIONAR :!\EMITIDO DOMICILIO 

/ ~ ESPERARIFI 

TRJPANOSOMA TRIPAMOSOMA 1 
PRE;SrNTE AUSENTE 

REMITIDO HOSPITAL .._! _ _ _ _ _ __ ___, 

ESTUDIO Y TRATAMIENTO 
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Previa convocatoria a toda la población, se inicia el trabajo tomando los 
datos personales necesarios que luego permitan localizar a las personas 
que presenten IFI positiva. 

Mediante punción digital se obtiene sangre que se deposita en papel 
Whatman n° 4 realizando una mancha de aproxifl?.adamente un centímetro 
y medio de diámetro. 

Seguidamente se pasa a la exploración de las cadenas ganglionares del 
triángulo posterior del cuello. Aquellas personas que no presentan adeno­
patías pasan a su domicilio a la espera del resultado de la IFI. Los que pre­
sentan adenopatías les son puncionadas y se realiza un exámen en fresco, 
los que no se observa tripanosoma pasan a su domicilio a la espera del resul­
tado de la IFI. Al que se le observa el parásito, se le traslada al hospital del 
distrito para estudio y tratamiento. 

El equipo gana credibilidad ante la población al observar estos resulta­
dos inmediatos al trabajo. 

Las muestras obtenidas son preparadae y procesadas en el laboratorio 
del CCT en Bata por IFI según Wery 1970 empleando antígeno liofilizado y 
ciertas adaptaciones particulares (IMT-Anvers 1984). (Ver fig. 5). 

noURA& 
REACCION DE INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA EMPLEADA EN 

EL LABORA TORIO DEL CENTRO DE CONTROL DE LA 
TRIPANOSOMIASIS. EJEMPLO CASO POSITIVO PORTADOR DE 

ANTICUERPOS ANTITRIPANOSOMA 

COMPONENTES 

1--<1 
Antígeno (Ag) 

PRIMER TIEMPO 

1--<10 

SEGUNDO TIEMPO 

1--<101>--• 

o 
Anticuerpo (Ac) 

ContactoAg-Ac. Incubación 

Formación complejo Ag+ Ac 

1>--· 
Anti-inmunoglobulina 

humana marcada con 
fluoresceina (Aig + F) 

Contacto complejo Ag+ Ac con Aig+ F Incubación 
Formación complejo Ag+ Ac+ Alg+ F 

El Ag es fluorescente al observarse al microscopio de fluorescencia. 
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Segunda fue 

Objetivos : 
a) Estudio de los sospechosos inmunológicos. 
b) Formación de personal de laboratorio de centros periféricos. 
e) Formación de personal de hospital para el estudio y tratamiento de 

enf~rmos de tripanosomiasis. 
Con los resultados del laboratorio se inicia la segunda fase en la que el 

equipo móvil compuesto de tres personas actúa en el laboratorio del hospi­
tal de distrito. 

Sí la IFI es negativa se considera a la persona indemne de la enferme­
dad y queda pendiente de nuevas revisiones. 

Si la IFI es positiva se considera un sospechoso inmunológico y es con­
vocado al hospital para su estudio. (Ver fig . 6). 

noURAa 

ESTRATEGIA DE LUCHA CONTRA LA TRIPANOSOMIASIS HUMANA EN 
LA REPUBLICA DE GUINEA ECUATORIAL. SEGUNDA FASE 

Unidad básica de realización : EQUIPO MOVIL en centro fijo . 
Composición: Tres personas 

IF1 

+---------- ----------l l 
SOSPECHOSO INDEMNE 

l 1 
CONVOCADO CENTRO FIJO PENDIENTE NUEVAS REVISIONES 

! 
ESTUDIO P ARASITOLOGICO 

SANGRE Y JUGO GANGLIONAR .----- ~ 
T+ T-

l l 
Remitido Hospital Estudio LCR 

Estudio y tratamiento Pa rasitológico 

/~. 
+-------T + T -

l 
EstudioLCR 

Cito-bioquímico 

/~ ,._ ___ _____ Alterado Normal--Tratamiento 

Pentamidina 
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Se inicia el estudio parasitológico en sangre y jugo ganglionar. Si el pa­
rásito es observado pasa a la sala para seguir su estudio y puesta en trata­
miento con melarsoprol. 

Si el parásito no se encuentra en sangre ni jugo ganglionar, se realiza 
una busqueda en el líquido cefalorraquídeo. Si se encuentra el tripanosoma 
pasa a sala para su estudio y tratamiento con melarsoprol. 

Si no se encuentra el tripanosoma en líquido cefalorraquídeo, se inves­
tiga la proteinorraquia y recuento de células. Si éstos valores están altera­
dos y tras descartar otra patología se determina que es un signo indirecto 
de tripanosomiasis y pasa a sala para su estudio y tratamiento con melarso­
prol. 

En caso de que el líquido cefalorraquídeo sea normal, el sujeto es some­
tido a un tratamiento ambulatorio con pentamidina. 

4. ACTIVIDAD ANTIVECTORIAL (1) (2) 

A pesar de encontramos en una fase muy inicial de los trabajos, no po­
demos dejar de comentar la actividad contra las glosinas, puesto que es evi­
dentemente una parte fundamental de la estrátegia de lucha contra la en­
fermedad transmitida por este vector (Molyneux DH et al. 1984). 

Nuestra estrategia de lucha antivectorial consiste en la utilización de 
trampas monopiramidales tipo Lancien, las cuales son mantenidas y cuida­
das por los responsables de .cada población, enviando las capturas realiza­
das al laboratorio del CCT en Bata para su estudio. 

5. PRESPECTIVAS 

La lucha contra la tripanosomiasis debe estar contemplada en los siste­
mas de medicina preventiva y de cuidados primarios de salud. 

Si bien la actividad llevada a cabo por el CCT se encuadra dentro de es­
tos sistemas, la estructura sanitaria del país solo posibilita la actual estrate­
gia que si bien la consideramos efectiva, es excesivamente vertical. 

Está en nuestros proyectos que en el momento en que los niveles 1 y 2 
de la pirámide de salud entren en funcionamiento, sean los agentes prima­
rios de salud los que se encargan de la vigilancia epidemiológica de la tripa­
nosomiasis y de la actividad antivectorial en sus comunidades. 

En este momento se replanteará la actuación del equipo móvil así como 
la estrategia de lucha y quizás métodos de detección (CATT) (Van Nieu­
wenhove S. et al. 1983). 

(1) Este programa cuenta con el apoyo técnico y financiero de la OMS. 
(2) Agradecemos al Entomólogo Janik Lancien su ayuda y consejos para la puesta en marcha 
del programa. 



1492 PEREP SIMARRO 

6. CONCLUSION 

El problema de la tripanosomiasis humana por tripanosoma brucei 
gambiense en la República de Guinea Ecuatorial presenta unos inconve­
nientes previos a toda actividad encaminada a su.control: 

- El asintomatismo de las personas parasitadas en fase de latencia 
clínica con su persistencia en el foco actuando como reservorios y aseguran­
do en mantenimiento de la endemia. 

- La baja sensibilidad de los métodos diagnósticos clásicos que solo 
pueden diagnósticar según los focos un 20% de las personas parasitadas. 

- El difícil acceso a los centros sanitarios por parte de la población de­
bldo a elevada dispersión y malas comunicaciones. 

La estrategia actual de la lucha contra la tripanosomiasis en Guinea 
Ecuatorial se base en: 

-El equipo móvil como unidad de acción. 
- La inmunofluorescencia indirecta como método de detección. 
Esta estrategia se divide en varias fases para cumplir a su vez dos obje­

tivos : 
Vigilancia epidemiológica. 
Formación de personal local en cada una de las zonas que se estu-

dia. 
La actividad antivectorial se basa en el sistema de trampas monopira­

midales en cuyo mantenimiento participan las comunidades locales. 
El Centro de Control de la Tripanosomiasis en Bata coordina actual­

mente las acciones que contra la tripanosomiasis se realizan en Guinea 
Ecuatorial, estando en proyecto para el momento en que los agentes de sa­
lud que están en formación se pongan en funcionamiento, el integrarles en 
la vigilancia epidemiológica y de lucha antivectorial de las comunidades a 
su cargo. 
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Exámenes de salud del personal sanitario. Pago; 
rama de hallazgos clínicos 

A SANCHEZ MlON* 

INTRODUCCION 

Los Estados firmantes que en el ámbito de las Naciones Unidas, consti­
tuyeron la O.M.S. (Organización Mundial de la Salud), establecieron el22 
de julio de 1946 en la Conferencia Internacional de la Salud y en las 12 
Asamblea Mundial de la Salud ( 1960) los principios básicos para la felicidad, 
las relaciones armoniosas y la seguridad de todos los pueblos. Se definió la 
salud como un estado completo de bienestar físico, mental y social y no so­
lamente la ausencia de afecciones o enfermedades. En las diversas funcio­
nes asignadas para tal fin, anotamos aquí que se comprometían a "Promo­
ver con la cooperación de otros Organismos especializados lo que fuese ne­
cesario para la prevención de accidentes y el mejoramiento de la nutrición, 
la habitación, el saneamiento, y las condiciones económicas y de trabajo y 
otros aspectos de la higiene del medio. A partir de los años 50 se desarrollan 
y se perfeccionan en los centros de trabajo los Servicios Médicos dr Empre­
sa. 

En España el10 de junio de 1959, por Decreto del Ministerio de Trabajo 
se reorganizan los Servicios Médicos de Empresa con nuevas Normas y Dis­
posiciones en los años sucesivos que perfeccionan la asistencia médica la­
boral. 

Se establecen así los exámenes de salud previos a la admisión de nue­
vos trabajadores, para descubrir enfermedades infecciosas que pudiesen 
consitituir peligro para los demás, diagnosticar enfermedades latentes o 
inac!vertidas y precisar aptitudes y defectos físicos. 

Reconocimientos periódicos para la vigilancia de la salud de los trabaja­
dores y el diagT'()stico precoz de alteraciones causadas o no por el trabajo. 

' Médico Adjunto Ho:spital La Fe (Valencia). 
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Diagnóstico e investigación de los accidentes de trabajo y enfermeda­
des profesionales. 

En 1973, la OMS (8) en sus informes técnicos ya precisaba que la altera­
ción de la salud debía descubrirse observando las alteraciones de los meca­
nismos homeostáticos y compensadores cuando las variaciones bioquími­
cas, morfológicas y funcionales son todavía reversibles. 

Los exámenes de salud abarcan todas aquellas determinaciones, prue­
bas y exploraciones encaminadas a descubrir enfermedades en el personal 
aparenteme'n.te sano, son pues, métodos de screening, una serie de prue­
bas standarizadas para someter a otras pruebas o informes más complejos 
los casos sospechosos. 

La atención precoz del deterioro de la salud, debido a la exposición pro­
fesional, figura en la serie de los informes técnicos de la OMS de 1975 (9). Se 
basará en la aparición de alteraciones que anteceden a los signos y sínto­
mas manifiestos, con miras a la prevención. Abarcará una ámplia visión de 
exámenes de laboratorio, análisis de sangre, bioquímica, orina, electrocar­
diograma, rayos x de tórax y exploraciones por aparatos: Cardiorespirato­
ria, neurológica, etc. 

Por supuesto el reconocimiento laboral en determinados casos estará 
ampliado a pruebas especificas relativas a posibles enfermedades deriva­
das de la idiosincrasia de la actividad laboral. Se realizarán estudios y vigi­
lancia de las condiciones ambientales, prevención de intoxicaciones, radia­
ciones, control de elementos tóxicos o peligrosos, examen psicofísico de las 
tareas a desarrollar, estudio de las condiciones higiénicas y alimentación de 
los trabajadores. 

La periodicidad y características de las pruebas a efectuar sucesiva­
mente, vendrán condicionadas por el grado de riesgo que se deriva de la ac­
tividad que se desarrolla. En el caso de los Hospitales, que es el que nos ocu­
pa, hay unos evidentes riesgos profesionales que obligan a vigilar la salud 
de su personal, no sóle en lo que respecta al habitual reconocimiento inicial, 
sino que con la asiduidad que se precise se deben programar los exámenes 
periódicos necesarios, valorando la edad, factor de riesgo, características 
del trabajo hospitalario, años de dedicación hospitalaria, etc. (4). 

En el informe de la OMS, realizado por el Grupo de Trabajo sobre los 
Riesgos Profesionales en los Hospitales celebrado en La Haya, 20-22 de oc­
tubre de 1981, (10) se juzgó que los factores psicosociales tenían importan­
cia en numerosos campos de la asistencia sanitaria. Con frecuencia se pre­
sentan problemas por largas horas de presencia en condiciones morales y fí­
sicas difíciles. Habrá que tener en cuenta a la hora de planificar un control 
preventivo de manera global, la posibilidad de infecciones hospitalarias, 
efectos mutágenos, cancerígenos o teratógenos, por la acción de agentes 
anestésicos, esterilizantes químicos, agentes citoestáticos, radiaciones io­
nizantes y no ionizan~es, ciertos microorganismos, etc. Por otro lado los ries­
g~s físicos debidos a incendios, explosiones o fugas de gas que pueden pro­
ducirse en los hospitales, así como cierto número de riesgos derivados de 
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los campos electromagnéticos, las microondas, la electricidad estática, las 
líneas de alta tensión, los rayos laser, el ruido y las vibraciones. 

El abuso de medicamentos en especial los psicoactivos, el abuso del al­
cohol y tabaco y la incidencia posible de estos tóxicos especialmente sobre 
las mujeres, de las cuales muchas estan en edad de procrear. Pueden apare­
cer efectos mutágenos o teratógenos en embarazadas que se desenvuelven 
próximas a la presencia de anestésicos y demás agentes y medicamentos 
ya citados. 

Los accidentes y las heridas son corrientes en los hospitales. La aten­
ción se centra principalmente en: caidas por el hecho de llevar calzado ina­
decuado, cansancio, autoinoculación accidental, manipulación inexperta 
de equipos complejos, y la conducta a veces agresiva de ciertos pacientes 
y de sus compañeros. 

El medí'o hospitalario exige una serie de microclimas adaptados a las di­
versas actividades llevadas a cabo en los locales, por ejemplo en los quirófa­
nos, las salas de aislamiento, las unidades de cuidados intensivos, los labo­
ratorios y las cocinas. El sistema de climatización, puede ser por ejemplo, 
importante en ciertos lugares, pero no es indispensable en sala común. Este 
sistema, cuando existe, debe ser concebido, instalado y revisado de forma 
que permita un control estricto de aspectos físicos, químicos y microbiológi­
cos que su mal funcionamiento puede tener. 

Las medidas necesarias para luchar contra los riesgos profesionales se 
deben basar en los siguientes puntos: 

a) Recogida de datos: El equipo de medicina del trabajo deberá reco­
ger y analizar los datos sobre la morbilidad y la mortalidad en el personal, 
comprendiendo estadisticas sobre el absentismo, los accidentes y las heri­
das. Estos datos deben ser suficientemente detallados y completos para 
permitir establecer, cada vez que sea posible un enlace de causa-efecto, y 
facilitar por tanto las medidas de prevención. 

b) Vigilancia del medio ambiente: Es una medida indispensable. En el 
Hospital deberá vigilarse la cantidad de óxido de etileno, folmaldehido, gas 
anestésico y disolventes en el aire, y evaluar los niveles de ruido, y las emi~ 
siones de ondas electromagnéticas, vigilancia ergonómica y control de los 
residuos peligrosos y su evacuación. 

e) Vigilancia de la salud: La vigilancia de la salud como vemos deberá 
incluir no sólo el exámen de salud anterior al contrato, sino los balances de 
salud periódicos diseñados en función del grado de riesgo que se estima 
asociado al empleo (4). 

d) Necesidad de investigación: La recogida de datos para programar 
la investigación debe abarcar una base regional, nacional o internacional 
para que los resultados sean fiables. Se deberá tener en cuenta las causas 
del absentismo y las tensiones y frustración existente en el ambiente labo­
ral. 
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e) Se insiste en la necesidad de un servicio de consejos en materia de 
salud, llevados a cabo por el equipo de medicina de empresa. 

f) Educación en materia de riesgos profesionales: El grupo de trabajo 
sobre los riesgos profesionales recomendó que la OMS debería cuidar los si­
guientes puntos: 

1. Atención del medio hospitalario y sus relaciones con el microcli-
ma. 

2. Estimular la realización de estudios sobre la evolución de los emba­
razos. 

3. Conceder prioridad a la recogida, transporte y evacuación de los re­
siduos hospitalarios. 

4. La realización de estudios sobre las tasas diferenciales de infección 
en el personal hospitalario. 

5. La reevaluación de la legislación en vigor, referente a la salud del 
personal hospitalario, y vigilando la aplicación efectiva de las leyes. 

6. La creación de equipos de medicina de empresa que cubran la tota­
lidad de los hospitales. 

En este trabajo se revisan los exámenes de salud practicados al perso­
nal sanitarios, ATS y auxiliar de clínica del Hospital de La Fe de Valencia, y 
la evoluciÓn conocida en los 6 meses después del reconocimiento ( 1984). 

2. MATERIAL Y METODOS 

El trabajo se ha basado en los datos recogidos en los archivos del Servi­
cio de Medicina Preventiva de este Hospital que practicó el examen de sa­
lud al personal del centro. 

Las personas que integran la revisión han sido elegidas al azar y agru­
padas por edades, teniendo en cuenta que la plantilla practicamente carece 
de personas menores de 25 años, de reciente ingreso y que constituyen un 
número digno de ser evaluado. 

Se han establecido tres grupos: 
a) De 25 a 35 años = 119 personas 
l::Í) De 36 a 45 años= 106 personas 
e) De 46 a 60 años = 75 personas 

3. RESULTADOS 

Se han revisado 300 exámenes de salud en total, reunidos por grupos 
de edad, teniedo en cuenta que todo el personal estudiado pertenece al 
sexo femenino y trabaja en el mismo Centro. 

Se recogen en las tablas sucesivas los hallazgos clínicos, factores tóxi­
cos, grupo sanguíeno, los procesos que precisaron recomendación e infor­
me a su especialista y el absentismo registrado. 
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TABLAt 

HALLAZGOS CLINICOS. EXAMENES DE SALUD 

Alergia detergentes ... .......... ... .... .. . 
Alergia al polvo ... ... ........ ... .......... .. . 
Anemias ........ ...... ... .... .... ..... .... .. ... .. . 
Artralgia reumática ... ... .... ........ ..... . 
Artrosis cervical ... ..... .... .. ........ .... .. . 
Bloqueo rama derecha ..... ... ........ .. . 
Bocio ... ......... ...... ........ ... ......... ... ..... . 
Bronquitis crónica ... .... ..... ... ....... ... . 
Calambres .. ....... ..... ....... ................ . 
Caries .......... ... .......... ........ .... .... ... ... . 
Cefaleas ...... ... ............ .. .............. .. .. . 
Cifoescoliosos ............ ......... .. ......... . 
Cólico renal .. .. .... ..... .... ... ...... .. , ..... .. . 
Defecto de visión ............... .. .......... . 
Depresión ... ... ... .. .... ....... ....... ......... . 
Diabetes .... ..... ... ..... ...... ... .... ....... .... . 
Dismenorrea ............ ... ............ .. ... .. . 
Dispepsia biliar ...... .. ... .. ..... .. .... ... .. .. 
Eczema seborreico .. .. ..... .. ... .. ........ . 
Empastes ... .. ............ .. ... .... ....... ...... . 
Escoliosis ..... ..... ....... .......... .. ....... .. .. 
Estrabismos .. ........................... •...... 
Estrasistoles aislados ...... ........ ... .. . 
Estreñimiento ... ...... ........ ......... .... .. . 
Gastritis .... ..... ... .. .. ...... .... ............... . 
Gestación 5° mes .... ......... .. .. .. ....... .. 
Hemorroides ... ........ ..... ........... ....... . 
Hepatitis ......... ...... ....... ... ..... ...... .... . 
Hepatofibrosis .. ........ .. ..... .. .... .... .... . 
Hipoacusia oído derecho ........ .. .... . 
Hipercolesterinemia .. ..... ..... ... ..... . . 
Hipertensión arterial .......... .. ........ .. 
Infección uninaria .... .. .......... .... .... .. 
Insuficiencia venosa M. inf .. .... .. .. .. 
Lumbalgia .......... ......... .. ....... ...... .... . 
Mastopatias fibroquisticas .... ...... .. 
Micosis ... ...... ...... ...... .. .. ... ... ... .... .. .. .. 
Miopía .............. .... ... ... . , ... .. ............ .. 
Obesidad .... ....... .... ..... .. ........ .. ... .... . 
Palpitaciones ... ......... .... ........ ... ...... . 
Parásitos intestinales .. .. .... .... .. .... .. 
Pitiriasis versicolor ........ ................ . 
Psoriasis ......... ... ........ ..... ..... ........... . 
Quiste pilo nidal .... ...... ...... .. ........... . 
Rinitis crónica ................. .. .. ......... .. . 
Taquicardia ..... .... ... .. ....... .. .......... .. . 
Ulcus duodenal ........ ...... ... ... ......... .. 
Velocidad sedim. acelerada .... ..... .. 
Vulvovaginitis .. ..... .. ..... ...... .. ...... . -.. 

A 

1 

2 

3 

B 

2 
1 

2 
2 

B 
1 
2 

7 

1 

1 

2 
2 

2 

1 
1 

3 
3 

B 

1 

1 

1 

4 
6 
1 
1 
2 
2 
1 
3 

1 
3 
6 
1 

2 
1 

2 

2 

1 
1 
3 

1 
1 

3 
3 

1 

e 

1 

1 

1 
1 
2 
1 
3 

1 

4 

2 
6 

2 
1 

1 
1 
3 

1 

1 

1 
1 
1 

1 
1 
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TABLA2 

PORCENTAJE DE PERSONAS FUMADORAS Y BEBEDORAS 

Grupo A 

25a35años 

GrupoB 

36a45años 

GrupoC 
46a60años 

TOTAL 

Grupo A 
25a35años 

GrupoB 

36a45años 

GrupoC 
46a60años 

TOTAL 

Trabajadores Fumadores · 

119 89 

106 63 

75 25 

300 177 

Trabajadores Bebedores 

119 14 

106 24 

75 14 

300 52 

TABLA3 

GRUPOSSANGUTINEOS 

Grupo No % 

0+ 102 34 
42 % 

o- 24 8 

A+ 111 37 
44% 

A- 21 7 

B+ 12 4 
7 % 

B- 9 3 

AB+ 6 2 
3% 

AB- 3 1 

No consta 12 4% 

. 300 100 

% 

75 

60 

34 

56,3 

% 

12 

23 

19 

18 
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TABLA4 

HALLAZGOS CLINICOS QUE ORIGINARON PASE DE CONSULTA 
AL ESPECIALISTA 

Grupo de edad Trabajadores Hallazgos % 

Grupo A (25 a 35 años) 119 17 14 
Grupo B (36 a 45 años) 106 20 18,8 
Grupo C (46 a 60 años) 75 18 24 

Grupo A GrupoB GrupoC 

Anemias 1 Alergia piel 1 Bronquitis 
Cefaleas 2 Anemia ferrop. 1 Caries 
Cervicoartrosis 2 Bocio 1 Gastritis 
Defecto visual 1 Caries 2 Hemorrides 
Dispepsia biliar 1 Cefaleas 2 Hipercolest. 
Escoliosis 1 Depresión 1 Hiperstensión art. 
Gastritis 2 Déficit visión 1 Ins. venosa 
Inf. urinaria 1 Diabetes 1 Mastopatia 
Mastitis crónica 1 Geste. + anemia 1 Ulcus duoden. 
Mastopatia fibr. 1 Hepatofibrosis 1 
Rinitis alerg. 1 Lumbalgia 2 
Ulcus duodenal 1 Obesidad 2 
Veloc. sed. acel. 2 Micosis 1 

Inf. vulvar 1 

TOTAL 17 20 

TABLAS 

PATOLOGIA RESPONSABLE DEL ABSENTISMO (PORCENTAJES) 

1. Infecciones, tumores, endocrinas, hemáticas, piel, 

alteraciones congénitas ..... ......... .................. .............. . . 
2. Aparato circulatorio ..................................................... . 

3. Aparato respiratorio ................... .. ................................ . 
4. Aparato digestivo ........................................................ :. 
5. Aparato genitourinario ............................................... .. 
6. Alteraciones embarazo, parto, puerperio .................. .. 

7. Osteomuscular-conectivo ............................................ . 
B. Síntomas mal definidos, quemaduras, intoxicaciones, 

agentes físicos, exploraciones ................................... .. . 
9. Sin diagnóstico .......... .......... ...... ... ..... ...... .. ..... .... .. .... ... . . 

6,71% 
1,70% 

31,31% 
11,04% 

4,8 % 

8,10% 
13,14% 

10,44% 
13,54% 

3 
2 
3 
1 
1 
3 
1 
2 
2 

18 
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4. DISCUSION 

En los casos que el exámen de salud lo ha requerido, se ha hecho un 
pase de consulta con informe clínico para el especialista correspondiente. 

En la Tabla 1, correspondiente al Grupo A, se recoge la patología co­
rrespondiente al personal, A TS y auxiliar más jovenes. Entre los hallazgos 
clínicos más contantes aparecen las cefaleas que en la mayor parte de los 
casos se atribuyen a tensiones laborales del personal. Las afecciones del 
aparato respiratorio también inciden mayoritariamente y están relaciona­
das con la época del año. Constan abundantes procesos osteomusculares­
conectivos, lumbalgias; aparato digestivo: gastritis, ulcus duodenal, así 
como las enfermedades propias de la mujer (alteraciones del embarazo, par­
to y puerperio) . 

Hay que insistir en que, como sabemos, el examen de salud arroja datos 
exclusivamente sobre el estado de salud del individuo en el momento de las 
exploraciones, y hay que contar con la prevención y establecer las pautas 
médicas adecuadas (2). 

Los hallazgos clínicos de las personas del Grupo B continuan mostran­
do una incidencia similar persistiendo las cefaleas, taquicardias y palpita­
ciones en cabeza de los hallazgos, así como los procesos gastroduodenales, 
en los que los factores de stress, cambios en el hábito alimenticio debidos 
a los tumos rodados, alcohol y tabaco, tiene su influencia (3). Este grupo de 
enfermedades están en orden de frecuencias de tal modo que puede ser ho­
mologables a las halladas por Roberts (11) en poblaciones anglosajonas. 

En el grupo C que comprende a los trabajadores de más edad, aparecen 
procesos propios de la década en que se encuentran, como son la hiperten­
sión arterial, procesos vasculares de distinta indole, problemas dentarios y 
persistencia o aumento de la incidencia de la patología gastroduodenal. Po­
demos deducir que todos los adultos de más de 40 años deberían someterse 
a chequeos anuales, incluyendo entre otros controles la tensión arterial con 
cierta frecuencia y diversas exploraciones en especial del recto y glándula 
mamarias (6). 

En la Tabla 2 se evaluan los factores tóxicos, alcohol y tabaco. Es evi­
dente que los riesgos del abuso del tabaco y alcohol y sus consecuencias, no 
son considerados por el personal sanitario, que estaría más obligado a ha­
cerlo en relación con la población general (5) . 

En la Tabla 3 se exponen los grupos sanguíneos del personal revisado. 
Los grupos O+ y A+, dentro de la tónica general, son los más frecuentes y 
suman el 71% de los casos. 

En la Tabla 4 se expresan los hallazgos clínicos que originaron pase de 
consulta con informe clínico para el especialista. Claramente el grupo de 
más edad ha mostrado una proporción mayor de hallazgos clínicos que han 
precisado dicha consulta. 

El absentismo se enumera en la Tabla 5 en porcentajes correspondien­
tes a las distintas patologías. Se observan que la patología respiratoria 
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acapara la mayor parte de las bajas laborales de forma similar a lo encontra­
do en las revisiones del absentismo en los grandes centros de trabajo. En re­
lación con este grupo de afecciones habría que atender y valorar los defec­
tos de higiene laboral, familiar y personal, las distonias neurovegetativas, 
asi como la actividad de focos de cronicidad (amígdalas, anillo de Waldeyer, 
procesos dentarios, senos faciales, oído medio, etc. (12)). 

Hay que recordar en este punto que el Convenio de la O.I.T. (7) insiste 
en recomendar que se debe preservar y conservar la salud de los trabajado­
res, incluidos por supuesto los pertenecientes a la Administración Pública. 
Se considera finalmente, importante analizar el coste de los exámenes de 
salud en función de su rendimiento. 

El beneficio de los reconocimientos periódicos generales y la ventaja de 
un diagnóstico precoz parecen lógicos (1). En la Clínica Mayo, Pickman ob­
servó que los exámenes de salud practicados a personal con cierto rango 
profesional o cultural eran frecuentemente poco rentables, pues tales per- . 
sonas no seguían los consejos médicos. Aunque es evidente que también 
existe el riesgo de agravar a través de estos exámenes una neurosis de an­
siedad, la ocasión de una revisión que sea cuidadosa y hábil, puede propor­
cionar a una persona el consejo oportuno de un profesional de la salud. 

RESUMEN 

En el presente trabajo se revisan los exámenes de salud practicados al personal 
sanitario en dos grupos femeninos uno de ATS (enfermeras) y otro Auxiliares de Clí­
nica, que trabajan en el Hospital La Fe de Valencia con la enumeración panorámica 
de los hallazgos clínicos, factores tóxicos, procesos que requirieron pase de consulta, 
y el absentismo y se hacen las consideraciones generales sobre la utilidad de los exá­
menes de salud y las normas internacionales que los regulan. 

SUMMARY 

In this work health check-ups practised to sanitary staff in two female groups 
-one consisting of ATS (Sanitary Technical Assitant : nurses) and the other of Clinical 
Auxiliar- which work at La Fe Hospital in Valencia are revisad, giving the outlook of 
the clinical achievements, toxic factors, courses which required consultation and ab­
senteeism. Finally general considerations about the usefulness of health check-ups 
and intemational rules which regulate them are made. 

RESUME 

Dans le présent travail, ou révise les examens de santé practiqués au personnel 
sanitaire en deux groupes, un d'eux, d' ATS (Assitante Technique Sanitaire : infirmié­
re) et autre d'Auxiliaires de clinique, qui travaillent a L'Hospital La Fe de Valencia 
(Espagne), avec l'enumération panorarnique des trouvailles cliniques, facteurs toxi­
ques, processus qu'ont suivi pas de consultation, et L'absentéisme, et, finalement, 
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on fait des considérations générales sur l'utilité des examens de santé et les normes 
internationaux qui les réglent. 
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Caracterlzadón del aei'Osol atmosférico 

R. FERNANDEZ PATIER, M. ESTEBAN LEFLER y 
P. DIEZ HERNANDEZ* 

INTRODUCCION 

Uno de los aspectos que actualmente interesa mas en la problemática 
de la Contaminación Atmosférica, es el conocimiento detallado del aerosol 
atmosférico, en dos vertientes, tamaño físico de las partículas y composi­
ción química de las mismas, pues ambos factores van a influir en la salud, en 
los procesos de transporte y deposición atmosférica, estando además muy 
relacionadas con la visibilidad atmosférica. 

Se entiende por aerosol, toda mezcla de partículas y gases que presen­
ta estabilidad en el campo gravitacional (Hidy y Brock, 1971), defíniendose 
las partículas como aquellos fragmentos de sólidos o líquidos, de tamaño 
superior al de una molécula. En general, el diámetro de una partícula esta 
comprendido entre 0,001 y 100 um (Lodge y col, 1981). 

La materia en suspensión (Suspended Particulate Matter - SPM) esta 
constituida por aquellas partículas que se forman en las proximidades del 
aparato de toma de muestras durante el período de muestreo (Corn, 1976). 
Cuando el equipo de muestreo es un captador del alto volumen, a las partí­
cula~ se las denominan partículas en suspensión totales (Total Suspended 
Particulate- TSP). Por otra parte, las partículas en suspensión de naturale­
za carbonosa, reciben el nombre de humos. 

Las partículas llegan a la atmósfera como consecuencia de actividades 
del hombre o de la naturaleza. Aproximadamente del81 a 93% de las emi­
siones globales de partículas proceden de fuentes naturales (Hidy y Brock, 
1971; Peterson yJunge, 1971), correspondiendo entre un48 y un 73% a par­
tículas primarias y entre un 27 y un 52% a partículas secundarias. Por el 
contrario, del 7 al19% de las emisiones globales de partículas proceden de 

• Departamento de Sanidad AmbientaL Escuela Nacional de Sanidad. Ciudad Universitaria. 
28040, Madrid. 
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fuentes antropogériicas (Hidy y Brock, 1971; Peterson y Junge, 1971). Estas 
emisiones antropogénicas contienen aproximadamente ~e un 5 a un 41% 
de partículas primarias y de un 59 a un 95% de partículas secundarias. Ge­
neralmente son partículas con un tamaño inferior a 5 micras. 

El objeto del presente trabajo es la caracterización física y química del 
aerosol atmosférico, mediante el estudio del tamaño de las partículas y la 
composición química de las mismas, base para evaluar los efectos tanto sa­
nitarios como de alteración de los ecosistemas . 

Desde el punto de vista sanitario, el tamaño de las partículas del aero­
sol al que esta expuesta la población nos va a indicar la porción del aparato 
respiratorio donde se va a depositar. El siguiente paso, el conocimiento de 
la composición química de cada fracción del aerosol inhalado, nos dará la 
pauta para establecer sus efectos patológicos. 

La alteración de los ecosistemas tanto terrestre como acuático por par­
te de la contaminación atmosférica exigen un conocimiento del aerosol en 
los dos aspectos que aquí se van a tratar (tamaño y composición química), 
pues el aerosol atmosférico es el origen de la tan controvertida, actual y mal 
llamada "lluvia ácida" . El aumento de las partículas atmosféricas, sobre 
todo de las partículas secundarias de origen antropogénico (sulfatos y nitra­
tos) de carácter ácido, esta dando lugar en su deposición a un aumento de 
la acidificación de la Tierra. 

PARTE EXPERIMENTAL 

El punto de muestreo esta ubicado en la Escuela Nacional de Sanidad 
(Ciudad Universitaria), en Madrid, (40 25' N; 3 43' W y 660 m. de altitud) . 
Considerado por la Organización Mundial de la Salud como zona residen­
cial, en su programa SIMUVIMA- Aire de vigilancia mundial de la Contami­
nación Atmosférica (WHO, 1976; WHO, 1978; WHO, 1980; WHO, 1984). 

Las características más importantes de este punto en lo referente a la 
contaminación atmosférica son su situación, en la parte noroeste de la ciu­
dad, a unos dos kilómetros del núcleo urbano principal y con vientos predo­
minantes de SW-NW durante la mayor parte del año y el corresponder este 
punto a una zona con grandes espacios abiertos y edificaciones separadas 
entre sí por jardines y arbolado, con vías de gran tráfico rodado relativamen­
te alejadas, aunque en algunos momentos en las cercanías puede existir 
una gran densidad de tráfico coincidente con la apertura y cierre de los cen­
tros universitarios. 

El periodo estudiado ha sido el primer semestre de 1986, del1 de Enero 
al30 de Junio, ambos inclusive. 

Para caracterizar el aerosol atmosférico, hemos utilizado tres sistemas 
diferentes de captación, dos metodologías analíticas físicas y como metodo­
logía quími_ca, la técnica más reciente en este campo, la cromatografía iónica. 

Para determinar las partículas en suspensión totales (TSP) utilizamos 
un captador de alto volumen (Orden 10 de Agosto de 1976), provisto de filtros 
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de fibra de vidrio, Whatman GF/A, pesados previamente con una balanza 
de precisión, cuya sensibilidad es de 0,00001 g. El número de muestras ha 
sido de 75, correspondiendo a días únicamente laborables. 

Una vez realizada la toma de muestras, se pesó cada uno de los filtros. 
Descontando de los valores obtenidos el peso de los filtros límpios y tenien­
do en cuenta el volumen de aire muestreado, obtuvimos los valores diarios 
de la masa total de partículas. 

A continuación se tomaron cinco partes alícuotas de 3 cm de diámetro 
de cada filtro y se extrajeron en un baño de ultrasonidos durante 15 minu­
tos, con agua destilada de reconocida pureza (Milli Ro y Milli O). Cada una 
de las muestras se analizó por cromatografía iónica dotada con precolumna, 
columna separadora de aniones y columna supresora, determinandose las 
concentraciones de aniones presentes en cada una de ellas. Los aniones ob­
jetos de estudio fueron cloruros, nitratos y sulfatos, si bien otros aniones 
como fluoruros, formiatos y nitritos estaban presentes en la mayoría de los 
cromatogramas, si bien en concentraciones insignificantes. 

En cuanto a la materia en suspensión (SPM), se obtuvieron 177 mues­
tras correspondiendo a muestreos ·diarios. Para ello se utilizó un captador 
de bajo volumen (Orden 10 de Agosto de 1976) con filtros Whatman n° 1. 

Una vez realizada la toma de muestras, se llevaron los filtros al labora­
torio, donde se determinó la concentración de humos utilizando para ello, 
un reflectómetro Eel. 

Por último, se realizó el fraccionamiento de las partículas por tamaño en 
un impactar de cascada con cinco etapas y un filtro de fondo. El número de 
muestras fue de 17, habiendose realizado los muestreos un día a la semana. 
Cada uno de los filtros de fibra de vidrio fue pesado antes y después del 
muestreo, con el fin de deteminar la masa de partículas retenidas en cada 
una de las fracciones. 

Cada fracción se extrajo con agua destilada de pureza reconocida en un 
baño de ultrasonido durante 15 minutos. Seguidamente se analizaron las 
muestras obtenidas por cromatografía iónica, determinandose las concen­
traciones de cloruros, nitratos y sulfatos en cada una de las fracciones del 
impactar. 

RESULTADOS 

Caracterización de las partículas en suspensión totales (TSP) 

Concentración másica y composición aniónica 

La caracterización más básica de las TSP es la determinación de la masa 
de las mismas, mediante gravimetrla, así como la composición qulmica de l 
material recogido que interesa desde el punto de vista sanitario, meteoroló­
gico, ecológico, etc ... , como ya hemos visto. 
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En la tabla 1 figuran la media aritmética, desviación estandar y rango 
de concentraciones, en ug.m-3, de la masa total de partículas y los aniones 
determinados, tanto para el período total muestreado como para los dos pe­
ríodos estacionales. 

TABLAt 

CONCENTRACION MASICA Y COMPOSICION ANIONICA DEL AEROSOL 
ATMOSFERICO (ug.m-3) 

Período 
Número de 

Media 
Desviación 

Rango 
datos estandar 

Invierno 32 50 24 2-92 
Masa Verano 41 44 18 16-78 

Total 73 47 21 2-92 

Invierno 34 4,49 2,38 0,19-9,94 
Sulfatos Verano 41 3,07 1,82 0,93-7,90 

Total 75 3,65 2,23 0,19-9,94 

Invierno 34 1,89 1,18 0,03-4,25 
Nitratos Verano 41 1,60 0,86 0,38-3,18 

Total 75 1,73 1,03 0,03-4,25 

Invierno 34 0,68 0,54 0,01-2,40 
Cloruros Verano 41 0,34 0,21 0,38-3,18 

Total 75 0,50 0,43 0,01-2,40 

Los períodos estacionales, verano e invierno corresponden a los con­
siderados en contaminación atmosférica. En España el período de invier­
no comprende los meses con encendido de calefacción (1 de Noviembre 
a 31 de Marzo) y verano es el resto del año. En los estudios realizados en 
la C.E .E., el período de invierno es desde el1 de Octubre al31 de Marzo, 
por el mayor rigor climático, pero en este estudio, esta variación no influ­
ye. 

Completando este primer estudio, se han realizado los histogramas 
de frecuencia de los parámetros anteriormente citados, mostrandose en 
las figuras 1, 2, 3 y 4 que corresponden a TSP, sulfatos, nitratos, y cloruros 
respectivamente. 

Los intervalos de clase en los histogramas de concentración másica 
de partículas son de 1 O ug .m-3, existiendo 1 O clases. El mismo número de 
clases se ha realizado en los correspondientes a sulfatos y cloruros, sien­
do 1 ug.m-3 el intervalo de clase para los sulfatos y 0,2 ug.m-3 en las sie­
te primeras clases de cloruros y 0,4 ug.m-3 en las tres últimas . 

El histograma de frecuencias de nitratos (figura 3) consta de nueve 
clases, siendo 0,5 ug.m-3 la longitud de cada una. 
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FIGURA t FIGURA 2 
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Correlaciones Masa-Aniones 

El estudio de las posibles correlaciones masa-aniones se ha realizado 
en dos vertientes; la primera mediante regresiones lineales, no interesando 
las regresiones logarítmicas, exponenciales o potenciales, que no aportan 
un mayor conocimiento de estas relaciones y, la segunda mediante distribu­
ciones bivariantes de los distintos aniones dentro de la concentración mási­
ca. 

En la tabla 2 figuran los parámetros de las regresiones lineales entre 
masa y aniones, en las cuales se ha considerado como variable indepen­
diente, la masa y como variable dependiente, los aniones. 

TABLAZ 

PARAMETROS DE LAS REGRESIONES ENTRE MASA Y ANIONES 

Número Coeficiente Término Coeficiente Intervalo d e 
X y de de lndepen~ de confianza 

datos correlación diente orden 1 95% 

Masa Sulfatos 73 0,6629 0,47 0,069 3,31 
Masa Nitratos 73 0,7519 0,03 0,036 1,36 
Masa Cloruros 73 0,0601 0,52 -Q,001 0,78 

Las distribucione.s bivariantes masa-sulfatos; masa-nitratos y masa­
cloruros, se muestran en las figuras 5, 6 y 7, respectivamente. En las tres, 
como la concentración másica varia de O a 100 ug.m-3, se han escogido in­
tervalos de 10 ug.m-3. Debido a la diferencia en el rango de concentracio­
nes de los principales aniones atmosféricos, los intervalos elegidos son dife­
rentes. El rango de sulfatos es de 0-10 ug.m-3, por lo que se ha estudiado 
en intervalos de 1 ug.m-3 (figura 5), para nitratos, los intervalos son de 0,5 
ug.m-3 (figura 6) y para cloruros, 0,25 ug.m-3 (figura 7); debido a los meno­
res rangos de concentraciones en el aero~ol atmosférico (tabla 1). 
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nGURA7 
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Correlaciones Interaniónicas 

Las relaciones ínteraniónicas siguen los mismos estudios que las rela­
ciones entre masa y aniones, es decir, regresiones lineales y distribuciones 
bivariantes. 

Los parámetros de las regresiones entre sulfatos y nitratos, entre sulfa­
tos y cloruros y entre nitratos y cloruros, aparecen en la tabla 3. 

TABLA3 

P ARAMETROS DE LAS REGRESIONES INTERANIONICAS 

Número Coeficiente Término Coeficiente Intervalo de 
X y de de lndepen- de confianza 

datos correlación diente orden 1 95% 

Sulfatos Nitratos 75 0,7760 0,39 0,359 1,29 

SuHatos Cloruros 75 0,0501 0,46 0,009 0,86 

Nitratos Cloruros 75 0 ,0860 0,56 -o,036 0,86 

Las figuras 8, 9 y 10, muestran las distribuciones bivariantes ínteranio­
nicas, correspondientes a sulfatos-nitratos, sulfatos-cloruros y nitratos-clo­
ruros, respectivamente. 

Los intervalos de clase elegidos para sulfatos son de 1 ug.m-3, los de ni­
tratos 0,5 ug.m-3 y los de cloruros 0,25 ug.m-3, en estas distribuciones. 
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FIGURAS 
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Caracterización de las partículas en suspensión totales, fraccionadas 
por tamaños 

El fraccionamiento de las TSP por tamaño, y la posterior determinación 
de la concentración masica y composición química en cada tamaño de partí­
culas, son la base para el estudio de las distribuciones masa/tamaño de par­
tículas y de aniones. Ambos aspectos, tamaño y composición química, es­
tán altamente·relacionados con los mecanismos de formación, transporte y 
deposición de las partículas atmosféricas e influyen notablemente en los 
efectos sobre la salud. 

La figura 11, muestra la relación llM/ lllong Dp frente allog Dp, donde 
M representa la masa de partículas (en ug.m-3) en una fracción dada, y Dp, 
el diámetro aerodinámico equivalente de la partícula. Dp, es calculado como 
la media geométrica del diámetro máxímo y mínimo de las partículas capta­
das en cada etapa del ímpactor. 

Del mismo modo las figuras 12, 13 y 14, representan las distribuciones 
de tamaño de los sulfatos, nitratos y cloruros en las partículas muestreadas. 
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FIGURAt3 

DISTRIBUCION MASA/TAMAÑO 
DE NITRATOS 

nGURAt4 

DISTRIBUCION MASA/TAMAÑO 
DE CLORUROS 

fj l(/l:r.lOI ll'D 

f~~& •• - 1)/~ r-..-.,--~---.----..-.-----.. 

1 1 

1 1 

.. ,¡ 

·' . e 

·' .. 
1 ~ 

.os •• •S ' 00 
.os .... ,, o o 

Caracterización de las partículas en 111Upe118lón (SPM) 

Las partículas en suspensión recogidas mediante un aparato captador 
de pequeño volumen, se han caracterizado mediante la determinación de la 
concentración de las partículas negras carbonosas (humos), indicadoras de 
los procesos de combustión. Debido a las características del captador (bajo 
volumen) y a la naturaleza del filtro, no se determina la composición química 
de las partículas en suspensión en este tipo de captación. 

Al igual que se ha efectuado con las TSP, la tabla 4 muestrq la media 
aritmética, desviación estandar y rango de concentraciones de las partícu­
las en suspensión determinadas como humo normalizado, para el total del 
período muestreado y para los períodos estacionales de verano e invierno, 
con el mismo criterio seguido anteriormente. 

Es de hacer notar el número de datos existentes en este contaminan­
te atmosférico, que es debido a que el sistema captador dispone de 8 
muestreadores que cambian diariamente' con lo que hay muestras todos 
los días. Por el contrario, el equipo de alto volumen para captación de TSP 
solo permite un muestreo, careciendo, por tanto, de muestras los días no 
laborables. 
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TABLA4 

PARAMETROS ESTADISTICOS DE LOS HUMOS (ug.m-3) 

Período 
Número de 

Media 
Desviación 

Datos Estandar Rango 

Invierno 87 59 43 9-241 
Verano 90 26 15 8- 76 
Total 177 42 36 8-241 

El histrograma de frecuencias (figura 15) de los humos comprende-13 
clases. El intervalo de las nueve primeras clases es de 10 ug.m-3, el de las 
dos siguientes es 30 ug.m-3, de 60 ug.m-3 el siguiente y el último compren­
de los datos mayores de 210 u.gm-3 . 
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Correlaciones humos- concentración másica 

Estas relaciones se han establecido considerando la concentración má­
sica como variable dependiente y el humo como variable independiente, en 
la regresión lineal (tabla 5). 
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TABLAS 

PARAMETROS DE LA REGRESION ENTRE HUMO Y MASA 

Número Coeficiente Término Coeficiente Intervalo de 
X y de de Indepen- de confianza 

datos correlación diente orden 1 95% 

Humo Masa 70 0,4115 31 ,756 0,426 38,72 

La distribución bivariante (figura 16), se ha construido con intervalos 
de clase de 10 ug.m-3 en ambas categorías o variables . 
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Correlaciones humos-aniones 

Al igual que todas las relaciones estudiadas hasta ahora y que nos ser­
virán para caracterizar el aerosol atmosférico, las correlaciones humos­
aniones se centran en las regresiones lineales entre humo y los compuestos 
aniónicos analizados y en las distribuciones bivariantes entre estos mismos 
parámetros. 

Los parámetros de las regresiones entre humos y aniones figuran en la 
tabla 6, y las distribuciones bivariantes en las figuras 17, 18 y 19, con los in­
tervalos de clase anteriormente mencionados, tanto para humos como para 
sulfatos, nitratos y cloruros . 
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TABLA& 

PARAMETROS DE LAS REGRESIONES ENTRE HUMO Y ANIONES 

Número Coeficiente 
X y de de 

datos correlación 

Humo Sulfatos 72 0 ,2563 
Humo Nitratos 72 0,3191 
Humo Clo~uros 72 0,1558 

FIGURAt7 
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DISCUSION 

La concentración másica de las partículas en suspensión totales, du­
rante el período analizado presentan una media de 47 ug.m-3 (D.S.=21 
ug .m-3) (tabla 1 ). Por períodos estacionales, los valores son ligeramente su­
periores en el período invernal que en el estival. 

Estos niveles son superiores a los encontrados en una estación españo­
la de medida de la contaminación de fondo, situada en San Pablo de los 
Montes (Toledo), en la que encontramos promedios medios anuales de 32 
ug.m-3, (D.S.=39 ug.m-3) (De la Serna y col. 1985, De la Serna y col. 1985 
bis). Este promedio tan alto de la estación de fondo, es debido a los episo­
dios de contaminación con polvo sahariano que elevan considerablemente 
la media de partículas. Con respecto a otras estaciones urbanas de carácter 
residencial (WHO, 1984), el punto estudiado presenta concentraciones infe­
riores . 

En el punto de muestreo las concentraciones de las partículas en sus· 
pensión (figura 1), muestran una distribución bimodal, con modas entre 20 
y 30 ug.m-3 y entre 60 y 70 ug.m- 3, característica esta muy frecuente en los 
contaminantes atmosféricos, que o bien sus concentraciones presentan 
distribución lag-normal o bimodal. 

Las concentraciones de los aniones determinados siguen la misma va­
riación estacional que las partículas. Los sulfatos tienen una media de 3,65 
ug.m-3 (D.S.= 2,23 ug.m-3). Estos valores contrastan grandemente con los 
de la estación de fondo existente en España, anteriormente citada, que es 
de 0,19 ug.m-3 (D.S.= 0,10 ug.m-3) (De la Serna y col. 1985 bis). 

También es ligeramente superior al encontrado en el aerosol de Puerto­
llano (De la Serna y col. 1984), si bien las determinaciones de la ciudad man­
chega se realizaron por el método espectrofotométrico de la thorina. 

En cuanto a su contraste con los niveles de sulfatos encontrados en 
otras localizaciones europeas, son más bajos los correspondientes a este es­
tudio que aquellos. Muller y col ( 1981), en aire urbano de Alemania obtuvie­
ron medias de 18 ug.m-3 y en aire rural10 ug.m-3, medidos por cromato­
grafía iónica. En Holanda, Elshout y col. (1978), en un programa de vigilan­
cia de centrales térmicas encontraron medias de verano de 11 ug.m-3 y de 
14 ug.m-3 en invierno. En Lancaster, Harrison y Pio (1983) obtuvieron una 
media de sulfatos de 8,16 ug.m-3 (D.S. = 11,47 ug.m-3). 

Niveles similares a estos europeos, se encuentran en Estados Unidos, 
donde el rango de sulfatos en las principales zonas contaminadas oscila en­
tre 10 y 14 ug.m- 3. 

Los histogramas de frecuencias de las concentraciones de sulfatos (fi­
gura 2), muestran, al igual que las TSP, dos modas, una entre 1 y 2 ug.m-3 
y otra moda secundaria entre 5 y 6 ug.m-3. 

La concentración media de nitratos encontrada en este estudio, es de 
1, 73 ug.m-3. Al igual que los sulfatos, los niveles de nitratos son mas bajos que 
los izúormados por otros autores, en zonas de documentada "lluvia ácida". 
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Los trabajos de Harrison y Pi o ( 1983) , obtienen concentraciones de nitratos 
de 5,27 ug.m-3, que son muy elevadas, debido quizás a la técnica de deter­
minación (Reducción a nitrito con hidrazina y determinación por Saltzman). 
Por el contrario, y también en el Reino Unido, Clarke y col. ( 1984), obtuvieron 
concentraciones de 2,8 ug.m-3. Como niveles de estaciones de fondo, pode­
mos citar los de la montaña Whiteface, en Nueva York (Kelly y col., 1984), 
con concentraciones medias mensuales de 0,25 ug.m-3, siete veces inferio­
res a los del presente estudio. 

Nitratos, tiene también dos modas en sus concentraciones, como se ve 
en el histograma de frecuencia (figura 3) . La principal, entre 0,5 y 1 ug.m-3 
y otra secundaria muy pequeña entre 3 y 3,5 ug.m-3 . 

El tercer anión objeto de estudio, presenta valores inferiores a sulfa~os 
y nitratos. Promedio aritmético de 0,50 ug.m-3 (D.S. = 0,43 ug.m-3), y varia­
ción estacional. Como este contaminante procede principalmente del aero­
sol oceánico, su concentración está altamente influenciada por la proximi­
dad del mar y por el régimen de vientos. Willison (1985), en las proximida­
des de Lancaster (Reino Unido), obtuvo concentraciones medias de 2 ug.m-
3 y también variación estacional. Los niveles de estaciones de fondo depen­
den del punto de ubicación y su proximidad al mar, por lo que la compara­
ción con ellos no es de interés. 

Por otra parte, la distribución de las concentraciones de cloruros mues­
tran que es bimodal con modas entre 0,2 y 0,4 ug.m-3 y entre 0,6 y 0,8 ug.m-
3 (figura 4) . 

Las correlaciones masa-aniones (tabla 2), muestran un alto coeficiente 
de correlación para un nivel de significación del 99,9% (Fisher y Yates, 
1963), en las regresiones entre masa y sulfatos y, entre masa y nitratos y un 
mal coeficiente de correlación en la regresión entre masa y cloruros, lo que 
indica una dependencia grande entre los contaminantes secundarios (sul­
fatos y nitratos), y la concentración másica de partículas en el aire y, una in­
dependencia total entre la partícula primaria determinada, cloruros y la 
masa total. 

Resultados similares se obtienen en las distribuciones bivariantes. 
Mientras las de masa-sulfatos (figura 5), y masa-nitrato (figura 6), muestran 
un aumento en la concentración de los aniones al aumentar la concentra­
ción másica, la distribución bivariante de masa-cloruros (figura 7), manifies­
ta un acúmulo de frecuencia en las concentraciones bajas de cloruros, inde­
pendiente de la masa. 

Como consecuencia de todo ello, podemos afirmar el origen secundario 
del aerosol atmosférico analizado y la alta relación entre los aniones particu­
lados de origen secundario, como vamos a ver en el análisis de las .;orrela­
ciones interaniónicas (tabla 3). El coeficiente de correlación (r = 0,7760), en 
la regresión lineal entre sulfatos y nitratos demuestra una buena depen­
dencia entre ambos, para un nivel de significancia del99,9%; debido a una 
buena correlación en sus precursores (802 y N02), o a unas mismas condicio­
nes de oxidación en la atmósfera, factor este último por el que nos inclinamos 
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y que es objeto actualmente de un estudio de correlaciones meteorológicas 
con contaminantes primarios y secundarios. 

Lógicamente el coeficiente de correlación de la regresión lineal es muy 
mala entre sulfatos y cloruros, y nitratos y cloruros, por el diferente origen 
de los mismos. 

Idénticas conclusiones se obtienen al observar las figuras 8, 9 y 10. La dis­
tribución bivariante de nitratos en sulfatos muestra un aumento en las con­
centraciones de nitratos al aumentar los niveles de sulfatos atmosféricos. Por 
el contrario las distribuciones bivariantes de cloruros en sulfatos y cloruros en 
nitratos no muestran esta relación habiendo un acúrnulo de cloruros en con­
centraciones bajas, para la mayorla de los intervalos de sulfatos y nitratos. 

El segundo punto de este estudio ha sido la caracterización de las par­
tículas en suspensión totales, fraccionadas por tamaños, cuyos resultados 
se han mostrado en las figuras 11, 12,13 y 14. La distribución masa/tamaño 
de TSP (figura 11), muestra una distribución bimodal con dos modas: una al­
rededor de 1,0 y otra entre 5 y 10 um .. Whitby (1975), estableció que los ae­
rosoles muestreados lejos de fuentes de emisión, generalmente ~ienen una 
distribución de tamaños bimodal, como sucede en este caso, a diferencia 
del aerosol jóven que presenta tres modas. 

Los sulfatos (figura 12), tienen una distribución bimodal con modas al­
rededor de 0,1 y 1 ,O um., que concuerda con los resultados encontrados por 
Harrison y Pio (1983 bis), quienes también encontraron otra moda secunda­
ria a 3,5 um., que no aparece en nuestros resultados. Esta discrepancia pue­
de ser debida al hecho de que el aerosol estudiado por estos autores corres­
ponde a una mezcla de aire urbano y marino en Lancaster. Por el contrario, 
nuestros valores corresponden a una localidad del interior, sin apenas cone­
xión con el aire marítimo. 

Con referencia a la figura 13, la distribución masa/tamaño de nitratos 
muestra tres picos modales, alrededor de O, 1, 1 ,O y 5,0 um. La distribución 
masa/tamaño de cloruros (figura 14), muestra una moda alrededor de 0,1 
um. cuyo origen es probablemente de los automóviles. La otra moda, alre­
dedor de 5,0 um. correspondería a partículas primarias. 

El tercer objetivo de la caracterización del aerosol atmosférico es el co­
nocimiento de las concentraciones de los denominados humos y de las co- · 
rrelaciones de estos con los parámetros anteriormente estudiados. La con­
centración media de humos durante el período estudiado es de 42 ug.m-3 
(tabla 4), muy similar al promedio aritmético de las partículas en suspensión 
totales (47 ug.m-3). La diferencia en las concentraciones medias de humos 
de verano e invierno, 26 y 59 ug.m-3, muestran claramente el origen de es­
tas concentraciones, los procesos de quemado de combustibles fósiles. 

Con respecto a las concentraciones de humos en otras estaciones de 
carácter residencial (W.H. O.,. 1984), los valores son superiores por un factor 
de 1,5-2 a los existentes en otros países industrializados. 

El histograma de las concentraciones de humo (figura 15), muestra dos 
modas, una entre 20 y 30ug.m-3 y la otra ~ntre 40 y 50 ug.m-3 coincidiendo 
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la primera con la de las partículas en suspensión totales, y la segunda en 
concentraciones sensiblemente menores a la encontrada en las TSP. 

A pesar de la diferencia en la naturaleza de los humos y las partículas 
en suspensión totales, exclusivamente negra y carbonosa la primera y, de 
cualquier naturaleza la segunda, están altamente correlacionadas en este 
punto de muestreo, como se observa en la tabla 5, donde el coeficiente de 
correlación ( r= 0,4115), es superior al dado por Fisher y Yates (1963), para 
el99,9% de significación y para 70 pares de datos. Aunque hay aumento en 
las concentraciones de TSP al aumentar las de los humos, no es tan repre­
sentativo como otras relaciones estudiadas hasta ahora, pues en la figura 
16 se observan valores altos de TSP con concentraciones bajas de humo, lo 
cual puntualiza el diferente origen. 

Las regresiones lineales entre humos y sulfatos y, entre humos y nitra­
tos, son significativas al95% y 99% respectivamente (tabla 6).lo cual pudie­
ra indicar un mismo origen o foco de emisión, aunque nos inclinamos por 
pensar que esta relación es debida a la buena correlación entre TSP y sulfa­
tos y entre TSP y nitratos por una parte y a la de entre humos y TSP, por otra. 
Esta hipótesis se ve apoyada por las distribuciones bivariantes de sulfatos 
en humos y de nitratos en humos (figuras 17 y 18). 

La total independencia de los cloruros con los humos se muestra en la 
tabla 6 (r =O, 1558), y en la figura 19, donde en la distribución bivariante hay 
un acumulo de cloruros en concentraciones bajas, independientemente de 
las concentraciones de humos. 

CONCLUSIONES 

1. El aerosol atmosférico de la Ciudad Universitaria de Madrid presen­
ta una concentración media de partículas de 47 ug.m-3 durante el primer 

· semestre de 1986. Concentración superior a la de la estación de medida de 
nivel de fondo existente en San Pablo de los Montes (Toledo). pero inferior 
a la de estaciones de otros países, con el mismo carácter residencial. 

2. El promedio aritmético de las concentraciones de sulfatos ha sido 
3,65 ug.m-3 (D.S. = 2,25 ug.m-3), el de nitratos 1,73 ug.m-3 (D.S. = 1,03 
ug.m-3) y el de cloruros 0,50 ug.m-3 (D.S. = 0,43 ug.m-3) . 

3. Los niveles de su)fatos y nitratos son superiores a los existentes en 
estaciones de fondo, pero inferiores a los encontrados en la bibliografía en 
Europa y América. Los niveles de cloruros atmosféricos al depender de la lo­
calización de la estación, no son objeto de comparación. 

4. Tanto las partículas como los aniones del aerosol presentan varia­
ción estacional: mayores concentraciones en invierno que en verano. 

5. Los histogramas de frecuencia de las. concentraciones de TSP, sul­
fatos , nitratos y cloruros presentan dos modas. 

6. Existe una buena correlación (> 99,9%) entre concentración másica 
del aerosol y sulfatos y entre concentración másica y nitratos. No sucediendo 
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lo mismo con los cloruros. Por lo que podemos afiimar el carácter secundario 
del aerosol atmosférico estudiado. 

7. Existe una buena correlación (>99,9%) entre concentraciones de 
sulfatos y nitratos debido a una buena correlación en sus precursores (S02 
y N02), o a unas mismas condiciones de oxidación en la atmósfera, factor 
este último por el que nos inclinamos. 

8. En cuanto al estudio por tamaños de las partículas (captadas en im­
pactar de cascada), el aerosol atmosférico es bimodal en las distribuciones 
masa/tamaño de partículas, sulfatos y cloruros presentando, en cambio, 
tres modas en la distribución masa/tamaño de nitratos. 

9. La concentración media de humos es muy similar al de las partícu­
las en suspensión totales (42 y 4 7 ug.m-3, respectivamente), y presentan la 
misma variación estacional. Son concentraciones superiores (factor 1, 5-2) a 
las existentes en otros países industrializados. 

10. Al igual que todos los parámetros estudiados, las concentraciones 
de humos siguen una distribución bimodal. 

11. La regresiones lineales entre humo y TSP, humos y sulfatos, y hu­
mos y nitratos presentan un coeficiente de correlación significativo al99,9, 95 
y 99% respectivamente, no existiendo dependencia entre humos y cloruros. 

RESUMEN 

El objeto del presente trabajo es la caracterización físico-química del aerosol at­
mosférico, captado durante el primer semestre de 1986, en la Ciudad Universitaria de 
Madrid. 

La captación se realizó mediante tres diferentes sistemas: Un captador de alto 
volumen; un impactar de cascada y un muestreador de bajo volumen. 

La masa de partículas en suspensión totales (TSP) fue detenninada por gravimetria, 
al igual que la de las diferentes fracciones del impactar. Posteriormente, se extrajeron 
las partículas en un baño de ultrasonido y la composición aniónica de las mismas se de­
tenninó por cromatografía iónica. El humo fue detenninado por reflectometria. 

Las concentraciones de sulfato, nitrato, cloruro y TSP fueron más bajas que las 
encontradas en otros puntos de Europa, pero no asilas de humos, que fueron mas ele­
vadas que las correspondientes a otras localizaciones, con el mismo carácter residen­
cial. 

Todos los parámetros estudiados, muestran una distribución bimodal, en sus 
concentraciones. Además, mediante estudios de regresiones lineales y distribucio­
nes bivariantes, se observa una buena correlación entre sulfatos y nitratos con partí­
culas y una mala correlación de cloruros con los demás parámetros. 

Las distribuciones masa/tamaño de las partículas y de los aniones estudiados, 
muestran que el aerosol analizado es un aerosol viejo de carácter secundario. 

ABSTRACT 

During the first half part of 1986, the physical-chemical characterization of at­
mospheric aerosol at the University Campus in Madrid, was performed. 
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Atmospheric aerosol was collected on three different kind of samplers: An Hi-vol 
collector; a 5 stages Hi-vol cascade impactar anda low volumen collector. 

Total suspended particulates (TSP) on the filters were determinad gravimetrica­
lly; in the same way that the mass fractions of the cascade impactar. Particulates 
were water extractad by an ultrasonic bath, and the anionic composition of each so­
lution was analyzed by ion-chromatography. Black smoke was determinad reflecto­
metrically. 

Results of sulphate, nitrate and chloride concentratio~s in particulates were lo­
wer than those found in Europe, as well as the particle mass determinad. 

The statistical study of concentrations gave a birnodal distribution for the afore­
mentioned parameters. Furthermore, sulphate and nitrate concentrations are rela­
tad with particle values as show regression lines and bivariant distributions realized. 
Otherwise, chlorides did not present any correlation with other parameters. 

The size distributions of mass and different anions show that the aerosol studied 
come from remate ernission sources. 

In spite of the low values of TSP, black smoke concentrations are higher than ex­
pected. 
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Componentes inorgánicos en tejido oseo 
y hepático de trabajadores de la construcción, 

por la técnica del"edax" 

E. ORTIZ LASTRA, J. LO PEZ VICENTE y J. M. RIVERA POMAR* 

INTRODUCCION 

El hueso e hígado son órganos importantes en el acumulo de distintas 
sustancias inorgánicas, por ello, en la literatura se encuentran múltiples 
trabajos de tipo experimental en animales, siendo motivo de estudio en su 
aspecto clínico y ultraestructural en humanos (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10). 

yn estudio realizado en huesos de cadáveres (11, 12) que habían estado 
en ataudes de plomo en el Reino Unido, reveló que la concentración de plo­
mo era alta y que la absorción postmorte parecía la explicación más acepta­
ble. 

El análisis mediante energía dispersiva de rayos-x, demostró que el plo­
mo encontrado en los huesos que habían permanecido en un ataud de plo­
mo se localizaba en la superficie osea. Este hallazgo sugiere la necesidad de 
conocer los niveles ambientales de plomo y si estos son altos,los resultados 
de los análisis en los huesos deben interpretarse con precaución (Waldron 
1981) (12). 

Las sales cristalinas que se depositan sobre matriz orgánica se compo­
nen sobre todo de c:alcio y fósforo, siendo la más importante la'hidroxiapati­
ta (13). Se sabe que existen entre las sales iones de magnesio, sodio, potasio 
y carbono. Los estudios de difración de rayos-x no permiten individualizar 
sus cristales (14, 15, 16); parece que se encuentran absorbidos en la super­
ficie de los cristales de hidroxiapatita (17, 18), en lugar de estar organizados 
en cristales propios y distintos. 

• Departamento de Anatomía Patológica y de Medicina Legal de la Facultad de Medicina y 
Odontología de Bilbao y del Hospital de Cruces de la Seguridad Social. 
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Mediante microscopía electrónica se ha obtenido importante informa­
ción respecto a la etiología y evolución de las diversas enfermedades hepá­
ticas ( 19, 20); ya que el conocimiento del órgano normal y enfermo aún tiene 
diversos aspectos desconocidos. 

En 1985 Haywood (21, 22) realiza un trabajo sobre la tolerancia que pre­
sentan las ratas sometidas a una dieta de cobre durante 15 semanas, estu­
diando posteriormente los cambios que tiene lugar en el hígado, llegando a 
la conclusión de que la toxicidad del cobre en la rata puede ser temporal, pu­
diendo llegar a soportar dietas fracamente tóxicas gracias a la excreción re­
nal y a una tolerancia propia de este animal. 

Diversos autores utilizando up. SEM junto con un analizador de energía 
dispersiva de rayos-x han estudiado düerentes aspectos de las enfermeda­
des hepáticas; así Hanaichi, Kidokoro, Hayashi y Sakamoto en 1984 (23) es­
tudian hígados de 8 pacientes con enfermedades crónicas, 5 de ellos pade­
cían enfermedad de Wilson. Observando con posterioridad la presencia de 
cobre y azufre y había correlación entre los contenidos de estos dos elemen­
tos en todos los pacientes estudiados a nivellisosomal, pero no en el resto 
del citoplasma. 

En esta misma línea, queremos determinar por microanálisis de ener­
gía dispersiva de rayos-x, las concentraciones de sustancias inorgánicas en 
tejido oseo y hepático de un grupo de trabajadores de la construcción con 
un tiempo de exposición laboral superior a 15 años y compararlo con los resul­
tados obtenidos en un grupo de niños de corta edad (menores de 10 años). 

MATERIAL Y METODOS 

Se reacogieron muestras de 23 cadáveres necrópsiados, correspon­
diendo trabajadores de la construcción con una exposición laboral superior 
a 15 años. 

De cada caso se tomaron muestras correspondientes a hueso e hígado, 
por considerar que en estos órganos el acumulo de sustancias inorgánicas 
es común y frecuente . 

Las muestras fueron obtenidas dentro de las 24 horas tras la muerte, 
mientras se efectuaba el estudio necropsico. Posteriormente fueron intro­
ducidas en glutaraldehido para su fijación y conservadas en frigoríficos a 
cero grados centígrados de temperatura hasta su procesamiento. 

PREPARACION DE LA MUESTRA 

La muestra, que tiene un tamaño de 0,3 cm. *0,3 cm, *0,2 cm. se talla 
bajo la lupa binocular. Tras dos pases por tampón de lavado y uno por tam­
pón fosfato, se lleva a cabo su deshidratación mediante sucesiva introduc­
ción, por períodos de 10 minutos, en acetona al 50%, 70%, 80%, y 90% y tres 
veces en acetona al100%. 
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A continuación se procede a su desecación por introducción de la mues­
tra en el aparato de "punto crítico". 

OBSERV ACION DE LA MUESTRA Y OBTENCION DE ESPECTROS 

Las muestras son observadas mediante un microscopio electrónico de 
barrido JEOL-SEM 35, acoplado a un sistema de microanálisis por energía 
dispersiva de rayos-x modelo 860, serie 2, para obtención del espectro de 
elementos químicos, la visualización del cual se hace posible gracias a una 
pantalla de video que posee este sistema. 

dos. 

Las condiciones de trabajo comprenden: 
Una amplificación de imagen de 1.000 aumentos. 
Un voltaje de 25 Kv. 
Un tiempo de análisis o adquisición de espectro fijado en 200 segun-

Una velocidad de 1.000 cuentas/segundo. 
Se obtuvieron 5 espectros por muestra, lo que supone un total de 230 

espectros. 
Se consideraron los picos más evidentes, que fueron identificados me­

diante las líneas KLM, representativas de los niveles de energía atómicos, 
como correspondientes a los siguientes 25 elementos: Na, Mg, As, Al, Si, P, 
S, Cl, Ag, Cd, K, Sn, Ca, Ti, V, Cr, Mn, Fe, Co, Ni, Cu, Zn, Pb, Se, Hg. 

Se obtuvieron los valores porcentuales correspondientes a los diferen­
tes picos, sumándose de los picos referidos al mismo elemento. 

ESTUDIO EST ADISTICO 

Para realizar el estudio estadístico, se tomó cada uno de los elementos 
analizados en cada uno de los trabajadores de la construcción con la finali­
dad de establecer una comparación entre ambos. 

Se obtuvieron los valores promedios y las desviaciones standard de 
cada elemento analizado. 

RESULTADOS 

El análisis del conjunto de espectros de las muestras pertenecientes a 
hueso de trabajadores de la construcción revelo, que los elementos se dis­
tribuian de la siguiente forma (tabla 1). 

Elementos con porcentaje'!;uperior al10% (figura 1): 

P: con unpromediode27,51% yunaD.S. de 12,83. 
S: con unpromediode29,30% yunaD.S. de9,64. 
Ca: con unpromediode22,67% yunaD.S. de 11,33. 
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TABLA1 

VALORES PROMEDIO EN HUESO E HIGADO DE TRABAJADORES 
DE LA CONSTRUCCION 

Hueso Hígado 
Elemento 

X D.S X D.S. 

Na 0,02 0,05 0,06 0,10 
Mg 0,04 0,08 0,02 0,04 
As 0,01 0,03 0,03 0,03 
Al 0,05 0,03 0,09 0,06 
Si 2,36 1,95 2,87 1,69 
p 27,51 12,83 21,84 10,71 
S 29,30 9,64 40,72 17,55 
Cl 0,40 0,23 1,38 1,06 
Ag 0,65 0,35 0,25 0,16 
Cd 0,02 0,03 0,47 0,33 
K 0,01 0,01 1,84 1,08 
Sn 0,04 0,03 0,08 0,18 
Ca 22,67 11,33 3,43 2,78 
Ti 0,16 0,09 0,87 0,72 
V 0,07 0,11 0,06 0,04 
Cr 0,38 0,.56 0,24 0,22 
Mn 0,03 0,05 0,01 0,02 
Fe 2,62 1,47 6,32 5,13 
Co o;o9 0,12 0,02 0,02 
Ni : 0,11 0,15 0,05 0,04 
Cu 7,36 . 5,39 10,44 7,50 
Zn 5,31 4,75 7,80 4,65 
Pb 0,95 0,67 0,68 0,55 
Se 0,01 .0,03 0,03 0,04 
Hg 0,29 0,08 0,71 0,51 

FIGURAt 

VALORES PROMEDIO EN HUESO TRABAJADORES DE LA CONSTRUCCION 
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- Elementos con porcentaje entre el 1%-10% (figura 1) : 

Si: conunpromediode2,36% yunaD.S.de 1,95. 
Fe: conunpromediode2,62% yunaD.S.de 1,47 . 
.Cu: con un promedio de 7,36% yunaD~S. de 5,39. 
Zn: con un promedio de 5,31% yunaD.S~de4,75. 

-Elementos con porcentaje inferior al 1% (figura 1): 
Na : conunpromediode0,02%yunaD.S.de0,05. 
Mg:conunpromediode0,04%yunaD.S.de0,08. 
As : conunpromediodeO,Ot% yunaD.S.de0,03. 
Al: conunpromediode0,05% yunaD.S. de0,03. 
Cl: con un promedio de 0,40% y una D.S. de 0,23. 
Ag: con un promedio de 0,65% y una D.S. de 0,35. 
Cd: conunpromediode0,02% yuriaD.S. de0,03. 
K: conunpromediode0,01% yunaD.S. de0;01. 
Sn: conunpromediode0,04%yunaD.S.de0,03. 
Ti: conunpromediode0,16%yunaD.S.de0,09. 
V: con unpromediode0,07% yunaD.S. de0,11. 
Cr: conunpromediode0,38% yunaD.S. de0,56. 
Mn:con unpromediode0,03% yunaD.S. de0,05. 
Co: conunpromediode0,09%yunaD.S.de0,12. 
Ni: conunpromediode0,11% yunaD.S. de0,15. 
Pb: con unpromediode0,95% yunaD.S. de0,67. 
Se: conunpromediodeO,Ot %yunaD.S. de0,03. 
Hg: con un promedio de 0,29% y una D.S. de 0,08. 

El análisis del conjunto de espectros d!'llas muestras pertenecientes a 
hígado de trabajadores de la construcción reveló, que los elementos se dis­
tribuían de la siguiente forma (tabla 1). 

- Elementos con porcentaje superior altO% (figura 2): 
P : conunpromediode21 ,84% yunaD.S. de 10,71. 
S: con un promedio de 40,72% y .una P .S. de 17 ,57. ··, 
Cu: con un promedio de 10,44% yunal:>.S:de7,50. 'Í. · 

- Elementos con porcentaje eptre elt-10% (figura: 2): 
Si: con un promedio de 2,87% yunaD.S. de 1,69. 
Cl: con un promedio de 1,38% yunaD.S. de 1,06. 
K: con un promedio de 1,84% yunaD.S. de 1,08. 
Ca: con un promedio de 3,43% yunaD.S. de 2,78. 
Fe: con un promedio de 6,32% y una l)~$. de 5,1.3. 
Zn: con un promedio de 5,31 %.yunaD.S. de4,75. 
- Elementos con porcentaje inferior al 1% (figura 2) : 
Na: con un.promedio de 0,06% y una O .S, de 0,10. 
Mg:con unpromediode0,02% yunaD.S. de0,04. 
As: con un promedio de 0,03% y una D.S. de 0,03. 
Al: con un promedio de 0,09% y una D.S. de 0,06. 
Ag: conunpromediode0,25% yunaD.S. de0,16. . ·' 

. .. 

. .. 
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Cd: conunpromediode0,47% yunaD.S. de0,33 . 
Sn: con un promedio de 0,08% y una D.S. de 0,18. 
Ti: con unpromediode0,87% yunan.s~ de0,72. 
V: con un promedio de 0,06% y una D.S. de 0,04. 
Cr: con unpromediode0,24% yunaD.S. de0,22. 
Mn:con unpromediode0,01%. y.unaD.S.de 0,02 . 
Co : con un promedio de 0,,02% y una D.S. de 0,02. 
Ni: conunpromed!o,df30,06% yunaD.S. d~0,04 ; 

Pb: conunpromediode0,68% yu11aD.S. de0,65. 
Se: con un promedio.de 0,03% y una l).S. de.0,04. 
Hg: con unpromeci.iode0,71% yunaD.S~ de0,61. 

FIGURAZ 

VALORES PROMEDIO EN HIGADOS EN TRABAJADORES 
DE LA CONSTRUCCION 
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DISCUSION 

La microscopía electrónica há. sido una técnic¡¡ utilizada en los últimos 
tiempos para el estudio del hueso e hígado, obt'eniendo importante informa­
ción respecto a la etiología y evolución de diversas enfermedades óseas y 
hepáticas (6, 16, 30). 

El concocimiento del órgano enfermo y normal aún tiene diversos as­
pectos desconocidos, si bien mediante técnicas ultrastructurales se ha po­
dido determ\nar diversas alteraciones morfológicas y funcionales hasta 
ahora desconocidas (6, 7, 8, 9, 10). 

El hueso se comporte de una matriz orgánica que constituye aproxima­
damente el26%, correspondiendo el76% restante alas sales minerales que 
se depositan sobre la matriz orgánica·y se componen fundamentalmente de 
calcio y fósforo, siendo la más importante la hidroxiapatita (13). Se sabe que 
entre las sales existen iones de magnesio, sodio; potasio y carbono. 
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En nuestro estudio a través de la·microscopía electrónica de barrido por 
microanálisis de rayos-x, al analizar el tejido· óseo de un grupo de trabajado­
res de la construccion, encontramos'como eleinentospredominantes el fós­
foro con un valor promedio de 27, 51%, calcio 22,67%, ásíinismo se detecta 
concentraciones de magnesio 0,04%, sodio 0,02%, potasio 0,01%. Uno de los 
elementos rnás estudiados a nivel óseo ha sido el plomo. Múltiples trabajos 
versan sobre la relación entre Ja exposición a dicho elemento y su acúmulo 
de tejido óseo, viendo que el aumente> de su concentración está en relación 
a la exposición ambiental" y laboral (1l, 12, 24, 25, 26, 27). 

e Nosotros encontramos unos niveles de plomo de 0,95% de valor prome­
dio; si bien en la historia laboral de nuestra casuística no aparece referencia 
de exposición al plomo. 

Un elemento a tener en cuenta dado su alto valor promedio (29,30%) es 
el azufre·, qU:e si bien como elemento preferentemente endógeno se localiza 
en los tejidos orgánicos, pensamos que a estos valores tan elevados contri­
buye los niveles de 802 detectados en su habitat habitual. 

Diversas sustancias inorgánicas preferentemente exógenás, han sido 
motivo de estuc,Iio en relación a su exposición y concentración en tejido 
óseo; son de destacar los estudios del cadmio, mercurio, seleriio, plata, es­
taño y zinc (28, 29, 30, 31, 32, 33), encontrándose un incremento en la con~ 
centración a nivel óseo en relación a la exposición a cada una de las sustan­
cias. 

Nosotros encontramos picos de concentración de las sustanCias ante­
riormente citadas: cadmio 0,02%, mercuric 0,29%, selenio 0,01 %, plata 
0,65%, estaño 0,04% y zinc 5,31 % .. Picos de concentración poco elevapos. su 
presencia nos sugiere que existen en nuestro medio socio-laboral. 

lyengar en 1981 (34) observó diversos cambios postmorten en la con­
centración de varios elementos en el hígado de ratas. Estos cambios depen­
dían de su asociación con fluidos intracelulares. Otros autores, han estudia­
do los efectos hepatotóxicos de diversos metales en animales de experi­
mentación, sometiendolos a una exposición o administración de los mismos 
(35, 36, 37, 38, 39). 

Respecto al acúmulo de sustancias inorgánicas en hígado, los estudios 
clínicos efectuados hasta ahora son escasos y dirigidos a ciertas enfermeda­
des hepáticas y su relación con elementos concretos. En esta línea, Han~i­
chi, Kidokoro, Hayashi y Sakamoto en 1984 (23) estudian mediante análisis 
por 'e.nergía dispersiva de rayos-x, hígados de 8 pacientes con enfermeda­
des crónicas; 5 de ellos padecían enfermedad de Wilsoris observando lapre­
sencia de cobre y azufre. Posteriormente Vaux, Watt, Grime"'y Takacs en 
19S5 (40) utilizando un SEM junto con un analizador de energía dispersiva 
de rayos-x, estudian la cirrosis biliar primaria, observando que las concen­
traciones de cobre son 20 veces más altas en las células periportales qúe en 
las centrolobulillares, y en estas a su vez 100 veces mayores que en tejido 
hepático normal. 
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En nuestro trabajo, mediante microscopía de energía dispersiva de ra­
yos-x, las diversas sustancias acumuladas en tejido hepático, con valores 
promedio por encima del 10% destacan, el azufre con 40,72%, fósforo 
21,84% y cobre 10,44%. 

Entre los elementos cuyos porcentajes están entre el1 y 10% figuran el 
hierro 6,38%, calcio 3,43%, silicio 2,87%, potasio 1,84% y cloro 1,38%. Llama 
la atención la presencia del silicio, elemento preferentemente exógen y ha­
bitual en el medio laboral de los trabajadores de la construcción, lo que nos 
sugiere una relación directa entre la exposición y su acúmulo. 

Otros picos de concentraciones detectados en hígado con valores me­
nores al1%, pero de origen eminentemente exógeno son el aluminio 0,09%, 
plata0,25%, cadmio0,47%, estaño0,08%, titánio 0,87%, vanadio0,06%, cro­
mo 0,24%, níquel 0,05%, mercurio 0,71% y plomo 0,68%. Si bien, estos valo­
res no son muy significativos, dado el carácter exógeno de dichos metales, 
el hecho de ser detectados sugiere su presencia en el medio laboral. 

En el medio laboral de los trabajadores de la construcción, la exposición 
al polvo de silice (combinación del silício con el oxígeno) es habitual, si bien, 
el órgano por excelencia de su acúmulo es el tejido pulmonar (41, 42, 43), ob­
servamos un valor promedio en tejido óseo y hepático de 2,36% y 2,87% res­
pectivamente, picos de concentración en relación clara con una exposición 
laboral, dado que el silicio no es un componente del tejido óseo ni del hepá­
tico. 

Creemos que la técnica del EDAX, a pesar de aportar valores porcentua­
les, es útil, dentro del campo de la medicina laboral y legal, para la detección 
de las diversas sustancias inorgánicas, en los tejidos orgánicos y en particu­
lar los metales pesados en tejido óseo y hepático, ya que su presencia en di­
chos tejidos está en clara relación con la presencia de dichos elementos en 
el medio ambiental y laboral. 

RESUMEN 

Se realiza un estudio en tejido óseo y hepático de 23 trabajadores de la construc­
ción, con una exposición laboral superior a 15 años, para la determinación de las di­
versas sustancias inorgánicas, se determinan a través de un microscópio electrónico 
de barrido, acoplado a un sistema de microanálisis por energía dispersiva de rayos-x. 

Analizamos 25 elementos, del sódio en adelante dentro de la tabla períodica con 
mayor promedio, destacando el azufre, fósforo, calcio y cobre con promedio superior 
al 10%; así mismo observamos valores significativos de cadmio, magnesio, plomo, 
mercurio, selenio, plata, estaño, zinc, silicio, hierro, aluminio, etc., creyendo que esa 
elevación está en clara relación con la presencia de dichos elementos en el medio am­
biental y laboral. 

Palabra clave: Microanálisis, Sustancias Inorgánicas, Hueso, Hígado, Trabajado­
res de la Construcción. 
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Contaminación miCI'Oblológlca de la arena de 
las playas de la ciudad de Barcelona 

M. ROSES CODINACHS, A.M. ISERN vrn-As, M.D. FERRER ESCO­
BAR, F. FERNANDEZ PEREZ* 

INTRODUCCION 

La vigilancia sanitaria del medio marítimo en las zonas recreativas, en 
lo que concierne a la contaminación microbiológica, ha de considerarse en 
un contexto ecológico lo más amplio posible y ha de comprender programas 
de control de las aguas, productos de la pesca, sedimentos marinos y are­
nas. La Organización Mundial de la Salud (O.M.S.) y el Programa de las Na­
ciones Unidas para el Medio Ambiente (P.N.U.M.A.) en su proyecto conjun­
to (10) de vigilancia e investigación de la contaminación en el Mediterráneo, 
señalan la conveniencia de realizar estudios microbiológicos de la arena de 
playa de las zonas de baño más frecuentadas. 

En··Barcelona, en la linea de los trabajos de acondicionamiento, mejo­
ra y control de las condiciones higiénico-sanitarias de las playas de la ciu­
dad que realizan diversos Servicios Municipales, la Subárea de Salud Pú­
blica .del Ayuntamiento de Barcelona, efectúa el control microbiológico 
de la arena de estas playas con periodicidad quincenal y/o semanal des­
de el año 1979. 

, La escasez de trabajos al respecto, tanto en la bibliografía nacional 
como internacional consultada, nos condujo en una primera etapa que se 
extendió desde 1979 hasta finales de 1981, a realizar un estudio microbioló­
gico (6) muy completo en el que se investigaron los principales microorga­
nismos patógenos y diferentes indicadores de contaminación bacteriana fe­
cal, cutánea y/o buco-faríngea. Este estudio preliminar nos proporcionó un 
buen conocimiento de las caracteristicas microbiológicas de este tipo 

• Departamento de Microbiologla. Laboratorio Municipal de Barcelona. 
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de muestras, lo que nos permitió seleccionar aquellos parámetros microbio­
lógicos que consideramos como indicadores más adecuados para valorar 
sus condiciones higiénico-sanitarias. 

En este trabajo presentamos los resultados obtenidos en el estudio mi­
crobiológico de la arena de las playas de la ciudad de Barcelona en una se­
gunda etapa, en la que se han investigado los indicado~es seleccionados 
con objeto de conocer los diferentes niveles de contaminación microbiológi­
ca y poder realizar estudios comparativos con épocas anteriores y con otras 
poblaciones costeras. 

MATERIAL Y METODOS 
1 

De enero de 1982 a 'diciembre de 1984, se l1ap. analizado ol18 muestras 
de arena de playa recogidas con periodicidad semanal y/o q'uincenal por el 
Servicio de Hidrología de la Unidad Operativa de Ges~ión Ambiental del 
Ayuntamiento de Barcelona, en cuatro zonas de las playas de la ciudad: (1) 
Playa a 150m. sur de la Riera de Horta, (2) playa frente a paso e/ Junquera, 
{3) playa del Paseo Marítimo frente al Hospital de Ntra. Sra. del Mar y { 4) pla­
ya de San Sebastián (zona pública), cuya situación se indica en la figura 1. 
Las determinaciones microbiológicas realizadas son: recuento de bacterias 
aerobias mesófilas viables, recuento de coliformes totales y fecales, recuen­
to de hongos y estudio cualitativo de dermatofitos y Gandida albicans. 

La arena de las capas superficiales, seca, se recoge en recipientes de vi­
drio estériles de 500 ml y s.e traslada a temperatura ambiente al laboratorio 
para su análisis. 100 g de arena se introducen esterilmente en un matraz Er­
lenmeyer efectuándose la homogeneización de la muestra, de acuerdo con 
la pauta descrita por Brisou (3) para arenas de playa y sedimentos marinos, 
en agua de peptona·Tween 80, manteniéndose durante 30 minutos en agi­
tación mecánica. A continuación se realiza la serie de diluciones decimales 
en agua de peptona al 0,1 %, efectuándose las siembras en los diferéntes 
medios de cultiyó. 

Para el estudio cuantitativo de bacterias aerobias mesófilas viables se 
utiliza la técnica del recuento en placa por vertido en el medio PCA (Oxoid 
CM 463) incubando durante 72 horas a 30 ± 1 °C. El recuento de coliformes 
totales (CT) y coliformes fecales (CF) se efectúa por la técnica del N.úmero 
Más Probable (NMP) (1) en el caldo verde brillante,lactosa bilis 2% (Oxoid 
CM 31) -48 ha 30 ± 1 °C- y en el caldo EC (Merck 10. 765) -24/48 ha 44,5 
°C- respectivamente. En .el estudio micológico cuantitativo se emplea la 
técnica del recuento en placa por vertido en el medio agar de Sabouraud 
(Inst. Pasteur 64491), incubando a 27 °C durante 5-7 días para los mohos y 
48-72 horas para las levaduras. La identificación de Gandida albicans se rea­
liza mediante la prueba del tubo de germinación (8), la formación de clami­
dosporas en agar de harina de maiz (Difco 0392-15) Tween 80 (Merck 
822188) y la asimilación de sacarosa en el medio Yeast Nitrogen Base (Difco 
0392-15) con sacarosa (Merck 7651) al 0,5%. El estudio de deiiÍlatofitos se 
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efectúa en el medio agar de Sabouraud-cloranfenicol-actidiona (Oxoid CM 
539, SR 75) incubando durante 15-21 días a 27 °C. Las colonias sospechosas 
se subcultivan en el medio de Taplin (12), practicándose microcultivos (6) . 
La clasificación se realiza de acuerdo a los carácter es morfológicos macros­
cópicos y microscópicos según Rebell y Taplin (12) . 

RESULTADOS 

Del estudio cuantitativo de bacterias aerobias mesófilas viables y de 
hongos se obtuvieron durante los años 1982, 1983 y 1984, los valores me­
dios en unidades formadoras de colonias por g . de muestra (ufc/g) que se in­
dican en la tabla 1. 

TABLAt 

VALORES MEDIOS DE BACTERIAS AEROBIAS MESOFILAS VIABLES Y DE 
HONGOS OBTENIDOS EN ARENAS DE PLAYA DURANTE 1982, 1983 y 1984 

:&: 1982 1983 1984 

Reto. bacterias aerobias 
mesófilas viables (ufc/g) 3,5 X 105 2,8 X 105 2,6 X 105 

Reto. de hongos (ufc/g) 1,4 X 103 3,2 X 103 1,6 X 103 

En el estudio de coliformes fecales, en la tabla 2, se detalla el número y 
porcentaje de muestras de arena de playa según los diferentes valores en­
contrados de contaminación por CF, durante los años 1982, 1983, 1984. En 
la tabla 3, se indica el número y porcentaje de muestras en las que no detec­
tan CF a lo largo del período estudiado, en las cuatro zonas muestreadas, y 
en la tabla 4, el número y porcentaje de muestras de arena de las diferentes 
play~s estudiadas que presentan distintos niveles de CF considerando glo­
balmente los tres años del estudio. 

TABLA2 

NUMERO Y PORCENTAJE DE MUESTRAS DE ARENA DE PLAYA SEGUN 
LOS DIFERENTES INTERVALOS DE CONTAMINACION POR CF, 

ENCONTRADOS DURANTE LOS AÑOS 1982, 1983 y 1984. 

COLIFORMES FECALES (NMP/100 g) 

A& o o < 102 102-103 > 103 

1982 46 (28,4%) 72 (44,4%) 23 (14,2%) 21(13%) 
1983 63(46%) 51 (37,2%) 11(8%) 12(8,8%) 
1984 66(55,5%) 31 (26%) 16(13,5%) 6(5%) 
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TABLA3 

NUMERO Y PORCENTAJE DE MUESTRAS DE ARENAS DE PLAY A EN LAS 
QUE NO SE DETECTAN CF EN EL PERIODO 1982-1984 EN LAS CUATRO 

ZONAS MUESTREADAS 

1982 1983 1984 
PROCEDENCIA 

a b e a b e a b C . 

1. Playa 150m. Sur Riera de Horta 39 11 28 ,2 31 17 54,8 29 15 51,7 
2. Playa frente el Junquera 40 13 32,5 33 13 39,4 31 16 51,6 
3. Playa Paseo Marítimo 43 12 27,9 37 17 45,9 30 17 56,6 
4 . Playa Baños San Sebastián 40 10 25 36 16 44,4 29 18 62 

a: N" muestras estudiadas 
b : N" mue stras en las que no se de tectan CF 
e: % de muestras en las que no se detectan CF 

TABLA4 

NUMERO Y PORCENTAJE DE MUESTRAS DE ARENA DE LAS CUATRO 
PLAYAS ESTUDIADAS QUE PRESENTAN DISTINTOS NIVELES DE CF EN 

EL PERIODO 1982-1984 

COLIFORMES FECALES (NMP/100 g) 

PROCEDENCIA o < 102 102-103 > 103 

1. Playa 150m. Sur Riera Horta 43 (43,4%) 33(38,4%) 9(9,5%) 9(9,1%) 

2. Playa frente e/ Junquera 42 (40,4%) 40(38,5%) 13 (12,5%) 9(8,7%) 

3. Playa Paseo Marítimo 46(41 ,8%) 37(33,6 %) 16 (14,6%) 11(10,1%) 

4 . Playa Baños San Sebastián 44 (41 , 9%) 39 (37 ,1 %) 12(11,4%) 10 (9,5%) 

En la investigación de hongos, no se han aislado dermatofitos, ni Gandi­
da albicans. Los géneros que se han encontrado con mayor frecuencia son: 
Penicillium, Aspergillus, Cladosporium, Alternaria, Mucor, Monilia, Cepha­
losporium, Verticillium y Chrysosporium. 

COMENTARIOS 

El recuento de bacterias aeíobias mesófilas viables, como indicador del 
grado global de contaminación d e la arena de las p layas , se mantuvo unifor­
me en los tres años estu diados, sin oscilaciones significativas y fue del or­
den de 105 ufc/g, nivel alcanzado en 1981, último año del estudio anterior (5) 
e inferior a los valores 106 y 1 O 7 ,encontrados en 1980 y 1979 respectivamente. 
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Respecto a la contaminación bacteriana fecal, se observa en general un 
descenso a lo largo del período estudiado. En efecto, el número total de 
muestras de arena de playa en las que no se detectan CF (tabla 2) aumenta 
significativamente de 28,4% en 1982 a 46% y 55,5% en 1983 y 1984 respec­
tivamente (P< 0,005). Considerando las cuatro playas de un modo indivi­
dual (tabla 3) se aprecia también que el número de muestras en las que la 
investigación de CF fue negativa, aumenta especialmente en 1984 respecto 
a 1982 (P < 0,005). Así mismo el número de muestras de· arena que sobrepa­
san el nivel de contaminación por CF de 103 NMP/100 g es en 1984 (5%) sig­
nificativamente menor que el obtenido en 1982 (13%) (P< 0,05). 

En nuestro estudio se observa que esta contaminación bacteriana fe­
cal, presenta además unas características similares en las diferentes playas 
estudiadas. Comparand9 entre sí los datos de la tabla 4 en la que se indica 
el número y porcentaje de muestras de arena de las cuatro zonas muestrea­
das que presentan determinados niveles de contaminación por CF en los 
tres años del estudio, destaca la uniformidad entre los porcentajes, no ha­
biendo diferencias estadísticamente significativas entre las proporciones 
de muestras de las diferentes playas que presentan los mismos niveles de 
CF. 

El estudio cuantitativo de hongos (tabla 1) ha dado en los tres años es­
tudiados unos valores medios similares a los obtenidos en 1980 y 1981 (5). 
Entre los hongos filamentosos aislados destaca Chrysosporium sp hongo 
queratinofílico, no dermatofito, frecuente en nuestros suelos (7,11) y que 
puede plantear problemas de diagnóstico diferencial con los dermatofitos. 
La ausencia sistemática en nuestro trabajo de dermatofitos y levaduras pa­
tógenas al igual que en el estudio realizado en el período 1979-1981 (5) y en 
el efectuado por Crespo y colaboradores (4) en la provincia de Málaga, su­
gieren que aunque algunos suelos ricos en restos de queratina humana y/o 
animal, en especial si presentan un cierto grado de humedad, son un reser­
vorío de hongos patógenos (9), el papel desempeñado por la arena de la pla­
ya en la epidemiología de ciertas afecciones cutáneas relacionadas con el 
baño de mar es probablemente limitado. 

La ausencia de normas microbiológicas para la arena de playa dificulta 
la valoración de su calidad sanitaria. Si esta valoración la basamos en la pre­
sencia-ausencia de dermatofitos y en la concentración de coliformes feca­
les, admitiendo para éstos los mismos valores que la Orden del 29 de abril 
de 1977 (2) establece para los percentiles 90 (P90) y 50 (P50) de la conc.entra­
ción de E.coli, para el agua de mar en las zonas de baño, los resultados obte­
nidos en nuestro estudio nos indican para las cuatro playas estudiadas una 
calidad aceptable en 1982 y 1983 y buena en 1984: 

RESUMEN 

Se ha realizado un estudio de la contaminación microbiológica de las arenas de 
las playas de la ciudad de Barcelona durante el período 1982-1984, analizándose 418 
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muestras, tomadas en cuatro zonas, en las que se han efectuado las siguientes deter­
minaciones: Recuento de bacterias aerobias mesófilas viables, recuento de colifor­
mes totales y fecales, y recuento de hongos. Se ha investigado así mismo la presencia 
de dermatofitos y Gandida albicans. 

Por lo que respecta a la contaminación bacteriana fecal, se observa una gran uni­
formidad en las cuatro zonas muestreadas y en general un descenso a Jo largo del pe­
riodo estudiado. En la investigación de hongos, no se aislaron dermatofitos ni Gandi­
da albicans. 

Palabras claves: Arena de playa, dermatofitos, coliformes fecales. 

SUMAR Y 

During 1982-1984 we ha ve studied the microbiological contamination of the sand 
of Barcelona shore. 

We have analyzed 418 samples, from four different areas, carring out the follo­
wing cuantitativa determin.ations : mesophilic microorganisms, fecal and total coli­
forms and molds and yeasts. The presence of dermatophy,tes and C. albioans has al so 
been studied. 

The coliform contamination shows a great uniformity in all the samples, with a 
general decrease over the studied period. Concerning the mold and yeast investiga­
tion, we haven't isolated neither dermatophytes, nor C. albicans. 

RESUME 

Nous avons etudié la contamination microbiologique des sables des plages de la 
cité de Barcelona pendant le periode 1982-1984. On a analisé 418 échantillons, prélé­
ves en quatre zonas et on a efectué les determinations suivantes: Dénombrement 
des bacterias aérobies mésofiles viables, des colifonnes totaux et fécaux et des 
champignons. On a recherché a u meme temps la présence de dermatophytes etC. al­
bicans. 

Par rapport a la contamination bacteriana fécal , nous avons observé une g·rande 
uniformité dans tous les échantillons etudies et en general une disminution de la 
meme, pendant le période etudié. Dans J'investigation des champignons, nous 
n'avons pas isolé des dermatophytes ni C. albicans. 
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Vacunaciones: Actuación sobre una poblacl6n 
escolar de una zona de riesgo 

M.A. HERNANDEZ ENCINAS*, M.I. COSTA DIAZ* *, 
P. GARCIADIAZ***, J. LLAVERORODRIGUEZ**** 

INTRODUCCION 

"La revolución por el bienestar de los niños" se apoya a cuatro medidas 
básicas: la terapia de rehidratación oral. La vigilancia del crecimiento, las 
vacunaciones y la düusión de los conocimientos científicos relativos a las 
ventajas de la l~ctancia materna (2). Estas medidas, de alcance mundial, 
también son adecuadas y necesarias en España. Centrándonos ya en una 
de ellas, las vacunaciones, baste con repasar las cifras de cobertura nacio­
nal de las vacunaciones para los años 1984 y 1985 (cuadro n° 1) para apoyar 
la idea de la necesidad urgente de intesificar todos los esfuerzos a fin de 
conseguir una cobertura cercana al100% antes del año 2000. 

Esto es especialmente verdad para el caso de Asturias, donde, como se 
puede observar en el cuadro no 2, la cobertura vacunal de los niños es dema­
siado baja, y con tendencia a disminuir (al igual que en el resto del estado 
español). 

Dentro de esta situación, que no podría calificarse de buena bajo nin­
gún punto de vista, encontramos gnipos de población especialmente ex­
puestos al padecimiento de las eruermedades prevenibles por vacunación 
debido a la condición social en la que se encuentran inmersos en los que, 
además,la práctica de una correcta inmunización suele ser muy escasa, con 
lo que se suma otro riesgo más al padecimiento de estas enfermedades y a 
la posibilidad de que éstas produzcan secuelas permanentes o incluso la 

Pediatra. Centro de Salud de Tremañes (Asturias). 
ATS. Centro de Salud de Tremañes (Asturias). 
Médico de Familia. Centro de Salud de Tremañes (Asturias). 
Puericultor del Estado. Ministerio de Sanidad y Consumo (Madrid). 
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CUADROt 

COBERTURA VACUNAL EN ESPAÑA DADO EN PORCENTAJES 
AÑOS 1984 y 1985 

DPT Polio DT Rubeola Triple V. Sarampión 

1984 95 80 102 87 65 77 

1985 79 70 93 85 76 79 

FUENTE: Dirección General de Salud Pública Ministerio de Sanidad y Consumo Madrid 

CUADR02 

COBERTURA VACUNAL EN ASTURIAS. DADO EN PORCENTAJES 
AÑOS 1984 y 1985 

DPT Polio DT Rubeola Triple V. Sarampión 

1984 73 68 64 76 57 64 

1985 53 55 46 72 46 49 

F1JENTE: Dirección General de Salud Pública Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 

muerte, ya que inciden sobre una población especialmente vulnerable debi­
do a los riesgos sociales y biológicos que hemos comentado. 

El equipo del Centro de Salud de Tremañes tiene la oportunidad de tra­
bajar en una zona donde lo que acabamos de comentar resulta evidente. En 
efecto, nuestra población está formada por dos núcleos sociales muy dife­
rentes, ya que sus características étnicas, culturales y económicas son dis­
tintas. Estos dos grupos son: 

1. Una población a la que llamaremos "normal" (por no encontrar tér­
mino más adecuado), compuesta por hijos de obreros de la industria de Gi­
jón (en paro o en activo) con un nivel educativo medio-bajo como suele co­
rresponder a un barrio del suburbio de una ciudad industriaL Todos e.stos 
niños acuden al colegio público de Lloreda. 

2, Población "marginal", compuesa por hijos de emigrantes portu­
gueses y por gitanos. Hasta hace poco tiempo todos ellos vivian en chabo­
las, todavia quedan algunas, pero hoy viven en módulos metálicos prefabri­
cados. Lo habitual en esta comunidad suele ser el hacinamiento y los malos 
hábitos higiénico-sanitarios. Su nivel cultural y su nivel económico es muy 
bajo, muchos de ellos se dedican a la venta de cartón y a la mendicidad. Al­
gunos de ellos son feriantes. Sus hijos están casi en su totalidad y junto con 
otros niños, escolarizados en el Colegio Público "MARAVILLAS" desde los 
dos años (de los 2 a los 6 años acuden a una guardería adjunta al citado co­
legio). 
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El propósito de este trabajo fue hacer una prospección en ambos gru­
pos escolares con respecto a su estado de inmunización. Una vez conocido 
éste se vacunó a cada niño con tantas dosis como necesitó para poner su ca­
lendario vacunal al día, dependiendo de la edad. Una vez cumplido este ob­
jetivo nuestra tarea sería más fácil ya que solo tendremos que actuar sobre 
los menores de dos años y sobre los escolares de los cursos primero, quinto 
y octavo. 

Pretendemos que este sea un granito de arena que contribuya a la "Re­
volución por el bienestar de los niños" . 

MATERIAL 

1. Vacunas empleadas 

me. 

Difeteria y tétanos: D + T del Instituto de Serología e Inmunología. 
Tétanos : Anatoxal Te Berna. 
Poliomielitis : Antipoliomielítica oral Trivalente Cepa Sabín. Wellco-

Rubeola: Antirubeola. Smith Kline And Franch S.A.E. 
Triple Vírica: MSA Triple Antisarampión, rubeola, parotiditis. 

Todas estas vacunas fueron suministradas por la Consejería de Sani­
dad del Principado de Asturias . 

2, hut.nlmental 

Jeringas estériles ICO de insulina, 1 ml. con aguja de 16 x 0,5 mm. 
Algodón hidrófilo . 
Documento individual para anotar las dosis . 

METO DOS 

1. Calendarlo vacunal 

Según las vacunas recibidas anteriormente por cada niño, hubo que 
emplear diferentes estratégias : 

a) En los casos en que todas las inmunizaciones habían sido correctas 
previamente, se continuó con ellas, siguiendo el calendario vacunal vigente 
en España (3, 5). 

b) A los niños que habían recibido una o ninguna dosis de DPT y polio 
se les vacunó según el calendario especial que se ilustra en la tabla I (1, 3). 

e) Los alumnos con dosis puestas recibieron otras dos con intervalos 
de un mes: 
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TABLAI 

CALENDARIO VACUNAL ESPECIAL PARA NIÑOS MAYORES DE 1 AÑO 
SIN VACUNAR 

l"visita 
Al mes 
Alos2meses 
Alos3meses 
A los 15 meses 

DT.: Difteria y tétanos 
T. : Tétanos 

Menores de 6 años 

DT. Polio. (1-II-III) 
Triple vírica 
DT. Polio. (1-11-III) 
DT. Polio. (1-II-III) 
DT. Polio. (1-11-III) 

Mayores de 6 años 

T. Polio. (1-11-III) 
Triple vírica 
T. Polio. (1-11-III) 
T. Polio. (1-II-III) 
T. Polio. (1-II-III) 

De DT y polio los menores de 6 años y de T y polio los mayores de dicha 
edad. A ambos grupos se les administró otra nueva dosis al año (5). 

d) Al resto de los escolares, a los que les faltaba por recibir alguna va­
cuna de recuerdo (18 meses, 6 años o ambas) se les suministraron estas. 

e) Se vacunó de triple vírica (sarampión, rubeola y parotiditis) a los ni­
,ños que no habían recibido dicha vacuna ni padecido estas enfermedades 
(5). 

f) En cuanto a la rubeola fueron inmunizadas contra ellas todas las 
hembras a partir de 5° curso que no lo habían sido con anterioridad (4). 

2. Jljtoclo de trabajo 

Debido a las diferencias entre la población, ya referida, los métodos de 
trabajo fueron diferentes para cada uno de los colegios con los que trabaja­
mos. 

Colegio Público Maravillas: 

Antes de comenzar a vacunar fue básico conocer el estado inmunitario 
previo de los escolares. Ello conllevó no pocas dificultades pués contadas 
familias disponían de documentación acreditativa al respecto. Además y 
debido a su escaso nivel cultural sólo podían recordar cuantas veces había 
ido a la delegación local de Sanidad (lugar donde se vacuna a los niños de 
esta ciudad), pero no qué vacunas habían recibido sus hijos. 

Teniendo en cuenta estas limitaciones preliminares se actuó de la si­
guiente firma: 

1. Charla con película de video a los padres con explicación de qué son 
y para que sirven las vacunas. Se solicitó asimismo su colaboración en la 
campaña, sobre todo para que nos informaran de cuantas habían recibido 
sus hijos (número de veces que habían acudido con ellos a Sanidad). 

2. Recogida por los tutores de curso de las inmunizaciones previas de 
cada niño tras entrevista personal con la familia. 
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3. Elaboración de una ficha individual para cada escolar con los datos 
aportados por los maestros . Las mismas se archivaron en el Centro de Sa­
lud. 

4. Visita a los colegios dos veces por semana y curso por curso para 
vacunar. Cada alumno recibió tantas dosis como fue necesario a fin de com­
pletar su calendario. 

5. Registro de cada nueva dosis en las fichas individuales ya citadas. 
6 . Entrega a cada niño de documento acreditativo de .sus vacunas a 

fin de su presentación cuando sea preciso. Este documento era requerido 
por nosotros cada vez que se les inmunizaba. 

Colegio Públio Lloreda: 

En esta ocasión aprovechamos los reconocimientos de salud obligato­
rio que realizamos a los cursos primero, quinto y octavo (4) . 

Cada niño en el momento de su reconocimiento llevaba consigo su do­
cumento de vacunación. Los datos que en el mismo figuraban eran recogi­
dos por nosotros en nuestro fichero particular que al igual que en el caso del 
colegio público Maravillas elaboramos. 

En el mismo acto médico se les administró una vacuna según el curso 
al que pertenecieran y siempre que no la hubiera recibido previamente por 
iniciativa de sus padres . 

A los niños que por no tener el calendario vacuna} al día necesitaban 
más de una dosis, se les puso la primera en el momento del reconocimiento 
y fueron citados para recibir las demás en el Centro de Salud. 

Todas las dosis puestas fueron registradas tanto en los documentos de 
cada niño como en nuestra ficha. 

Al final del curso y al comienzo del siguiente se hizo una revisión de 
nue!:ltro fichero y se realizaron varias visitas al centro escolar para terminar 
de vacunar a aquellos que no habían acudido a nuestra citación. 

Los padres de estos niños también recibieron información sobre las in­
munizaciones infantiles en una charla-coloquio que se les dió al comenzar la 
campaña. 

RESULTADOS 

Antes de exponer los resultados de cada una de las tablas de este tra­
bajo, explicaremos previamente algunos de los términos que en ellas apare­
cen : 

- Niños bien vacunados al comenzar el estudio : los que han recibido 
todas las dosis de DTP y polio según el calendario vacuna! vigente en Espa­
ña (3-5) o aquellos que faltándoles una dosis intermedia ha recibido des­
pués las demás correctamente (por eje¡p.plo no haber recibido el recuerdo 
de los 18 meses y sí el de los 6 años) . También se consideran en calendario 
vacunal correcto los que han sido sometidos a una pauta vacunal especial con 
todas sus dosis, instaurada después de los primeros dos años de vida (5). 
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Niños bien vacunados a los c.v. completo al finalizar el estudio. 
Aquellos a los que hemos administrado suficiente número de dosis para que 
su calendario se considere "cerrado en el momento presente" . Están inclui­
dos también los que habiendo comenzado a vacunarse en este momento es­
tán pendientes de la dosis de recuerdo del año. 

Por contraposición niños mal vacunados o con calendario no completo 
son los que no cumplen los requisitos anteriormente citados. 

No contemplamos en estos supuestos la vacuna triple vírica o de sa­
rampión pués hace 6-7 años aún no era universalmente utilizada, por ello los 
casos que le habían recibido se anotan aparte, lo mismo se refiere con las 
hembras del curso 5° o superiores que han recibido vacunación antirrubeó­
lica. 

En la tabla 11 se ilustra como era el estado de inmunización recibida por 
la población del colegio público Maravillas previamente a este trabajo en ci­
fras absolutas y en relación con el número de alumnos de cada clase. En los 
niños con vacunación incompleta figuran tanto los que nunca fueron vacu­
nados como los que recibieron alguna dosis pero no las suficientes para te­
ner su calendario completo. 

De rubeola hemos recogido las niñas vacunadas a partir de quinto cur­
so. También exponemos en esta tabla el número de niños (cifras absolutas 
y relativas) de población marginal que asisten al citado colegio en vistas a 
poder establecer comparaciones con el resto de la población. 

Las vacunas que se administraron a estos niños figuran en la tabla III. 
En el caso de las vacunas triple vírica y rubeola el número de niños va­

cunados coincide con el de dosis administradas. No ocurre así con Difteria, 
tétanos y polio que para la inmunización sea eficaz hay que intervenir una 
o varias veces según las dosis recibidas p reviamente; por ello hacemos 
constar cuantas se han puesto y si la vacunación quedó completa o no, así 
como el total de cada apartado. 

En el capítulo desaparecidos, figuran los niños que estando matricula­
dos a principio de curso, dejaron de ir al colegio durante la campaña, por 
traslado de los padres a otras ciudades (feriantes) o por cambio de colegio. To­
dos los casos de "desaparecidos" fueron requeridos en más de una ocasión. 

También referimos en esta tabla las cifras totales tanto de dosis pues­
tas como de alumnos que fueron vacunados. Según estas, cada escolar reci­
bió por término medio 3,16 dosis de vacuna. 

En la tabla IV están anotados los resultados de las vacunas que habían 
recibido los niños del colegio público Llorada previamente a nuestra visita. 
En este caso solo disponemos de los datos de 1°, 5° y so y se analizan aproxi­
madamente los mismos supuestos que en el caso del otro colegio. 

En los cursos 1 o, 5° y so se dió el caso de que algunos niños ya tenían 
puestas las inmunizaciones de recuerdo correspondientes a su edad, este 
hecho se recoge en la tabla IV en lugar aparte de los que estando también 
correctamente vacunados no habían recibido dichas dosis; ambos casos fi­
guran bajo el epígrafe "vacunación completa". 
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TABLA O 

PROSPECCION DEL ESTADO DEL CALENDARIO VACUNAL DE LOS ALUMNOS 
DEL COLEGIO PUBLICO MARA VILLAS 
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TABLA m 
VACUNAS ADMINISTRADAS A LOS ESCOLARES DEL COLEGIO PUBLICO MARA VILLAS 

Preescolar 10 2" 3" 40 5•_ so 7" 8" E. E. 

10 8 4 4 

N" Niños 64 29 22 
.. 

40 25 25· - 18 9 
.. 

9 7 
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TABLA IV 

PROSPECCIO~·PEL ESTADO INMUNITARIO ,DE .LOS-ESCOL,ARES DE 1°, 
5° y 8~J>El. COLEGIO PUBLICO LLOREDA 

N. o total alumnos 

sin 

Rdo. 

con 

Rdo. 

total 

- . 
o 
dosis 

alguna 
dosis 

toial 

Rube'ola% ni'ñas 

Sarampión 

Triple virica 

Desconocido 

(1) %referidoanil'lasde5°yll" 
Rdo. recuerdo. 

Primero 

--
44 

31 ·· · ' , 
'70% 

3 
:; 7% 

34 
:77% 

3 
7% 

7 
16% 

10 

23% 

14 
32% 

6 
14% 

Quinto 
. . - , .. 

32 
54 22 

39 
72% 

2 
4% 

12 
'22% 

14 

26% 

2 
9% 

1 
2% 

o 
0% 

1 

2·% 

Octavo Total 

21 
32 11 130 

7 
22% 

-
3 

9% 

10 83 
31% '64% 

5 10 
16% 8% 

15 34 
47% 26% 

20 44 

63% 34% 

2 7 

46% (1)21% 

o 15 

0% 12% 

1 7 

3% . 6% 

2 3 
6% -2% 

· La tabla V analiza las dosis puestas en el 'colegio pú.blico Llorada. En 
este colegio hemos sustituido el dato desaparecido por el de no autorizan 
(padres que por escrito comunicaban el deseo de que sus hijos no• fueran va-. 
cunádos pot'riosostros). El número medio de dosis por álwnno fú'e en esta 
ocasión de 1,18. 
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TABLAVt 

DOSIS ADMINISTRADAS ALOs:,ES'OOl.~S DE lOS CURSOS 1°, 5° y 8° 
'DEL COLEGIO 'PUSLIC'O l;LOREDA 

·· ·Prilpero '' QUinto Octavo Total 

' 
22 11 

N·.0 Niftos • '. ; 44 54 32 · .. 32 21 130 

· o~osis 1 40'·' 4 117 
1 osis 37 9 

53 . 
14 

23 Completas 
· 2-~osis 1 

41 '1 3 DT+ 
·3 <\osis 2 3 ' 2 90% 

Polio 
-- ·- .... 

O dosis f o 5 13 ' 

No coinpletas 1 dosis 1 3 o 1 4 9 
' .. 
' 2dosis 1 1 o 10% 

2 8 
Triple vírica 5 

1 6,15% 

Ru~la hembras 19 5 24 

No autorizan : 3 
3 

2% 

Total dosiJ! puestas 50 41 31 122 
' 

Total riifios vacunados 42 33 28 ~03 · - : 

Comp~ado estos r~sultados hrmos elaborado los siguientes gráficos: 

Figura 1 : Comparación de los niños mal vacunados en las dos poblacio­
nes estudiadas antes de comenzar el trabajo. Las cifras que se anotan figu­
ran en % con respecto a la población de cada clase. 

Figura~: Representación gráfica por curso$ del porcentaje de Iiliios ~'al 
vaeuhados áñtés aé comenzar nuestra: campaña en relaCión con el ilúiiiero 
relativo de alumnos de población margirial. 

Figura 3: Gráfica comparativa del estado de inmunización preventiva 
de la po:Qlación d~l. colegiq Marayill!'ts ~Wtes y·despl\és .de. comenzar. el pre­
sen,~e t~;~ajo. Los dat9s,gl9P~~~ no 'figw;Q en la~P:la Y.son: .S.obr.e \IDa .. 
pol;>l~ción s:Ie 248. alu.nmo~. con un 70% de poblacipn margj.nal solo el19% ~.$::; • 
ta,ban píen yaqu.nac;los ant.eª deJ. est~dip. J!;s~a cifra ascendió a1,.93 .• 14% alJi· 
nalizar el mismo. . ·F ' 



FJGURA t 

COMPORACION DE LOS NIÑOS MAL VACUNADOS EN LAS DOS POBLACIONES ANALIZADAS, 
ANTES DE COMENZAR EL ESTUDIO 
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FIGURA2 

PORCENTAJE DE NIÑOS MAL V ACUNADOS PREVIAMENTE A LA CAMPAÑA, EN RELACION CON EL NUMERO 
RELATIVO DE ALUMNOS DE POBLACION MARGINAL DE CADA CURSO, EN EL COLEGIO PUBLICO MARAVILLAS 
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FIGURA3 

COMPARACION DEL ESTADO DE INMUNIZACION PREVENTIVA DE LA 
POBLACION DEL COLEGIO MARAVILLAS ANTES Y DESPUES DE ESTE 
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COMENTARIOS Y DISCUSION 

Los datos que acabamos de exponer son tan contundentes que hablan 
por sí solos, no obstante nos gustaría hacer algunos comentarios al respec­
to: 

En relación con el colegio público Maravillas parece evidente la estre­
cha relación entre población marginal y mala vacunación de los escolares. 
Ello es así hasta el punto_ de que en los cursos 7° y 8° en los que su represen­
tación es nula, casi la totalidad de los niños habían recibido toc;tas sus dosis. 
Pensamos que un estado de inmunización preventiva tan precario no es 
sino una faceta más de la deplorable condición ~ligiénico-sanitaria en la que 
estas personas se encuentran, situación que de:riva de su nivel socio-econó­
mico-cultural con una escala de valores que tiene como único objetivo la 
subsistencia. 

Al analizar los métodos de trabajo puede dar la impresión de cierto pa­
ternalismo por nuestra parte ya que toda la iniciativa parte del equipo de 



1558 M A HERNANDEZ ENCINAS, M l, COSTA DIAZ. P. DIAZ GARC!A, J LLAVERO RODRJGUEZ 

salud, con escasa participación activa de la comunidad. En el primer proyec­
to se encontraba la vacunación a demanda previa información. Este método 
no dió resultado y tras varios meses de espera se decidió modificar la siste­
mática por miedo a las consecuencias sanitarias que una eventual epidemia 
pudiera ocasionar, ya que se trata de una población especialmente expues­
ta a las enfermedades infecto contagiosas y al tétanos. 

Estas personas rara vez acuden al centro de salud excepto en casos de 
enfermedad, por consiguiente el único lugar en el que resultaba factible lo­
calizar a los niños era en el colegio (la existencia de un comedor gratuito 
hace que la escolarización sea practicamente completa). De esta forma po­
dria alcanzarse el objetivo pe vacunar a más del90%. En efecto sólo en un 
7% de los escolares no se logró completar su calendario vacunal. Esta cifra 
coincide con el número de alumnos desaparecidos durante el curso 85-86 . 

La distribución de los niños mal vacunados de quinto curso es distinta 
a la del resto, ya que la mayoria había recibido previamente alguna dosis . 
Ello es debido a que hace varios años la delegación local de sanidad decidió 
inmunizar a los pequeños. La falta de seguimiento hizo que a pesar de dicho 
esfuerzo los niños· no recibieran dosis de recuerdo. Por ello pensamos que 
una campaña aislada si bien puede tener sus frutos no es suficiente. Somos 
conscientes por tanto de que nuestro trabajo a este respecto no ha hecho 
más qúe empezar y que si queremos conseguir una vacunación correcta de 
toda la población aún nos queda camino por recorrer. 

Puede parecer excesiva la media de dosis recibida por cada niño (3, 12). 
Esta cifra no parecerá tan alta si se reflexiona sobre el gran número de esco­
lares que recibieron vacunación anti sarampián-rubeola-parotiditis y si se 
tiene en cuenta que están excluídos de este índice los niños que no recibie­
ron ninguna vacuna. 

En cuanto al colegio público Llorada el porcentaje de escolares correc­
tamente vacunados antes de nuestra actuación es mucho más alto como 
puede observarse en tablas y gráficas (64% contra 19%), y como era de es­
perar habida cuenta el tipo de población predominante. 

Los niños de 8° presentaban una situación inmunitaria más precaria 
que los niños de 5° curso y éstos a su vez peor que los de primer año, yendo 
del 77% con calendario vacunal completo entre estos últimos, hasta el31% 
en los escolares de 8°. 

Esto nos hace pensar en una mejoria paulatina del nivel cultural de la 
población respecto a los temas sanitarios, manifestándose en este caso con­
cretos en una concienciación progresiva sobre la importancia de la vacuna­
ción infantil y sobre las dosis necesarias para tener un calendario vacunal 
completo. 

En contraposición en el otro colegio sujeto a estudio (Colegio público 
Maravillas 70% de población marginal) no se evidenciaron diferencias nota­
bles entre el grado de inmunización previo de los distintos cursos. Parece 
ser que mientras que en el resto de la población mejora la educación sanita­
ria, las minorias marginales permanecen estancadas en la ignorancia. 
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Un 10% de los niños del colegio público Lloreda quedó con calendario 
vacuna! incompleto después de nuestra actuación. Las dos causas que pro­
vocaron este hecho fueron: 

- 2% de los padres no autorizó la vacunación. 
- El 7% era alumnos de 8° curso y aunque se intentó completar su ca-

lendario vacuna! en repetidas ocasiones n.o fue posible el empeño debido 
entre otros motivos al abandono del centro escolar por terminar sus estu­
dios elementales. 

En ambos colegios un examen superficial de las tablas de resultados 
puede hacer pensar que nos han quedado por vacunar de rubeola gran nú­
mero de niñas de quinto curso en adelante. Ello no es así, lo que ocurre es 
que a algunas alumnas se les vacunó de triple vírica, quedando con ello in­
munizadas contra dicha enfermedad todas las hembras que previamente 
no lo estaban. 

No se constataron reacciones adversas graves en ninguno de los niños 
vacunados· (2). 

Otro hecho que queremos comentar es que a la hora de investigar el es­
tado de inmunizaciones preventivas de un niño debemos siempre exigir do­
cumentación al respecto. Muchas veces los padres por error, desconoci­
miento o complejo de culpa pueden no informarnos correctamente y pasar 
por alto al menos alguna dosis de recuerdo. Caso de no existir dicha docu­
mentación una pequeña encuesta bien dirigida nos será de gran ayuda para 
conocer si se han puesto o no todas las vacunas. En nuestro estudio, de ha­
bernos limitado a preguntar si el niño estaba bien vacunado, los resultados 
de la prospección previa habrían sido bien distintos. 

RESUMEN 

Se presenta un estudio sobre la cobertura vacuna! de una población escolar per· 
teneciente a dos colegios ubicados en los suburbios de una gran ciudad. En uno de los 
colegios, los niños son hijos de obreros de la industria y en el otro lo son, en su mayo­
ría, de emigrantes portugueses y gitanos. También se da cuenta del trabajo realizado 
por el equipo de salud de la zona, a fin de poner al día el calendario vacuna! de los ni· 
ños, las diferencias en cuanto a cobertura vacuna! de ambos colectivos son muy ma­
nifiestas, ya que mientras en uno de ellos solo se encontraban inmunizados correcta· 
mente el 19% de la población, en el otro lo estaba el66% Al final del trabajo se c:onsi· 
guió que más del90% de los niños hubieran recibido todas las dosis de vacuna corres · 
pendiente a su edad. 

Palabras clave: Calendario vacuna!. Salud Escolar. Atención Primaria de Salud 
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Contaminación bactedaDa en pozos de zonas 
narales de GaUc:bl 

M.P. COMBARRO, E. LONGO, D. AGRELO, C. ARIAS, F. PARDO, 
T.G. VILLA, M.J. GARRIDO* 

INTRODUCCION 

En las zonas IUJ'ales de Galicia, existe una gran dificultad de depura­
ción de aguas residuales, ya que al estar la población dispersa, es práctica­
mente imposible su canalización y su depuración conjunta. De ahí que, por 
lo general, los desechos fecales sean vertidos sin tratamiento previo al te­
rreno que circunda la vivienda o a un río próximo. Este problema sanitario 
se agrava como consecuencia de la localización impropia de los suministros 
de agua, que suelen consistir en pozos o manantiales próximos a la misma 
vivienda. 

Puesto que es conocido que el consumo de aguas contaminadas consti­
tuye la causa primaria de enfermedades epidémicas entre la población (1), 
el objetivo de este trabajo consistió en determinar la calidad sanitaria de 
aguas de pozo de poblaciones cercanas a Santiago de Compostela, así como 
el estudio de las relaciones existentes entre distintas bacterias indicadoras 
de contaminación fecal. 

MATERIALES Y METODOS 

Las 80 muestras de agua analizadas proceden de pozos situados en su 
mayoría en las cercanías de Santiago de Compostela, así como de otros lu­
gares de Galicia (Noya, Padrón, Sillada; Ames, etc.). Desde su recogida en 
recipientes estériles hasta el momento de procesarlas se mantuvieron a 
4 °C; el tiempo transcurrido nunca fue superior a las 24 horas. El nivel de 

• Departamento de Microbiología y Parasitologia, Universidad de Santiago. 



1562 M .P COMBARRO, E, LONGO, D AGRELO, C ARIAS, F PARDO. T G VILLA, M J GARRIDO 

contaminación bacteriana en las muestras se evaluó en función de los si­
guientes parámetros: Coliformes Totales (CT), Coliformes Fecales (CF), Es­
cherichia coli, Estreptococos Fecales (SF), Clostridios sulfito reductores 
(CSR) y Recuento Total de Bacterias Aerobias Mesófilas Viables (RTV). 

La cuantificación bacteriana de coliformes totales y fecales, se realizó 
según el método del número más probable (NMP), empleando series de tres 
tubos (2) con caldo lactosado (Difco). Después de incubar a 37 oc dúrante 
24-48 h., los tubos positivos fueron confirmados por transferencia a dos se­
ries de tubos de caldo Mac Conkey (Difco) incubándose a 37 °C y a 44 °C, y 
a agua de Triptona (Bacto Peptona: 10 g.1·1; ;NaCl: 5 g .1-1) para verificar la 
formación de indol tras incubación a 44 oc. Los tubos positivos en caldo Mac 
Conkey a 37 °C, se tomaron como índice de la presencia de CT. De los tubos 
positivos incubados a 44 oc durante 24 h. se calculó el número de CF, y de 
los que resultaron positivos simultáneamente en caldo Mac Conkey y en la 
formación de indol a 44 °C, se determinó el índice de E. coli (3). 

El NMP de SF se determinó utilizando caldo Azida Dextrosa (Difco) e in­
cubando a 37 oc durante 24-48 h . Los tubos positivos fueron confirmados 
por transferencia a caldo Etil Violeta Azida (Difco), incubando a 37 oc duran­
te 24-48 h (2). 

Para la identificación y et;¡timación numérica de C. perfringens se siguió 
el procedimiento desarrollado por Wilson y Blair (4), empleando cinco tubos 
con 20 ml de agar-glucosa-sulfito de hierro (medio Wilson Blair Base, Difco), 
conteniendo por cada 20 ml, 1 ml de sulfito sódico al lO% y 0,5 ml de citrato 
de hierro amoniacal al 5%. Antes de inocular el medio con 20 ml de muestra, 
esta se incubó a 80 oc durante 5 min., con objeto de destruir las formas ve­
getativas. 

El recuento total de aerobios mesófilos vialbes se efectuó por el método 
de recuento en placa (2) mediante inclusión en agar nutritivo (Difco) e incu­
bación a 37 oc durante 48 h . y a 22 oc durante 72 h. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Diversos trabajos previos sobre los suministros de agua de la población 
rural ,' han demostrado que hasta un 90% de las muestras pueden estar conta­
minados con coliformes (5, 6), dando así una idea de la magnitud del problema. 

La consideración de que las bacterias coliformes son habitantes norma­
les del intestino humano y de otros animales, junto con la generalización de 
la idea de que su presencia en ambientes acuáticos era consecuencia de 
contaminación por desechos fecales (7), así como la circunstancia de que se 
hubieran desarrollado una serie de técnicas para permitir su rápida detec­
ción en muestras de agua( hicieron de este grupo el principal y más emplea­
do indicador de coritamlnacióri fecal en ambientes acuáticos (4) . Sin embar­
go, ~umerosos autores, cuestionaron su calidad de mdicador de polución fe­
cal al demostrarse que pueden proceder igualmente de fuentes no fecales, 
tales como plantas y suelo (8-10) . 
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A pesar de estos inconvenientes, nosotros consideramos que la deter­
minación de coliformes totales es necesaria para determinar la calidad sani­
taria de las aguas, puesto que, en comparación con el resto de los indicado­
res empleados en este estudio, fue el grupo bacteriano en el que se obtuvie­
ron mayores recuentos, siendo además el único indicador detectado en 19 
muestras de agua de pozo. 

De acuerdo con nuestros resultados (Tabla 1), la presencia de colifor­
mes (CT), afectó al63,75% de las muestras estudiadas, siendo además, el 
grupo bacteriano con mayor frecuencia de aparición, seguido de estrepto­
cocos fecales (36,25%) y clostridios (32, 14%). La frecuencia de detección del 
subgrupo de coliformes fecales y E. coli, comprendidos dentro del grupo CT, 
fué de un 23,75% y 21,25% de las muestras, respectivamente. 

Como se puede observar en la tabla 1, los recuentos de coliformes to­
tales, fueron siempre superiores a coliformes fecales y E. coli. En la mayo­
ría de las muestras, se obtuvieron iguales niveles de coliformes fecales 
que de E. coli, con la excepció;n de tres muestras en las que se obtuvieron 
mayores recuentos de coliformes fecales, y de dos en las que sólo se de­
tectaron coliformes fecales. Estos resultados son comparables a los obte­
nidos por otros autores con muestras de agua superficial y de pozo res­
pectivamente (10, 11). 

El subgrupo de coliformes fecales, compuesto fundamentalmente por 
E. coli y bioiipos de klebsielas ( 12), presenta una mayor correlación con des­
cargas fecales del hombre y otros animales de sangre caliente, que el grupo 
CT (13). En este sentido se encontró que el96,4% de coliformes presentes 
en heces humanas y el 93,0-98,7% de coliformes en heces de animales eran 
fecales (7, 13). 

Sin embargo, la calidad como indicador de los coliformes fecales, tam­
bién fué cuestionada, debido a la escasa correlación existente entre su nú­
mero y el de virus entéricos ( 14, 15). Entre los diversos organismos propues­
tos como alternativa, E. coli fue considerado por varios autores como el me­
jor indicador de la calidad del agua (13, 16), constituyendo su presencia un 
claro indicio de contaminación fecal reciente (17) . 

El hecho de que coliformes fecales y E. coli, fueran detectados única­
mente en un 23,75% y 21,25% respectivamente de las muestras de agua 
analizadas, así como las bajas densidades obtenidas en comparación con 
otros indicadores empleados en este estudio, nos lleva a considerar que a 
pesar de su especificidad fecal, su empleo como único organismo indicador 
puede presentar una serie de desventajas debidas a su relativamente esca­
sa supervivencia, pudiendo no ser detectados en casos de contaminación 
antigua, o lejanía del foco de vertido. 

Por lo g eneral , los recuentos de estreptococos fueron superiores a los 
de coliformes fecales en la mayoría de las muestras. Geldreich y Kener (18) 
sugirieron que la relación CF /SF podía ser empleada para establecer la 
fuente de polución. Según estos autores, una relación CF/SF ~ 4, indicaría 
una probable contaminación por residuos humanos, una relación CF/SF :S 0,7 
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TABLAt 

INCIDENCIA DE BACTERIAS INDICADORAS Y RECUENTO TOTAL DE 
VIABLES EN MUESTRAS DE AGUA DE POZ6l DE ZONAS RURALES 

DEGALICIA 

NMP(100ml)-1 PI.TV(ml~1 ) 

Muestra CT CF E. coli SF CSR(100ml)-1 3·7°C 22°C 

1 460 7 7 240 nd nd nd 
2 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
3 9 <;3 <3 15 nd nd nd 
4 <3 <3 <3 ·<3 nd nd nd 
5 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
6 15 <3 <3 <3 nd nd nd 
7 240 21 21 28 nd nd nd 
8 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
9 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 

10 '<3 <3 <3 <3 rid nd nd 
11 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
12 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
13 23 <3 <3 <3 nd nd nd 
14 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
15 4 <3 <3 <3 nd nd nd 
16 15 <3 <3 43 nd nd nd 
17 210 9 9 23 nd nd nd 
18 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
19 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
20 4 <3 <3 <3 nd nd nd 
21 23 <3 <3 <3 nd nd nd 
22 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
23 4 <3 <3 <3 nd nd nd 
24 11 <3 <3 <3 nd nd nd 
25 9 <3 <3 <3 nd nd Dd 
26 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
27 4 <3 <3 <3 nd nd nd 
28 460 <3 <3 4 nd nd nd 
29 240 4 4 240 nd nd nd 
30 240 <3 <3 <3 nd nd nd 
31 460 <3 <3 9 nd nd nd 
32 <3 <3 <3 <3 nd . nd nd 
33 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
34 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
35 93 <3 <3 <3 nd nd nd 
36 15 3 3 <3 nd nd nd 
37 93 <3 <3 <3 nd . nd nd 
38 <3 <3 <3 <3 nd nd nd 
39 23 4 4 <3 nd 5,0X101 5,0x101 

40 93 4 4 3 nd 1,0X104 2,5X103 

NMP: Numero mu probable; CT: Coliformes totales; CF: Colifonnea fecales; SF: Eatep~a fecales, 
CSR: Clostridios sulfito reductores; RTV: Recuento total de viables; nd: no determinado 
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TABLA1 

INCIDENCIA DE BACTERIAS INDICADORAS Y RECUENTO TOTAL DE. 
VIABLES EN MUESTRAS DE AGUA DE POZO DE ZONAS RURALES 

DE GALIC.IA (continuación) 

NMP(100ml)-1 RTV(ml-1) 

Muestra CT CF E. coli SF CSR(100ml)-1 37°C 22°C 

41 460 240 240 150 nd 1,8X104 1,2X104 

42 <3 <3 <3 <3 nd <10 <10 
43 <3 <3 <3 <3 nd 4,0xto1 <10 
44 <3 <3 <3 <3 nd 4,0x101 <10 
45 2.400 75 75 53 nd 1,0X1.03 1,7><103 

4~ 75 <3 <3 <3; nd 6,0X101 2,4X102 

47 <3 <3 <3 <3 nd 1,8X10Z 6,0x101 

48 93 <3 <3 ' 93 nd 1,5X103 1,1X103 

49 4 <3 <3' <3 nd 2,3X103 3,1x103 

50 2.400 460 460 2.400 nd 2,9X103 3,9X103 

51 <3 <3 <3 <3 nd <10 <10 
52. 23 4 <3. 21 nd .<10 1,9X102 

53 240 9 4 ,39 o 1,3X103 2,0X 103 

54 2.400 43 43 ' 9 1.900 1,6X103 1,9X103 

55 1.100 23 23 150 170 6,0X102 1,2X,103 

56 1.100 9 4 9 30 2,9X103 3,2><103 

57 2.400 23 23 75 65 1,2X106 1,8X101 

58 ·<3 <3 <3 <3 o <10 <10 
59 460 4 <3. 7 8 9,7X102 1,9X103 

60 <3 .<3 ·<3, <3 o <10 <10 
61 1.100 21 4 .460 o 3,5X102 7,9X102 

62 <3 <3 <3 <3 o 1,0x 101 <10 
63 43 <3 <3 <3 ·o 1,0X102 1,5x102 

64 <3 <3 <3 <3 o <10 10 
65 <3 <3 <3 <3 170 <10 <10 
66 <3 <3 <3 <3 o 1,0x101 7;0X101 

67 23 <3 <3 <3 o 2,0xto1 1,8X103 

68 4 <3 <3 3 o 2,9X102 5,2x101 

69 4 <3 <3 <3 o 2,9X102 5,2x101 

70 7 <3 <3 23 o 1,0xto1 1,1X102 

71 150 <3 <3 9 1 1,2X102 3,3X103 

72 9 <3 <3 <3 o 1,3X102 1,1X103 

73 15Q 11 11 4 .o 1,4X102 3,6X102 

74 7 <3 <3 4 o s,oxt01 5,8X102 

75 <3 <3 <3 <3 o <10 <10 
76 <3 <3 <3 <3 o 1,7xtOZ <10 
77 9 <3 <3 <3 4 <10 3,6X102 

78 4 <3 <3 39 23 2,4X104 4,8X104 

79 7 <3 <3 4 o 6,0xt02 6,7X102 

80 93 <3 <3 9 o 2,5X 102 2,4X 103 

NMP: Numero més probable; C'l': Collfonries totales; CF: Collformes fecales; SF: Esteptococos fecales, 
CSR: Clostridios sulfito reductores; RTV: Recuento total de viables; nd: no determinado 
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por residuos de animales domésticos, mientras que valores intermedios 
prodrían significar una mezcla de ambos tipos de polución. En nuestro caso, 
tan sólo se pudo determinar la relación CF/SF en 17 muestras. Lo~ valores 
obtenidos fueron ~ O, 7 en la mayoría de los casos ,.<;ietectándose un valor su­
perior a 4 en una muestra, mientras que cinco presentaron valores interme­
dios. De estos resultados podemos deducir que las muestras de agua de 
pozo contaminadas lo fueron en su mayoría por residuos de procedencia 
animal. Sin embargo, este indice debe de ser aplicado con precaución, pues­
to que debido al diferente grado de supervivencia de coliformes y estrepto­
cocos, la obtención de valores bajos puede reflejar contaminación antigua o 
distancia geográfica relativa a la fuente de polución y no sólo el tipo de polu­
ción (19) . 

Debido a su aparición en heces, C. perfringrens fue propuesto como or­
ganismo indicador de contaminación fecal (20, 21), siendo considerada su 
presencia como un claro indicio de contaminación antigua o distante del ori­
gen (22). En este trabajo se estudió la presencia de clostridios en 28 mues­
tras de agua, siendo su presencia positiva en un 32, 14%. Fue además el úni­
co indicador detectado en la muestra número 65 en la que se obtuvieron ele­
vados niveles de este, lo que parece indicar que la contaminación es en este 
caso antigua, o bien, que el foco de contaminación está situado lejos del 
pozo. Esto parece ocurrir también en la muestra 78, en la que se obtienen 
mayores niveles de estreptococos y clostridios que de coliformes totales. En 
los demás casos sus niveles fueron inferiores a coliformes totales. 

Diversos autores ( 11, 23), consideran que, además de la detección de in­
dicadores de contaminación fecal, es importante realizar el recuento total 
de viables en la evaluación de la potabilidad de un agua de bebida, puesto 
que su presencia no sólo es indicativa de la calidad bacteriológica de un 
agua, sino que también nos advierte de la presencia de bacterias antagonis­
tas que pueden enmascarar la detección de organismos indicadores, lo que 
podría llevar a subestimar el riesgo que conlleva su consumo para la salud 
pública. 

Lamka y col. (11) encontraron que cuando el recuento total de viables 
es superior a 500 bacterias por rnl, disminuye la incidencia de coliformes to­
tales. Por eso, en nuestro trabajo hemos efectuado el recuento de viables en 
42 muestras de agua, obteniéndose en la mayor parte de los casos recuen­
tos más elevados de bacterias heterotrofas que de organismos indicadores. 
Sin embargo, de los resultados expresados en la Tabla 2, no se deriva que 
exista la relación propuesta (11). No obstante, es importante destacar que 
12 de las muestras que presentaron recuentos muy elevados de bacterias 
heterotrofas, mostraron bajos niveles de organismos indicadores (Tabla 1: 
muestras 40, 41, 47, 48, 49, 53, 68, 69, 72, 76,78 y 79), lo que podría deberse, 
si tenemos en cuenta las consideraciones anteriores, a la presencia de bac­
terias antagonistas. 

En conclusión, y de la aplicación de los criterios de potabilidad estable­
cidos legalmente (B.O.E. 29 de Junio 1982) se deriva que el 53,6% de las 
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TABLA2 

INFLUENCIA DEL RECUENTO TOTAL DE VIABLES EN LA DETECCION 
DE COLIFORMES, COLIFORMES FECALES, E. coli Y ESTREPTOCOCOS 

FECALES 

% de muestras positivas para 

N°muestras CT CF E. coli SF 

RTV 22°C 37°C 22°C 37°C 22°C 37°C 22°C 37°C 22°C 37°C 

""10 11 12 25,0 16,7 
11-100 5 7 60,0 71,4 20,0 14,3 20,0 14,3 14,3 

101-500 6 9 100 77,8 33,3 22,2 16,7 22,2 50,0 44,4 
>500 20 14 100 100 55,0 71,4 50,0 64,3 85,0 92,9 

RTV: Recuento total de viables; CT: Coliformes totales; CF: Colifonnes fecales; SF: Esteptococos fecales. 

muestras analizadas no son potables, el21 ,4% son sanitariamente permisi­
bles y el25% pueden considerarse potables. Así pues, este trabajo confirma 
las conocidas malas condiciones higiénico-sanitarias de nuestras población 
rural, al mismo tiempo que reitera la necesidad de proceder a una mayor in­
formación de los consumidores de agua procedente de fuentes individua­
les, para advertir del peligro que entraña su consumo. 

RESUMEN 

Hemos analizado un total de 80 muestras de agua de pozos particulaTes de zonas 
rurales gallegas. Las bacterias indicadoras encontradas fueron las siguientes: coli­
formes totales 63,75%, estreptococos fecales 36,25%, clostridios sulfito reductores 
32,14%, coliformes fecales 23,75% y E. coli 21,25%. Se obtuvieron generalmente ma­
yores recuentos de bacterias aerobias mesófilas viables que de organismos indicado­
res. En este estudio se ha comprobado que, de acuerdo con la legislación vigente, el 
25% de las muestras estudiadas son 'potables, el21,4% son sanitariamente permisi­
bles y el53,6% no reúnen las condiciones de potabilidad adecuadas para su consumo, 
al menos en el momento de la recogida de las muestras, probablemente debido a con­
taminación por residuos orgánicos de procedencia animal. 

Palabras clave: agua de pozo, coliformes, estreptococos, clostridios, mesófilos, 
potabilidad. 

SUMAR Y 

80 water samples of water taken in prívate rural wells of Galicía (Spain) were 
analyzed. The percentage of indicator bacteria found were as follows : total coliforms 
63,75%; fecal estreptococci 36,25% ; sulfide-reducing olostridia 32,14% ; fecal coli­
forms 23,75 and E. coli 21,25% . As a general rule, higher counts of mesophylic 
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aerobic bacteria than indicator organisms were found. This study shows that, accor­
ding with spanish legislation, 25% of the samples were suitable for human use, 21 ,4% 
were acceptable if chlorination is used and 53,6% were inadequate as a drinkin-wa­
ter, presumably dueto contamination with organic matter of animal origin. 

RESUME 

80 échantillons d'eau des puits particuliers de populations ruialles galiciennes 
ont été analysées. Les bacterias indicatrices trouvés sont: colüormes totaux: 
63,75% ; streptocoques fecaux : 36,25% ; Clostridium reducteurs de suHites : 32,14%; 
coliformes fecaux : 23,75% etE. coli: 21,25% . En géneralles comptages des bacterias 
aerobiques mesophiles étaient plus élevées que ceux des organismes indicateurs. 
Dans cette étude on a prouvé que, d'acord avec la legislation en vigeur, 25% des 
échantillons sont potables, 21,4% étaient acceptables avec préalable chloration et 
53% n'accomplisent pas les conditions de potabilité, au moins a u moment de l'echan­
tillonnage, probablement a cause de la contamination par des produits organiques de 
procedence animale. 
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INTRODUCCION 

Aún cuando el glaucoma ocupa un papel importante en la clínica oftal­
mológica, los estudios epidemiológicos realizados en nuestro país, así como 
el interés en el diagnóstico precoz, ha sido generalmente muy escaso, como 
lo prueba la insuficiencia de datos sobre la prevalencia del glaucoma en Es­
paña. 

La evolución lenta del mismo, de forma tan clandestina o asintomática 
(1), su papel relevante como causa de ceguera en los países desarrollados, 
el 25,3% de los ingresos en la Organización Nacional de Ciegos, lo fueron 
por esta causa (2), unido a factores geográficos y sociales (3) con grandes 
distancias a centros especializados, dispersión de la población y envejeci­
miento, entendemos hacen necesario que la prevención del g laucoma,·deba 
realizarse en un programa general de salud (4) e incardinándolo en la aten­
ción primaria. 

Por las razones citadas, la Consejería de Sanidad y Consumo de la Junta 
de Extremadura, en colaboración con la Cátedra de Oftalmología de la Fa­
cultad de Medicina, planificó y ejecutó una campaña de prevención destina­
da al descubrimiento de casos asintomáticos de esta enfermedad, y cuyos 
resultados iniciales constituyen la base del presente estudio. 

• Consejería de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura. 



1572 A GIMEN O , R JJMENEZ, J L FERRER, T RINALDI. O SUAREZ, G FERNANDEZ, A BUENO 

MATERIAL Y METODOS 

Las personas incluidas en el programa hasta junio de 1987, totalizan 
77 .064 pacientes, de los cuales hemos tabulado para el presente trabajo 
6.918 correspondientes a Badajoz capital y siete localidades rurales perte­
necientes al área sanitaria, seleccionadas como muestra al azar entre la po­
blación objeto del estudio. 

La metodología seguida en todos los casos ha sido: 
1. Información y educación sanítaría, tratando de conseguir la sensi­

bilización social y motivar la participación ciudadana. 
2. Realización de encuesta epidemiológica, de forma que pudiera ser 

objeto de tratamiento informático. 
3. Exploración de la agudeza visual. 
4. Estudio de la papila. 
5. Tonometria. 
Una vez explorados los enfermos eran clasificados en normales, sospe­

chosos y glaucomatosos, siendo los criterios seguidos para encuadrarlos en 
cada grupo, considerar sujeto normal, el que tenía una presión intraocular 
menor de 21 mm Hg. sin diferencias tensionales entre ambos ojos y una re­
lación excavación, disco papilar menor de 0,4. Las personas con tonome­
trias comprendidas entre 21-25 mm Hg. o papila de 0,4-0,6 fueron conside­
radas como sospechosas de glaucoma y casos glaucomatosos, aquellos que 
presentaban uno o varías de los criterios siguientes: Tonometrias superio­
res a 25 mm Hg. o papilas superiores a 0,7. 

Los sujetos sospechosos fueron revisados aproximadamente al mes, y 
de confirmarse las alteraciones de la primera exploración, se remitían al of­
talmólogo. 

6. Método estadístico y epidemíológico. 
Se aplica el test de chi cuadrado, de independencia entre dos carácte­

res cualitativos. Dado que se trata de un estudio epidemíológico descripti­
vo, para valorar, la relación entre los distintos factores, se calculó el odds ra­
tio e intervalo de confianza, cuando los resultados obtenídos indicaba.1 aso­
ciación entre los mismos. 

Para realizar el estudio oftalmológico, se empleó el tonómetro de apta­
nación de Perkins, aplicado después de la instilación de una gota de fluores­
ceina 0,2%, Benoxinato 0,4%. Para la desinfección del cono, se utilizó una 
solución fresca que contenía 5.000 ppm de cloro libre, y posterior limpieza 
con suero fisiológico estéril. 

RESULTADOS 

Edad: 

La media de edad de la muestra es de 45,05 años y la desviación típica 
de 18,04, ptesentado valores similares las personas residentes en el medio 



PJ.ANlFICACION Y RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DEL GLAUCOMA 1573 

urbano y existiendo en general una menor dispersión con respecto a la edad 
en la población rural (Cuadro n° 1). El60,3% de los incluidos en el estudio, 
tenían una edad igual o superior a 40 años. 

CUADR01 

DISTRIBUCION PERSONAS EXPLORADAS SEGUN RESIDENCIA 
Y MEDIA DE.EDAD 

Localidad Tamaño muestra Media de edad D. Típica 

Badajoz 5.104 43,11 18,25 
LaAlbuera 317 54,07 13,52 

Sagrajas 120 51,08 16,36 
Olivenza 601 50,51 17,53 

Villafranco 206 47,28 16,61 
Val verde Leganes 265 53,67 13,10 

Novelda 305 45,91 17,10 

Total 6 .918 45,05 18,04 

La prevalencia de glaucoma obtenida es de 1,33% (92 casos), tasa que 
se eleva al2,09% en el grupo de población mayor de 40 años (Gráfica n° 1) . 

Aplicando la p rueba de independencia a los carácter es, edad y result a ­
dos, se obtienen una relación estadística con grado de significación 
P < 0,001 (Cuadro no 2). 

El odds ratio para la edad cuantifica la fuerza de asociación, con valores 
de 4,38 para la sospecha de glaucoma y de 12,25 en los casos de glaucoma 
en mayores de 40 años , siendo en ambos el intervalo de confianza válido. 

OR = 4,38, 3,21- 5,98 

OR = 12,25, 6,05 - 24,83 

CUADR02 

CATEGORIAS DIAGNOSTICAS SEGUN RESULTADOS Y GRUPOS DE 
EDAD PROVINCIA DE BADAJOZ 

Edad Menor de 40 años Mayor de 40 años 

Diagnósticos C. Absolutas C. Calculadas C. Absolutas C. Calculadas 

Normal 2.700 2.593,75 3.834 3.940,24 

Sospecha Glaucoma 40 114,72 249 174,27 

Glaucoma toso ¡; 36,52 87 55,48 
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Se observa una gran diferencia de participación por sexo en el progra­
ma, con 2.889 varones (41,66%) y 4.028 mujeres (58 ,22%), correspondiendo 
un tanto por ciento de casos de diagnóstico de glaucoma entre los varones 
de 0,94 y de 16,2 en las mu]eres (Cuadro n ° 3) . 

CUADR03 

DISTRIBUCION DE GLAUCOMA POR SEXO 

Normales Sospechosos Glaucomatosos 

No % NO % No % Total 

Varones 2.746 95,38 109 3,78 27 0,94 2.882 

Hembras 3.773 93,92 179 4,46 65 1,62 4.017 

Total 6.519 288 92 6.899 

p < 0,025 

Las diferencias estadísticamente significativas, se mantienen en los 
grupos de edad mayores de 40 años (Gráfica n° 2), siendo más altos en la 
mujer los diagnósticos tanto de sospecha como de glaucoma. 

Al estudiar el OR del sexo con respecto a los diagnósticos de glaucoma, 
se encuentra una desigualdad relativa de 1, 75 con intervalo de confianza de 
1,12 y 2,74. 

El Glaucoma ea lo. pacb'H como factor de rle• go: 

Entendemos que era importante conocer la incidencia de la enferme­
dad en hijos de glaucomatosos, al permitir poner en marcha acciones sani­
tarias más selectivas. 

En el cuadro IV, podemos observar que se detectó glaucoma en el 
5,13% de las personas con este factor, en relación al1,22% de prevalencia 
obtenida en ausencia del mismo. Calculando el odds ratio, confirma que el 
glaucoma, tiene una frecuencia 4,52 veces superior en las personas cuyos 
padres padecen la enfermedad, que entre aquellas en las que no concurren 
estas circunstancias . 

.AIItecedeatu penoaal .. oeulare8: 

Dentro de esta patología hemos limitado el campo para la investigación 
epidemiológica a la existencia de catarata o defectos de refracción como 
miopía e hipermetropía. 
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CUADR04 

INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD EN HIJOS DE GLAUCOMATOSOS. 
MUESTRA TOTAL 

Antecedentes Padres con Glaucoma Padres sin Glaucoma 

Resultados No % NO % 

Normales 171 87,69 6.343 94,67 

D. Sospecha 14 7,18 275 4,11 

Enfermos 10 5,13 82 1,22 

p < 0,001 

OR 4,52; 2,45- 8,37 

La primera de ellas afectaba al6, 58% de los pacientes, pero con diferen­
cias apreciables según la ed~d correspondiendo el98,25% a mayores de 40 
años. Estadísticamente se confirma que la presencia de cataratas es un fac­
tor más en la incidencia de glaucoma (Cuadro 5) siendo 3,82 veces más fre­
cuente en las personas que padecen opacidad de cristalino, en relación a las 
peronas sin cataratas. Esta desigualdad rel~tiva se mantiene en los mayo­
res de 40 años, con un OR de 2,34, 1,40- 3,92. 

CUADROS 

RESULTADOS GLOBALES RESPECTO AL GLAUCOMA Y PREVALENCIA 
DE CATARATAS 

Sin Glaucoma 

Sospecha de Glaucoma 

Con Glaucoma 

Total 

Valor';,s calculados 
p < 0,001 
OR = 3,83; 2,34-6,23 

•' 

Presencia de cataratas 

395 
(429,90) * 

42 
(19,09) 

18 
(6,01) 

. 455 

Ausencia de cataratas Total 

6.113 
6.508 

(6.078,10) 

247 
289 (269,91) 

73 
91 

(84,99) 

6.433 6.888 

El estudio tanto de la miopía como de la hipermetropía se realiza clasi­
ficando la muestra en tres categorías, emétrope , con miopía leve (hasta 4, 75 
dioptrías) y miopía acusada (mayor de 5 dioptrias), así como por grupos de 
edad. 
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Globalmente hemos encontrado miopía moderada en el11,99% siendo 
ésta acusada en el3 ,27%. Aún cuando entre la población emétrope la preva­
lencia de glaucoma es menor, las diferencias carecen de significación, corre­
lación que existe, al efectuar el estudio entre mayores de 40 años (Cuadro 
n° 6) . 

CUADRO& 

GRUPO CON EDAD IGUAL O SUPERIOR A 40 AÑOS. RELACION ENT~E 
RESULTADOS Y MIOPIA 

Emetropes Miopía moderada Miopía acusada 

No % No % No % 

Normales 3.321 92,43 378 88,32 107 89,91 

Con sospecha de glaucoma 202 5,62 38 8,88 7 5,89 

Diagnóstico de glaucoma 70 1,95 12 2,80 5 4,20 

p <0.001 

En la hipermetropía, la comparación porcentual de los resultados (Cua­
dro n° 7), demuestran que estadísticamente las variables no son indepen­
dientes, igualmente la razón de riesgo de glaucoma en presencia de hiper­
metropía indica que es tres veces más frecuente en la muestra total y dos en 
mayores de 40 años, ORen la muestra total= 3, 16, 2, 12-4,72; ORen mayo­
res de 40 años = 2, 10, 1,38- 3,20. 

CUADR07 

MUESTRA GLOBAL DISTRIBUIDA SEGUN LA EXISTENCIA O NO DE 
GLAUCOMA Y /0 HIPERMETROPIA 

Ausencia de Hipermetropía Hipermetropía 
Hipermetropía Leve Acusada 

No % No % No % 

Normales 5 .336 95,40 1.054 91 ,10 81 84,37 

Sospecha de glaucoma 202 3,62 77 6,65 4 4,16 

Glaucoma 55 0,98 26 2,25 11 11,46 

p . 0.001 
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DISCUSION 

Nuestros resultados sobre prevalencia son similares a los publicados 
por autores como Leydhecker, Becker y Balín, (5, 6 y 7), quienes señalan que 
a partir de los cuarenta años, alrededor del 2% de la población subjetiva­
mente sana, padece glaucoma. 

Tasas inferiores obtienen Bengtsson, Hollows, Lindblon, V. Popovic, 
Jensen (8, 9, 10, 11 y 12), oscilando entre 0,25% y 0,86%. Por el contrario·Ka­
buni en el Zaire (13) y Olurin en Nigeria (14), diagnostican la enfermedad en 
el2,5% y el20,7% de las personas exploradas respectivamente. 

En España Pellicer encuentra el1,4% de glaucomatosos (15) en pobla­
ción laboral del área de Madrid. El mismo autor (16) en una muestra de 8.900 
individuos y con una media de edad de 35 años, obtiene una prevalencia de 
0,3% sin haber seleccionado la edad. García Gil de Bemabé y col (17) entra­
bajadores sanitarios diagnostica la enfermedad en el2,11%. 

Estas düerencias posiblemente se deban a las distintas metodologías, 
tipos de tonómetros, métodos de screening empleados, criterios diagnósti­
cos, selección de la muestra por grupos de edad, etc; variables que necesa­
riamente hay que tabular debidamente y tener en cuenta a la hora de com­
parar los resultados obtenidos. 

La mayor frecuencia de glaucoma en el sexo femenino ha sido también 
encontrada por Perkins (18), Benjumea (19), Hollows (20), V. Popovic (11) y 
Pellicer (16) en todos los grupos de edad. 

Esta oor~elación entre glaucoma/sexo, no existe en los trabajos de Gu­
tiérrez González (21), Soler Arnau (22), Fernández Vila (23) y Leske (24). 

Para Stone (25), Worthen (4), la frecuencia de ceguera debida a glauco­
ma es ligeramente mayor en los hombres. 

Al estudiar la influencia de antecedentes familiares directos, Paterson 
(26), Shin (27) y Levi (28) situan el riesgo de este grupo, entre un 4% y 16%. 
Nuestros resultados indican que el glaucoma es 4,52 veces más frecuente 
en las personas cuyos padres padecen la enfermedad, que en las que no 
concurren estas circunstancias. Debiendo en consecuencia ser incluidos en 
programas selectivos y objeto de revisiones como mayor periodicidad. 

La asociación de glaucoma con defectos de refracción, es establecida 
igualmente por Les k e (24), Pellicer ( 16) y Gutiérrez González (21), aunque la 
relación signüicativa para el segundo solo ex:istiria con la hipermetropía y 
no en el caso de la miopía. Este autor no realiza el estudio ajustado por edad, 
en cuyo caso nuestros datos indican la correlación entre miopía y sospecha 
de glaucoma. 

De las variables investigadas, por su papel en la epidemiología de la en­
fermedad, como grupos de riesgo tendríamos, la edad igual o superior a 40 
años y la existencia de antecedentes familiares. Estos {actores, teniendo en 
cuenta aspectos de infraestructura sanitaria, recursos económicos, política 
sanitaria, etc., podrían o no marcar el carácter selectivo de los programas de 
salud. 
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RESUMEN 

Los autores estudian la prevalencia de la enfermedad en una muestra de 6.918 
personas, siendo ésta de 2,09 en personas con edad igual o superior a los 40 años, y 
globalmente del1,33%. 

Entre los factores estudiados encuentran una relación estadísticamente signifi­
cativa entre glaucoma y edad superior a 40 años, sexo femenino, antecedentes pater­
nos, cataratas e hipermetropía. 

Por el contrario, no la encuentran con la miopía, aún cuando la correlación si exis­
te al estudiar la población mayor de 40 años. 

La fuerza de asociación es 12,25 veces 'Superior con respecto a la edad citada, 
1,75 para el sexo, elevándose a 4,52 veces en personas cuyos padres padecen la en­
fermedad. 

RESUME 

Les auteurs étudient la prevalence de la maladie sur un échantillon de 6.918 per­
sonnes dans une proportion de 2,09 chez des personnes de 40 ans ou davantage et 
dans son ensemble de 1,33% . Parmi les facteurs etudies ils trouvent une relation sig­
nificativa entre le glaucoma et l'age superieur a 40 ans, sexe femenin, antecedents 
matemels ou patemels, cataracte et hypermetropie. Au contraire, ils ne la trouvent 
pas dans la myopie mame si la correlation existe en étudiant une population iigee de 
plus de 40 ans. La force d'association est 12,25 fois superieure en rapport a l'age cité, 
1, 75 par rapport a u sexe, sélevant a 4,52 fois chez des personnes dont les parents ont 
été atteints de la maladie. 

SUMMARY 

Authors study the illness prevalence in a poll of 6.918 persons, being 2,09 in per­
sons aged 40 or o ver 40; and being globally 1, 33% . Among the studied factors there 
is a statistically significativa relation with regard to glaucoma and being 40 or older, 
female sex, antecedents, cataracts and hypermetropia. On the contray, this relation 
is not found with regard to myopia, even if the correlation does exist when studyng 
population older than 40. The association torces is 12,25 times stronger with regard 
to such age, 1,75 for sex, increasing to 4,52 times in persons whose parents suffer 
from the illness. 
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mitted to b!omeclical journals. Ann Int Med 1988 . 108 : 258-265 



2. En la segunda hoja se presentará un resumen del trabajo eL, ~na ex­
tensión que no sobrepase las 160 palabras. Debe especificar el método bási · 
co utilizado, principales hallazgos y conclusiones fundamentales . A conti­
nuación se relacionarán de tres a cinco palabras clave o frases cortas que 
identifiquen el trabajo. 

3. Las hojas siguientes serán las dedicadas al texto del artículo, el 
cual conviene vaya dividido en secciones: introducción, métodos, resulta­
dos y conclusiones, o aquellos otros apartados que considere de interés el 
autor. 

4. La bibliografía debe reseñarse a continuación según las normas 
que se indican más adelante. 

5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas corre· 
lativamente. 

6. En último lugar se aportarán las gráficas o las fotografías presenta­
das dentro de un sobre u otro sistema similar. 

Estructura de los trabajos 

- Articulos originales. Deben constar, si la naturaleza del trabajo asilo 
permite, de unas secciones concretas: resumen, introducción, material 
y métodos, resultados, discusión y bibliografia.La extensión máxima del 
texto será de doce hojas tamaño DIN-A 4 mecanografiadas á doble espa­
cio admitiéndose un máximo de 6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que 
el número de firmantes no sobrepase los 6. 

Revisiones. Constarán de resumen, introducción, exposición del tema y 
bibliografía. El texto tendrá una extensión máxima de 15 hojas de tama­
ño DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio. La b~liografía no será su­
perior a 100 citas. Opcionalmente el trabajo podrá incluir tablas y figu­
ras. 

Cartas al Director. Su extensión máxima será de dos hojas tamaño DIN 
A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose, además, una gráfi­
ca y una figura. No se incluirá bibliografía superior a 10 citas. El número 
de firmantes no debe ser superior a cuatro. 

Los apartados de los trabajos deberán reunir las siguientes caracteris· 
ticas : 

Resumen. Su extensión aproximada será de 100 palab'ras. Se caracteri· 
zará por: poder ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente 
el artículo; estar redactado en términos concretos que desarrollen los pun­
tos esenciales del artículo; su ordenación seguirá el esquema general del 
artículo; no incluirá material o datos no citados en el texto. 

Palabras Clave. Especificar de de tres a 6 palabras clave o frases cortas 
que identifiquen el contenido del trabajo para su inclusión en los repertorios 
y bases de datos biomédicos nacionales e internacionales. 

Introducción. Debe indicar con claridad la finalidad del artículo. Resu· 
mirá los criterios que han conducido a su realización. Proporcionará, si es 
necesario, el sustrato bibliográfico mínimo indispensable y evitará entrar 
en una revisión extensa del tema. No incluirá conclusiones. 



Material y Métodos. Describirá claramente los criterios seguidos a la 
hora de seleccionar el material objeto de estudio, incluido el grupo control. 
Expondrá la metodología utilizada, incluyendo la instrumentación y la siste­
mática seguida, con detalle suficiente como para que otros grupos puedan 
reproducir el mismo trabajo. Hará referencia al tipo de análisis estadístico 
utilizado. Si se trata de una metodología original, expondrá, además, las ra­
zones que han conducido a su empleo y describirá sus posibles limitaciones. 
Cuando se trate de trabajos experimentales en que se hayan utilizado gru­
pos humanos indicará si se han tenido en cuenta los criterios éticos aproba­
dos por la comisión correspondiente del Centro en que se realizó el estudio, 
y, en todo caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaración de Hel­
sinki en su revisión de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales 
de los pacientes. Cuando se haga referencia a fármacos o productos q{¡ími­
cos debe indicarse el nombre genérico, la dosificación, y la vía de adminis­
tración. 

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con 
el material y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos ex­
puestos en tablas o gráficos. Resumir o recalcar sólo las observaciones más 
importantes. 

Discusión. El autor intentará ofrecer sus propias opiniones sobre el 
tema. Destacan aquí : el significado y la aplicación práctica de los resulta­
dos; las consideraciones sobre una posible inconsistencia de la metodolo­
gía y las razones por las cuáles pueden ser válidos los resultados; la relación 
con publicaciones similares y comparación entre las áreas de acuerdo y de­
sacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. 

Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citará a las perso­
nas, centros o entidades que han colaborado en la realización del trabajo. 

Bibliografía. Se presentará según el orden de aparición en el texto con 
la correspondiente numeración correlativa. En el texto constará siempre la 
numeración de la cita en números volados, vaya o no acompañada del nom­

. bre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se trata de un trabajo rea­
lizado por dos, se mencionan ambos, y si se trata de tres o más se citará el 
primero seguido. de la expresión et al. 

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo al Index Mé­
dicus; consultar la "List of Journals Indexed" que publica todos los años el 
Index Médicus en el número de enero. 

Se evitará el uso de frases imprecisas como citas bibliográficas . No pue­
den emplearse como tales "observaciones no publicadas" ni "comunica­
ción personal", pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los 
trabajos aceptados pero aún no publicados se incluyen en las citas biblio­
gráficas como en "prensa", ~specificando el nombre de la revista seguido 
por la expresión "en prensa" entre paréntesis. 

Las citas bibliográficas deben comprobarse por comparación con los 
documentos originales indicando siempre la página inicial y final de la cita. 
A continuación se dan unos formatos de citas bibliográficas: 

- Revistas: 
1. Relacionar todos los autores si son seis o menos; si son siete o más, re­

lacionar solo los tres primeros seguidos de la expresión et al. 



You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of pa­
tients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroentero­
logy 1980; 79: 311-4. 

2 . Trabajo publicado por una institución. 
The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplanta!;ion Team. Fai­
lure of syngen.eic bone-marrow graft without preconditioning in post­
hepatitis marrow aplasia . Lancet 1977; 2 : 242-4 

· 3 . Autor anónimo. 
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br 
Med J 1981; 283:628 . 

4. Suplemento de una revista. 
Mastri AR. Neuropathy of diabetic neurogenic b ladder. Ann Intern Med 
1980 ; 92 (2Pt2) :31 6-8. Frumin AM, Nus~baum J , Esposito M . Functio­
nal asplenia : demonstration of splenic activity by bone marrow sean 
(Abstract) . Blood 1979 ; 54 (Suppl 1) : 26a 

5 . Hevista paginada por volumen . 
Seaman WB . The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 
16 (Sep) : 24-5 

- Libros y otras monografías : 

6 . Autor Personal. 
Eisen HN. Immunology: a n introduction to molecular and cellular prin­
cipies of the immune response. 5th ed. New York: Harper and Row, 
1974:406 

7. Editor, Compilador o Director como autor. 
Dausset J, Colombani J, eds. Histocompatibility testing 1972. Copenha­
gen: Munksgaard, 1973: 12-8 

8. Capitulo de un libro. 
Weinstein L, Sw at MN. Pathogenic properties of mvading microorga­
nisms In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologíc Physiologic : 
mechanisms of disease. Philadelfia: WB Saunders, 1974: 457-72 . 

9 . Series m onográficas . 
Hunningbake GW , Gadek JE, Szapiel SV, et al. The huma n alveolar ma ­
crophage. In: Harris CC, ed. Culturad human cells and tissues in biome­
dial research. New York : Academic Press, 1980: 54-6 . (Stoner GD, ed. 
Methods and perspectivas in cell biológy; vol 1) 

10. Tesis 
Cairns RB. Irúrared spectroscopic studies of solid oxygen (Dissertation). 
Berkeley, California : University of California : University of California, 
1965. 156 p . 

Fotografías, Gráficas y Tablas. Las fotografías se seleccionarán cuida­
dosamente, procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no 
contribuyan a una mejor comprensión del texto. El tamañ.o será de 9 X 12 cm. 
Es muy importante que las copias fotográficas sean de caJidad inmejorable 
para poder obtener asi buenas reproducciones ; se presentarán de manera 



que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de contraste, etc) aparezcan en 
blanco. La revista aconseja un máximo de seis fotografías, salvo excepcio­
nes muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuerdo eco­
nómico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotogra­
fías irán numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando 
además el nombre del primer autor: se senalará con una flecha la parte su­
perior (no escribir en el dorso ya que se producen surcos en la fotografía). Se 
presentarán por separado del texto dentro de un sobre. Los pies de las figu­
ras deben ir mecanografiadas en hoja aparte. 

Las gráficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán con tinta china ne­
gra o similar, cuidando que su formato sea de 9 X 12 cm o un múltiplo. Se 
tendrán en cuenta las mismas normas que para las fotografías. 

Las fotografías y gráficas irán numeradas de manera correlativa y con­
junta, como figuras. 

Las tablas se presentarán en hojas aparte del texto que incluirán: a) nu­
meración de la tabla con números arábigos; b) enunciado (título) correspon­
diente, y e) una sola tabla por hoja. Se procurará que sean claras y sin recti­
ficaciones; las siglas y abreviaturas se acampanarán siempre de una nota 
explicativa al pie. Si una tabla ocupa más de una hoja se repetirán los enca­
bezamientos en la hoja siguiente . 

lnfonnación para los autores 

1. El autor recibirá, cuando el artículo se halle en prensa, unas pruebas im­
presas para su corrección, que deberá devolver al Redactor-Jefe dentro 
de las 48 horas siguientes a la recepción. 

2. El autor recibirá 10 separatas del trabajo posteriormente a su publica­
ción excepto de los que se publiquen en la sección de Cartas al Director. 

3 . El Comité Editorial acusará recibo de los trabajos enviados a la Revista 
e informará de su aceptación. 

4. r.os manuscritos serán revisados anónimamente por dos expertos en el 
8ma tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los 

artículos que no juzgue apropiados, así 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 Públi­
ca no acepta la responsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto­
res. 

5. Los trabajos se remitirán por triplicado al redactor jefe de la Revista de 
Sanidad e Higiene Pública, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del 
Prado, 18 y 20. Planta 12. 28071 Madrid, acampanados de una carta de 
presentación en la que se solicite el examen de los mismos para su pu­
blicación en alguna de las secciones de la Revista, con indicación 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 
Pública. 
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