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Asistencia obstétrica en la Region Continental
(Rio Muni) de la Repiiblica de Guinea Ecuatorial

L. GIJON GARCIA*, V. SIMA OYANA**, R. CRESPO RONDA***

INTRODUCCION

Rio Muni, la Regién Continental de la Republica de Guinea Ecuatorial,
con sus 26.017 Kms cuadrados, representa el 93% de la extensién de esta
nacién del Africa Ecuatorial. En esta regién viven 240.804 personas, seguin
el censo de 1983, lo que representa una densidad de poblacién de 9,3 habi-
tantes por kildémetro cuadrado.

La practica totalidad de la region se encuentra cubierta por bosques de
tipo ecuatorial; las ciudades acogen \inicamente al 17,6 de la poblacidn; el
resto, 82,4 es poblacion rural. Se trata de una poblacion joven, donde el 46%
tiene menos de 15 afios de edad; un 51%, entre 15 y 59 afios, ytansoloel 3%
tiene 60 afios 0 mas. con una tasa de natalidad del 2,1%, la esperanza de
vida para los hombres es de 44,4 afios y para las mujeres de 47,6 afios.

El Reino de Espafia mantiene un programa de Cooperacion con la Repi-
blica de Guinea Ecuatorial que, en materia de sanidad, se puede considerar
como importante, tanto en efectivos humanos como materiales.

Con objeto de poder desarrollar determinados programas, sobre todo
de formacion de personal sanitario, se hizo necesario conocer el nivel en el
que se encontraba la asistencia sanitaria en la Regién de Rio Muni, en don-
de trabajanla mayor parte de los médicos, farmacéuticos y ATS de la Coope-
racién Sanitaria Espafola. Presentamos a continuacidn, los resultados de
esta investigacion de recursos y nivel de satisfaccién de necesidades, en lo
que se refiere a la asistencia obstétrica.

* Meédico Ginecélogo. Cooperante en Guinea Ecuatorial en 1985.
** Maédico Delegado del Ministerio de Sanidad de Guinea Ecuatorial en la Regién Continental
en 1985.
*** Diplomada en enfermera. Cooperante en Guinea Ecuatorial en 1985.
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MATERIAL Y METODOS

Los datos han sido recogidos durante el 2° Semestre de 1985 y, excepto
en lo que se refiere al Distrito de Bata, son todos anteriores al mes de sep-
tiembre. Han participado en la recogida de datos, los médicos y ATS de la
Cooperacion Espaiiola y los directores guineanos de los hospitales. Hemos
revisado los libros de partos y registros de consultas externas de los hospi-
tales, en los casos enlos que existian y funcionaban de forma regular. Todas
las estimaciones se han realizado en base al censo de poblacién de 1983.

LA RED ASISTENCIAL

La Regién Continental esta distribuida en 13 distritos, agrupados en 4
provincias. La red de carreteras parte de Bata, principal puerto de la Regién
y lugar de asentamiento del aeropuerto. El estado de las carreteras es irre-
gular, con algunos tramos asfaltados; pero la mayor parte son pistas de tie-
rra batida, algunas en pésimo estado de conservacion. Por ello, a efectos de
cualquier programacion, es mas interesante medir el tiempo en horas, que
la distancia en kildmetros, entre las distintas poblaciones. En la figura 1, in-
dicamos el tiempo que tarda un vehiculo todo-terreno, del tipo de los que
dispone la Cooperacion Espafiola, en recorrer las diferentes distancias; las
cifras se refieren a horas. Todas las capitales de distrito disponen de un cen-
tro donde la hospitalizacién de enfermos es posible. El hospital regional se
encuentra en Bata; en el trabajan médicos especialistas de varios paises.
Sélo los hospitales de Bata y Mongomo cuentan con matronas. Los hospita-
les marcados con un circulo, disponen de médicos y ATS. Los marcados con
un tridngulo, disponen de ATS pero no de médico.

EL ESTADO DE LOS HOSPITALES

En la tabla I, recogemos algunos aspectos de los hospitales. Aunque
s6lo 4 disponen de una sala que se pueda considerar como quiréfano, con
dotacién quinirgica elemental, todos disponen de una sala de partos. La
distribucién de camas nos parece, en este caso, un fiel indicador del peso
real de cada hospital en el conjunto de la asistencia sanitaria.

Cuando hablamos de agua, nos referimos a agua del grifo, puesto que
no hay agua corriente en toda la Regién. La luz del hospital de Bata, procede
de una presa que, en las épocas secas, sobre todo en los meses de julio y
agosto, tiene problemas para ofrecer suministro eléctrico suficiente, lo que
le obliga a frecuentes interrupciones en el mismo. Los otros 4 hospitales que
disponen de electricidad, la obtienen de grupos electrégenos que suelen es-
tar en funcionamiento tres o cuatro horas cada dia. En lo que hace referencia
al estado de las ambulancias, es preciso remarcar que las que estan averiadas,
tienen tal nivel de deterioro.que practicamente su reparacién es imposible.
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FIGURA 1
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TABLA I
ESTADO DE LOS HOSPITALES DE DISTRITO

Distrito Q Camas(1) Agua | Luz [ Ambulancia
Aconibe - 10(0) - - -
Acurenan - 17(1) - - ~
Anisoc - 12(0) - - Averiada
BATA SI (27) - SI Averiada
Cogo - 33(4) - - -
Ebebiyin SI 82(16) SI SI SI
Evinayong - 50(4) - SI Averiada
Mbini - 16(3) - ~ -
Micomeseng S 16(0) - - Averiada
Mongomo SI 14(18) SI SI Averiada
Niefang = 22(3) = St =
Nsoc-Nsomo - 6(0) - ~ Averiada
Nsorc - 20(5) SI - Averiada

Q: Quiréfano
(1) Entre paréntesis se indica el nimero de camas dedicados a maternidad

Es importante sefnalar que, en todos los distritos existe un Centro de
Vacunaciéon Permanente, de funcionamiento regular.

NUMERO DE MEDICOS EN RIO MUNI

En el 2° semestre de 1985, existian en la Regiéon Continental, un total de
42 médicos, distribuidos de la siguiente forma, por nacionalidades: Espano-
les 18; Guineanos 15; Chinos 8 y Belgas 1. De ellos, 20 trabajaban en Bata,
la mayoria especialistas del Hospital General. La relacion de médicos por
mil habitantes, para el conjunto de la region, es de 0,17, correspondiente un
0,47 por mil al distrito de Bata y un 0,11 por mil al resto de los distritos. Estas
cifras son algo superiores a la media de los paises miembros de la OCEAC.

LA ASISTENCIA AL PARTO EN MEDIO HOSPITALARIO

En la tabla Il hemos registrado el numero de partos en los Hospitales de
Rio Muni. En 3 hospitales no existe un Libro de Partos, por lo que no hemos
podido recoger datos fiables. A la derecha del numero de partos, se indica
el numero de meses, desde enero, a los que esa cifra se refiere. Hemos rea-
lizado una estimacién del porcentaje de partos, de los habidos en el distrito,
atendidos en el hospital correspondiente; para ello, hemos debido aceptar
varios supuestos:
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TABLA II

PARTOS ASISTIDOS EN LOS DISTINTOS HOSPITALES
DE LA REGION CONTINENTAL

Distrito Natalidad P A Periodo %P A
Aconibe 361 - - -
Acurenan 443 =

Anisoc 897 18 8 3,01
BATA 1.923 1.036 12 54,81
Cogo 547 256 7 7,83
Ebebiyin 1.522 125 7 14,07
Evinayong 850 61 7 12,09
Mbini 517 37 8 9.27
Micomeseng 987 b5 7 9,54
Mongomo 796 116 8 21,84
Niefang 1.065 59 8 8,30
Nsoc-Nsomo 649 - - =
Nsorc 278 19 8 10,27

P A.: Partos Asistidos.

1. La natalidad de un 45 por mil, estimada para el total de la Republica
de Guinea Ecuatorial, es la misma en todos los distritos.

2. La media de partos habida en 1985 es la misma que la media de par-
tos habida en el periodo estudiado por nosotros (entre 7 y 8 meses
segun los distritos).

3. No se ha considerado la existencia de partos multiples a la hora de
estimar los partos habidos en cada distrito, a partir de la tasa de na-
talidad.

Como se ve, la mayoria de los hospitales cubre tan s6lo un pequerio por-
centaje de los partos de su area sanitaria. Las dificultades en los desplaza-
mientoé, explican buena parte de este hecho, pero parece evidente que el
porcentaje de partos es mayor en los hospitales mejor dotados y con perso-
nal cualificado. El caso de la Maternidad de Bata se estudiara més adelante.

LA CONSULTA DE EMBARAZO

Se realiza en todos los distritos en el hospital correspondiente; en 11 de
ellos existia un libro de registro de consultas de embarazo; sin contar Bata,
6 hospitales registraban, ademas, si se trataba de la 1* consulta durante esa
gestacion o no. Con este dato, y en base alanatalidad estimada en cada dis-
trito, hemos calculado que, para esos 6 distritos, un 55% de las gestantes
acuden al menos una vez a la consulta de embarazo del Hospital;, dado que
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esta consulta funciona sincronizadamente en el centro de Vacunacién Per-
manente del Distrito, podemos suponer que un 55% de esas gestantes reci-
ben al menos una dosis de vacuna de tétanos. Este dato es importante de
cara a evaluar la eficacia de los programas de vacunacion.

Por otra parte, en 9 distritos, incluido Bata, el control de embarazo fun-
ciona con criterios homogéneos, gracias sobre todo a la aceptacién y utiliza-
cidn de una ficha de control de gestacion comun para todos.

EL HOSPITAL GENERAL DE BATA

La Maternidad del Hospital General de Bata, merece un estudio aparte,
tanto por su volumen de partos como por la buena calidad de la informacién
registrada. No obstante, a la hora de extrapolar algunos de los resultados
obtenidos, debe tenerse en cuenta el sesgo que supone el hecho de que fun-
cione como Hospital Regional y por tanto, como importante colector de pa-
tologia obstétrica; igualmente, cabe pensar que las gestantes que acuden
a parir ala maternidad de Bata, deben corresponder a una poblacién mas ur-
bana, y las generalizaciones al resto del pais deben hacerse con extrema
cautela. Los datos estudiados han sido obtenidos de la totalidad del afio
1985.

El total de partos habido durante el afio ha sido de 1.036, 1o que da una
media diaria de 2,83; como antes hemos comentado, esto corresponde a un
poco mas de la mitad de los partos estimados en el distrito de Bata. Enlata-
bla III se expresa la distribucién segun el tipo de parto; de los partos multi-
ples, 16 fueron gemelares y 1 triple, lo que da un total de 1.054 recien naci-
dos; de ellos, 51 nacieron muertos o murieron el 1° dia de vida, lo que nos da
una tasa de mortinatalidad de 48,38 por mil. Es practicamente imposible ob-
tener datos fiables sobre mortalidad perinatal.

TABLA III

DISTRIBUCION POR TIPO DE PARTO, EN LA MATERNIDAD DE BATA,
' EN EL ANO 1985 -

Tipo de Parto N° Porcentaje
Eutocico 941 90,83
Nalgas 10 0,96
Ventosa obstétrica 43 4,15
Muiltiple 17 1,64
Cesarea 23 2,22
Forceps ' 2 0,19
Total 1.036
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La mortalidad materna fue de 6,97 por mil nacidos vivos; es decir, mu-
rieron un total de 7 gestantes, de ellas 5 por rotura uterina, 1 por hemorragia
del alumbramiento y una por sepsis postcesarea. Estas cifras, si fueran re-
presentativas del total del pais, lo situarian ente los méas desfavorecidos del
mundo, respecto a este indicador.

En la tabla IV se expresa la distribucién por edades de las mujeres que
acudieron a parir a la Maternidad de Bata. Llama la atencién que casi un
30% tenian menos de 20 afios.

TABLA IV

DISTRIBUCION, SEGUN LA EDAD DE LAS GESTANTES QUE ACUDIERON
A PARIR A LA MATERNIDAD DE BATA ENTRE EL 1 DE JULIO
Y EL 31 DE DICIEMBRE DE 1985

Edad N° Porcentaje
Menos de 15 afios 1 0,20
15-19 145 29,00
20-24 137 27,40
25-29 104 20,80
30-34 61 12,20
350mas 45 9,00
Noconsta 7 1,40
Total 500 - 100,00

La paridad se expresa erla tabla V. A destacar, que mas de un tercio de
las gestantes que acudieron a parir a la Maternidad de Bata, habian tenido
por lo menos 4 partos anteriores.

TABLA V

PARIDAD DE LAS GESTANTES QUE ACUDIERON A PARIR A LA
MATERNIDAD DE BATA ENTRE EL 1 DE JULIO Y EL 31 DE DICIEMBRE

DE 1985
Partos anteriores N° Porcentaje
0 105 21,00
1 95 19,00
2 71 14,20
3 45 9,00
4 44 8,80
5omaés 134 26,80
No consta 6 1,20
Total 500 100,00
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La consulta de embarazo en Bata se realiza fuera de la Maternidad,

pero al mismo tiempo y junto al Centro de Vacunacion Permanente. Solo un
7,14 por cien de las gestantes que acudieron a parir a la Maternidad de Bata

no estaban vacunadas de tétanos, y un 71,21% habian recibido 2 o mas do-
sis durante el embarazo.

DISCUSION

Confiamos que el estudio expuesto sobre la situacion de la asistencia
obstétrica en Rio Muni, pueda servir de base a la elaboracion de Programas

de Salud Materno-Infantil. No obstante, queremos hacer algunos comenta-
rios sobre determinados aspectos; nos parece evidente que el sistema sani-

tario en Guinea Ecuatorial es poco eficiente; es decir, los resultados obteni-
dos son muy pobres en relacion a los recursos aportados. Nos faltan datos,

y sobre todo, elementos de comparacién, por lo que no pretendemos sentar
conclusiones firmes, sino tan solo algunos elementos de reflexion.

1. La Red Hospitalaria

Es sorprendente por su casi perfecta distribucion por todo el territorio

(Fig. 1). No obstante, algunos hospitales son practicamente nominales sin
apenas recursos materiales y personales. Otros, ofrecen unos servicios con-
siderables, a pesar de que en algunos casos se encuentran en edificios en
ruinas.

Un problema importante de todos los hospitales es el del mantenimien-
to. Es frecuente observar averias que no se reparan, gran cantidad de mate-

rial, a veces muy costoso, que no funciona porque han desaparecido parte
de sus piezas, mala administracion del combustible para los grupos electro-
genos, etc. En definitiva, pensamos que hay un problema basico de defi-
ciente gestion de recursos.

El sistema de evacuacion de pacientes graves tropieza con el problema
de las comunicaciones; aunque existe una buenared de carreteras, estas se

encuentran en pésimo estado, por tratarse la mayoria de pistas de tierra ba-
tida con ausencia total de mantenimiento; por otra parte, algunos distritos

no disponen de ningun vehiculo para desplazamientos de enfermos.

2. Larelacion médicos/habitantes

Se puede considerar alta, en relacion a los otros paises del Africa Cen-
tral. Esta relacién es mucho mayor si consideramos los médicos de la capi-
tal, Malabo, situada en la pequena Isla de Bioco. A la vista de los indicadores
sanitarios conocidos de este pais, cabe cuestionarse la eficacia de esta ma-
yor concentracion de médicos; en un analisis superficial de la situacion,
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destaca la ausencia total de coordinacion entre los distintos programas sa-
nitarios; esto hace que puedan coincidir en un mismo tiempo y lugar, varios
profesionales con los mismos objetivos, pero perteneciendo a distintas or-

ganizaciones (nacionaies o internacionales).

3. La asistencia al parto en los hospitales

Si estudiamos detenidamente el porcentaje de partos asistidos en los
distintos hospitales, vemos que los mejor dotados en recursos humanos y
materiales, acogen un porcentaje mayor de partos de los habidos en sus hi-
potesis de que no hay un obstaculo cultural importante para que la mujer
embarazada acuda a parir a un hospital; sélo existen problemas de accesibi-
lidad condicionados por las deficientes comunicaciones y la buena o mala
asistencia que la gestante encuentre en el hospital.

4. La mortalidad materno-infantil

Sacar conclusiones de mortalidad puede ser algo aventurado. Sélo dis-
ponemos de datos fiables de la Maternidad de Bata. La mortalidad en este
hospital es, por lo que nosotros sabemaos, similar a la de afios anteriores; ha-
bida cuenta de que la mayor parte de las pacientes transferidas desde el in-
terior del pais al Hospital General suelen ingresar con el feto muerto, seria
en extremo especulativo extrapolar estos resultados. Se trata en definitiva
de unos datos hospitalarios.

Otro tanto cabe decir de la mortalidad materna. Es dificil estimar las
gestantes que fallecen sin llegar al hospital; nilas que lo hacen en Camerun
o Gabon, trasladadas desde los distritos fronterizos.

RESUMEN

Durante el segundo semestre de 1985 hemos estudiado el nivel de la asistencia
obstétrica en la Region Continental de la Republica de Guinea Ecuatorial. Este estu-
dio se realiz6 con la finalidad de que sirviera de base a la elaboracion de programas
de Salud Materno-Infantil en esa zona. Exponemos la situacion de la Red Hospitala-
ria, particularmente en lo que a embarazo y parto se refiere. Estudiamos con mas de-
talle los resultados de la Maternidad de Bata.
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Importancia de los parasitos intestinales del
hombre desde el punto de vista de la Salud
Publica. Factores que influyen en la transmision

M.E. ARES MAZAS Y M.C. SELA PEREZ*

La sintomatologia atribuible a los parasitos intestinales humanos es
inespecifica y a pesar del gran.numero de casos asintomaticos existentes,
su presencia repercute en el estado de salud de la poblacién y algunas ve-
ces son la causa inicial de una serie de complicaciones que pueden agravar
otros estados patoldgicos coexistentes. Asi las parasitaciones por Balanti-
dium coli, Entamoeba histolytica, Enterobius vermicularis, Trichuris tri-
chiura, pueden producir lesiones en la mucosa del apéndice favoreciendo
un cuadro de apendicitis aguda bacteriana cuyo pronostico puede ser fatal
al ocasionar la muerte por perforacién o peritonitis. De hecho, DANILEWICZ
y cols. (1978) (20) consideran que la ubicacién de oxyuros en el humen cecal
es un factor predisponente de apendicitis crénica.

Es admitida, de forma general, una relacion directa, en mayor o menor
grado, entre la anemia y la presencia de enteroparasitos, ya que éstos, pue-
den provocar pérdidas de hierro, proteinas y otros componentes esenciales
de los glébulos rojos, pueden también inhibir la absorcién de estas sustan-
cias y, como consecuencia de sus secreciones, reducir la funcion eritropoyé-
tica medular. Asimismo, pueden originar lesiones hepaticas, continuadas
con esplenomegalia, contribuyendo a la aparicién de cuadros de anemia se-
cundaria.

Estudios realizados en la India por SESHADRI y cols. (1984) (47) con el
fin de reducir la elevada prevalencia de cuadros de anemia en la infancia,
comprobaron que un 44,6 % de los nifios analizados estaban parasitados por
E. histolytica, Giardia lamblia, Ancylostoma duodenale e Hymenolepis
nana.La administracién de tratamientos adecuados en cada caso, contribu-
y0 a la remision de los sintomas.

Catedra de Parasitologia. Facultad de Farmacia, Universidad de Santiago de Compostela
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Frecuentemente estas parasitosis van acompanadas de estados alérgi-
cos y desequilibrios nerviosos. BUDAK (1982b) (14) comprobé que un 34,9%
de 1.428 enfermos con urticaria alérgica estaban parasitados. Este mismo
autor, detecté un 54,3% de casos positivos a enteropardsitos en 365 indivi-
duos con enuresis nocturna, (1982a) (13).

Es conocido el hecho de que algunos pardsitos intestinales producen
trastornos digestivos, ocasionados, bien por sus productos metabolicos que
perturban la digestion de los principios inmediatos, por su determinada ubi-
cacion, o bien porque compiten con el hospedador en la absorcién de estos
principios nutritivos esenciales.

En algunas ocasiones, las hemorragias que producen pueden dar lugar
a pérdidas importantes que aumentan las necesidades troéficas.

AWADALLA vy cols. (1979) (5) realizan un estudio en dos orfanatos de
Egipto, observando que aquellos nifios que estaban parasitados por G. lam-
blia. y Ascaris lumbricoides, presentaban una alteracién total en la absor-
cion de vitamina. A. MAHALANABIS y cols. (1979) (38), comprobaron una
mejoria en la absorcién de esta vitamina cuando los pardsitos fueron erradi-
cados.

HARTONG y cols. (1979) (31) realizan un estudio en individuos infecta-
dos con G. lamblia y que presentaban sintomas clinicos consistentes en dia-
rreas, pérdida de peso y dolores abdominales. De ellos un 55% eran positi-
vos al test de malabsorcion de la D-xilosa, un 60% no absorbian la vitamina
B,, yun 64% presentaban esteatorrea. El exdmen de las bidpsias correspon-
dientes demostro que un 25% presentaban inflamacion y otros cambios en
la mucosa duodenal.

En 1980, BROWN vy cols. (12) comprobaron que después de un trata-
miento con citrato de piperacina en nifios'con distintos grados de infesta-
ci_én por A. lumbricoides, la absorcién de nitrégeno de la dieta habia mejora-
do.

Por lo que se refiere a otros trastornos, HAZARIKA y MAHANTA
(1976) (32), observan que la presencia de A. duodenale y A. lumbricoides,
aumenta la secrecion gastrica, pudiendo llegar a ocasionar ulceras duo-
denales.

FLENTJE y WIRTH (1976) (22), comprobaron que enfermos con colitis
mucoespasmodica estaban parasitados por E. histolytica, Dientamoeba fra-
gilisy G. lamblia.

Cambios en la flora bacteriana intestinal fueron detectados por BLA-
GOV y FIKSOV (1982) (10); modificaciones en el transito intestinal por
MATHUR Yy cols. (1978) (40); presencia de moco en las heces por CASTANE-
DA-CASTANEYRA vy cols. (1980) (17); variaciones en el pH fecal y salival
(métodos con cierto valor diagnéstico orientativo para E. histolytica y A.
lumbricoides respectivamente), por ELSDON-DEW (1978) (21) y ALIEVA y
SOPRUNOV (1979) (1).

Enrecientes trabajos, TZIPORI y cols. (1983) (51), JOKIPIH y cols. (1983)
(34), detectan ooquistes de Cryptosporidium sp. en individuos con trastornos
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gastrointestinales. De igual forma, SERRA y cols. (1984) (46), al realizar un
estudio preliminar sobre la criptosporidiosis humana en Espafia sobre un
total de 160 muestras fecales de distinta procedencia, hallan 25 casos posi-
tivos, de los cuales 23 correspondian a individuos con sintomatologia enté-
rica, uno a un individuo control sano y otro a un enfermo aquejado de asma
y eosinofilia. Este parasito, es también frecuentemente encontrado en per-
sonas inmunodeficientes, MA y cols. (1984) (37), asi como en aquellas en
contacto con animales, principalmente terneros, sugiriendo CURRENT y
cols. (1983) (19) que la criptosporidiosis puede ser una zoonosis y que cier-
tos animales son una potencial fuente de infeccién humana.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TRANSMISION

En todo sistema parasito-hospedador, la endemicidad soélo puede esta-
blecerse cuando concurren ciertas condiciones bioldgicas. En el caso de los
enteroparasitismos, ésta esta supeditada: a que el parasito produzca el nu-
mero necesario de quistes, huevos o larvas; que estas formas sean capaces
de sobrevivir en el medio el tiempo suficiente para pasar de un hospedador
aotro y de que el numero de hospedadores susceptibles de contraer y man-
tener la parasitacion sea bastante elevado.

Desde hace tiempo, se ha profundizado en el estudio del papel que de-
sempena el medio ambiente externo en la genésis delas enfermedades tan-
to del hombre como de los animales. Ya Hipdcrates y otros médicos de la an-
tigliedad observaron que la prevalencia y severidad de muchas enfermeda-
des varian de acuerdo con la zona geografica, las estaciones del afio, las cos-
tumbres sociales, la situacién econdmica, la profesion, el estado nutricional
de los individuos, etc.

Bajo estas condiciones, debe considerarse el ciclo de transmision, es
decir: las formas o fases del parédsito que pueden afectar al hospedador y los
mecanismos y las circunstancias por las cuales pueden ponerse en contac-
to, ya sea de forma activa (estados larvarios de Ancylostémidos, Schistoso-
mas), ya sea mediante ciertos elementos que sirven para el transporte de
las formas infectantes/infestantes, o bien por la intervencion de los hospe-
dadores intermediarios.

Son numerosos los trabajos que contienen datos sobre la prevalencia
de los enteroparasitos en la poblacién, y a pesar de no ser verdaderamente
representativos, indican de forma aproximada, cual es la situacion existen-
te en aquellos paises o zonas en los que se realizaron. Algunos de estos in-
formes sefialan una disminucién significativa de estos parasitos e incluso
FOX y cols. (1984) (25) consideran que la erradiaciéon de estos pardsitos en
Luxemburgo, pudo llegar a ser total en 1985, ya que el descenso en el nume-
ro de casos diagnosticados, tanto en analisis de rutina como en aquellos ca-
sos sospechosos, ha sido expectacular.

En algunos casos las tasas de infeccién/infestacién aumentan, sobre
todo en aquellas zonas donde la inmigracién ha provocado variaciones
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notables en la poblacién. Diversos autores realizaron estudios en refugia-
dos o trabajadores foraneos, encontrando en determinadas ocasiones ele-
vados indices de parasitacién, lo que supone una potencial fuente de infec-
cién/infestacion.

En Espana la presencia de estos pardsitos en la poblacién es amplia-
mente estudiada por numerosos autores, que llevan a cabo encuestas en di-
ferentes colectividades, y bajo circunstancias diversas.

GALLEGO y cols. (1978) (27), VASALLO MATILLA y cols. (1982) (53),
VALLADARES y cols. (1982) (52), GARCIA FERNANDEZ y cols. (1984) (28),
ARES MAZAS (1985) (2), entre otros, aportan datos sobre la incidencia de
los enteroparasitismos en escolares de diferentes zonas, tanto rurales como
urbanas. ARIAS (1980) (3), GONZALEZ CASTRO y cols. (1981) (30), VELAS-
CO y cols. (1984) (54), PITARCH y cols. (1985) (44), realizan eéstudios en per-
sonas que acuden a consultas en centros sanitarios con sintomas gastroin-
testinales. Otros autores determinan concretamente la incidencia de proto-
zoos y/o helmintos en diversos grupos, GALLEGO y SERRA (1982) (26),
CARNICER y cols. (1983) (16). '

Menos recientes son los estudios realizados por HERNANDEZ PACHE-
CO, (33), MARTINEZ GONZALEZ (39), y PRIETO LORENZO (45) sobre la an-
cylostomiosis en zonas mineras como Linares, Puertollano o enla huerta del
Jarama, que se remontan a los afios 1828, 1933 y 1952 respectivamente.

Podemos senalar, una vez consultada la bibliografia, que las especies
halladas en nuestro pais son las esperadas como consecuencia de la situa-
cién geografica, presentando una distribucién heterogénea en las distintas
regiones, por lo que respecta la predominio de protozoos o helmintos, y al-
canzando en algunas zonas unos indices preocupantes, a pesar de existir
unas condiciones socio-economicas medias, lo que pone en duda la situa-
cién higiénico-sanitaria.

Como consecuencia de las diferentes situaciones geograficas existen
notables variaciones en la presencia y frecuencia de los enteroparésitos.
Esto es debido, a una serie de factores climaticos, unos de primordial impor-
tancia, como la temperatura y pluviosidad y otros secundarios, como los mo-
vimientos del aire (vientos), y la luz solar. Ambos tipos de factores regulan
la distribucién de estos pardsitos no sélo en el espacio, sino también en el
tiempo.

Las condiciones del medio externo, que favorecen un crecimiento y ra-
pido desarrollo, permitiendo una supervivencia elevada, varian entre estre-
chos limites, y son sobradamente conocidos los requerimientos éptimos
ambientales, tanto de temperatura, humedad, luminosidad y/o oscuridad
para las diferentes especies de enteroparasitos, con alguna de sus fases del
ciclo biolégico en el suelo. 3

Son frecuentes los trabajos que estudian bajo diferentes condiciones la
capacidad de supervivencia de los huevos de nematodos, asi como aquellos
periodos del afio tedricamente mas probables, en los que la poblacién tiene
mavyor riesgo de infestarse. De esta forma, en la regién de Samarkand (URSS),
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KRASNONOS y ZHAKANGIROV (1981) (35), establecen en base a unos
resultados, unos tiempos de desarrollo minimos y méaximos para los hue-
vos de A. lumbricoides, de 15-18 dias y 27-40 dias respectivamente en
una zona con una precipitacién anual de 326-387 mm y de 162-171 dias
173-178 dias réspectivamente en otra zona con una pluviosidad anual de
175-357 mm. Teniendo en cuanta las variaciones locales de temperatura,
pudieron predecir que la infestacién humana seria mayor a altitudes de
570-733 mm. que en el llano (396-612 m.).

BEREZHAYA y cols. (1981) (7) controlan el desarrollo de los huevos
de T. trichiura colocados directamente sobre el suelo o en depdsitos de
10-15 cm. de profundidad, ya sea en zonas sombreadas o soleadas, esta-
bleciendo que la poblacién puede infestarse durante casi todo el afio,
siendo el periodo mas peligroso, el comprendido entre los meses de mayo
vy junio, asi como octubre, ya que las elevadas temperaturas del suelo, =
40 °C alcanzadas durante el verano son perjudiciales y a veces letales
para el desarrollo de los huevos.

FONTAINE y cols. (1984) (24) informan de las fluctuaciones estacio-
nales observadas para G. lambia en la region de Gard (Francia) durante
los aflos 1974-1982. La prevalencia media, un 6%, presenta un recrudeci-
miento ihvernal, con un minimo en la primavera. Pequefias variaciones
en esta distribucion son observadas por otros autores. Estudios experi-
mentales en condiciones semejantes a las ambientales, demuestran la
resistencia de los quistes a las bajas temperaturas, bajo la nieve e incluso
en el hielo. Generalmente, los quistes, tienen predileccidén por las tempe-
raturas comprendidas entre los 10-20 °C, lo que explica su amplia distri-
bucion.

Aunque la prevalencia de E. histolytica suele ser mayor en las zonas
tropicales y subtropicales, no se cree que ésta guarde relacion directa
con la temperatura y humedad, siendo probable que las temperaturas
elevadas tengan efectos desfavorables para la supervivencia de los quis-
tes en el medio. Generalmente se considera que la frecuencia de este pa-
rasitismo en estas zonas es debida a las deficientes condiciones de higie-
ne y educacion sanitaria, mas que al clima, ya que se han citado casos en
paises frios incluyendo las regiones articas.

A continuacién se expone un cuadro de variaciones de temperatura,
humedad, precipitaciéon e insolacién diaria en cuatro puntos de Espaifa
FONT TULLOT (1983) (23), ademas de los diferentes resultados obteni-
dos en estudios de frecuencia de parasitacion intestinal en estas zonas,
en los cuales pudiera influir la climatologia entre otros factores como las
condiciones sociales, econdmicas, higiénico-sanitarias, habitps y cos-
tumbres en el modo de vida, etc.
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TABLA I
Temperatura °C Precipitacién %
Localidad (media anual) % Hu- Infiglaglon
. iaria
(afios) medad thisas)
- Dia | Mdx. | Min. Totalmm. | N°dias
Barcelona
(1931.1960) | 165 | 198 [ 132 | 69 601 81 6,8
: (13;%'_‘13::0) 153 | 221 | 84 | 60 402 75 7,8
(1%“3’;t_’f§§0) 128 | 173 | 83 | 76 | 1417 | 152 5,9
( roitaee) | 208 [ 242 [ 173 | et 251 51 7.9

En Barcelona, GALLEGO y cols. (1978) (27), obtienen los siguientes re-
sultados:

G. lamblia 17% E. vermicularis 5,6%
T. trichiura 16,5% I butchlii 4,3%
H. nana 7,5% E. hartmani 2,7%
A. lumbricoides 6,9% Ch. mesnilii 1,6%
E. coli 6,8% S. stercoralis 0,2%
D. fragilis 5,7%

En Granada, GONZALEZ CASTRO, y cols. (1981) (30}, al revisar los da-
tos obtenidos durante 5 afios (1960-1965), hallan un aumento en el nimero
de casos de G. lamblia, de un 6,1% a 16,9%, asi como una disminucién en la
frecuencia de las helmintiosis producidas por A. lumbricoides (11,9-3,9%) y
T. trichiura (3,7-2,8%). Mds recientemente, TENORIO URRIOS y cols. (1984)
(50) destacan la sola presencia de protozoos al analizar 230 muestras, en-

contando un indice de parasitacion total de 53%.

En Santiago de Compostela, ARIAS FERNANDEZ (1980) (3), sobre un
total de 5.016 muestras analizadas, obtiene sobre el total de casos positi-
vos, los siguientes resultados:

T. trichiura 74,43% T. saginata 0,46%
A. lumbricoides 28,80% ~ Ch. mesnilii 0,36%
G. lamblia 15,33% H. nana 0,30%
E. coli 10,06 % B. coli 0,26%

VALLADARES y cols. (1982) (52) en Tenerife encuentran los siguientes
porcentajes de parasitacion en poblacién infantil:
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E. vermicularis 42,6% T. trichiura 1,08%
G. lamblia 16,1% H. nana 0,7%
I butchli 12,7% E. histolytica 0,3%
A. lumbricoides 1.7 %

Otros factores que pueden explicar la ausencia o presencia de los ente-
ropardsitos en una poblacion, sobre todo de ciertos helmintos cuyo meca-
nismo de difusion es la contaminacién fecal de la tierra y un inadecuado sa-
neamiento ambiental, son aquellos de indole edafolégica como la consisten-
cia, estructura, porosidad, pH y composicion del suelo.

En relacién con la consistencia, se ha observado que la prevalencia de
especies parasitas que tienen generaciones de vida libre capaces de repro-
ducirse en el suelo, como las Uncinarias y S. stergoralis, es inversamente
proporcional a la densidad del mismo. En suelos arcillosos compactos, la
prevalencia es baja o nula y en general se considera que los suelos arenosos
son mas favorables para la supervivencia de las fases larvarias. Esto es de-

- bido, probablemente, al buen drenaje que presentan, ya que el desplaza-
miento del agua por infiltracién o capilaridad es vertical y las larvas impul-
sadas por un geotropismo negativo tienen tendencia a elevarse por encima
del suelo, de modo que cuando el agua penetra, ascienden a la superficie y
por otra parte, a medida que las capas superiores se secan y el agua es aspi-
rada hacia éstas, entonces las larvas migrarian de nuevo hacia el interior.

En zonas de lluvia abundante, por el contrario, los suelos arcillosos tien-
den a impregnarse de agua y a carecer de aire, por lo que las larvas tienen
menos posibilidades de sobrevivir. Por otra parte, en regiones secas las ca-
pas superficiales de los suelos arenosos, se secan excesivamente, constitu-
yendo un medio desfavorable, mientras que en estos casos de escasas llu-
vias, los suelos arcillosos retienen siempre algo de humedad, BECK y DA-
VIES (1983) (6).

Se observé que para los huevos de Ascaris y Trichuris, los suelos arcillo-
sos y con cierta capacidad de adherencia son adecuados, por los datos que
se comentan a continuacion:

En el Norte de Chile, region seca, desértica, de suelos arenosos, y en
donde las temperaturas alcanzan valores elevados, la tasa de infestaciéon
humana por A. lumbricoides es del 1%. Sin embargo, en la zona Sur, de sue-
los arcillosos, con elevado contenido en humedad, temperaturas modera-
das y abundante vegetacion que proporciona espacios sombrios, las tasas
superan el 50%, ATIAS y NEGHME (1979) (4).

Estos dos tipos de suelos claramente distintos pueden tener, no obs-
tante, una estructura mas o menos parecida en lo que se refiere al tamano
de las particulas que los componen. Este tamafio es importante, pues silos
granos arcillosos son mas ligeros que los huevos de nematodos depositados
a su vez sobre las particulas mas gruesas y pesadas, dispondrian de una li-
gera capa que los protegeria de la accion directa de la luz solar y del viento,

Por lo que respecta a las fases larvarias, éstas sélo pueden migrar en
suelos que presentan determinado tamano de particulas y con bastante
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humedad. Por consiguiente, la friabilidad, es un factor determinante del
grado de migracion larvaria. También ocurre, que la capacidad de retencién
acuosa difiere, ya que el agua penetra en las particulas de arcilla y deja los
intersticios llenos de aire, mientras que al no poder penetrar en los granos
de arena, el agua se acumula en los espacios libres, con lo que la aireacion
en este caso es nula. Ambas situaciones serian perjudiciales ya que inhibi-
rian la migracién o podrian ocasionar una deshidratacion de las larvas. El es-
tadoideal seria, cuando el agua forme unas finas gotas en los puntos de con-
tacto con las particulas del suelo.

La velocidad de desecacion del suelo depende de las condiciones de
temperatura, humedad, radiacion solar, vientos existentes en la superficie
asi como de diversas caracteristicas fisicas y quimicas del propio suelo.

Las larvas de los nematodos viven en las peliculas acuosas que recu-
bren las particulas y no en los espacios libres llenos de aire del interior de los
poros. Por lo tanto, es imprescindible un intercambio de las moléculas de
‘oxigeno y anhidrido carbénico entre el agua y el aire.

Cualquier tratamiento del suelo, como el cultivo, lo enriquece en aire,
aportando el oxigeno para la supervivencia, excepto en las zonas préximas
a las raices en donde aumenta la cantidad de anhidrido carbénico.

TAGI-ZADE y cols. (1981) (49), llevaron a cabo un estudio consistente
en introducir en depdsitos excavados en el suelo a distintas profundidades
huevos de A. lumbricoides, bien directamente o incorporados a lodos utili-
zados como abonos. En la superficie se cultivaron patatas y remolachas y al
cabo de 20 meses se recogieron muestras, observando que el nimero de
huevos hallados en el depdsito control fue superior, lo cual lo atribuyen a
que los cambios producidos por el abono lodoso en la composicion del aire
fueron nocivos para la supervivencia de los huevos. Detectaron una dismi-
nucién de oxigeno, un aumento de anhidrido carbénico, asi como la forma-
cion de metano, anhidrido sulfidrico, sulfuro dé carbono y gases amoniaca-
les..

Otro factor a tener en cuenta es el pH, debido a que el caracter acido o
alcalino delrsuelo, condiciona el desarrollo de floras bacteriana y micoética
que consumirian &l oxigeno, perjudicando la fase de segmentacion del hue-
vo.

Un interesante trabajo fue publicado en 1984 por O'DONNELL y cols.
(42) quienes estudiaron los porcentajes de destruccién de huevos de Asca-
ris, Trichyris, Toxocara e Hymenolepis, adicionados a residuos domésticos
tratados mediante procesos aerdpicos y anaerdbicos y almacenados en sue-
los bajo distintas condiciones. Los autores observaron, para todas las espe-
cies, que el numero de huevos recogidos disminuye con el tiempo de alma-
cenamiento. También sefialah que los conservados a 4 °C permanecen via-
bles y con capacidad infestante al cabo de 2 afnos (Ascaris y Toxocara), sin
embargo, la mayoria de los huevos conservados a 25 °C no fueron viables
después de 16 meses de almacenamiento. En la mayor parte de los casos,
las variaciones de pH, ocasionadas por la temperatura y tipo de digestién,
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asi como por el tiempo de almacenamiento, tuvieron escaso efecto en la des-
truccién o viabilidad de los huevos, excepto en el caso de Toxocara.

Ciertas caracteristicas y circunstancias humanas influyen notablemen-
te en los mecanismos de transmisién de los enteroparasitos. Por una parte,
existen factores inherentes al hospedador como la edad, sexo, profesion,
raza, estado nutricional, enfermedades intercurrentes, que desempeifian un
papel secundario ya que las diferencias observadas, con respecto a cada
uno de éstos, son atribuibles principalmente a los distintos grados de expo-
sicién y no indican una relacién causal directa.

Sin embargo, son los aspectos de indole general, los que condicionan
mas intensamente la presencia de estos parasitos en una colectividad, tales
como el nivel socio-econémico de la misma, el estado higiénico-sanitario del
medio ambiente, los hdbitos alimentarios y determinadas costumbres;la di-
namica poblacional, etc.

Los autores consultados ofrecen una gran variedad de opiniones con
respecto a la influencia del sexo. Algunos no observan diferencias significa-
tivas en sus estudios epidemioldgicos en cuanto a la mayor o menor inciden-
cia en uno u otro sexo. Otros, como SEVIM y cols. (1980) (48), informan que
en Turquia los hombres estén mas frecuentemente parasitados; por el con-
trario, MEUNIER vy cols. (1984) (41) en la Republica Centro-Africana obtie-
nen resultados inversos.

Silo que se pretende es evaluar la incidencia en los distintos grupos de
edad, se ha observado que la mayoria de los autores coinciden en sefialar
que son especialmente los nifios, los que con mayor frecuencia padecen es-
tas parasitosis. GENDREL y cols. (1983) (29), consideran que a medida que
aumenta la edad, también lo hacen el nimero de especies pardasitas, princi-
palmente aquellas con ciclo biolégico saprozoonético.

-En muchas ocasiones, el caso clinico diagnosticado representa un indi-
ce de la parasitacion en otros miembros del grupo familiar o de la colectivi-
dad. Esto ocurre con aquellas especies como E. vermicularis cuyas particu-
laridades de ciclo biolégico contribuyen a la creacion de focos contaminan-
tes alrededor del hospedador infestado, BIAGI (1974) (9).

Apenas hay motivos para pensar que ciertas diferencias raciales de
susceptibilidad pueden atribuirse a una especificidad puramente fisiologi-
ca, aun cuando es posible que los diferentes tipos de comportamiento, que
pueden tener un origen racial, influyan considerablemente sobre la inciden-
cia dg estas parasitosis.

BECK y DAVIES (1983) (6), indican que la frecuencia de la oxyurosis en
nifios de raza blanca de E.E.U.U. se aproxima al 40%, mientras que en los de
raza negra solo representa la tercera parte de este valor. Sin embargo,
BROWN (1975) (11) considera que la raza negra es tres veces mas propensa
a la ascaridiosis que la blanca.

Es conocida la asociacion de ciertas especies pardsitas a determinadas
profesiones. La presencia de Uncinarias y S. stercoralis es mayor en trabaja-
dores rurales de zonas tropicales como recogedores de cana de aztcar, café,
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etc. En regiones templadas, los trabajadores de minas, fabricas de ladrillos,
ceramicas, lugares en donde existen unos microclimas favorables para la
supervivencia de las larvas, son los que presentan mayor riesgo de parasita-
cion.

Por otra parte, a igual posibilidad de contaminacion, la susceptibilidad
individual también juega un papel en la aparicién de la enfermedad. En la
infeccién por G. lamblia, alteraciones gdstricas, nutricionales e inmunita-
rias del hospedador predisponen al padecimiento de esta enfermedad. Asi
la giardiosis se ha encontrado asociada a dos tipos de infecciones: una ca-
racterizada por una hipogammaglobulinemia, tendencia exagerada a infec-
ciones, diarrea cronica e hiperplasia linfoide nodular en el intestino delga-
do; la otra afeccion, esta relacionada con una carencia de inmunoglobuli-
nas, anemia perniciosa y gastritis atrofica, O.M.S. (1981) (15).

Las condiciones higiénico-sanitarias del medio ambiente son importan-
tisimas en la transmisién. Por lo que respecta a los protozoos con localiza-
cién intestinal, la causa de varias epidemias por G. lamblia (esquiadores de
Aspen, E.E.U.U. en 1978), como por E. histolytica (que ocasion¢ varias victi-
mas mortales entre los miembros de una planta comercial de South Bend,
Indiana, en 1950), fue la contaminacion fecal en los sistemas de abasteci-
miento de agua de bebida, ya que los quistes de ambas especies sobreviven
a la cloracion sistematica que se practica, por lo que cualquier fallo o proce-
dimientos inadecuados en los tratamientos fisicos, pueden tener graves re-
percusiones. Es sabido, que sibien la cloracién es insuficiente para destruir
las formas quisticas, un adecuado funcionamiento de los procesos de sedi-
mentacion, floculacién y filtracidén, que elimina particulas del tamano de los
quistes, pueden garantizar el consumo de agua.

La importancia y transcendencia que tiene la existencia de un sistema
de eliminacion y tratamiento de las aguas residuales, queda demostrado en
un interesante estudio realizado por el personal del Laboratorio Municipal
de Getafe en 1984 (36), quienes detectaron la presencia de quistes de E.
coli, E. histolytica y G. lamblia, asi como huevos de A. duodenale, A. lumbri-
coides, E. vermicularis, F. hepdtica y T. trichiura en lombardas y repollos
cultivados en huertas proximas a arroyos donde se vertian aguas residua-
les. Por el contrario, la presencia de estos pardsitos no fue hallada en pro-
ductos como acelgas y fresas cultivados en zonas alejadas a las anteriores.

Un colectivo profesional a tener en cuenta son los manipuladores de ali-
mentos, quienes al estar parasitados pueden contaminar los productos que
manejan. Este fue el origen de la elevada tasa de infeccion por E. histolytica,
que presentaron los miembros de una poblacion industrial en la isla de
Amba, en donde el agua de abastecimiento estaba libre de quistes de ame-
bas. Los indices disminuyeron después de comprobar que el personal de co-
cina estaba infectado y de haberlo sometido a tratamiento.

Los quistes de E. histolytica conservan su viabilidad durante 5 minutos
en la superficie de las manos y hasta 45 minutos debajo de las uiias, siendo
baja en alimentos secos pero pudiendo alcanzar hasta 15 dias en aquellos
de naturaleza liquida conservados a 4 °C, O.M.S. (1969) (43).
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Otro grupo poblacional con necesidad de someter a control son los emi-
grantes procedentes de zonas endémicas ya que pueden aportar especies
que encuentren condiciones favorables para su diseminacién.

BERNHAD en 1979 (8), analiza las heces de 937 individuos de zonas tro-
picales y subtropicales llegados a la Republica Democratica Alemana, en-
contrando 853 casos positivos a Uncinarias, S. haematobium, S. mansoni, F.
buski, Cl. sinensis y H. heterophyes.

Estudios similares fueron realizados por diversos autores y en nuestro
pais por CASTELLS y cols. (1983) (18), sobre un total de 3.000 africanos afin-
cados en la comarca del Maresme (Barcelona).

RESUMEN

Se hace una revision sobre las repercusiones de los enteroparasitismos en el es-
tado de salud de la poblacién. Asimismo, se tratan los factores que influyen en la
transmision, principalmente aquellos de indole climatolégica, edafoldgica y antropo-
légica.

RESUME

On fait una revision sur les répercussions des enteroparasitismes humaines dans
l'état de santé de la population. Aussi, on étudent les facteurs qu'influent a la trans-
mission, surtout ceux-la de nature climatologique, edaphologique et anthropologi-
Jue.

SUMMARY

The repercussion of the enteroparasitismes in the state of health population are
-evised. The climatic, edaphologyc and anthropologyc factors wich are influence in
the transmission are studied.
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Fuentes contaminantes en la exposicion
al plomo: Aportacion de 24 casos de saturnismo
de etiologia diversa

S. QUER BROSSA, P. SANZ GALLEN, R. REIG BLANCH,
D. BOIX SERRA, S. NOGUE XARAU, J. CORBELLA CORBELLA*

INTRODUCCION

La intoxicacién por el plomo, de antiguo conocida (1), mantiene una
prevalencia nosolégica frente a todas las demas intoxicaciones metdlicas, a
pesar de un mejor conocimiento clinico, quimicotoxicolégico, y en especial
de las fuentes de produccién de la misma (2, 3, 4).

Con mayor frecuencia, su origen es profesional (5, 6}, ya que se han con-
tabilizado mas de doscientos puestos de trabajo en los que existe este ries-
go toxico, pero no son despreciables otras causas de produccién, como son
la contaminacion ambiental por gases de motores de explotacién, cuyos
carburantes contienen plomo tetraetilo como antidetonante (7), el origen
alimentario derivado de la ingesta de alimentos y bebidas que contienen
plomo y sus compuestos (8, 9, 10), en especial alimentos conservados en re-
cipientes de hojalata, condimentados con vasijas de barro vidriado con es-
maltes de plomo (11), coleccionistas cuyo “hobby" es la de confeccionar sol-
dados de plomo, etc. (12, 13, 14, 15). Es de sefialar, no obstante, que si bien
mantlene una morbilidad relativamente elevada, la gravedad de las intoxi-
cac1ones que se observan, no es la misma que la que se observaba hace
unas décadas, debido a que los sistemas de proteccioén de las industrias se
han perfeccionado, y también a la terapeutica antidotica especifica.

El objeto de este trabajo es el de sustentar la tesis de la actualidad del
saturnismo en distintos medios donde se puede producir la intoxicacién, a
fin de alertar sobre una falsa lenidad clinica.

* Escuela Profesional de Medicina del Trabajo. Facultad de Mediciha. Universidad de Barcelona.
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MATERIAL Y METODOS

Los casos estudiados son 24 (19 hombres y 5 mujeres) con edades com-
prendidas entre los 20 y los 64 afos. El origen o fuente de exposicién se hallo
en 23 de los 24 casos. De estos, 21 son de origen laboral, y los 2 restantes de
origen doméstico (Ver Tabla I).

Los datos de las pruebas analiticas de todos los pacientes se detallan
en la Tabla II.

Se realizaron ademas analiticas de las funciones hepatica y renal, glu-
cosa, acido urico. Los resultados anormales correspondian a los pacientes
N°5(GOT: 98; GPT: 251 UI), N°6 (Hb A2: 5,9%, portador de 3-Talasemia mi-
nor), N° 10 (GOT: 109 UI;, GPT: 53 UI; y-GT: 300 UI); N°23 (GOT: 75 UI; GPT:
115 UI).

Las tensiones arteriales en todos los pacientes fueron normales.

Se realizé pruebas de correlacion entre las tasas de plomo en sangre y
orina, antes y después de la prueba de plumburia provocada con EDTA cél-
cico, segun la férmula que sigue:

- neX*Y—eX*eY
neX?— (eX)? * ne Y? — (eY)?

siendo “n" el numero total de sujetos, y “"X" e "Y" cada uno de los parame
tros a comparar

RESULTADOS

Manifestaciones clinicas

Agrupamos segun organos o sistemas afectados, mostrando entre pa-
réntesis el numero de pacientes en que ha aparecido alguna alteracion clinica
A. Alteraciones gastrointestinales

—nauseas y vomitos: (15); --anorexia: (20); —dispepsia (15); —constipa-
cién (12): —dolores colicos abdominales (11); —dolorimiento difuso (12); —he-
patitis toxica (3, uno de ellos con antecedentes endlicos); —sabor metalico (6)

B. Alteraciones hematoldogicas

Anemia (24): normocitica-normocrémica (12), normocitica-hipocroma
(6); microcitica-hipocroma (6); anisocitosis (6): poiquilocitosis (6); reticulo-
citosis (10); punteado basofilo (23).

C. Alteraciones neuroldgicas

Irritabilidad y cambio de caracter (21); cefaleas (10); parestesias de ex-
tremidades superiores (3); confusion (5); insomnio (7); mialgias (10).



Paciente

N°1

N°2

N°3

N°4

N°b

N° 6

N° 7
N°8
N°9

N° 10

N°11

N°12
N°13
N° 14
N° 15

N°16,17,18

N° 19

N° 20
N° 21, 22

N°23
N° 24
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TABLA 1
Fuente de contaminacién

Origen extralaboral. Contaminacion por ingesta de vino a granel contamina-
do con Plomo. El estydio realizado en el resto de familiares (esposo y 3 hijos)
dié resultados normales.

Trabajador en un taller de reparaciéon de automoaviles, realizando trabajos
de planchisteria, utilizando soplé¢te oxiacetilénico, y manipulando disolven-
tes, barnices, catalizadores y pinturas (Valentine, Glasgow, Ivanow, ...).
Fontanero, ralizando soldaduras de tubos de plomo, desde hace 30 afios.
Trabaja con soplete portatil de gas butano. Presenta discreta anemia nor-
mocitica-normocrénica, dolores abdominales difusos, ZPP=150 pgr%, au-
mento de CPU y ALA, plumbemia de 40 pgr%.

No expuesto al plomo en su profesiéon habitual, pero como segunda ocupa-
cién fabrica y pinta soldaditos de plomo.

Esmaltadora de piezas de joyeria, utilizando para esmaltar silice y 6xidos de
boro, de plomo y de hierro. Los colorantes empleados contenian 6xidos de
cobalto, zinc, estafio, cromo, niquel, cobre y manganeso, éxido (minio), cro-
mato y carbonato de plomo, y 6xidos de arsénico, entre otros. La paciente te-
nia el habito de afilar el pincel con la lengua.

Trabajador en una fabrica de plasticos, mezclando diversas materias pri-
mas, entre otras estearato de plomo y fosfito diéxido de plomo. Es portador
ademas de una B-talasemia minor.

Trabajador en una empresa de plasticos, en la secciéon de mezclado de mate-
rias primas, entre ellas estearato de plomo.

Paciente dedicado a la recuperacién de chatarra, fundiendo los objetos ob-
tenidos.

Como distraccién (hobby) pinta acuarelas en su domicilio, poniéndose el

pincel en la boca con frecuencia.

Ama de casa. Bebedora importante de vino (venta a granel en una bodega),
el cual estaba contaminado con plomo. El cdnyuge se hallaba asintomatico,
con niveles de plomo en liquidos biolégicos en el limite superior de la norma-
lidad (plumbemia de 36 pgr/dl, plumburia de 90 pugr/24 horas, patrén por-
firico alterado: CPU=645 ugr/24 h, ALA-U: 1,05 mgr%). Las hijas se encon-
traron dentro de la normalidad.

Ama de casa. No pudo determinarse el origen de la exposicién. Se sospeché
inicialmente en un origen ambiental (polucién) debido a que bajo su piso se
encuentra un pequerio taller de esmaltacion de vidrio, entrando los humos
en su domicilio pero las cifras de plomo ambiental fueron normales.
Trabajador en una empresa de desguace de acumuladores de plomo.
Esmaltador en una fabrica de ceramica, donde utilizaba pistola aerografica.
Trabajador en una empresa de desguace de acumuladores de plomo.
Linotipista de una imprenta, desde hace mas de 3 afios, se encarga de la lim-
pieza de los crisoles y del barrido de los residuos. Se descartaron otras posi-
bles fuentes de exposicion al plomo.

Tres trabajadores procedentes de la misma empresa, dedicada al desguace
de acumuladores de plomo, que en un lapso de 15 dias presentaron cuadro
de cdlico seco y anemia severa.

Soldador en trabajos de fontaneria de construccion, utilizando con frecuen-
cia soplete oxhidrico.

Trabajador en una fabrica de pigmentos, y como mezclador de materias pri-
mas para la obtencién de dichos pigmentos.

Dos trabajadores de la misma empresa dedicada al desguace de acumulado-
res de plomo.

Cocinero en su oficio habitual, fabrica soldaditos de plomo en su domicilio.
Esmaltador de cerdmica. Empleo frecuente de litargirio y minio.
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TABLA II
o Plumbemia |Hemoglobina| ALA-U Plumburia |Plumburia+EDTA ZPP
(pgr/100ml) | (gr/100 ml) (mgr%) ngr/24 h) wgr/24 h) wgr¥)
1 38 10,8 1.1 190 3.110 -
2 39,2 12 1,6 106 3.740 -
3 39,7 1T 2.1 128 - 150
4 42 10 3.7 110 3.842 -
5 42 9,6 4,1 197 - —
6 43,8 10,8 1,3 232,2 2.606 -
7 44,2 11,5 2 176 - —
8 44,8 9,5 3.1 170 - -
9 45 10,5 1,6 187 3.714 -
10 45 6,9 20 77,2 4.003 -
1 48 11,2 0,9 60 2.400 -
12 48 10,4 3,2 130 4.146 -
13 50 8.5 4,87 304 - -
14 52 10,7 2,8 82 5.942 -
15 52 11.5 1,25 230 5.769 -
16 53 11 2.3 132 7.730 -
17 58 10,8 1,6 210 - -
18 62 12 1,9 137 - -
19 63,3 10 2,2 80 - -
20 64,4 11,2 2.7 225 - -
21 68,8 9,8 3,8 79 - -
22 70,5 10 3,6 263 = -
23 76 10,4 3,05 138 - 443
24 92 8,3 3.7 370,8 - 550

Plumbemia: V.N. < 40 ugr/100 ml
Plumburia: V.N. <120 pgr/2d h
Plumburia+EDTA: V.N. < 1000 pgr/24 h
ALA-U: V.N. < 0,5mgr %

ZPP: V.N <150 pugr %

D. Otras alteraciones

Ribete de Burton (6); ictericia (5); pérdida de peso (13); palidez (13); febricu-
la (1).

Correlacion estadistica

Efectuadas pruebas de correlaciénientre plumbemia y plumburia basal,
su resultado ha sido de: r = 0,036, es decir muy poca correlacién entre am-
bas. Erectuadas pruebas de correlacion entre plumbemia y plumburia tras
prueba de descarga con EDTA célcico, su resultado ha sidoder = 0,71, es
decir una buena correlacién entre ambos parametros. Sin embargo la corre-
lacién plumburia basal y plumburia trds prueba de descarga da un resulta-
dor < 0,01, o sea, una correlacion casi nula entre ellos.
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COMENTARIOS

Debido al reducido nimero de casos observados, y ala heterogeneidad
de las fuentes contaminantes, no pueden obtenerse resultados cuya signifi-
cacién estadistica sea valorable. De todos modos, los resultados obtenidos
tanto en las correlaciones plumbemia-plumburia basal (0,036), como plum-
bemia-plumburia+EDTA (0,71) son similares a los obenidos por otros auto-
res (16-19).

Las plumbemias detectadas, a pesar de representar un resultado pun-
tual respecto a la compleja cinética del plomo, nos hacen coincidir con la ma-
yoria de autores (2, 3, 5, 6, 19), en considerarlas como un parametro diagnos-
tico mads fiable que la plumburia basal.

La plumburia provocada con la administracién parenteral de EDTA cél-
cico, se realizd en los pacientes que no tenian contacto laboral con el plomo,
pero que se sospechaba que estaban intoxicados por él, y en aquellos en
que, aun estandoen contacto con el metal en razén a su profesién, habia
duda diagnéstica. El resultado fue positivo en el 100% de los casos, confir-
mando los estudios de otros autores, que dan a la prueba de descarga con
EDTA cadlcico la mayor fiabilidad diagndstica (2, 3, 5, 6, 19, 20).

Actualmente se considera que la protoporfirina-zinc y la enzima acido
aminolevulinico dehidratasa (ALA-D), son los mejores marcadores bioldgi-
-cos en cuanto al seguimiento de la exposicién al plomo, dejando en un se-
gundo término el Acido aminolevulinico urinario (ALA-U), y las coproporfiri-
nas urinarias (2, 6). Sin embargo, en el saturnismo manifiesto, el acido ami-
nolevulinico urinario se encuentra elevado (6, 10), hecho detectado en todos
nuestros pacientes.

- Se considera que la plumbemia, junto al ALA-U tienen una gran sensi-
bilidad para el seguimiento de los trabajadores expuestos al plomo (19).

En cuanto a los hallazagos clinicos, en nuestra serie llama la atencion
que el 100% de los pacientes presentan anemia, mostrando 23 de los 24 una
granulobasolifia, muy significativa. En cambio, en los hallazgos de otros au-
tores la frecuencia de apariciéon de anemia es mucho menor (1, 6, 7, 10, 20),
considerando el punteado baséfilo poco sensible y especifico en la actuali-
dad (6). Probablemente se deba al hecho que la consulta con un Servicio de
Toxicologia se efectia para descartar un saturnismo en un paciente porta-
dor de anemia con granulobasofilia, acompafiado de otras alteraciones, ge-
neralmente gastrointestinales. Cldsicamente dichas alteraciones clinicas
estan relacionadas con el saturnismo, pero actualmente hay que considerar
un abanico de sintomas mucho mas extenso.

Otro aspecto muy importante es que los propios pacientes reconocen
que no se han visto sometidos a ningun anadlisis de control especifico del
plomo. Todos ellos pertenecen a empresas con un muy reducido numero de
trabajadores; (alguno de ellos trabaja por cuenta propia), no disponen de un
servicio médico de empresa, trabajan sin medios de proteccion, y emplean
procedimientos en su mayoria obsoletos. Todo esto hace que sean personas
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tributarias de padecef diversas intoxicaciones laborales, siendo una de
ellas de saturnismo.

En otro aspecto, de forma caracteristica, tres de nuestros pacientes (n°
5, n° 10, n° 23) presentaron elevacién de las transaminasas hepaticas, aun-
que el enfermo n° 10 tenia antecedentes de enolismo importante (y-—
GT=300 UlI/1), y el enfermo n° 23 tenia un diagnéstico —confirmado por biop-
sia hepatica— de hepatitis aguda inespecifica. Este paciente normalizé sus
cifras después de ser separado de la fuente de exposicién al plomo, y tras un
tratamiento con quelantes, cosa que no sucedié con las y—GT del paciente
n° 10. El paciente n° 6 era portador de una 3-talasemia minor, por lo que las
alteraciones hemadticas se mantuvieron a pesar del tratamiento. A este pa-
ciente se le separ6 definitivamente de la exposiciéon debido a su mayor sen-
sibilidad a la hematotoxicidad del plomo. Por ello todo trabajador que en los
reconocimientos previos se le detecte una enfermedad hematica no debe
estar expuesto al plomo (21, 22).

En lo referente a las fuentes de contaminacion, los pacientes n° 1 y n°
10 se intoxicaron al beber vino vendido a granel. Un estudio realizado al res-
to de los familiares (conyuge e hijos de los pacientes) dié resultados negati-
vos, a excepcion del cényuge del paciente n° 10, que —con valores de plomo
en liquidos biolégicos dentro de la mortalidad, y no presentar sintomatolo-
gia— mostré alteraciones del patrén porfirinico (CPU=645 pgr/24 h. y ALA—-
U=1,05 mgr %). El empleo de 6xidos de plomo (litargirio) para reducir la aci-
dez del vino, se remonta a la época romana (7, 23).

La intoxicacién por plomo durante la realizacion de “"hobbys"” (tres ca-
sos de nuestra serie) es poco frecuente y de dificil diagnostico (15). La etio-
logia laboral es la mds frecuente (2, 6), y para evitar que se produzca la into-
xicacién es fundamental la aplicacién de medidas preventivas eficaces. Por
esto creemos que es un decisivo paso adelante de la reciente publicacién de
la normativa para trabajadores expuestos al plomo (24). Dicha normativa
(O. de 9 de abril de 1986) considera como “trabajador expuesto” a aquel
que, en relacion con la plumbemia, muestra una cifra superior a 40 pgr/100
ml, y que considera como "valor limite de plumbemia" la cifra de 70 pngr/100
ml, admitiéndose plumbemias entre 70-80 pgr/100 ml a condicidon que se
cumplan alguna de las siguientes situaciones: niveles de protoporfirian-
zinc en sangre (ZPP) inferior a 20 pgr/gr de Hemoglobina; niveles de acido
deltaaminolevulinico en orina (ALA-U) menor a 20 gr/g de creatinina; y ni-
vel de deltaminolevulinicodeshidrasa en sangre (ALA-D) superior a 6 unida-
des europeas (UE). Esperamos que con el cumplimiento de esta Orden y con
mejores procedimientos técnicos se reduzcan de forma considerable las
consecuencias de exposicién al plomo.

Puntualizamos que los patrones de normalidad en plumbemias, realiza-
dos por nuestro Servicio en muestras de poblacion no expuesta al plomo era
de 18,7+6,7 pgr/dl (25).

En Espafia en 1980 se han declarado 513 casos de satumismo profesional
(26), mientras que en Francia, en 1979 se declararon 51 casos de saturnismo
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(19), y b casos de anemia saturnina en 1980 (27). Un aspecto polémico, y
que aparece cuando se relaciona al plomo con alguna nueva entidad no-
soldgica, es que se tiende a reducir los niveles sanguineos tolerables.
Como no se ha demostrado hasta ahora que este metal posea efectos fi-
siolégicos necesarios al organismo (6), la normativa marca como limite
maximo tolerable en sangre la cifra de 70 pgr/dl. Nuestros pacientes te-
nian plumbemias entre 38 y 92 pgr/dl, y las manifestaciones clinicas del
saturnismo pueden aparecer entre 30 y 80 pgr/dl, pudiendo hallarse indi-
viduos asintomaticos con plumbemias de hasta 160 pgr/dl (28). La mayo-
ria de autores consideran que todo sujeto con plumbemia superior a 80
pgr/dl debe ser separado de la fuente de exposicién, y efectuar trata-
miento especifico con un quelante, aunque se encuentre asintomatico (2,
3).

Por otra parte, en Espafia hay gran numero de intoxicaciones por plo-
mo de origen extralaboral, y de muy diversas etiologias (24). Por esto, en
la literatura médica se solicita repetidamente que las autoridades sanita-
rias elaboren una normativa, analoga a los demas paises europeos, que
contemple sobre todo la contaminacién alimentaria, especialmente en lo
referente al control de recipientes ceramicos y de barro esmaltados con
6xidos de plomo. Seria de interés en consecuencia que en nuestro pais se
aplicaran las mismas normas sanitarias que contempla la FDA (Food and
Drug Association) de EE.UU. de América (9, 11, 14, 20). De forma comple-
mentaria, de reduccién o anulacion del plomo tetraetilo como antidetn-
nante en gasolinas ha sido otra de las reivindicaciones seguidas enla pre-
vencioén del saturnismo extralaboral (6, 24).

Ademas de la separacion de la fuente de exposicién y del tratamiento
sintomatico, hay una terapia especifica con agentes quelantes, siendo el
quelante de eleccién el EDT A monocalcico disédico (2, 3). De nuestros en-
fermos fueron tratados 18 del total de 24, con dosis de 25 a 50 mgr/kg de
EDTA, por via parenteal (es poco efectivo por via oral) durante 5 dias. En
tres casos tras la primera pauta se tuvo que administrar una segunda
pauta de cinco dias, tras un descanso de dos dias. Una alternativa al
EDTA es la D-Penicilamina, que puede administrarse por via oral, y que
aumenta en 3-5 veces la tasa de excrecion urinaria de plomo (3), pero que
no recomendamos como primera eleccién por las reacciones secundarias
muy frecuentes y su menor efectividad frenta al EDTA (2, 3). La dosis
aplicada a nuestros pacientes ha sido de 1 gr/dia (v.0.) durante varias se-
manas, hasta la practica normalizaciéon de plumbemia y plumburia y la
desaparicion de toda sintomatologia. En un caso tuvo que suprimirse a
los pocos dias este tratamiento, debido a la aparicién de un “rash” cuta-
neo que remitio al dia siguiente de la retirada de la medicacién.

Esperamos que con el cumplimiento de todas las medidas preventi-
vas, la intoxicacion por plomo deje de ser un problema de salud publicay
se convierta en un hecho excepcional y anecdético.
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RESUMEN

Se presentan 24 casos de intoxicacidn crénica por plomo, de ellos 21 de origen la-
boral, 2 por contaminacion alimentaria y 1 de origen desconocido. Las manifestacio-
nes clinicas halladas mds frecuentes consisten en anemia, trastornos digestivos y al-
teraciones del caracter. Se efectuan pruebas de correlacién entre los resultados qui-
micos-toxicoldgicos, presentando buena correlacién entre la plumbemia y la plumbu-
ria tras prueba de descarga con EDTA célcico, y escasa correlacién entre plumbemia
y plumburia basal. Dicha prueba de descarga con EDTA cadlcico ha confirmado la sos-
pecha diagnodstica en el 100% de los casos en que se ha efectuado. Han recibido trata-
miento con EDTA cdlcico 18 pacientes, y 6 han recibido D-Penicilamina, produciéndo-
se en uno de ellos “rash” cutaneo que ha obligado a suspender gl tratamiento, Final-
mente se comparan los resultados obtenidos con los de otros autores en la literatura,
se comenta la normativa actual y se insiste en la importancia de las medidas de pre-
vencién.

Palabras claves: Fuentes de contaminaciéor Intoxicacion; Medidas preventivas;
Parametros diagnosticos; Plomo inorganico

RESUME

On présente 24 cas d'intoxication chronique par le plomb, dont 21 d'origine pro-
fessionelle, 2 par contamination alimentaire, et 1 de cause inconnue. Les manifesta-
tions cliniques les plus fréquentes consistent en: Anémie, troubles difestifs et altéra-
tions du caractére. On'effectue des tests de corrélation entre les résultats analytico-
toxicologique, dont il ressort une bonne corrélation entre la plombémie et la plombu-
rie apreés le test de plomburie basale. Ce test de décharge par EDTA calcique a confir-
mé la supposition du diagnostic dans 100% des cas ol on I'a effectué. 18 patients ont
regu un traitement a I'EDTA calcique, et 6 ont regu D-péniciliamine, avec apparition
d'unne éruption cutanée chez I'un d'eux qui a obligé a ameler le traitement. Finale-
ment, on compare les résultats obtenus a ceux d'autres auteurs de la litterature, on
commente la norme actuelle et on insiste sur l'importance des mesures de préven-
tion.

ABSTRACT

24 cases of chronic lead poisoning are presented. 21 of the patients come from in-
dustry, 2 of them are corresponding to food poisoning and in one case the etiology re-
mains unknown. Of all clinical features anemia, gastrointestinal disorders and beha-
vioral changes were the more frequent. Correlation between chemical and toxicolo-
gical results was made. While correlation between hematic and urinary lead levels af-
ter a discharge test with a Ca-EDTA have proved been high was poor for the baseline
values. The discharge test with Ca-EDTA achieved diagnostic confirmation in 100%
of cases. In 18 patients a treatment with Ca-EDTA was administred; 6 patients recei-
ved D-penicilamine and in one of them rash was observed and medication disconti-
nued. Finally, our findings are compared with others in the literature. Prevailing nor-
mative is discussed and the importance of prevention methods is emphasized.
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INTRODUCCION

Aunque se admite como conocidas caracteristicas de los usuarios que
utilizan mas frecuentemente los servicios sanitarios, sobre todo respecto a
la edad y sexo (1) y se acepta que otras caracteristicas como ocupacion labo-
ral (2) o niveles socio-demograficos familiares (3) y educacionales (4) se co-
rrelacionan con variaciones del uso de los servicios sanitarios, no hay acuer-
do undnime sobre las caracteristicas de los clientes que consultan significa-
tivamente mas veces que la media, discutiéndose la importancia relativa de
los factores médicos, psicoldgicos o sociales.

Por otra parte el uso repetido de los servicios sanitarios constituye un
problema importante tanto para el paciente como para el sistema responsa-
ble de la salud publica y en la Atencion Primaria, los consultantes frecuen-
tes forman un grupo de alto riesgo que deberia ser detectado para que le
sea prestada atencién especial médica, psicolégica y/o social (5).

En este contexto, presentamos un estudio comparando las caracteristi-
cas médicas y del tipo de consulta de un grupo de consultantes frecuentes
con otro de controles emparejados por edad y sexo.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias de los pacientes que habian realizado al me-
nos una visita durante el afio 1985 (desde el 1 de enero al 31 de diciembre de



1646 JL. TURABIAN. M A. GONZALEZ-MORALES, F LOPEZ, J G. GALLEGO, P GONZALEZ-PALACIOS, A MOYA,1 JAEN

consultas por grupos de edad y sexo. Se seleccionaron aquellas historias de
pacientes que habian efectuado mas de X+2 D.S. en cada grupo de edad y
sexo, lo que constituye el grupo de consultantes frecuentes durante 1985
en esa consulta. Se eligieron al azar 2 controles emparejados por edad y
sexo para cada consultante frecuente (grupo control) (cuadro 1).

CUADRO 1
CASOS Y CONTROLES
Consultantes Frecuentes
Controles
(Casos)
Total Total
Varones | Mujeres Varones | Mujeres
he (%) 12 (%)
7-14 2 9 11 (10,67) 4 18 22 (10,67)
15-24 9 9 18 (17,47) 18 18 36 (17,47)
25-34 7 12 19 (18,44) 14 24 38 (18,44)
35-44 19 15 34 (33,00) 38 30 68 (33,00)
45-54 3 5 8 (7,76) 6 10 16 (7,76)
55-64 2 0 2 (1,94) 4 0 4 (1,94)
65-74 4 4 8 (7,76) 8 8 16 (7,76)
75 2 1 3 (2,91) 4 2 6 (2,91)
Total 48(46,60) | 55(53,39) [103 (100) | 96(46,60) |110(53,39)|206 (100)

Desde 1985 se utiliza sistematicamente en nuestro Centro una ficha cli-
nico-epidemiolégica en donde se registran diferentes variables. Los datos
recogidos para este estudio, retrospectivamente de la revision de estas fi-
chas, fueron: edad, sexo, régimen administrativo de la Seguridad Social,
diagndstico de cada consulta clasificada segun WONCA, tipo de consulta
(clasificada en problema atendido por primera vez, repetido por patologia,
recetas, burocracia y programado o citado), patologia crénica (independien-
temente del motivo de consulta) segiin WONCA, (la obesidad se contabilizé
como patologia crénica) y numero de recetas.

Se considerd como consulta cada acto médico, independientemente de

-que se repitera o no el paciente. No se diferencié entre visistas espontaneas
o programadas de forma que se contabilizaron todas ellas.

El estudio se realizo en una consulta de Medicina General de las tres
con las que cuenta el Centro de Salud del Poligono Industrial de Toledo, ba-
rrio de caracteristicas urbanas, distante 10 km. del centro de la capital, con
una extensién de 7 km. sin contabilizar el drea industrial y 1.500 habitantes
de una poblacion predominantemente joven. El numero de cartillas asigna-
das administrativamente a la consulta estudiada fue de 1.051 (enero de
1985). Los métodos estadisticos empleados fueron para variables cualitativas
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la prueba x2 o Probabilidad Exacta de Fischer y para variables cuantitativas
la prueba e.

RESULTADOS

Se encontraron 103 consultantes frecuentes (>X+2 D.S. por grupos de
edad y sexo) lo que suponen el 4,88% del total de personas que visitaron al
meédico en 1985. De estos 103 consultantes frecuentes, 48 fueron varones
(46,60%) y 55 mujeres (53,39%) frente al 47,44% de varones y el 52,55% de
mujeres en la poblacién consultante total (x2 = 0,02, N.S.). Por grupos de
edad, los consultantes frecuentes predominaron en las edades jovenes con
el 33,00% del total entre el grupo de 35-44 afios, pero al compararlos con el
total de consultantes, no hubo diferencias significativas, excepto que se en-
contraron menos consultantes frecuentes de los esperados entre el grupo
de 7-14 afios (x2 = 12,16 p<0,001), (cuadro 2):

De los 103 consultantes frecuentes eran pensionistas el 16,50% frente
al 15,04% de los controles (x2=0,11, N.S.).

Los 103 consultantes frecuentes efectuaron 2.214 consultas durante el
ano del estudio, con el 42,26 % realizadas por varones y el 55,73% por muje-
res, frente a 1.007 consultas en el grupo control, con el 41,80% por varones
y el 68,19% por mujeres (x2 = 1,69 N.S.).

Su distribucién por grupos WONCA, se expone en el cuadro 3 y Fig. 1.
Los consultantes frecuentes predominaron significativamente en las con-
sultas por trastornos psiquiatricos y las codificadas como clasificacion su-
plementaria (x2 = 14,50 y x2 = 14,81 y p < 0,001, respectivamente), mien-
tras que en el grupo control premodinaron las consultas por piel (x2 = 8,20,
p < 0,01) y signos y sintomas mal definidos (x2 = 12,10, p < 0,001).

La distribucion de las enfermedades cronicas (recogida independiente-
mente de que fuera o no el motivo de la consulta) en casos y controles, se
muestra en el cuadro 4 y fig. 2. La inica patologia crénica que predomina en
los casos es la respiratoria (x2 = 5,42, p < 0,02). '

Por sexos el 43,32% del total de enfermedades crdnicas en el grupo de
consultantes frecuentes eran de varones, frente al 37,32% en el grupo con-
trol (x2 = 2,09 N.S.).

La distribucidn del tipo de consultas y su comparacion entre casos y
controles se expone en el cuadro 5 y fig. 3. Los casos consultaron significa-
tivamente mads por recetas y burocracia (x2 = 33,44 y x2 = 23,80, p < 0,001,
respectivamente) y con menor frecuencia por primera visita debida a pato-
logia (x2 = 105, 83, p < 0,001).

El total de recetas del grupo consultante frecuente fue de 2.375 (23,25
+ 22,31, x + D.S.), 1.268 para los varones (26,62 = 24,39) y 1.107 para las mu-
jeres (20,30 + 20,10) frente a 859 en el grupo control (4,17 + 5,01) con 349
paralos varones (3,63 + 4,76) y 510 para las mujeres (4,65 + 5,19) siendo sig-
nificativas estas tres comparaciones (¢ = 8,57, ¢ = 7,77, ¢ = 4,00, respectiva-
mente, p < 0,001).



CUADRO 2

CASOS Y POBLACION TOTAL

Consultantes Frecuentes Todos los consultantes
TotalC.F. ol ze -
Total Total wpg | Homicamen
Varones Mujeres Varones Mujeres Total C.
n° (%) n° (%)
7-14 2 9 11 |(10,67) 289 259 584((25,97) 2,00 x?=12,16
p<0,001

15-24 9 9 18 |(17,47) 132 157 289((13,69) 6,22 »=1,17 N.S.
25-34 7 12 19 |[(18,44) 131 219 350((16,58) 5,42 x?=0,24 N.S.
35-44 19 15 34 |(33,00) 264 261 525|(24,88) 6,47 x?=3,43 N.S.
45-54 3 5 8 | (7,76) 80 67 147| (6,96) 5,44 x>=0,09 .N.S.
55-64 2 0 2 | (1,98) 36 50 86| (4,07) 2,32 x2=179 NS.
65-74 4 4 8 | (7,76) 40 58 98| (4,64) 8,16 x?=2,09 N.S.
=75 2 1 3 | (2,91) 29 38 67| (3,17) 4,47 x2=0,19 NS.

-Total 48 55 103 | (100) 1.001 1.109 2.110 4,88
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CUADRO 3
DISTRIBUCION DE LOS DIAGNQOSTICOS DE LAS CONSULTAS EN LOS
CASOS Y CONTROLES
Consultantes
Controles
Frecuentes . g o
Significacion
Total Total
n (%) (%)
I 60 (2,71) 19 (1,88) |x*=196 N.S.
11 i (0,31) 3 (0,29) | x*=0,06 NS.
111 81 (3,65) 39 (3,87) |x*=0,08 N.S.
v 16 (0,72) 3 (0,29) |x*=2,12 NS.
v 143 (6,45) 32 (3,17) | x*=14,50 p<0,001
VI 184 "(8,31) vl (7,06) |x*=150 N.S.
VIL 196 (8,85) 90 (8,93) | x*=0,06 N.S.
VIII 394 (17,79) 191 (18,96) | x*=0,63 N.S.
X 122 (5,51) 59 (5,85) |x*=0,15 N.S.
X 81 (3,65) 47 (4,66) |x*=1,84 NS.
X1 0 1 (0,09) | PeF=0,31 N.S.
XII 72 (3,25) 54 (5,36) | x*=8,20 p<0,01
XIIT 123 (5,55) 60 (5,95) |x*=0,20 NJS.
X1V 1 (0,04) 2 (0,19) | PeF=0,23 N.S.
XV 0 0
XVI 271 (12,24) 169 (16,78) | x*=12,10 p<0,001
XVII 54 (2,43) 36 (3,67) |x*=328 N.sS.
XVIII 409 (18,47) 131 (13,00) | x2=14,81 < 0,001
Total 2.214 (100) 1.007 (100)
CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS EN LOS
CASOS Y CONTROLES
Consultantes
Controles
Frecuentes —— -
Significacion
Total Total
n (%) (%)
I 1 (0,36) 0 PeF=0,99 N.S
I 1 (0,36) 2 (0,70) | PeF=0,50 N.S
I 34 (12,27) 38 (13,38) |x*=0,156 N.S
A" 1 (0,36) 1 (0,35) PeF 0,75 N.S
v 32 (11,65) 20 (7,04) | x*= 2,27 N.S
Vi 39 (14,07) 56 (19,71) | x*=3,16 N.S.
VII 25 (9,02) 35 (12,32) |x*=1,69 NJS.
VIII 28 (10,10) 14 (4,92) |x*=542 Np<0,02
IX 46 (16,60) 51 (17,95) | x*=0,17 NS
X 27 (9,74) 25 (8,80) |x*=0,14 NS
X1 0 0
XII 7 (2,52) 8 (2,81) |x*=0,04 N.S
XIII 36 (12,99) 32 (11,26) |x*=039 NS
XIv 0 2 (0,70) | PeF=0,25 N.S
Total 277 (100) 284 (100)
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CUADRO 5
DISTRIBUCION DEL TIPO DE CONSULTA EN LOS CASOS Y CONTROLES
Consultantes Control
Frecuentes e Significacién
Total Total
n (%) (%)
12 Consulta
por patologia 608 (27,46) 462 (45,87) | x?=105,83 p<0,001
Repstida por
patologia 214 (9,66) 89 (8,83) |x*=055 N.S.
Recetas 694 (31,34) 216 (21,44) | x*=33,44 p<0,001
Programada 342 (15,44) 143 (14,20) | x*=0,84 NS.
Burocracia 356 (16,07) 97 (9,63) | x*=23,80 p<0,001
Total 2.214 (100) 1.007 (100)
FIGURA 3
[
lo ® ¢ o
27 |46
=gl B <
<] ! Q
S L3 L v g X
72 Zz 9 < < o o
Z W oW - Q
S ¢ a « O o 9 Q
P00 S W 9 W & < &
LS o e o 2 m




ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO SOBRE CONSULTANTES FRECUENTES EN ATENCION PRIMARIA 1 653

DISCUSION

Entre los pacientes que visitan al médico se puede identificar un sub-
grupo constituido por visitantes frecuentes y que son habitualmente eti-
quetados como pacientes problematicos (6). En nuestro estudio estos
consultantes frecuentes suponen un 5% del total de personas que acu-
den al médico. El perfil de estos consultantes frecuentes muestra un ma-
yor nimero de consultas por trastornos mentales, lo que reproduce otros
estudios (1) asi como maés consultas por burocracia y recetas y menos por
patologia nueva en la primera visita. El inico grupo de trastornos créni-
cos que predominé en los consultantes frecuentes fue el respiratorio. No
hubo diferencia por sexo entre los pacientés consultantes frecuentes y
los controles, ni por grupos de edad, excepto que hubo significativamen-
te menos consultantes frecuentes de los esperados en el grupo de 7-14
anos.

Nuestros hallazgos sugieren que en los consultantes frecuentes hay
una peor salud previa, bien diagnosticada y conocida (significativamente
menos diagndsticos del grupo de signos y sintomas) y limitada a unos po-
cos tipos de problemas y probablemente un mayor nimero de trastornos
de salud mental descompensados, asi como un gran uso de los servicios
poi’ burocracia, reproduciendo estas conclusiones otras previas (1, 7). Se
podria concluir que tras detectar este grupo de consultantes frecuentes,
una mayor atencién a su salud mental en relacion con sus trastornos mé-
dicos conocidos y las acciones oportunas para disminuir visitas burocra-
ticas, serian medidas utiles para reducir su numero de visitas y el gasto
generado por su uso de recetas.

RESUMEN

Se determina el grupo de consultantes frecuentes (>Media Aritmética + 2
Desviaciéon Standard > x+2 D.S.) mediante la revision retrospectiva de las fichas
de registro de consulta de las 2.110 personas que consultaron durante el afio 1985,
en una consulta de Medicina General de un Centro de Salud, y se estudian median-
te comparacién con un grupo control emparejado por edad y sexo. Los consultan-
tes frecuentes supusieron el 5% del total de personas que visitaron al médico sin
diferencias por sexo, y se distinguieron por una predominancia de consultas por
trastornos mentales y patologia crénica respiratoria. Sus enfermedades fueron
mads definidas y su diagndstico mas claramente establecido que en los controles.
Los consultantes frecuentes usaron con mayor frecuencia los servicios sanitarios
para tramites burocraticos y se les prescribieron significativamente mas recetas.
Se concluye que una mayor atencion a los trastornos mentales y una reduccion de
las consultas burocréaticas, podria disminuir este volumen considerable de trabajo
que suponen las visitas por consultantes frecuentes en la Atencién Primaria.
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Patron estacional de la morbilidad atendida-en
las consultas de Medicina General
de la Seguridad Social

L. GARCIA OLMOS, A. ALBERQUILLA, M. UGALDE,
J.M® PEREZ AREVALO y M® C. GONZALEZ RODRIGUEZ

INTRODUCCION

El organismo en el curso de la vida cotidiana estd sometido a variacio-
nes metabdlicas continuas en respuesta a estimulos externos (1). Estas va-
riaciones tienden a organizarse con caracter ciclico y condicionan respues-
tas diversas, dependiendo de la causa desencadenante.

En gran nimero de procesos morbosos se ha encontrado un patrén
temporal de su forma de presentacion. Las variaciones pueden tener lugar
a corto plazo, ser de caracter ciclico o presentar tendencias seculares, en pe-
riodos muy largos de tiempo. Se han encontrado variaciones ciclicas en la
circulacién de enterovirus en una comunidad, en las afecciones de tipo cata-
rral, en la meningitis meningocécica y en la gastroenteritis (2), por citar al-
gunos procesos infecciosos.

También los procesos crénicos no infecciosos tienen una presentacién
estacional: la'sensibilizacién de pélenes (3), l3s enfermedades cardiovascu-
lares (4), el asma (3), la diabetes (5, 6) y los trastornos afectivos (7), son
ejemplos de ello.

Elindividuo manifiesta sus necesidades de salud a través de la deman-
da de sérvicios sanitarios, presentando esta, variaciones espacio-tempora-
les (8, 9) que no pueden ser atribuidos de forma exclusiva a la morbilidad su-
byacente. .

Los datos suministrados por las consultas de asistencia primaria son de
utilidad limitada, para el cdlculo de medidas de frecuencia en estudios epi-
demiolégicos (10), sin embargo, parecen adecuadas para identificar varia-
ciones temporales de la morbilidad (11). Recientemente se han establecido
sistemas de vigilancia para la gripe, basados en la declaracién de casos por
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los médicos generales, demostrandose este método tan eficaz para el segui-
miento de la enfermedad, como los que utilizan tecnologia analitica compleja.

La generalizaciéon de estos sistemas de vigilancia pueden ayudar a
identificar los factores responsables de las variaciones observadas en la
morbilidad y en consecuencia facilitar el control de la misma. Sin embargo
estos sistemas de vigilancia requieren registros continuos y prolongados
que suponen un coste elevado y una interferencia con la tarea fundamental
de una consulta de medicina general, la atencion al paciente.

Este estudio basado en tres cortes transversales correspondientes a
distintos periodos estacionales, pretende detectar las enfermedades que
con mas frecuencia llevan al individuo al médico, y las variaciones existen-
tes en la morbilidad atendida, también pretende conocer las caracteristicas
de las personas que utilizan las consultas de medicina general.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado en una zona del sur de Madrid que compren-
de nueve barrios, con 197.901 habitantes que constituyen el 6,20% de la po-
blaciéon madrilefia. Poblacion joven, semicualificada o sin cualificar, con una
tasa de paro superior al 20%, un nivel cultural bajo y alto indice de fracaso
escolar.

La asistencia primaria de la Seguridad Social en el area, es impartida
por los médicos generales y pediatras de cinco consultorios y dos ambulato-
rios. En 1985 trabajaban 99 médicos generales en consultas de dos horas de
duracion y a partir de agosto de 1986 comenzaron sus actividades tres equi-
pos de Atencién Primaria (12), con nueve médicos generales y tres pedia-
tras.

Los datos provienen de un cuestionario que se paso en las consultas de
medicina general. En él se recogia informacién demografica del paciente,
los diagnésticos de las patologias que motivaron la visita y la utilizacién de
recursos sanitarios por el médico: solicitud de pruebas de laboratorio, exa-
menes radiolégiocs, prescripcion de medicamentos y demanda derivada. El
médico registraba los diagnésticos y los otros datos eran recogidos por per-
sonal de enfermeria que colaboro en el estudio. El cuestionario se presento
personalmente y de forma individualizada a todos los participantes en el es-
tudio, dandoles a conocer los objetivos del mismo.

Este cuestionario se entregd a un paciente de cada siete de los que acu-
dieron a las consultas de medicina general durante cinco dias consecutivos,
en tres periodos distintos, el primero entre el 20 y el 24 de mayo de 1985, el
segundo del 3 al 7 de febrero de 1986 y el tercero del 10 al 14 de noviembre
de 1986. Se ha excluido del estudio la estacién veraniega por la imposibili-
dad que ha supuesto encontrar personal colaborador en estas fechas.

Los diagnodsticos se codificaron de forma centralizada por dos médicos
especialistas en medicina familiar y comunitaria, siguiendo la Clasificacion
Internacional de Problemas en Asistencia Primaria (13).
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La explotacion de los datos se realizé en la Universidad Autonoma de
Madrid, en un ordenador IBM, utilizando el paquete estadistico BMDP (14).

RESULTADOS

En la primera encuesta, de los 99 médicos del area confirmaron su par-
ticipacion 95 (95,95%). Estos médicos atendieron 19.961 visitas, de las que
se obtuvieron 2.374 cuestionarios, con un indice de respuesta del 83,27 %.
La media de enfermos atendidos por cupo y dia oscild entre 19,4 y 92,8, con
un tiempo por visita inferior a los tres minutos. En 144 cuestionarios{6,07%)
no se registré ningun diagndstico, en los 2.230 restantes se recogieron
2.676 con una concentracion de 1,2 diagndsticos/consulta.

Cuando se pasé la segunda encuesta, de los 99 médicos participaron 93
(93,9%). Estos médicos atendieron 17.881 visitas; se repartieron 2.448 cues-
tionarios y se recogieron 2.230 (91,09%). Se atendié una media de 38,04 pa-
cientes/consulta/dia. De los 2.230 cuestionarios recogidos, en 136 no se re-
gistré ningun diagridstico, en los 2.094 restantes se registraron 2.670, con
una concentracion de 1,28 diagndstico/visita.

En la tercera ~ncuesta, trabajaban en el area 98 médicos generales y
confirmaron su participacion 92 (93,87%), conviene sefialar que en esta oca-
sién nueve pertenerian a tres equipos de Atencion Primaria.

Durante este periodo, los médicos participantes atendieron 17.975 visi-
tas con una media de 39,07 visitas/médico/dia. De los 2.424 cuestionarios
correspondientes a estas visitas, segun el método de muestreo establecido,
se recogieron 2.172 (89,9%). Tan s6lo en 2.044 cuestionarios se registro al-
gun diagnéstico, contabilizandose un total de 2.619, con una concentracion
de 1,28 diagnésticos/visita.

La media de edad en la primera encuesta fué de 46,02 = 0,44, en la se-
gunda 49,62 + 0,43 y en la tercera 47,92 * 0,44 sin que se haya demostrado
diferencia estadisticamente significativa entre ellas. En la tabla 1 se recoge
la distribucion de las visitas por grupos de edad en las tres encuestas, es
bastante homogénea aunque en primavera consultaron mas nifios menores
de 14 afios que en los otros dos periodos estudiados (p < 0,01) y en esta mis-
ma estacién consultaron menos personas mayores de 65 afios (p < 0,05).

La distribucion de la demanda por sexos en las tres encuestas (tabla 2),
demuestra mayor demanda por parte de las mujeres (p < 0,01. Al comparar-
las entre si encontramos mayor demanda del sexo femenino en el estudio
primaveral, con respecto a los otros dos (p < 0,05).

El anadlisis de las tablas de contingencia de la distribucién por edad y
sexo en las tres encuestas, demuestra mayor demanda por parte de las mu-
jeres de mas edad y los varones mas jovenes (p < 0,01).

Desde el punto de vista de la situacién laboral (tabla 3), en todas las en-
cuestas mas del 50% de la demanda se genera por amas de casay jubilados.
Al compararlas entre si, se observa menor demanda de personas activas en



1 658 L. GARCIA OLMOS, A. ALBERQUILLA, M® UGALDE, J M®* PEREZ AREVALO, M" C. GONZALEZ RODRIGUEZ

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

Edad 1! Encuesta 22Encuesta 3%Encuesta
0-14 238(10,18) ** 135 (6,06) 149(7,09)
15-44 691 (29,56) 676 (30,38) 654 (31,12)
45-64 875 (37,44) 848 (38,02) 768 (36,55)
65y + 533(22,60) * 568 (25,51) 530(25,22)
1/ Las cifras entre paréntesis son porcentajes
* Diferencia estadisticamente significativa, p <0,05
** Diferencia estadisticamente significativa, p < 0,01
TABLA II
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR SEXOS
Sexo 1! Encuesta 28Encuesta 32Encuesta
964 (41,24) 991 (44,50) 929 (44,21)
1.373(58,75)* 1.234(55,41) 1.172(55,79)

* Diferencia estadisticamente significativa con las otras encuestas, p < 0,05

TABLA III
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ENCUESTADOS
POR SITUACION LABORAL

S. Laboral 12 Encuesta 22 Encuesta 3?Encuesta
Activo 490 (20,77)** 536 (24,03) 551 (26,02)
Parado 114 (4,83) 122 (5,47) 100 (4,72)
Amadecasa 624 (27,21) 542 (24,30)2 629(29,71)
Jubilado® 727(30,81) 789 (35,38) 578 (27,30)
Estudiante 3568(15,17)** 239(10,71) 256 (12,09)
Otras 28(1,18) 2(0,08) 3(0,14)

* Diferencia estadisticamente significativa, p < 0,06 respecto de la primera encuesta y p < 0,01 respecto de la ter-

cera encuesta,

b Los porcentajes son distintos en las tres encuestas, p < 0,01.

** Diferencia estadisticamente significativa respecto de las otras dos encuestas, p < 0,01
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en primavera que en las otras dos estaciones (p < 0,01), menor demanda de
las amas de casa en al encuesta de febrero que en las otras dos (p < 0,05 res-
pecto de la de mayo y p < 0,01 respecto de la de noviembre). Los estudian-
tes consultaron mas en primavera que en las otras dos (p < 0,01) yla deman-
da de asistencia por parte de los jubilados fue distinta en los tres casos ( p
< 0,01), siendo mas elevada en el mes de febrero.

La distribuciéon de diagnésticos por grupos de la C.I.P.S.A.P. se recoge
en la tabla 4. Se aprecian caracteristicas bastante homogéneas en las tres
encuestas. Los cuatros grupos mas numerosos son en todos los casos: las
enfermedades del aparato respiratorio, las enfermedades del aparato circu-
latorio, enfermedades musculo-esqueléticas y del tejido conectivo y los sig-
nos, sintomas y condiciones mal definidas, manteniendo en todos ellos el
mismo orden. =

TABLA IV

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS POR GRUPOS DE LA CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE PROBLEMAS DE SALUD EN ATENCION PRIMARIA

(CIPSAP)

Grupo CIPSAP 12 Encuesta 2*Encuesta. 32Encuesta
Enf. infecciosas y parasit. 50(2,24) 50(2,38) 45 (2,20)
Neoplasias 36(1,61) 21(1,00) 35(1,71)
Enf. endocrinas. nutr. y metab. 140(6,27) 130(6,20) 113(5,52)
Enf. dela sangre 23(1,03) 27(1,28) 17(0,83)
Enf. mentales 128(5,73) 118 (5,63) 118(5,77)
S.N.C. y 6rganos sentidos 120(5,38) 116 (5,53) 114 (5,57)
Enf. del sist. circulatorio 479(21,47) 521(24,88)** 419 (20,49)
Enf. respiratorias 662 (29,68) 641 (30,61) 735(35,95)**
Enf. del ap. digestivo 119(8,56) 173(8,26) 188(9,19)
Enf. del ap. genitourinario 96 (4,30) 114 (5,44) 84 (4,10)
Embarazo, parto y puerperio 2(0,08) 5(0,23) 4(0,19)
Enf. dela piel y tj. subcut 79 (3,54) 71(3,39) 75 (3,66)
Enf. musculoesqueléticas 326(14,61) 322(15,37) 292 (14,28)
Anomalias congénitas 3(0,13) 1(0,04) 5(0,24)
Mortal. y morbi. perinatal - - -
Signos, sint. y mal definidos 235(10,53) 224 (10,69) 208(10,17)
Traumatismos y efec. adver. 84 (3,76) 75(3,58) 75(3,66)
Clasif suplementaria 22(0,98)* 61(2,91) 92 (4,50)

* Diferencia estadisticamente significativa con la segunda encuesta p < 0,05 y con la tercera p < 0,01

** Dif ia estadisti

te significativa ccn las otras dos encuestas < 0,01,
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Al comparar las tres encuestas entre si, se encontraron diferencias en
las enfermedades del sistema circulatorio, las enfermedades del aparato
respiratorio y en los procesos incluidos en la clasificacion suplementaria. En
el primer caso, las enfermedades circulatorias fueron motivo de consulta
mas frecuente en el periodo invernal que en los otros dos (p < 0,01). Las en-
fermedades respiratorias por su parte, fueron mas importantes en la en-
cuesta de noviembre que en las otras dos (p < 0,01). La clasificacién suple-
mentaria también tuvo menos peso en la encuesta de mayo que en la de fe-
brero (p < 0,05) y que en la de noviembre, siendo debido el incremento de
estas ultiméas a la campara de vacunacién antigripal, desarrollada en estas
fechas.

Cuando se consideran las principales entidades diagndsticas (tabla 5)
también se reconocen caracteristicas comunes. Las infecciones agudas del
tracto respiratorio superior constituyen el primer motivo de consulta en los
tres estudios y unas pocas patologias crénicas ocupan mas de un tercio de
la consulta. Al comparar los porcentajes hallados en las tres encuestas, sélo
se encuentran diferencias significativas en las infecciones agudas del trac-
to respiratorio superior, que fueron distintas en las tres encuestas (p <
0,01); la polinosis, que fue significativamente mas alta en la primavera que
en las otras dos estaciones (p < 0,01); 1a bronquitis aguda fue menor en pri-
mavera que en otofio (p < 0,01) y en invierno (p < 0,05); asimismo la cardio-
patia isquémica fue menor en primavera que en invierno (p < 0,01).

TABLA S
PATOLOGIAS QUE MOTIVARON CONSULTA MEDICA
CON MAYOR FRECUENCIA
Diagnostico 12 Encuesta 22 Encuesta 32Encuesta
Infec. ag. resp. sup. 2 206 (9,23) 252(12,03) 335(16,38)
Hipertension arterial 197 (8,83) 204 (9,74) 169 (8,26)
Osteoartrosis 144 (6,45) 141 (6,73) 132 (6,45)
Fiebre del heno 116(5,20) ** 6(0,28) 7(0,34)
Bronquitis crénica 83(3,72) 99(4,72) 75(3,66)
Diabetes mellitus 72(3,22) 62 (2,96) 43(2,10)
Bronquitis aguda 67(3,00) ® 97(4,63) 103(5,03)
Amigdalitis 65(2,91) 66 (3,15) 70(3,42)
‘| cardiopatia isquémica crénica 64 (2,86) °© 116 (5,53) 83(4,06)
Espondiloartrosis 57 (2,55) 62(2,96) 40(1,95)
Asma 36(1,61) 53(2,53) 38(1,85)
Depresion 52(2,33) 51(2,43) 50(2,44)
Gripe 49(2,19) 33(1,67) 46 (2,25)
Otras enf. cerebrovasculares 48(2,15) 63(3,00) 46 (2,25)

Difereacia estadisticamente significativa en las tres encuestas, p < 0,01
Diferencia estadisticamente significativa, con la segunda encuesta p ~ 0,05 y con la tercerap < 0,01
Diferencia estadisticamente significativa con la 2* encuesta, p < 0,01

* Diferencia estadisticamente significativa con las otras dos encuestas, p- 0,01
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DISCUSION

Como en otros estudios (15), las mujeres en general, las amas de casa
en particular y los mayores de 65 afios, son las personas que mas uso hacen
de las consultas de medicina general.

La mujer esta mas interesada en cuestiones de salud y posee mas cono-
cimientos sobre el tema que el hombre, todo ello, la da una mayor capacidad
de percepcioén de los sintomas de enfermedad (16), a veces exagerada, pues
cuando se comparan los datos de una encuesta de salud con los obtenidos
por un examen fisico, se comprueba que tiende a declarar mas enfermeda-
des de las que pueden comprobarse (17).

En cuanto a los ancianos, el deterioro de la salud es un hecho inherente
al envejecimiento, pero tampoco debe ser esta la inica razén que induce la
demanda de servicios pues en las distintas encuestas realizadas en nuestro
pais por el INSERSO, CARITAS y distintos autores, la mitad se sienten bien,
una tercera parte se siente regular y sélo una quinta parte se siente mal.
Aunque mediante un cuestionario se ha calculado una tasa de morbilidad
general de 52,3% en la poblacién mayor de 65 afios (18), muchos de los pro-
blemas encontrados se refieren a alteraciones de la visién y otros problemas
que inducen poca demanda de servicios.

Estos colectivos que constituyen los grandes utilizadores de las consul-
tas de la Seguridad Social aparecen sobrerrepresentados en estudios basa-
dos en registros de corta duracion (Equipo CESCA, comunicacién personal),
pudiendo sesgar los resultados de una encuesta de morbilidad.

Esinteresante comprobar que los estudiantes demandan mds servicios
en la primera encuesta, realizada en el mes de mayo, cuando este grupo se
encuentra sometido ala tensién que suponen los examenes de fin de curso.

Las patologias detectadas en nuestro estudio como principales condi-
cionantes de la demanda son las mismas que se han encontrado en otros
trabajos de distintos puntos del pais (19-22). Los primeros lugares suelen
estar ocupados por las enfermedades respiratorias, enfermedades del apa-
rato circulatorio y enfermedades reumaticas, en todos ellos. Al valorar los
porcentajes, en nuestro caso, respecto de algunos de estos, se observo una
disminucién relativa del grupo XVIII (clasificaciéon suplementaria) y un au-
mento de los grupos VII (enfermedades circulatorias), VIII (enfermedades
respiratorias) y XIII (enfermedades reumaticas). Como se ha sefialado en la
seccidon de material y método, nosotros solicitabamos al médico que regis-
trara la patologia que originaba la consulta, independientemente del moti-
vo de la misma. Es sabido que buena parte de las visitas que se producen en
las consultas de atencién primaria, en nuestro medio, son debidas a la nece-
sidad de recetas para tratamiento de enfermedades crénicas. Como este
problema la clasificacién utilizada lo incluye en el grupo XVIII, creemos que
este matiz puede justificar las diferencias encontradas.

El grupo XVI (signos, sintomas y condiciones mal definidas) se encuentra
entre los primeros en las tres encuestas. Consideramos normal este hecho, ya
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descrito en otros estudios. En atencién primaria, el paciente se presenta
con unos sintomas vagos que en muchas ocasiones se resuelven antes de
haber establecido un diagndstico (23). Por otro lado, la pobreza tecnoldgica
con que estan equipadas las consultas de este nivel asistencial, en nuestro
pais, supone una barrera para el establecimiento de diagndsticos de certeza.

Desde el segundo semestre de 1985 la Direcciéon Provincial del INSA-
LUD de Madrid realiza una encuesta perioédica en las consultas de asisten-
cia primaria de su ambito de gestién. En los datos publicados, correspon-
dientes al periodo octubre 1985 a marzo de 1986 (24), los diagndsticos mas
frecuentes, como en nuestro caso son: infecciones agudas del tracto respi-
ratorio superior, hipertension arterial y osteoartrosis.

Es costumbre registrar las consultas de todo un aiio, incluso de perio-
dos mas largos para valorar las variaciones ciclicas de la morbilidad. En este
caso hemos recurrido a cortes transversales de una semana de duracion por
la dificultad que entraifia la realizaciéon de registros prolongados en consul-
tas tan masificadas para su breve duracién. Por sus caracteristicas, este es-
tudio puede no reflejar procesos epidémicos agudos que desaparecen bre-
vemente.

Podemos concluir que a diferencia de otros estudios de ambito hospita-
lario y en los que tenia poco peso la patologia crénica (25), hemos encontra-
do un panorama general similar al descrito por Hallam y Metcalfe (26), con
resultados parecidos en todas las estaciones, como en su caso se han detec-
tado variaciones en infecciones agudas del tracto respiratorio superior,
bronquitis aguda y fiebre del heno.

Tenemos que sefialar que paraddjicamente nuestro estudio no detecta
diferencias en los porcentajes de gripe en las tres encuestas. Aunque toda-
via no se han publicado los datos sobre la actividad gripal en la temporada
85-86, parece que enlas ultimas temporadas la actividad ha sido escasay su
pico maximo ha tenido lugar en el mes de marzo (27), todo esto nos sugiere
dos hipétesis: o bien la encuesta de febrero se hizo antes de que comenzara
la epidemia, o casos de gripe han sido diagnosticados como infecciones res-
piratorias agudas del tracto superior.

Respecto a otros autores, Harris (28) en dos estudios consecutivos ha
encontrado que las consultas por artrosis son mas frecuentes en el mes de
mayo y en otofio. Nuestros resultados dan porcentajes practicamente igua-
les en las tres encuestas, sin embargo, el consumo de antinflamatorios no
esteroideos con cargo al INSALUD (29), sigue un patrén parecido al descrito
por Harris. Silos médicos de la Seguridad Social prescriben mas antinflama-
torios y esta actuacion no se acomparna de un incremento en el registro de
enfermedades que justifiquen su uso, probalmente sea debido a qué el pa-
ciente no acude sdélo por ese motivo y el médico opta por registrar otras pa-
tologias.

En nuestro estudio se encuentra un porcentaje mayor de consultas por
enfermedades cardiovasculares en invierno. La estacionalidad de este tipo
de enfermedades ya habia sido puesta de manifiesto por distintos autores
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(30-32). Las condiciones climaticas de esta época parecen influir mas sobre
los pacientes con infarto de miocardio antiguo (4), lo que podria justificar el
aumento de consultas en invierno por los enfermos con cardiopatia isqué-
mica crénica.

La presentacion de crisis asmadticas en verano y otofio (3, 33) no se refleja
en nuestro estudio, en el primer caso porque esta estacion queda fuera del
mismo, en el segundo, puede que el registro se estableciera con posterioridad
al momento en que se presenta este problema. También hay que considerar
la tendencia a ifnravalorar este diagndstico por parte de los médicos (34).

Tampoco hemos detectado variaciones temporales en la presencia de
trastornos mentales. Si tenemos en cuenta que la proporcién de pacientes
con este diagndstico es baja en todas las encuestas, quizas sea debido ala
dificultad que entrafia la definicién de “casos” en este campo o a una baja
sensibilidad de los médicos generales para este tipo de problema (35).

Hoy que la atencién primaria se define con una clara orientacién epide-
miolégica, puede servirse de registros de este tipo para utilizarlos en con-
sultas masificadas como las existentes en nuestro pais. Los resultados tie-
nen un valor epidemioldgico restringido pues no se conoce con precision la
poblacién de referencia en el estudio, también hay dificultades para definir
los “casos”, falta de precisién diagndstica y ausencia de acuerdo entre los
médicos que registran (10). A pesar de ello, la identificacién de las enferme-
dades que generan la demanda, permite racionalizar la prestacién de servi-
cios y suscita hipdtesis etioldgicas para el desarrollo de estudios epidemio-
légicos concretos, tendentes a explicar las variaciones detectadas.

Hemos visto que el primer motivo de consulta es un proceso agudo au-
tolimitado. Una buena educacion sanitaria de la poblacién, tendente a una
participacién responsable del ciudadano, que fomente el autocuidado de
los problemas menores, disminuira notablemente el uso de las consultas de
medicina general. Por otrolado unas pocas patblogias crénicas ocupan bue-
na parte de la consulta. La atencién racional de esos procesos deberia ser
programada por el médico, independientemente de que el paciente pueda
acudir por iniciativa propia, coincidiendo con las reagudizaciones tipicas de
esa patologia.

RESUMEN

Se estudian 6.776 cuestionarios de tres muestras recogidas en diferentes perio-
dos estacionales, en las consultas de medicina general de la Seguridad Social de un
adrea de Madrid.

Se identifican los principales motivos de consulta. La primera causa son las infec-
ciones agudas del tracto respiratorio superior en-las tres encuestas. La patologia cré-
nica tiene un peso importante en la consulta (H.T.A. artrosis, bronquitis crénica y dia-
betes). Las variaciones estacionales son escasas y afectan a las enfermedades respi-
ratorias y cardiovasculares.

Las amas de casa y los mayores de 65 afios son los principales usuarios de estas
consultas.
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Eficacias de captacion de dos metodos -
analiticos de Dioxido de Azufre Atmosféricos
(THORINA Y TCM-PRA).

J. DE LA SERNA*, R. FERNANDEZ PATIER*, J. GARCIA SAN-
CHEZ*, M. ESTEBAN LEFLER*, P. DIEZ HERNANDEZ*,

INTRODUCCION

La entrada en vigor, €l 1 de abril de 1986, del R.D. 1613/1985 de 1 de
agosto, establece nuevos valores guia y limite para los niveles de inmision
de diéxido de azufre y de particulas en suspensién, de conformidad con la
legislacién de la C.E.E, nos ha llevado a determinar las eficacias de capta-
cién de las metodologias analiticas del diéxido de azufre atmosférico. Dos
son los métodos quimicos optativos en su analisis, el de “thorina"” (O.M.
22131/1976 de 10 de agosto) y TCM-PRA (Directiva del Consejo 80/779/CEE
de 15 de julio de 1980), ambos normalizados en nuestro laboratorio (Anechi-
na y col., 1976; Ministerio de Sanidad y Consumo, 1985). Un tercer método,
el de la acidez gaseosa total, no ofrece interés por las interferencias que pre-
senta en la determinacién, aunque en lo referente a eficacia de captaciéon es
valido lo relativo al método de la “thorina”, por utilizar ambos métodos la
misma solucién captadora.

La eficacia de captacion de un gas en una solucién, por borboteo, de-
pende de la solubilidad del gas en la solucién captadora y del tamano de las
burbujas del aire en la solucién. El tamafio de las burbujas, es funcién de la
parte terminal de salida del aire del vastago y del flujo de aire. Hay que sig-
nificar que el flujo maximo de aire no siempre es el flujo é6ptimo en la capta-
cién de muestras gaseosas, por lo que la elecciéon del caudal es de gran
transcendencia en la cuantificacion de cualquier gas atmosférico. Por otra
parte, en relacion al tamarfio de las burbujas de aire, interesa que éstas sean

* Departamento de Sanidad Ambiental. Escuela Nacional de Sanidad. Ciudad Universitaria.
28040. Madrid.
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pequeiias, ya que asi se aumenta la superficie de contacto del aire con la so-
lucién captadora, y esto se consigue modificando los orificios de salida de la
parte final de los vastagos de los borboteadores.

El objetivo de nuestro estudio, ha consistido en determinar el tipo de
vastago del captadory el flujo de aire que permitan obtenerla maxima efica-
cia de captacion para las dos metodologias analiticas estudiadas, teniendo
en cuenta la recomendacion de la C.E.E. de obtener eficacias de captacion
superiores al 95% con TCM.

PARTE EXPERIMENTAL

La determinacion de la eficacia de captacién se ha realizado a partir de
muestras atmosféricas y no de patrones estandar (tubos de permeacién o
balas de didxido de azufre).

Elpunto de toma de muestras de diéxido de azufre atmosférico lo situa-
mos en la Ciudad Universitaria de Madrid (40° 25'N, 3°43'W).

Enlarecogida de las muestras gaseosas de SO, se dispuso de dos equi-
pos de captacion, uno para el posterior analisis de las muestras por el méto-
dode “thorina”, y otro para analisis por el método del Tetra-Cloro-Mercuria-
to (TCM), también denominado Para-Rosanilina.

El equipo para determinar la eficacia de captacién (Figura 1), consta de
los elementos descritos en la O.M. 22131 de 10 agosto de 1976 para capta-
dores de pequerio volumen, mas un rotametro como regulador de flujo cons-
tante de aire, y tres borboteadores colocados en serie, a los que se ensam-
blan, segun el caso, el tipo de vastago ensayado.

FIGURA 1

Equipo captador para la determinacion de la eficacia de captacion de SO, atmosférico: a) Soporte
con filtro; by, b, y b;) Borboteadores; ¢) Rotametro; d) Contador de gas; y €) Bomba aspirante
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Los cuatro tipos de vastagos experimentados, (Figura 2), presentan las
siguientes caracteristicas:

A) Vastago ordinario o normal: estructuralmente es un tubo de vidrio
abierto de 5 mm. de didmetro. Es el utilizado enla R.N.V.P.C.A. parala
realizacion del método de la thorina.

B) Vastago modificado, en que la parte final esta cerrada, pero presenta a
su alrededor cuatro orificios dispuestos de forma transversal, en una
sola fila, y cada orificio tiene 1,5 mm. de didmetro.

C) Vastago modificado, lo mismo que el anterior, pero con la diferencia de
presentar seis orificios de salida de aire, dispuestos en dos filas parele-
las transversalmente, de tres orificios cada una de ellas.

D) Vastago en que la parte final posee una placa de vidrio fritado, también
denominada placa difusora, de forma circular y 20 mm. de diametro.
El vastago tipo A ha sido ensayado tanto para el caso de analisis por

“thorina” como por “TCM-PRA", mientras que los vastagos tipos B, Cy D

s6lo han sido experimentados para el analisis de las muestras gaseosas por

TCM-PRA., al haberse obtenido una éptima eficacia con el vdastago A enla

captacién con H,0, (método de la thorina).

En caso de analisis por “thorina”, en cada borboteador se afiadieron

100 ml. de peréxido de hidrégeno al 3%. como solucion captadora; y para

analisis por el método de TCM-PRA se dispone en cada borboteador 25 ml.

de TCM. En este ultimo caso, se recubre el frasco borboteador con papel de

aluminio para impedir que la solucién se altere por efecto de la luz solar. El
cambio de los borboteadores y soluciones captadoras se realiza cada 24 ho-
ras.

RESULTADOS

La eficacia de captacion total se obtiene considerando que la suma de
las concentraciones de SO, atmosférico en los tres borboteadores corres-
ponde al 100% vy, por consiguiente, la eficacia parcial de captacion en cada
uno de ellos se obtiene mediante la ecuacidn:

C, X 1000
&+, +0,

% Ef. Capt., =

siendo:

C,:C,6C, 6 C,(Concentracién de SO, en el borboteador que
se considere).

C,:Concentracién de SO, en el borboteador 1.

C,:Concentracion de SO, en el borboteador 2.

C,:Concentracién de SO, en el borboteador 3.

Eficacia de captacién.— Método dela “Thorina”: Se hanrealizado nueve to-
mas de muestras de 24 horas, para su determinacién analitica posterior por
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FIGURA 2

et

e W
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Tipos de vastagos experimentgdos, que se ensamblan a los frascos borboteadores, parala capta-
ci6én del SO, atmosférico; A) Vastago de usocomunenlaR.N.V.P.C.A.; B) Vastago modificado con
4 orificios; C) Vastago modificado con 6 orificios; y D) Vastago en que su parte final presenta una

placa difusora o vidrio fritado.
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“thorina”, utilizando védstagos tipo A, y habiendo mantenido un flujo medio
de aire muestreado de 1,33 = 0,04 l.min. !; siendo el limite de deteccién
(L.D.) del método para la instrumentacién utilizada (espectrofotémetro con
sensibilidad de 0,0001 unidades de absorbancia) de 0,01 ug. ml™!, los resul-
tados obtenidos se resumen en la siguiente Tabla I:

TABLA I

EFICACIAS DE CAPTACION PARCIALES UTILIZANDO VASTAGOS
TIPO A. METODO DE "THORINA".

Numerode Borboteador 1 Borboteador 2 Borboteador 3
determinacién C, Ef.Capt. C, Ef.Capt. C, Ef.Capt.

(ug.ml~Y) (%) (ug.ml™?) (%) |(ug.ml™?) (%)

1 0,47 100,00 <LD. - <L.D. -

2 1,46 100,00 <L.D. - <L.D: -

3 2,36 92,54 0,19 7,46 =ZL.D, -

4 1,95 90,27 0,21 9,73 <L.D, -

5 2,43 100,00 <L.D; - <LD. -

6 0,88 66,66 0,44 33,34 <L.D. -

s 1,77 100,00 <L/D; - <L.D; -

8 0,79 72,47 0,30 27,53 «I:D; -

9 2,47 100,00 <L.D. - <L.D. -

TABLA IT

EFICACIAS DE CAPTACION PARCIALES CON VASTAGOS TIPO A.

-

METODO TCM-PRA. -

Numero Qe Borboteador 1 Borboteador 2 Borboteador 3
determinacién C, Ef.Capt. C, Ef.Capt. C, Ef.Capt.

(ug.mi™?) (%) (ug.ml™?) (%) |ug.ml™) (%)

1 1,63 77,68 0,35 17,76 0,09 4,56

2 1,25 66,50 0,54 8,72 0,09 4,78

3 0,61 76,25 0,16 20,00 0,03 3,75

4 0,42 79,25 0,05 9,43 0,06 11,32

5 0,03 42,86 0,02 28,57 0,02 28,57

6 0,02 33,33 0,02 33,33 0,02 33,33

74 0,26 89,67 0,01 3,44 0,02 6,89

8 0,25 86,22 0,02 6,89 0,02 6,89

9 0,15 71,44 0,03 14,28 0,03 14,28

10 0,79 92,96 0,03 3,37 0,03 337
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Eficacias de captacion.— Método TCM-PRA: Asimismo hemos realiza-
do cuatro diferentes ensayos de captacion para el método TCM-PRA, apli-
cando vastagos tipo A, B, C y D, en los borboteadores, y con un flujo medio
de aire muestreado de 0,90 +0,18 1. min. . El limite de deteccién del méto-
do (L.D.) para la instrumentacién aplicada (igual que en el caso de “thori-
na")es de 0,015 ug.ml~!, quedando resumidos los resultados alcanzados en
las Tablas ILIIL,IVy V:

TABLA III

EFICACIAS DE CAPTACION PARCIALES CON VASTAGOS TIPO B.
METODO TCM-PRA.

Numerode Borboteador 1 Borboteador 2 Borboteador 3
determinacion Ci Ef.Capt. C, Ef.Capt. C, Ef.Capt.
(ug.ml™?) (%) ug.ml™! (%) ug.ml=! (%)
1 0,76 91,58 0,04 4,81 0,03 3,61
2 0,70 90,92 0,03 3,89 0,04 5,19
3 0,85 88,54 0,05 5,20 0,06 6,25
4 1,39 98,58 0,02 1,42 <L.D. -
5 0,53 100,00 LD - = M p -
6 0,50 100,00 <L.D. - 2L.B. -
7 0,24 100,00 <L.D. - <L.D. -
8 0,06 100,00 <L.D. - <L.D. -
9 0,12 100,00 &I - “«L.D, -
10 0,23 85,20 0,02 7,40 0,02 7,40
TABLA IV

EFICACIAS DE CAPTACION PARCIALES UTILIZANDO VASTAGOS
TIPO C. METODO TCM-PRA.

Numero de Borboteador 1 Borboteador 2 Borboteador 3
determinacién C, Ef.Capt. C, Ef.Capt. C, Ef.Capt.

(ug.ml™?) (%) ug.ml~! (%) ug.ml~! (%)
o 0,34 94 42 0,01 2,78 0,03 2,78

2 0,18 100,00 <L.D. - & -

3 0,565 100,00 <LD. - < L.D. -

4 0,49 100,00 <L.D. - <L'D. -

5 0,52 100,00 <L.D. - <L.D. -

6 : 0,56 100,00 <L.D. - <L.D. -

7 0,74 100,00 <L.D. - <L.D. -

8 0,21 100,00 <[iD. - <L.D. -

9 0,17 100,00 <L.D. = " LL.D. -
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TABLA V

EFICACIAS DE CAPTACION PARCIALES UTILIZANDO VASTAGOS TIPO
D. METODO TCM-PRA

Numerode Borboteador 1 Borboteador 2 Borboteador 3
determinacién C, Ef.Capt. C, Ef.Capt. C, Ef.Capt.

(ug.ml™") (%) (ug.ml™?) (%) flugml™) (%)

1 0,10 100,00 <L.D. - <L.D. -

2 <L.D. - <L.D. - <L.D. -

3 <L.D. - <L.D., - <L.D. -

4 <L.D. — <L.D. - <L.D. -

5 <L.D. — <L.D. = LD, -

6 <L.D. — <L.D. - <L.D. -

7 <L.D. - <L.D. - <L.D. ~

8 <L.D. - <L.D. - <L.D. -

9 <L.D. - <L.D. — <L.D. -

10 <L.D. - <L.D. - <L.D. -

Igualmente hemos obtenido los valores medios de las eficacias de cap-
tacion parciales en los primeros borboteadores, segun el tipo de vastagos
utilizados, asi como sus desviaciones estandar, quedando expresados di-
chos valores en la siguiente Tabla VI:

TABLA VI

MEDIAS Y DESVIACIONES ESTANDAR DE LAS EFICACIAS DE
CAPTACION EN EL PRIMER BORBOTEADOR

Método Numerode Vastagos Media D.S.
Determin.
tipo numero |didmetro
orificios | orificios
(mm)
Thorina 9 A 1 ‘5,0 91,3 12.2
TCM-PRA 10 A 1 50 74.7 17,5
TCM-PRA 10 B 4 1,6 95,3 55
TCM-PRA 9 C 6 1,6 99,1 2,3
TCM-PRA 10 D vidr frit - - -
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DISCUSION

En el caso de los resultados obtenidos por el método de “thorina"”, se
observa en la Tabla I, dispersion de los valores de las eficacias de captacion
parciales correspondientes al primer borboteador del equipo captador de
S0,; el fenémeno se debe a que las determinaciones 6 y 8 corresponden a
dias con poca contaminacion por dioxido de azufre. No obstante, el valor
medio de la eficacia parcial de captacion en el primer borboteador es supe-
rior al 90%: Sin embargo, si eliminamos del cdlculo los valores bajos de las
determinaciones 6 y 8, el valor medio de la eficacia de captaciéon en el borbo-
teador 1, se incrementa notablemente hasta el 97,5% y con una D.S. del
14%, que son suficientemente aceptables, como para considerar a los vasta-
gos comunmente utilizados en la R.N.V.P.C.A. como los de eleccién en la
captacion del SO, atmosférico con agua oxigenada y su posterior determi-
nacién por el método de “thorina”.

Por otra parte, si consideramos los resultados de las Tablas Il y VI, (mé-
todo TCM-PRA), aplicando el mismo tipo de vastago que en el caso de “tho-
rina", se observa que no se alcanza la eficacia de captacion del 95%, esta-
blecida en la normativa de la. C.E.E. Esto es debido a que el tamarfio de la
burbuja de aire en la solucién captadora es grande, por lo que la superficie
de contacto entre el aire y dicha solucién es pequeiia y, en consecuencia, el
SO, existente en el aire no se retiene lo suficientemente bien en el primer
borboteador. La eficacia de captacion es del 71,7% y D.S. del 17,5%, por con-
siguiente, el vastago tipo A resulta ineficaz para la captacién de SO, atmos-
férico con TCM.

Las eficacias de captacién en el primer borboteador, con vastagos de 4
orificios, (Tabla I}, se incrementan grandemente, alcanzandose un valor
medio de eficacia de captacién de 95,3% (D.S. = 5,6 %). No obstante, este
tipo de vastago se puede considerar de utilizacion aceptable en la captaciéon
del SO, atmosférico con TCM.

Los enisayos con vastagos de 6 orificios, tipo C, nos proporcionan valo-
res 6ptimos de eficacias de captacion en el primer borboteador, siendo prac-
ticamente nulas las concentraciones de SO, en el segundo y tercer borbo-
teadores (Tabla IV). Estos valores son bastante superiores al 95%, ya que el
valor medio de eficacia de captacion es del 99,1% y D.S. muy pequefio, 2,3%,

‘(Tabla VI). Por tanto, este tipo de vastago, con seis orificios, resulta ser el de
eleccién en la metodologia del TCM-PRA.

Por ultimo, utilizando vastagos con la parte terminal de vidrio frita-
do, se obtuvieron valores inferiores al limite de deteccién del metodo,
en la casi totalidad de los ensayos analiticos de SO, atmosférico, (Tabla
V), porlo que resulta desaconsejable su uso. Estos resultados son posi-
blemeunte debidos a‘la retencion, en la placa difusora de los vastagos,
del dicloro-sulfito-mercuriato formado y su no difusién a la solucién
captadora.
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CONCLUSIONES

1. Parala captacién con solucién de agua oxigenada (método de “tho-
rina") el vastago de eleccion es el normalmente utilizado en la Red Nacional
de Vigilancia y Prevencién de la Contaminaciéon Atmosférica, ya que permi-
te obtener una eficacia media de captacién del 97,5%.

2. Cuatro tipos de vastagos diferentes se han experimentado en el
equipo captador de SO, atmosférico para su posterior andlisis por el método
de referencia de la C.E.E.. TCM-PRA, y el que resulta de eleccién es el que
presenta seis orificios, dispuestos en dos filas paralelas entre si. y cada fila
con tres orificios de 1,5 mm de didmetro cada uno, ya que permite obtener
una eficacia de captacién media del 99,1%, (D.S. = 2,3%), valor muy superior
al establecido en la normativa de la C.E.E. (95%).

3. Asimismo, el vdstago que presenta cuatro orificios, dispuestos en
una séla fila, también podria utilizarse en la captacién del SO, atmosférico,
para analisis por TCM-PRA, ya que su eficacia media de captacion es del
95,3% (D.S. = 5,5%), que se ajusta a la establecida porla C.E.E.

4. Los vastagos usualmente utilizados en la R.N.V.P.C.A. y los que
presentan la placa de vidrio fritado, no permiten obtener eficacias de capta-
cién superiores al 95% por la metodologia TCM-PRA, por lo cual son total-
mente ineficaces en la captacién del SO, atmosférico con TCM.

5. Elflujo 6ptimo de aire en la captacién de SO, atmosférico por el mé-
todo de “thorina” es de 1,33 + 0,04 1. min !, mientras que para el método de
TCM-PRA su valor es 0,90 = 0,18 1. min 1.

RESUMEN

Se han estudiado las eficacias de captacion de didxido de azufre atmosférico para
los métodos de andlisis de “thorina” y “TCM-PRA", en funcion del tipo de vdstago del
borboteador y el flujo de muestreo. Para el método de “thorina”, el vastago de elec-
cién es el usualmente utilizado en la Red Nacional de Vigilancia y Prevencion de la
Contaminacién Atmosférica, ya que permite obtener una eficacia media de captacién
del 97,5% con un flujo de aire de 1,33 * 0,04 1. min.”1; sin embargo, en el método de
“TCM-PRA", el vastago de eleccion es el que posee seis orificios, dispuestos en dos
filas paralelas en la parte terminal del mismo, y cada fila consta de tres orificios de 1,5
mm de didametro cada uno de ellos, pues permite obtener una eficacia de captacién
media éptima del 99% con un flujo medio de aire de 0,90 = 0,18 1. min. L.

RESUME

Cet étude developpée dans notre Laboratoire est dirigé a conditre 'efficacité
d’echantillonge de l'anhidride sulphureux dans l'air par diverses formes de borbo-
teurs pour les deux methodes analytiques de la “thorine” et de la “TCM-PRA".

On 4 varie le debis et le flux d'air, et on 4 constaté les resultats suivants:

Pour la méthode “thorine" avec un flux d'air de 1,33 = 0,04 1. min. !, avec le bor-
boteur de routine pour le Reseau espagnol, 1'efficacité de captation est de 97,5%.
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Pour la méthode TCM-PRA, quand on utilise six orifices de 1,5 mm en deux lignes
paralleles 4 I'extremité du tube abducteur avec un flux d'air de 0,90 + 0,18 1. min."?,

1'efficacité est de 99,1%.

SUMMARY

A study of collection efficiencies for two different methods used for SO, (thorin
and TCM-PRA) according the type of bubble absorbers and the flow rates have been
carried out. The collection efficiency for the “thorin” methods is 97,5% with simple
bubble absorbers (normally used at the Spanish National Network) and an air flow
rate of 1,33 + 0,04 1. min.™ .

In addition, the collection efficiency for “TCM-PRA" method is 99,1%, using bub-
ble absorbers with six orifices of 1,5 mm dia. in two parallel lines in the edge the tube,
and with a flow rate of 0,90 + 0,18 1. min.™ .
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La educacion para la salud en escuelas

DENISE MARIA GASTALDO*

INTRODUCCION

El abordaje del tema educapién para la salud en escuelas tiene fundamen-
tal importancia si recordamos: que todos los nifios esparfioles son obligatoria-
mente escolarizados durante ocho afios. Justamente ocho afios decisivos para
la formacién del individuo. Se puede decir que después de la familia, en este
periodo, la segqunda mayor influencia es de la escuela. En ella hay que destacar
la figura del maestro, muchas veces un modelo de imitacién para el nifio.

Cabe al maestro, sobre todo en los primeros cursos, suministrar todos
los contenidos, buscando el desarrollo integral y armonico del nifio. Asi,
como un aspecto particular de la ensefianza global, surge la educacién por
la salud.

El presente trabajo busca investigar junto a un grupo de maestros
como se desenvuelve su inherente funciéon de educador sanitario. De modo
ideal, el maestro deberia contar con su formacién & nivel de facultad y con
el asesoramiento por profesionales de la salud en su escuela para desarro-
llar los contenidos sanitarios. ¢Estara esto aconteciendo o experimenta el
maestro otra realidad? :

En la busqueda de estas respuestas se intenta aclarar como se da la
educacion para la salud en las escuelas desde el punto de vista de quien la
desarrolla, el maestro.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una encuesta compuesta de 16 preguntas, 13 cerradas y 3
abiertas, a todos los maestros de EGB del primero al cuarto curso de las

* Enfermera Licenciada pn Salud Publica



1 678 DENISE MARIA GASTALDO

escuelas publicas del distrito de Retiro del Ayuntamiento de Madrid. Son en
estos cursos, de series iniciales e intermedias, en los que un Unico maestro
imparte todos los contenidos.

Las escuelas del Distrito de Retiro fueron elegidas por atender una po-
blacién de clase media, por estar libres de las dificultades de las escuelas
que atienden a los nifios de las clases pobres. Las escuelas publicas por
atender la gran mayoria de los escolares en Espafia, ademas de contar con
la infraestructura gubernamental cuando es necesario.

La encuesta fue entregada al director de cada una de las escuelas y este
las entregd a los maestros. Se fijo un plazo de una semana para su recogida.
Sin embargo, en algunas escuelas el plazo no se pudo cumplir, obligando
una prorroga de algunos dias. El periodo que comprendio la realizacién de
la encuesta fue del 10 al 25 de febrero de 1987.

Considerando el aspecto facultativo con que fue tratada la encuesta en
las escuelas, resulté en un nivel un poco bajo de respuesta. De esta menera,
el trabajo estadistico de datos se quedo perjudicado, con x? no significativo,
apoyandose este trabajo en las frecuencias en porcentaje.

RESULTADOS

De los 54 profesores de la poblacion estudiada, solamente 34 han con-
testado la encuesta, suponiendo el 63%. De este 63 %, un numero considera-
ble contestd de manera incompleta, siendo importante considerar el nime-
ro de no contestaciones por pregunta.

Algunas preguntas se afectardn bastante por las abstenciones. No obs-
tante, otras no. Como por ejemplo en el 100% de los maestros se sienten res-
ponsables de la ensefianza de contenidos de salud.

Sobre la presencia de un responsable para el area de la salud en la es-
cuela las contestaciones fueron que no hay un responsable en el 64,71% y
las no constestaciones 20,59%. Los 14,71% que afirman que si, llaman la
atencion por estar dispersos entre las distintas escuelas contradiciendo a
sus colegasy porque enel 11,67% no contestaron quién es el responsable.

En relacién a los programas los resultados demuestran que todos los
maestros trabajan con mas de un programa en el mismo afo escolar. Por or-
den de frecuencia son:

Higiene 93,90%
Alimentacién y nutricién 73,52%
Salud bucodental 61,83%
Accidentes en edad escolar 26,47%
Otros 26,47%
Ocio y tiempo libre 20,59%

Algunas combinaciones de programas, independientemente del curso
edcolar, estan en evidencia. Las mas frecuentes son:
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Higiene, Alimentacién y Nutricién,

Salud Bucodental 35,29%
Todos los programas 08,82%
Solamente Higiene 08,82%

En cuanto a la forma de planificar estos programas, existen variaciones
entre las diferentes escuelas. En el 41,18% los maestros los planifican indi-
vidualmente y en el 50,00% en grupo.

La participacion familiar es muy escasa. En el 73,53% los maestros di-
cen que la familia no tiene ninguna forma de participaciéon. Las contestacio-
nes afirmativas son de 08,82%, entretanto, de estas 94,12% no dicen como
se da esta participaciéon. Surgen como formas de participacion en el 05,38%
la colaboracién de los padres junto a'sus hijos en las tareas escolares y el ve-
nir a conferencias promovidas por la escuela.

También la metodologia empleada para el desarrollo de los problemas
sufren variaciones de acuerdo con cada escuela. Las mas frecuentes son los
trabajos en grupo en el 35,29% y los audiovisuales en el 26,47%.

Los progrdmas son en el 47,06% para cada afo escolar, en el 29,41%
para todos los nifios simultaneamente y en el 17,65% se desarrollan las dos
estrategias: programas especificos por curso y generales segun necesida-
des.

La evaluacién de los programas es referida por 38,24% de los maestros,
a pesar de que el 85,29% de estos no indica como lo hace. Dicen no realizar
evaluaciones 35,29% y no contestan 26,47%. Entre las contestaciones de
formas de evaluacion estdn: evaluacién de asimilaciéon de contenidos, revi-
sién de objetivos, evaluacion continua, evaluacién anual y evaluacion a car-
go del responsable para el area de la salud en la escuela.

En cuanto a la practica en la escuela de los contenidos aprendidos y con
posibilidad de ser ejecutados en este ambiente 58,82% de los maestros di-
cen que existe esta practica, 14,71 dice que no y 26,47 no contestan.

Sobre los resultados obtenidos con esta ensefianza, 70,59% de los
maestros los consideran buenos, 23,53% contestan que no son buenos y
05,88% no contestan.

Por lo que respecta al interés de los maestros en tener asistencia de un
profesional del area de la salud, 97,06% dice que desea esta asistencia,
02,94% no contesta y no hay contestaciones negativas. Los motivos de por-
qué les gustaria la colaboracion de un profesional son:

Obtener sugerencias de como

trabajar los contenidos 23,53%
Esclarecer dudas ‘ 20,59%
Actualizacién 14,71

Después siguen combinaciones de estos tres elementos con el 05,88%
de no contestacion. La combinacién mas marcada fue: esclarecer dudasy
sugerencias de como trabajar los contenidos, con 14,71%.
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Los contenidos relacionados por los maestros como los que trabaja con
sus alumnos son:

Iguales alos programas asignados

anteriormente 41,18%

Ademas de los programas,

un contenido de postura 05,88%

Ademas de los programas, la

prevencion de enfermedades 05,88%

No contestan 47,06%
DISCUSION

Como se puede percibir la educacién para la salud hecha en escuelas
hoy, no difiere mucho de la que se tiene desde hace tiempo. Esta realidad
es notoria y sobre ella se habla en el IIl Encuentro de Comunidades Auto-
nomas de Salud Escolar (1): “Hasta ahora en efecto las técnicas de ense-
fanza de educacién para la salud han estado basadas en un empirismo
ingenuo, segun el cual la simple transmisién de conocimientos bastaria
para alcanzar los objetivos deseados”. Sin embargo, silo que se quiere es
elevar el nivel de salud de la comunidad a través de la adopcién, por parte
de los escolares, de comportamientos saludables, seria necesario un ma-
yor desarrollo de este area.

Es evidente la importancia de la educacion para la salud en escuelas si
se piensa que durante ocho afios todos los nifios pasan gran parte del dia en
la escuela. Salleras (2) afirma que entre la educacion sanitaria en escuelas,
en el medio laboral y en la comunidad la primera "es la mds eficaz y renta-
ble"”. La escuela tiene ventajas, no sélo por el largo periodo de contacto con
el nifio que permite un trabajo secuencial, sino por la propia fase de desarro-
llo en que se encuentra el nifio de EGB. En los primeros afios él esta todavia
formando sus habitos, lo que permite a la escuela una orientacién para crear
héabitos sanos mejor que intentar cambiar habitos insanos mas tarde, tarea
mucho méas compleja.

Es un hecho importante que la totalidad de los maestros encuestados
impartan contenidos de salud en sus clases. En cambio, al evidenciarse que
una mayoria desarrolla ahi los contenidos de higiene, alimentacién y salud
bucodental (35,29%) o simplemente higiene (08,82%) se demuestra que se
estd perdiendo una gran oportunidad educativa. Ademas, 14,71 de los
maestros dicen que los nifios no practican en la escuela los habitos sugeri-
dos en clase y 26,47 % no contestan a esta pregunta.

La metodologia de trabajar estos contenidos varia por escuela y esta
basada sobre todo en los trabajos en grupo y métodos audiovisuales.

‘ Los maestros desean en el 97,06% la asistencia de un profesional de
la salud para orientarlos, siendo los motivos principales el obtener suge-
rencias de como trabajar los contenidos y esclarecer dudas. Como dato
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importante hay que considerar que 25,53 % de los maestros no estan satisfe-
chos con los resultados de la ensefianza de los contenidos de salud.

Analizando la realidad vivida por los maestros, se pueden sugerir algu-
nas acciones benéficas para el desenvolvimiento de la educacion sanitaria
en escuelas.

Se podria empezar aclarando a los maestros que el desarrollo de una
educacion sanitaria mas efectiva no significa la creacién de una nueva asig-
natura para los nifos, ni tampoco una sobrecarga de trabajo para los maes-
tros.

La primera accién seria formar a los maestros en salud publica. Muchos
de ellos no tuvieron formacién en este aspecto en sus carreras y otros la tu-
vieron hace mucho tiempo. Buscando una formacidén y actualizacion, es im-
portante demostrar la dinamicidad del concepto de salud y la salud como un
problema colectivo, no solo un problema sociologico y de un determinado
individuo. Es importante que el maestro se conciencie de la magnitud de
este proceso a nivel social, de que su ensenanza va mucho mas alla de los
muros de la escuela.

Con este nuevo concepto el segundo paso seria revisar la manera de
trabajar los contenidos: darles un caracter mas practico y amplio. La XXX
Conferencia Internacional de Instruccién Publica (3), en 1967, elabord reco-
mendaciones que merecen ser recordadas. Con relacion a los contenidos
dice que es importante subrayar que deben corresponder a las necesidades e
intereses de los alumnos. Sobre los métodos, que no deben buscar una mera
memorizacion, sino también el uso de la imaginacién y de la creatividad, con
actividades espontaneas, sin excluir las practicas de vida sana. Ademas, su-
gieren que se realice “paralela y sistematicamente la formacién y educacion
de los padres por la colaboracion de maestros y autoridades sanitarias”.

Pero jcomo se podria realizar esto? Para formar a todos los maestros se
necesitaria un programa gigantesco en tiempo, costos, numero de profesio-
nales, etc.

Frente a estas dificultades la idea mas viable parece ser la creacién de
un cargo de maestro responsable para la salud en la escuela. Seria este
maestro quien recibiria la formacion mas intensiva suministrada, por ejem-
plo, por médicos, enfermeros y pedagogos, tornandose después en un mul-
tiplicador en la escuela, Con él los demas maestros prepararian los progra-
mas de cada afno escolar y las campanas en general. Pasado algun tiempo
todos los maestros serian afectados indirectamente por este proceso de ac-
tualizacion y desarrollo de la educacion para la salud.

Otro dato significativo es que este mismo maestro se tornaria mas pro-
ximo al personal de la salud que trabaja en el centro de salud vinculado a la
escuela, convirtiéndose en vehiculo de comunicacion entre ellos. En caso de
una duda importante o de una actividad que deseen desarrollar los maes-
tros contando con un profesional de la salud seria mas facilmente resuelta.

"Una ventaja més a considerar seria que con este maestro se podrian ha-
cer evaluaciones periodicas de los programas, buscando un mejoramiento.
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A pesar de que la encuesta no sea significativa por su bajo numero de

contestaciones, puede decirse que las escuelas publicas carecen de una sis-
tematizacion y actualizacion de la ensefianza de los contenidos de salud. De
un modo general, la adopcién de algunas medidas, como las abajo mencio-
nadas, serviria para empezar este mejoramiento. Se sugiere:

la aproximacion de los profesionales de salud y educacion.

la concienciacién de los maestros sobre su papel de educadores sanita-
rios y de la magnitud de sus acciones a nivel social.

la creacion de canales para la actualizacion de los maestros que lo de-
seen.

la creacién de un responsable para la salud en las escuelas, buscando al-
canzar a todos los maestros.

el perfeccionamiento de los profesionales de la salud que trabajan en
contacto con la educacién sanitaria a nivel escolar.

RESUMEN

Este trabajo muestra una investigacion sobre educacién para la salud reali-
zada en un grupo de escuelas publicas de Madrid. El autor hace algunas sugeren-
cias para el perfeccionamiento de esta ensenanza.

SUMMARY

This work presents an investigation about the reality of the health education
in a group of public schools of Madrid. The author gives suggestions to a better
development of this part of the education.
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Analisis de la frecuencia de diagnésticos
demandantes de asistencia en la especialidad
de dermatologia en los ambulatorios de la
Seguridad Social: provincia de Valencia

F.D. ALMENAR ROIG*, F. SILVESTRE PASCUAL**,
P. SANCHEZ CUESTA**, C. GRACIA BONET***,
V. GOMEZ CASTELLANO****, J.M. SIMON BIELSA*****

INTRODUCCION

En 1971 (1) y 1977 (2) las indicaciones de la O.M.S. al hacer sus recome-
naciones sobre las investigaciones necesarias para realizar una adecuada
planificaciéon sanitaria, considera los estudios de morbilidad basados en la
demanda de asistencia, un método valido para establecer normas de plani-
ficacién; asi como para resolver problemas orgdnicos relacionados con la
asistencia. También plantea que no todos los atributos pueden medirse con
igual precision, lo que no justifica el que los administradores sanitarios no
calculen y evaluen, ya que una estimacion aproximada de la necesidad per-
cibida y de su gravedad es factible y de gran interés como indicadores y tra-
zadores de la informacién requerida para la planificacién.

En 1983 (3) el mismo organismo, informa de la necesidad de reorientar
los sistemas sanitarics y vuelve a reincidir en lo propuesto como un método
idéneoc.

Dentro de estalinea de investigacién, el Servicio Valenciano de la Sa-
lud, se plantea conccer qué causas de enfermar son las mds frecuente-
mente demandances de nuestros servicios especializados ambulatorios,

. * Especialista en Salud Publica. Médico-Inspector del INSALUD.
** Licendiada en Medicina y Cirugia
*** Enfermera.

**** Aux de Clinica
""" Programador de Aphcaciones del INSALUD
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con €l fin de ver qué medidas correctoras seria apropiadas para una mejor
asistencia y satisfaccién de profesionales y usuarios.

La utilizaciéon del servicio de Dermatologia supone el 6,12% en relacién
a la utilizacién de todas las especialidades.

Por cada 100 consultas de Medicina General, se generan 2,03 consultas
de Dermatologia, en la provincia de Valencia. Todo ello da idea de la impor-
tancia de esta especialidad. Debido a la influencia de factores como son el
caracter infeccioso, la transmisibilidad de ciertas patologias y el medio am-
biente, orienta, no sélo hacia un tratamiento meédico o quirurgico, adecua-
do, sino a la actuacion sobre los tactores sociales, econdémicos, personales e
higiénicos que favorecen la aparicion de estas enfermedades.

El estudio llevado a cabo trata de aproximarse a las enfermedades der-
matolégicas que plantean una demanda en asistencia especializada mas
elevada, que sirva de orientacién al dermatologo y esperamos, asi mismo,
que este estudio contribuya a conocer mejor el medio asistencial de la Segu-
riad Social en nuestra comunidad y de esta manera, se puedan subsanar y
cubrir las deficiencias asistenciales que existen en la especialidad de Der-
matologia.

MATERIAL Y METODO

Esta investigacién‘ha sido realizada por la Asesoria de la Direcciéon Pro-
vincial del INSALUD.

Desde el inicio del disefio hasta la obtenciéon de estos resultados ha
transcurrido un afio y medio.

Para lograr los fines comentados en la introduccién, ha sido realizado
un estudio de campo cuyas caracteristicas se describen a continuacion:

El material empleado es un estadillo disefiado al efecto, donde consta
numero de orden, edad y sexo.

N° SEXO MOTIVO
ORDEN | EDAD v H |[CONSULTA|DIAGNOSTICO| C.ILE 1 2

El motivo de consulta es la razon que aduce al paciente al soiicitar asis-
tencia. La amplia variedad de respuesta ha impedido su codificacion como
tal, pero ha sido util para la codificacion del diagnoéstico.

El diagnodstico se expresaba en la teminologia que el médico especialis-
ta considerase oportuna sin atenerse a normas prefijadas.

C.LE. (4) es un espacio reservado para rellenar en destino y corresponde
al espacio en que se introduce el cédigo del diagndstico de acuerdo a la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades en su Novena Revisiéon (O.M.S.)

Las visitas, se solicitaba, fueran clasificadas en primeras o segundas
por medio de una seifial significativa, entendiendo por:
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Primeras visitas, procesos nuevos. Si el mismo paciente acude al dia si-
guiente por un proceso diferente al atendido hoy, vuelve a considerarse pri-
mera.

Segundas visitas, revisién del mismo proceso en el mismo paciente,

Estos estadillos, junto a hojas de orientacién y ejemplos fueron remiti-
dos para su cumplimentacién a todos los‘facultativos de la especialidad de
Dermatologia que trabajan en Ambulatorios de la Seguridad Social, en la
provincia de Valencia.

El estudio fue previsto como un corte transversal de una semana de du-
racion, realizéndose entre el 10-15 de junio, ambos inclusive, de 1985.

A la recepcién en nuestro Servicio ha sido contabilizada la proporcion
exacta de respuestas obtenidas y la distribucién geografia de estas, para
valorar la fiabilidad estadistica que nos proporcionaba.

Con el fin de poder tratar esta informacion, partimos de las siguientes
hipétesis: '

—H,: La poblacién est4 repartida aleatoriamente entre los diferentes es-
pecialistas consultados.

—H,: Elcriterio de diagnéstico de estos es similar. Con el fin de determinar
el “acuerdo diagndstico” hemos calculado el coeficiente de concor-
dancia de Kendall: W. (Siepel, S.; 1985)(5) obteniendo un coeficiente
de 0,41 que porporciona una p << 0,001, resultando un acuerdo aita-
mente significativo entre las tendencias diagndsticas de los especia-
litas.

—H,: La distribucién por comarcas, en cada una de las provincias en estu-
dio, de las enfermedades dermatoldgicas en asistencia primaria, pre-
senta un patrén de demanda asistencial homogéneo, lo que implica
probabilida de remisién uniforme, de casos dermatolégicos, desde la
asistencia primaria a la atencion especilizada.

Asi, si contabilizamos los casos atendidos, por diferentes causas, enla
consulta del especialista de Dermatologia a lo largo de una semana, y como
conocemos la poblacién total “teérica” que es atendida en Seguridad Social,
podremos obtener la tasa de frecuencia de diagnésticos demandados al es-
pecialista a lo largo de la semana.

Habiendo contestado el 72% de estos especialistas en la provincia de
Valencia y, considerando estas respuestas como una muestra aleatoria (en
funcién de H,, H, y H, podremos, utilizando el modelo —binomial (Bernardo,
1982 y Box v Tiao, 1973) (6) (7), inferir las tasas al total de la poblacion.

Estas tasas se estiman con un error inferior al 12% y con una probabi-
liad de 0,95.

Los estadillos recibidos fueron codificados por un médico clinico y su-
pervisados por un médico especialista, de acuerdo a la Novena Revisién de
la Clasificacién Internacional de Enfermedades (4), admitiéndose hasta tres
diagndsticos por paciente, silos hubiera, tras lo cual fueron procesados in-
formdticamente. v

Con estos datos hemos obtenido los siguientes parametros (8) (9) (10):
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— Tasas de frecuentacion para cada grupo de enfermedades, subgruposy
patologias especificas por 1.000 habitantes y semana. '
Entendemos por grupos y subgrupos los denominados como tales por la
O.M.S.

Estas tasas han sido calculadas igualmente por sexo y por grupos de
edad (de 0-14 afios, de 15-44, de 45-64 y de 65 y mas afios).

El denominador utilizado es el de la poblacion del area en estudio, ya que
se considera que entre un 90 y 95% de la poblacion (11) es beneficiaria
de la Seguridad Social y Beneficencia.

— Proporcién de cada diagnéstico.

Considerando 100 la frecuentacién por el conjunto de diagndsticos asis-
tidos, se estima la proporcién de cada entidad nosoldgica. Expresa el
peso especifico que adquiere en la demanda asistencial.

— Relacion de primeras/segundas, expresado en porcentaje, para grupos,
subgrupos y patologias especificas.

— Proporcion de entidades nosolégicas consideradas dentro de la especia-
lidad que son atendidas por otros especialistas ambulatorios de la Segu-
ridad Social.

RESULTADOS

Al estudiar los resultados obtenidos en esta especialidad, encontramos
que el grupo 12 -Enfermedades de la piel y el tejido celular subcutaneo—re-
presenta el 62,42% el total atendido por el dermatdlogo, siguiendo en im-
portancia las Enfermedades infecciosas y parasitarias dermatoldgicas, sig-
nifi(/:ando el 23,64%, que junto a dos epigrafes del Grupo 02, “tumor maligno
y benigno de la piel” representando el 6,06%, configuran el espectro de pa-
tologias atendidas por el dermatélogo, ya que todo ello supone e€192,12% de
la demanda ambulatoria. (Cuadro n° 1).

CUADRO 1

MORBILIDAD ATENDIDA EN LA CONSULTA DEL ESPECIALISTA DE
DERMATOLOGIA. GRUPOS DE PATOLOGIAS. CLASIFICACION C.LE.

Tasa 1.000 Proporcién | C. masc.
Hab./semana | Diagnésticos

TOTAL GRUPOS 1,65 100 0,78
GRUPO 12

(Enfermedades de la piel y del tejido

celular subcutdaneo 1,03 62,42 071
GRUPO 01

(enfermedades infecciosas y parasitarias) 0,39 23,64 0,39
GRUPO 02

(Tumores) 0,10 6,06 1,10
GRUPQ 07

(Enfermedades del aparato circulatorio) 0,03 1,82 0,67
GRUPO 17

(Traumatismos y envenenamientos) 0,03 1,82 0,75
GRUPO 10
- (Enfermedades del aparato genitourinario) 0,02 ééz é - 3,00

i 70
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En cuanto a la afectacién por sexos, vemos que existe una mayor de-
manda de asistencia por parte de las mujeres (Grafica n°1), con un cociente
de masculinidad (C.M.) de 0,78 en el conjunto de la asistencia. Esto se con-
firma al hallar un C.M. en el Grupo 12 -Enfermedades de la piel y el tejido
celular subcutdneo—, practicamente igual (C.M. 0,71). Lo mismo sucede en
el resto de grupds de entidades que atiende el dermatdlogo, a excepcién del
Grupo 10 —Enfermedades del aparato genitourinario— donde el C.M. es 3
(Cuadro n° 1), debido a la demanda en el Subgrupo 03 — Enfermedades de
los 6rganos genitales masculinos y en el Subgrupo 02 —Otras del aparato
urinario—.

Por grupos de edad, el patrén de demanda por sexos, se mantiene pre-
ponderantemente en mujeres, con, la salvedad del grupo de O —14 afios y
del de mayores de 65 afios, en el que, a nivel global, la demanda es similar
en ambos sexos.

Grupos Edad Tasas 1000 hab./semana
Varones Mujeres Total C.M.
0-14 1,20 1,26 1,23 0,95
1544 1,62 2,15 1,83 0,71
4564 1,35 1,90 1,63 0,71
65ymaés 1,94 1,95 1,95 0,99
Total 1,44 1,85 1,65 0,78

El patrén de diagnésticos atendidos en asistencia especializada de-
muestra, como aparece en el Cuadro n°2, que la entidad nosoldgica que mo-
tiva mayor numero de consultas es la “Dermatitis por contacto y otro ecze-
ma", con una incidencia parecida en los grupos de 15 a 44 afios y de 45 a 64
afios. En el de 0 a 14, ocupa el tercer lugar y en los ancianos, con una tasa
semejante a la global, una posicién mas secundaria.

La segqunda entidad en importancia es la “Psoriasis”, que ain presen-
tando tasas similares en los distintos grupos de edad, no ocupa la misma po-
sicién en cada uno de ellos, oscilando desde un sexto puesti) en elgrupo de
15 a 44 afios, al primero en el de 0 a 14 afios, con igual afectacién por sexos,
excepto en el grupo de 65 afios y mds, donde encontramos una tasa ligera-
mente superior en los hombres.

En el apartado "Enfermedades debidas a virus y Clamydias"” el
100% de diagnésticos corresponde a “verrugas viricas”, siendo la ter-
cera entidad en importancia debido, principalmente, a la gran inciden-
cia en el grupo de 0 a 14 afios (Grafica n° 2), descendiendo conforme au-
menta la edad.

Del resto de entidades, cabe destacar, las “Enfermedades del pelo y fo-
liculos pilosos” y “Enfermedades de las glandulas sebéaceas”, resaltan por
el peso que adquieren en el grupo de 15 a 44 afios, ocupando en él, el segun-
do y tercer lugar. (Grafica n°3). '
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Gréfica n.° 1-PATRON DE DIAGNOSTICO GENERAL DE LA PROVINCIA
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A: Dermatitis por contacto. B: Psoriasis. C: Otras enf. por virus y Clamydias.
D: Enf. del pelo y foliculos pilosos. E: Enf. de las glandulas sebéaceas. F:
Otras afecciones hipertréficas y atréficas. G: Prurito. H: Otro tumor maligno

de la piel. I: Tumor benigno de la piel.
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CUADRO 2
PATRON DE MORBILIDAD GLOBAL DE VALENCIA

Tasa Proporcién

Diagnéstico
692 —Dermatitis por contacto y otro eczema. 0,15 9,09
696 — Psoriasis 4 0,12 7.27
078 —Otras enfermedades debidas a virus y clamydias 0,12 7,27
704 - Enfermedades del pelo y foliculos pilosos. 0,10 6,06
706 -Enfermedades de las gldndulas sebaceas. 0,10 6,06
701 —-Otras afecciones hipertréficas y atréficas de la piel. 0,09 5,45
110-Dermatofitosis 0,08 4,85
111 -0Otras dermatomicosis y las no especificadas 0,08 4,85
695 — Afecciones eritematosas. 0,08 4,85
690 — Dermatosis eritematoescamosa 0,06 3,64
709-Otras enfermedades de la piel y tejido subcutaneo. 0,06 3,64
698 —Prurito. - 0,06 3,64
173 - Otro tumor maligno de la piel. 0,04 2,42
216 — Tumor benigno de la piel 0,03 1,82

70,91%

En “Otras afecciones hipertréficas y atrdficas de la piel” vemos como
ha de ser una entidad secundaria en la infancia, pasa a ocupar un lugar pre-
dominante a partir de los 45 afios. (Gaficas n°4y 5).

Porultimo, resaltar que la entidad “Tumores de piel”, presenta una dis-
tribucién peculiar, existe una demanda ligeramente superior en varones en
todos los pos de edad, a excepcién del comprendido entre 15 y 44 aiios,
donde esta mayor demanda se acentiia en mujeres.

Desglosando esta entidad, observamos que “Tumores benignos de la
piel”, en varones, presenta una distribucién casi homogénea, aumentando li-
geramente con la edad. En mujeres presenta variaciones, ya que triplica su
tasa al pasar del primer grupo de edad al segundo, manteniéndose ésta hastalos
65 afios, donde desciende, hallando un resultado similar al primer grupo de edad.

Los “Tumores malignos” presentan mayor demanda en varones, apa-
reciendo ya entre los 15 y 44 afios con tasas muy bajas, mientras que en mu-
jeres esta cantidad no se manifiesta hasta los 65 afios. (Grafica n°6).

Incluimos en el estudio la relacion entre las primeras y segundas visi-
tas, viendo que, aproximadamente existen casi cuatro primeras visitas por
una segunda, manteniéndose la mayor proporcién de primeras, aunque en
diferentes grados, en las entidades que han presentado mayor demanda
asistencial. (Cuadro n° 3).

Del estudio de todas las especialidades ambulatorias en la Seguridad
Social de la provincia de Valencia, se desprende, que algunas entidades de
esta especialidad dermatoldgica, son atendidas por otros especialistas,
principalmente Cirugia General, entre las que resalta: “Quiste pilonidal”,
"“celulitis y abscesos”, “enfermedades de las uiias”, “tilcera crénica de la
piel” y “enfermedades de las glandulas sebaceas”.
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CUADRO 3
RELACION DE PRIMERAS Y SEGUNDAS VISITAS EN LA ESPECIALIDAD
- DE DERMATOLOGIA

1%Visita 2%Visita RazoénVz

GRUPO 12
(Enfermedades de la piel y tejido celular L

subcutdneo) 66,63% 33,37% 1,99
GRUPO 01
(Enfermedades infecciosas y parasitarias) 70,87% 29,13% 2,43
GRUPO 02
(Tumores) 74,47% 25,53% 2,91
ESPECIFICA
692 — Dermatitis por contacto 78,32% 21,68% 3,61
696 — Psoriasis. 59,56% 40,45% 1,47
078 —Enfermedades por virus y Clamydias 68,49% 31,51% 217
684 —Impétigo 88,57% 11,43% 7,75
704 — Enfermedades del pelo y foliculos

pilosos. 65,55% 34,45 1,90
706 — Enfermedades de las gldndulas

sebaceas. 56,38% 43,62% 1,29
216 —Tumor benigno de la piel. 81,48% 18,52% 4,40
110-Dermatofitosis. 66,67% 33,33% ‘2,00
111 -0Otras dermatomicosis y las no

especificadas 79,86% 20,14% 3,96
709 - Otras enfermedades de la piel. 72,38% 27,62% 2,62
698 —Prurito. 64,10% 21,43% 1,78

Grafica n°2 - PATRON DE DIAGNOSTICOS DE LA PROVINCIA DE VALEN-
CIA GRUPO: 0 - 14 Aiios. Tasas 1.000 Hab./Semana.
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A Otras enf. por virus y Clamydias. B:Psoriasis. C: Dermatitis por contacto.
D: Impétigo. E: Enf. del pelo y foliculos pilosos. F: Derinatitis atépica. G:
Enf. de las gldndulas sebéaceas.
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Grafica n°3 - PATRON DE DIAGNOSTICOS DE LA PROVINCIA DE VALEN-
CIA GRUPO: 15 - 44 Afos. Tasas 1.000 Hab./Semana.
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A: Dermatitis por contacto. B: Enf. de glandulas sebaceas. C: Enf. peloy fo-
liculos pilosos. D: Otras enf. por virus y Clamydias. E: Psoriasis. F: Otras
afecciones hipertréficas y atréficas.

Gréfica n°4 - PATRON DE DIAGNOSTICOS DE LA PROVINCIA DE VALEN-
CIA GRUPO: 45 - 64 Afos. Tasas 1.000 Hab./Semana.
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A: Otras arecciones hipertrdficas y atréficas. B: Dermatitis por contacto. C:
Psoriasis. D: Prurito. E- Enf. del pelo y foliculos pilosos. F: Otras enfermeda-
des por virus y Clamydias. G: Enf. de las gldndulas sebédceas.
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Gréfica n° 5 - PATRON DE DIAGNOSTICOS DE LA PROVINCIA DE VALEN-
CIA GRUPO: 65 y MAS ANOS. Tasas 1.000 Hab./Semana.
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A: Otras afecciones hipertroéficas y atréficas. B: Prurito. C: Psoriasis. D: Der-
matitis por contaco. E: Enf. del pelo y foliculos pilos. F: Otras enfermedades
por virus y Clamydias. G: Enf. de las glandulas sebéaceas.

Gréfica n° 6 -DISTRIBUCION DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS EN
LA PROVINCIA DE VALENCIA. POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO, TASAS
1.000 HABITANTES/SEMANA.
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También son remitidas a la consulta de Ginecologia, aunque en menor
proporcién; entresacamos, por su mayor frecuencia, el “ prurito y afecciones
afines"” y a continuacién con un menor porcentaje (7%), las “enfermedades
del pelo y foliculos pilosos”.

DISCUSION

La mayor dificultad en este estudio se ha presentado al intentar compa-
rar y/o corroborar los datos hallados, debido a la ausencia de material espe-
cifico publicado, al realizar la busqueda bibliogréafica de los 1ultimos cinco
afios, utilizando como material de consulta los textos a cldsicos de la espe-
cialidad de Dermatologia.

Segun A. Garcia Pérez (1978), la “dermatitis de contacto y otro eczema"”
es producida por la accién sobre la piel de determinadas sustancias de pro-
cedencia extrinseca, con un mecanismo alérgico de sensibilizacién especifi-
ca frente a una sustancia quimica concreta (12), en nuestro estudio presen-
ta una afectacién mayoritaria en las mujeres de 15 a 64 afios, estando distri-
buida, por orden de importancia, entre: Dermatitis por “agentes no especi-
ficados", “por otros agentes especificados” y "por radiacién solar”. Entre
los agentes especificados, segin la C.I.E. Novena Revision, resefia como ta-
les las debidas a colorantes, cosméticos, conservantes de alimentos, el
frio..., donde se observa una mayor afectacién en el sexo femenino, coinci-
diendo con el articulo publicado por C. Romaguera Sagrera en la Revista
Medicine (13), donde se plantea una mayor sensibilizacién, en las mujeres,
a objetos niquelados y productos muy distribuidos en accesorios de vesti-
dos, bisuteria, productos metalizados en contacto con la piel, siendo estos
productos de trascendencia laboral baja, lo que explicaria la mayor afecta-
cién en mujeres, dado que, por lo general, el sexo masculino tiene menor
contacto con estas sustancias.

La “psoriasis”, enfermedad crénica y recurrente, presenta en el estudio
realizado, una afectacién similar en todas las edades, al igual que aparece
en la bibliografia consultada (12) (14) (15) (16). Destaca la tasa encontrada
para los varones de 65 afios en adelante, siendo ligeramente superior alade
mujeres, aunque esta diferencia sea poco significativa. Esta mayor tasa de
“psoriasis” en hombres podria deberse al incremento global de demanda
acaecido en estas edades.

De las patologias recogidas en el grupo de enfermedades infecciosas,
resalta como entidas mds importante las “verrugas viricas", probablemen-
te dado el caracter contagioso y autoinoculable, presentando el indice de
frecuencia mds elevado en los grupos de 0 a 14 afios y de 15 a 44 afios, coin-
cidiendo con lo expuesto por A. Garcia Pérez (12) donde sefiala que esta en-
tidad manifiesta “mayor frecuencia en nifios de edad escolar y sujetos jove-
nes".

El “impétigo” es una entidad que sélo nos aparece en nifios y escolares
(12) (16) (grupo de 0-14 afios), representando un 6% de la patologia del grupo,
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El “impétigo"” es una entidad que so6lo nos aparece en nifios y escolares
(12) (16) (grupo de 0 a 14 afios), representado un 6% de la patologia del gru-
po, entre otras, suponemos que sera debida al caracter contagioso de la en-
fermedad y a la coincidencia de determinados factores: como su presenta-
cién esporadica y en forma de pequeiias epidemias en familias, en campa-
mentos de verano (17) y dado que la realizacion de este estudio fue hecho
en el mes de junio, en el comienzo de la estacién estival.

Enrelacién a las "enfermedades del pelo y foliculos pilosos”, la entidad
predominante es la “alopecia”, con una frecuencia de demanda mayor en
mujeres que en hombres, esto podria deberse, aparte de la aceptacion tradi-
cional de la caida del cabello en el hombre con la no consulta médica, a una
mayor incidencia de estas patologias en las mujeres por procesos endocri-
nos, sistémicos, psiquicos y farmacoldgicos. En la muestra estudiada en la
tésis doctoral de J. Soto Melo (18) demuestra que la influencia patogénica
del uso de cosméticos capilares (tintes, decolorantes, desrizantes, etc.) es
nula. Tampoco hallaron significativa la influencia de la ingestién de adelga-
zantes y anovulatorios.

De las “enfermedades de las gldndulas sebaceas"” la mds comuin es le
“acné”, afectando a la poblacion ya en edades tempranas, alcanzando su
maxima incidencia a partir de los 15 afios, para descender considerable-
mente en la edad adulta. Coincidiendo con un estudio realizado en 1971 (19)
donde examinaron a 1.555 escolares, entre los 8 y 18 afios, encontrando
acné en casi todos ellos hacia la mitad de la segunda década. A partir de los
15 afios hallamos el “quiste sebadceo”, va adquiriendo una mayor repercu-
sién conforme avanza la edad.

Aproximadamente un 4,2% de las consultas dermatolégicas correspon-
den a tumores, de ellos, el 57% a tumores malignos de la piel, acusando su
importancia, mayoritariamente en los mayores de 65 afios, habida cuenta
del efecto de los factores tanto fisicos como quimicos (20), ocupacionales o
del medio ambiente, en el posterior prondstico y evaluacién de las lesiones,
esto, junto a la posible malignizacién como tulceras crénicas, lesiones hiper-
troficas y atréficas de la piel presentes en estas edades por diversas causas.

Es curioso observar como la entidad denominada “tumor benigno de
piel” (C.L.E. 216), va adquiriendo importancia con la edad y la relacién intrin-
seca que existe con los epigrafes contenidos en la nibrica “tumor maligno
de la piel” (C.I.E. 173), lo que podria explicar el salto que acaece desde los
45 a 64 al grupo de mds de 65, doblando su tasa. (Grafica n° 6).

CONCLUSIONES

1. El dermatélogo, segun el estudio realizado, de todo lo que atiende
enla consulta, un 96,97% corresponde a diagndésticos propios de su especia-
lidad, lo que implica ademads una adecuada derivacién desde Medicina Ge-
neral a consultas especializadas.

La relacién de primeras y segundas visitas esaproximadamente de
3,5:1.
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3. La mayor demanda de asistencia especializada acontece entre los
15-44 afios y en mayores de 65 afios. Por sexos es similar en el primer y cuar-
to grupo de edad, estableciéndose la diferencia por una mayor demanda en
las mujeres de 15 a 64 afios.

4. El estudio marca una mayor demanda por tumores malignos en
hombres que en mujeres.

5. De las patologias propias dermatolégicas resalta la “dermatitis de
contacto”. Como entidad de mayor demanda en todas las edades y en am-
bos sexos. El segundo y tercer lugar lo ocupan con iguales tasas la “psoria-
sis" y “otras enfermedades debidas a virus y Clamydias”.

RESUMEN

Se ha realizado un estudio transversal de una semanda de duracién, con el fin de
analizar la frecuencia de las enfermedades diagnosticadas en la especialidad ambu-
latoria de Dermatologia en la Seguridad Social de la provincia de Valencia. Asi como,
las entidades dermatolégicas que son atendidas por otros especialistas.

Palabras clave:

1. Administracién Sanitaria.

2. Atencion Especializada Ambulatoria.
3. Patrén asistencial Dermatologia.

4. Epidemiologia.

5. Seguridad Social.

SUMMARY

A cross sectional study lasting one week has been carried out in order to analyze
the frequency of dermatological illnesses diagnose by specialists of the Social Securi-
ty in Valencia province.

This study also includes dermatological entities dealt with by other specialists.

RESUME

Une étude transversale d'une semaine a été réalisée, dans les centres d'assisten-
ce de second niveau appatenant a la Sécurité Sociale de la province de Valencia, dans
le but d'analyser la fréquence des maladies diagnostiquées en Dermatologie, in-
cluant les entités dermatologiques dont s'occupent les autres specialistes.
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La Formacion del Personal de Salud en la Comu-
nidad Econémica Europea

F.RUIZ-FALCO*, P. ZORITA**

La formacién del personal cualquiera que sea su especialidad y grado,
es un tema de vital importancia para el desarrollo de los paises y que conlle-
va en su propio programa problemas politicos, econémicos y sociales. Pu-
diéramos decir que todos estos problemas se agudizan en la formacion del
personal de Salud.

Para poder plantear los aspectos de formacién del personal de salud,
deberiamos iniciar por definir qué profesiones y trabajadores incluye este
término de “personal de Salud"” y precisamente aqui estriba ya nuestra pri-
mera dificultad, porque como todo el mundo sabe y es tradicionalmente re-
petido la Salud Publica es multiprofesional y multidisciplinaria y por consi-
guiente deberiamos incluir todas las profesiones que tienen competencia
en Salud Publica, que practicamente son todas las existentes.

Evidentemente no puedo por diversas razones hacer aqui un estudio de
la totalidad de las profesiones en sus distintos grados.

Segun Mejia (1) se incluye cuando se habla genéricamente de personal
de Salud habitualmente a las siguientes profesiones: médicos, dentistas,
comadronas, asistentes sociales y enfermeras en sus distintos niveles y es-
pecialidades, asi como personal auxiliar. Sobre esta base y considerando al-

gunas profesiones mas (farmacéuticos, veterinarios) haremos nuestro estu-
dio comparativo de Espafia en relacién con los paises de la C.E.E.

Para el estudio comparativo del problema, dividiremos la formacion del
personal en dos grandes aspectos: la formacion de pregrado y la formacion
postgraduada. En esta ultima consideraremos ademas la formacién com-
plementaria necesaria para la adquisiciéon de unos conocimientos cienti-
ficos especificos, tedricos y practicos, en una materia o “especialidad”

* Doctor en Medicina y Cirugia. Médico de Sanidad Nacional
** D.UE. Monitora de Instructoras Sanitarias de la E N.S
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relacionado con la asistencia, con independencia de aquellos programas de
especializacién en Salud Piublica en su diferentes ramas y en particular en
la gestién y Administracién Sanitaria.

FORMACION DE PREGRADO

Entendemos por formacion de pregrado a aquéllos programas de estu-
dio tedricos y précticos destinados a adquirir los conocimientos y la prepa-
racién técnica y practica suficiente para ejercer una determinada profesiéon
o funcién. En consecuencia interesa el cufriculum completo incluido las
pruebas pertinentes, que es preciso superar para acceder al titulo que acre-
dite la suficiencia técnica para el ejercicio de la profesion.

El estudio comparado de estos programas de formacién de profesiona-
les es importantes, porque entre los acuerdos de la C.E.E., lleva entre otras
cosas lalibre circulacién de trabajadores, establecimientos, servicios y capi-
tales.

No es nuestra competencia comentar aquilo que al respecto dice el Tra-
tado de Roma en los articulos 48 al 51 (referido a los trabajadores) 52 al 58
(sobre el derecho al establecimiento) 59 al 66 (referente a los servicios). Los
diversos aspectos de estos articulos y muy especialmente las interpretacio-
nes juridicas que pudieran presentarse han sido ampliamente tratadas (2-3-
4) y a estas otras nos remitimos para aclarar los problemas correspondien-
tes.

Como es sabido de todos, la libre circulacién de trabajadores enla C.E.E
se refiere tanto a asalariados como no asalariados y de otra parte a profesio-
nes cualificadas y no cualificadas. Por consiguiente, incluye a las profesio-
nes de Salud para poder trabajar como asalariados o como profesiones li-
bres como es el caso del médico y de otros titulados, aunque las tendencias
sanitarias y sociales actuales disminuyen cada vez mads este tipo de Asis-
tencia. Por otra parte, en la libertad de establecimientos pueden incluirse
las prestaciones de servicios sanitarios en los que los profesionales partici-
pen tanto como socios o como asalariados. El Tratado insiste en que no pue-
de haber discriminacién por razén de nacionalidad del estado miembro para
el acceso al empleo, condicioner d¢ trabajo y salario; varias sentencias han
confirmado esta directriz. La primera y mds famosa fué la del Caso Reyners,
abogado holandés, titulado en Bélgica, a quien se le neg¢ el ejercicio profe-
sional en este pais por no ser belga. El Tribunal Europeo de Justicia senten-
cié en 1974 a su favor. En el mismo afio se produjo el Caso Van Bisberger
como consecuencia del cual quedo prohibida toda clase de discriminacién
en materia de prestacion de Servicios. Sin embargo la movilidad; por ejem-
plo, de los médicos dentro de la Comunidad ha sido escasa, y en los prime-
ros 25 afios de existencia de la C.E.E. apenas ha sobrepasado los mil y gran
parte de ellos han sido migraciones de Irlanda al Reino Unido (5). Actual-
mente la movilidad anual no llega en total a los 1.000 médicos. La razén
de ello puede explicarée pPor una parte por la exigencia del conocimiento
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perfecto del idioma del pais donde se va a ejercer. Pero ademas, hay que re-
cordar que el articulo 56 excluye de esta libre circulacién los servicios que
se refieren al Orden publico, Seguridad publica y Salud piblica; indepen-
dientemente que el punto 4 del Articulo 48 excluye de estas disposiciones
los empleos dentro de la Administracion Publica. Asi existen en el intercam-
bio de profesiones de Salud ciertas limitaciones que son en parte aclarados
por la Directiva 64/221 y modificada por la Directiva 75/35. Por otra parte, en
los Hospitales publicos o semiptiblicos de los Servicios de Salud, existen en
algunos paises de la Comunidad, estatutos de funcionarios para los trabaja-
dores médicos y otras profesiones, que deben modificarse para el extranje-
ro perteneciente a un pais miembro.

Por consiguiente el libre acceso de los trabajadores de la Salud entre los
paises miembros de la Comunidad implica necesariamente un reconoci-
miento de las titulaciones de las profesiones correspondientes y por ello se
establece en el articulo 57 del Tratado de Roma que para facilitar las activi-
dades asalaridas o no, el Consejo a propuesta de la Comisién y previa con-
sulta con la Asamblea deberd promulgar las directivas necesarias para el re-
conocimiento mutuo de “diplomas, certificados y otros titulos”. De esta for-
ma, este reconocimiento mutuo implica programas equiparables, con condi-
ciones cualitativas y cuantitativas minimas que deben cumplirse en la for-
macién de cada profesional en cada uno de los Estados Miembros, para que
la convalidacién sea posible. A pesar de ello hasta 1975 no se establecen las
primeras Directivas.

Hay que tener en cuenta que el Tratado de Adhesién de Espafa a la
C.E.E. firmado en junio de 1985 establece una serie de etapas que van gra-
duando su incorporacién, y asi respecto a la circulacién libre de trabajado-
1es, establecimientos y servicios, en los articulos 55 al 59 de este Tratadode
Adhesién existen disposiciones transitorias que afectan al articulo 48 del
Tratado de Roma, y como consecuencia practicamente hasta 1993 segun
establece el articulo 56 del Tratado de Adhesién, no habrd la total vigencia
de la disposicién en este aspecto entre profesionales espafioles ala C.E.E.
y profesionales de los diez paises a Espafia. Esta adhesiéon permite adecuar
ciertos programas no equiparables para que las convalidaciones puedan
efectuarse.

En consecuencia vamos a ocuparnos de la formacién de pregrado del
personal de Salud en los diferentes Estados Miembros y para ello comenza-
remos por la Médico figura central de los Servicios de Salud.

PROGRAMA DE FORMACION DEL MEDICO

Afortunadamente los programas de formacién de los médicos de los 9
paises existentes en la C.E.E. (Luxemburgo por su escasa poblacién no tie-
ne Escuela de Medicina) eran muy similares y no ha sido dificil establecer
programas equivalentes. Los paises que ahora se incorporan, Espaifia y Por-
tugal, tampoco tiene grandes-diferencias.
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En todos ellos las Facultades o Escuelas de Medicina son parte compo-
nente de una Universidad dependiente del Ministerio de Educacioén o de
otros Organismos similares pero no de los Servicios de Sanidad. Esto quiere
decir que se dicta una ensefianza cientifica tanto teérica como practica que
podiamos considerar “académica”. Si bien la ensefianza puede catalogarse
de alto nivel, estd mas preparada en general para ejercer una medicina libe-
ral que para una medicina integrada en Servicios de Salud. De igual forma
el nimero de médicos no ha sido programado de acuerdo con las necesida-
des reales, y la produccién de médicos de algunos paises, ha superadola de-
manda por parte de la Comunidad y de los Servicios de Salud correspon-
dientes.

" Este crecimiento del nimero de médicos egresados de las Facultades
de Medicina no estd muchas veces en relacién con el PNB. M4as aun, estare-
lacién en ocasiones es inversa en paises de menor desarrollo, agravando asi
los problemas, ya que la formacién del médico supone una gran inversion
econodmica y, una vez formado, no puede ser utilizado por la propia comuni-
dad por falta de recursos, con lo que los profesionales mas destacados emi-
gran a paises con mejor nivel econémico.

Esta situacion ha sido estudiada recientemente por BuiDang Ha Doan
(6).

Concretandonos ala Comunidad Econémica Europea, en todos sus pai-
ses miembros ha habido un incremento del nimero de médicos.

El cuadro nimero 1 demuestra que los paises de mayor incremento en el
numero de médicos entre 1960 y 1982 han sido Francia, Espafia e Italia siendo
el Reino Unido, Irlanda y Luxemburgo los que lo han tenido mas moderado.

CUADRO 1
CRECIMIENTO DEL NUMERO DE MEDICOS EN TERMINOS ABSOLUTOS
PARA LA C.E.E. Y ESPANA DURANTE EL PERIODO 1960-1982

) Proporcién

1960 1975 1982 1980:1982

Incremento
FRANCIA 45.000 81.000 143.000 3,18
ESPANA 35.685 54.533 104.537 2,93
ITALIA 80.350 126.000 200.000 2,50
DINAMARCA 5.525 9.000 13.000 2,35
BELGICA 11.380 12.500 26.000 2,28
ALEMANIA OCC. 79.350 118.726 172.000 2,24
HOLANDA 12.800 22.000 28.000 2,19
LUXEMBURGO 319 383 567 1,78
IRLANDA 3.000 3.750 5.000 1,66

REINO UNIDO 59.600 83.000 90.000 15

Fuente: Tomado de la Publicacién del Ministerio de Sanidad y Consumo “Oferta y
Demanda de Médicos en Espafia (Una primera aproximacion)”



CUADRO 2

PERSONAL SANITARIO COLEGIADO DISTRIBUIDO POR PROFESIONES EN MILES

(Evolucion de los anios 1970 a 1984)

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84
Médicos 453| 47,4| 49,3| 51,6| 545 — 64,6| 69,1 75,1| 81,6| 86,2| 96,6(104,8|115,3|121,3
Odontologos 34| 35| 35| 36| 37| 34| 37| 38| 38| 35| 40| 40| 40| 44| 4.7
Farmacéuticos 16,0| 16,5| 16,9| 17,5| 18,0| 18,6| 18,6 19,3| 19.9( 20,9| 22,0| 23,3| 24,8 26,2| 27.6
Veterinarios 77 #58| 73| 75| 78] 751 75| 7,71 771 7.9] 82] 84| 80| 84| 8.7
AT.S. 22,6| 23,4( 24,5| 25,7| 28,0| 31,3| 36,0( 81,7| 97,1|111,1{125,3|130,3|137,0|140,0|1425
* Fuente. Anuano Estadistico

CUADRO 3

NUMERO DE DENTISTAS Y DENSIDAD EN LA C.E.E. Y EN ESPANA 1980.(Por mil habitantes)

PAIS N.°de DENTISTAS DENTISTAS por 1.000 Hab
DINAMARCA 4.664 9.1
ALEMANIA 33.240 54
FRANCIA (1977) 27.683 5.2
IRLANDA (1981) 706 4.6
BELGICA 4.162 4.2
HOLANDA 5.062 3.6
REINO UNIDO (1977) 16.636 3.0
ESPANA (1981) 4.032 Lol

Fuente: Tomado de la Publicacién del Ministerio de Sanidad y Consumo “Oferta y Demanda de Médicos en Espana”
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CUADRO 4
NUMERO DE FACULTADES DE MEDICINA Y SU ANTIGUEDAD
EN RELACION CON EL NUMERO DE HABITANTES EN LOS PAISESDE LA
COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA

c0L1

PRl POBLACION [ i&%%ﬁv? - % X 106 ANTES 1920ANTIGUEDDE[§1120E$ 1920
HABITANTES

ALEMANIA 61.832.000 28 0,453 15 13
REINO UNIDO 55.962.000 31 0,554 26 5
ITALIA 55.810.000 26 0,466 20 6
FRANCIA 52.913.000 37 0,700 23 14
ESPANA 35.472.000 21 0,592 11 10
HOLANDA 13.653.000 8 0,586 4 7
BELGICA 9.796.000 11 1,23 4 7
GRECIA 9.046.000 2 0,221 1 1
PORTUGAL 8.762.000 5 0,57 3 2
"DINAMARCA 5.059.000 3 0,59 1 2
IRLANDA 3.127.000 5 1,60 5 0
LUXEMBUR 357.000 NO EXISTEN FACULTADES DE MEDICINA

VLIMOZ d '00TVd-ZINY 4
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Los incrementos altos de los tres paises mencionados no estan justifi-
cados con arreglo a las necesidades reales, estos tres mismos paises Fran-
cia, Espafia e Italia son los que tienen mayor niimero de médicos por habi-
tante.

En Esparfia el aumento del numero de médicos en relaciéon con otras pro-
fesiones sanitarias, ha sido superado en valores absolutos y relativos por los
A.T.S. y Diplomados en Enfermeria, si se obtienen los datos estadisticos en
base al nimero de Colegiados. A este respecto hay que tener en cuenta que
el Decreto 4-12-1953 unificé los estudios de practicante, matrona y enferme-
ra, lo que motivé la posterior unién (1976) de los Colegios profesionales ori-
ginando asi un sesgo estadistico. Sin embargo el aumento de otras profesio-
nes, farmacréuticos y veterinarios ha sido muy moderada (cuadro nimero 2
y de los odontélogos no solo no ha habido elevacién de su nimero sino que
incluso si hallasemos cifras relativas respecto a la poblacién se puede com-
probar un descenso.

El cuadro nimero 3 demuestra muy claramente el déficit importante
que en 1981 tenia nuestro pais (1,1por 1000 habitantes). En cifras relativas
llega a ser hasta nueve veces menos que en Dinamarca y por lo menos 3 ve-
ces menos que cualquier otro pais dela C.E.E. aunque se compare con cifras
de afios anteriores.

El incremento del nimero de médicos licenciados al afio se ha conse-
guido en algunos paises de la C.E.E. creando nuevas Facultades de Medici-
na y/o aumentando el nimero de alumnos que ingresan cada afio en las ya
existentes. Ambas acciones se han realizado en Espafia.

Nuevas Facultades sin recursos suficientes y sin tradicién académica,
ni metodos educativos y masificacién de estudiantes en las Facultades tra-
dicionales, han inducido a que el excesivo nimero de médicos no tengan en
muchas ocasiones la preparacién adecuada.

En el cuadro numero 4 se relaciona el nimero de Facultades de Medici-
na en relacién con el nimero de habitantes. Asi mismo se hace una distin-
cién entre las Facultades de Medicina tradicionales y las de nueva creacién,
considerdndose entre este grupo las Escuelas de Medicina creadas des-
pués de 1920. Curiosamente, la proporcién superior de Facultades, por mi-
11én de habitantes, la tiene Irlanda con 1,60 y es el inico pais que no ha fun-
dado una Facultad después de esta fecha.

En el cuadro nimero 5 se comparan el nimero de estudiantes por pai-
sesreferidos la mayoria de ellos a 1977. Hay que resefiar que en algunos pai-
ses los numeros no son completos. Asi mismo se comparan la mortalidad
académica que es extraordinariamente alta en Francia, Espafia y Portugal
donde apenas terminan la Licenciatura una cuarta parte de los que comen-
zaron los estudios y en el otro extremo esta Italia que practicamente no tie-
ne mortalidad académica. De todas formas la tasa de mortalidad académica
en Espafia varia segun afios y estudios realizados.

En el cuadro nimero 6 se esquematizan los curriculum de los estudios
de Medicina en los 11 paises, pues ya hemos advertido que en Luxemburgo



CUADROS

NUMERO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA EN LOS PAISES

DE LA COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA Y

SUPERVIVENCIA ACADEMICA
ESTUDIANTES
ALEMANIA 49.608* 7.233* 14,580 3.075* 42,513
REINO UNIDO 13.2907* 8.581* 64,533 2.639 30,753
ITALIA 148.650 7.821* 5261 7.340* 93,849
FRANCIA 89.335 22.640 22,791 6.219 27,469
ESP;A;NA 51.923* 18.744* 36,15 4.465 23,78
HOLANDA 13.180* 1.766 13,40 1.306 73,95
BELGICA 13.5669* 3.590* 26.48 1.498 41,73
GRECIA 9.299 1.221 13.13 1.076 88,12
PORTUGAL 10.885* 3.3956* 31,19 871* 25,65
DINAMARCA 7.784 1.655* 21,25 770 46,52
IRLANPA 2.867* 5562 19,25 457 82,79

Fuentes diversas: Elaboracién propia
(*)Paises cuyos datos no son completos

¥0LT
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no existen Facultades de Medicina y solo pueden cursarse el primer afio.
Llama la atencién que en estos 11 paises los cursos se realizan en 11 idio-
mas diferentes (aleman, inglés, italiano, francés, portugués, danés, irlan-
des, espaiiol, holandés, flamenco y griego) al que habrd que aifiadir el cata-
lan y alguna otra lengua espaiiola.

En estos cuadros se especifican las condiciones para el ingreso tanto
para estudiantes nacionales como extrajerosy la titulacién en lengua nativa
que se considera minima para ejercer. Asi mismo las titulaciones académi-
cas superiores que pueden obtenerse. Solamente Francia y Bélgica no tie-
nen este tipo de titulos superiores considerando a todos doctores, y por el
contrario Grecia tiene ademas del doctorado el titulo de Hyphigesia que se-
ria equivalente a un “super doctorado”.

Enrealidad estas titulaciones superiores son de rango académico y solo
son exigidas a efectos docentes y no tienen diferenciacién en el ejercicio
profesional.

La duracién de los estudios oscila entre un minimo de 5 afios de el Reino
Unido y un méximo de siete afios de Francia, Bélgica y Holanda. En realidad
en el Reino Unido son también 6 afios porque después de la obtencién del
titulo (Bachelor of Medicine) debe cumplirse un internado de 12 meses en
un hospital bajo la supervisién de la Facultad.

Las primeras exigencias para la convalidacion de los titulos de Medici-
na expresaban unas condiciones minimas de 6 afios de estudios y de 5.500
horas lectivas. Estas condiciones cuantitativas fueron atenuadas en favor
de condiciones cualitativas. Asi el minimo de 6 afios y de 5.500 horas fué mo-
dificando en la Directiva aprobada por el Consejo (D.O. 36-6-1975) en 6 afios
0 5500-horas, con lo que de esta forma cumplian las exigencias minimas to-
dos los paises. Diremos que Espaiia y Portugal las cumplen también a su in-
greso. ,

Cada pais de la C.E.E. tiene condiciones distintas para ejercer la Medi-
cina libre en los diferentes paises tanto para los nacionales como para los
extranjeros. Queremos recordar que segun las disposiciones del Reglamen-
to aclarado por algunas Directivas y por las sentencias ejecutadas nadie
dentro de la C.E.E. puede ser difrre.ciado en razén de su nacionalidad. Por
consiguiente las condiciones para poder ejercer los extranjeros no son de apli-
cacidn para ciudadanos pertenecientes a los paises del Mercado Comuin.

En cuanto a la formacién de especialistas de postgrado en los paises de
la Comunidad existe una discrepancia referente al nimero de especialida-
des y al organismo competente para conceder la titulaciéon (Ministerio de
Educacién, Ministerio de Sanidad u Organos Colegiados Médicos). Frente a
las 15 6 20 especialidades reconocidas en algunos paises, en Espafa se
aproximan a 50.

Los procedimientos y periodos de formacién eran muy diferentes en los
paises de la Comunidad, por lo que ha sido necesario armonizar las condi-
ciones de formacion con independencia de quien fuera el organismo compe-
tente para la concesién del titulo.



CUADRO 6

ESTUDIO COMPARADO DE FORMA DE INGRESO, ANOS DE FORMACION
Y TITULOS OBTENIDOS EN LOS PAISES DE LA COMUNIDAD
ECONOMICA EUROPEA

Pai 1di Condiciones_ingreso Duracion Titulacion Min. Titulac. Acad.
als oma Extranjeros Nativos Carrera para ejercer supenor
ALEMANIA Aleman | S6lo 8% plazas. Estudios| Estudios secundarios 6 afios Arztliche Priifung
secundarios y examen Especialistas
REINO UNIDO | Inglés | Examen Certificado estudios 5 afnos Bachelor of Medicine | Doctor of
secundarios. Examen and Bachelor mediciney
of Surgery Especialistas
ITALIA Italiano | Diploma equivalente Diploma estudios 6 afnos Laurem in Medicina | Doctore in
secundarios e Chritugia Medicina
FRANCIA Francés | Diploma equivalente Diploma Bachiller 7 afios Dipléme D'Etat de
2.2 ensefianza Docteur en Medicine
PORTUGAL Portug. | Los extranjeros pueden | Certificado estudios 6 afios Licenciatura Doctorado
inscribirse secundarios en Medicina
Curso complementario
Fisica, Quimica, Biologia
1 afio Servicio Social
DINAMARCA | Danés | hayunasplazas 50% plazas maxis 61/2 afios | Candidatus 2.°) Doctor
limitadas para notas de secund. Medicinae Medicinae
extranjeros 40% Paralos que de- Medicinae | 1.°) Licenciatus
muestren estar trabaj.

10% Resto anieros

90L1
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CUADRO 6 (Continuacién)

v3dOHNT VOINONOOE QVAINNNOD v N ANTVS Fd TYNOSHEd TAA NOIDVINHOA V1

. Condiciones ingreso Duracién Titulacién Min. Titulac. Acad.
Pais Idioma - - 2 ¥
Extranjeros Natjvos Carrera para ejercer superior
IRLANDA Inglés | Hayunas plazas Certificado estudios 6 afios —Bachelor of Medi-
e limitadas para secundarios. Examen cine and Bachelor
Irland. | extranjeros of Surgery

—Bachelor of the art
ofobstetrics.
—Licenciate of thé -
Royal College of
Physicians and
Surgeons
~Segtin la Universit.
quelos conceda

ESPANA Espaiiol | Certificado estudios C.0.U. 6 afios Licenciado en Doctorado
secundarios. Examen Prueba madurez. Medicinay Especialidad
Examen espafiol Cirugia
N.°plazas limitado.

HOLANDA Neerl. Certificado estudios Certificado estudios 7 afios Diploma Doctorado
secundarios+Diplomas | secundarios D’arts Especialidad
escolares que posea’

BELGICA Francés| Sélo 2% plazas Certificado estudios 7 afios Docteur in Medicine. | Doctorado

v Certificado estudios secundarios Chirugie et especial
Neerla. | secund. Homologado Accouchement

GRECIA Griego | N.°limitado de plazas Certf. Est. Secun. 6 afios Pychion Doctorado

Examen: segin casos Exa: Grie, Fis, Qim, Biol. Phychion

LOLT



CUADRO 7

INSTITUCIONES DE FORMACION DE POST-GRADUADO EN
SALUD PUBLICA (ESCUELAS DE SALUD PUBLICA) DE LA

COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA EN RELACION

VLIHOZ d '001V4-ZINY 4

wossmazs | GDSTOCOMSS | wemammass
ALEMANIA 61.832.000 2 30,9
REINO UNIDO 56.377.000 7 8,0
ITALIA 56.825.000 —_ 8,0
FRANCIA 54.729.000 il 54,7
ESPANA 38.173.000 i | 38,1
HOLANDA 14.362.000 6 2,8
BELGICA 9.860.000 6 1,6
GRECIA 9.848.000 1 9.8
PORTUGAL 10.099.000 1 10,1
IRLANDA 5.144.000 1 5,1
LUXEMBUR 366.000 — —
5.114.000 145 22,2
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CUADRO 8

DE LOS PAISES DE LA C.E.E.

ESCUELAS DE SALUD PUBLICA Y OTRAS INSTITUCIONES DOCENTES

N.°de

Durac. del Curso tipo de Salud Publica

Pais Auténomo Dependencia
Instituciones 2 afios 1 afio —1afo
Alemania Z s1 Sanidad X
Reino Unido 1 s1 Universidad X
Reino Unido 1 s1 Privada X
Reino Unido 5 no Universidad 2%
Italia 21 no Universidad - == =
Francia 1 s1 Sanidad X
Espafia 1 Sanidad X
Holanda’ 2 s1 Sanidad b4
Holanda 4 s1 Universidad X
Bélgica 1 s1 Fundacién X
Bélgica 2 s1 Universidad b'4 X
Bélgica 3 no Universidad X
Grecia 1 si Sanidad X
Portugal 1 sl Sanidad X
Irlanda 1 s1 Universidad X
Dinamarca 1/5 s1 Supranacional x

VIdOYNE YOINONODHE AVAINNWOD VI NE ANTVS 3d TYNOSHId TAA NOIDVINHOA V1
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Para coordinar la formacién de especialistas se ha considerado de una

‘parte a las Especialidades comunes, es decir, de aquellas existentes en to-

dos los paises miembros y de las no comunes o no generalizadas en todos

los paises.

Las condiciones cualitativas de las especialidades comunes son las si-
guientes! '

1. Estar en posesion previamente del Titulo de Médico.

2. Enseflanza combinada tedrica y practica.

3. Periodo de formacion a tiempo completo, y las actividades controladas
po} los Orbanismos Competentes.

4. Deben desarrollarse en un Centro Hospitalario Universitario o en su
caso en un Servicio Sanitario idéneo asignado por las Autoridades Com-
petentes.

5. Elcandidato a médico especialista debe desarrollar una labor activa no

exenta de responsabilidad.
En cuanto a los criterios cuantitativos las especialidades se dividen en

tres grupos:

19"Grupo: 5 afios de Formacion.

— Cirugia General.
— Neurocirugia.

— Medicina Interna.
— Neuropsiquiatria.

2°Grupo: 4 afios de Formacion.

— Obstetricia Ginecologia.
— Pediatria.

— Radiologia.

— Neumotisiologia

e

3% Grupo: 3 anos de Formacion.

— Anestesiologia

— Dermatovenerologia
— Oftalmologia

— Otorrinolaringologia

Todos estos afos corresponden a periodos de tiempo después de la ob-

tencion del titulo de Médico.

Si se calcula por la duracién total los aflos minimos exigidos son los si-

guientes:

— 11 anos para el 1°* grupo
— 10 afios para el 2° grupo
— 9 anos para el 3° grupo

Para las especialidades no comunes se establecen los siguientes gru-

pos:
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Primer Grupo: 5 afios de Formacion.
— Biologia Clinica

— Cirugia Plastica

— Cirugia Torécica

— Cirugia Cardiovascular

— Urologia

— Ortopedia

Segundo Grupo: 4 afios de Formacion.
— Cardiologia

— Gastroenterologia

— Reumatologia

Tercer Grupo: 3 afios de Formacion.

— Hematologia
— Endocrinologia
— Fisioterapia
— Estomatologia

La formacion de especialistas en Espafa cumple en general con las nor-
mativas cuantitativa y cualitativa de la C.E.E. con la excepcién de Medicina
Interna, Analisis Clinicos y Bioquimica Clinica y Estomatologia. Las tres pri-
meras deben prolongar la formacién de un afio para alcanzar los 5 de Medi-
cina Interna y Biologia Clinica de la Comunidad y los Médicos Odontélogos
espaiioles prolongaran un afio para equipararse con Médicos Estomatélo-
gos. $
Puede plantear problemas la existencia de especialidades no existentes
en la Comunidad como la Alergelogia o la subdivision de algunas especialida-
des existentes en la C.E.E. como la Neuropsiquiatria y la Biologia Clinica.

Recientemente se ha propupuesto en la Comunidad, la formacién com-
plementaria de dos afios de duracién para los médios generalistas que has-
ta el presente pueden ejercer como tales con el titulo de médico sin mds re-
quisitos. Esta nueva implantacién debe de favorecer aclaraciones ya que en
Espana el Médico General, (General Practicioner G.P. de los anglosajones),
el antiguo “médico de cabecera” ha sido sustituido por la Medicina de Fami-
lia y Comunitaria, especialidad creada en el abolido Decreto 127/1984 y
cumple como especialidad de 3 afios la normativa de la C.E.E.

Como la formacién del médico, motivada por la celeridad de los avances
técnicos, sanitarios y sociales debe ser muy dindmica y adaptarse alos cam-
bios evolutivos, la Comisién del Consejo de Ministros de la C.E.E. cre6 dos
organismos al efecto. Por una parte el Comité Consultivo para la formacion
de los Médicos (formado por tres expertos de cada pais miembro) cuya mi-
sién esta clara con el titulo de'la Comisién; de otro lado el Comité de Altos
Cargos de la Sanidad Publica encargado de analizar las dificultades y super-
visién-de normas que surgen con la aplicacion de medidas adoptadas por el
Conmnsejo.
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Como érganos colegiados se han creado la Union Europea de Médicos

Generalistas, la Unién Europea de Médicos Especialistas y la Unién Euro-
pea de Odontodlogos.

DENTISTA

Es una de las profesiones que ha suscitado mas problemas de convali-
dacién, por los diferentes métodos de formacion y exigencia de titulos que
existian enlos paises de la Comunidad. Estos problemas se agudizan al con-
siderar de una parte que la practica odontolégica continua siendo en la ma-
yoria de los paises una profesion liberal, y por otra parte, que como hemos
visto el nimero de odontélogos es muy variable, tanto si se compara con la
poblacién como con el numero de medicos. Estas circunstancias podrian
motivar, fuertes migraciones de un pais a otro, con perjuicio de algunos gru-
pos de profesionales, si no se estipulasen bien las condiciones de las conva-
lidaciones.

En gran parte de los paises estaba perfectamente diferenciado los
odontodlogos y los estomatdégolos. Los primeros, dentistas o practicantes de
arte dentario, no son médicos y acceden al titulo con una licenciatura de 5
afos. La Estomatologia por el contrario se considera una especilidad médi-
ca.

Las propuestas iniciales adoptan como exigencias minimas cuantitati-
vas la de 5 aflos y 5.000 horas y un grupo de cursos obligatorios como exi-
gencia cualitativa.

Italia no tenia estudios especificos de dentista y para ejercer se exigia
el titulo de médico, lo que representaba una diferencia en ambos sentidos
que hubo que subsanar con medidas transitorias.

En junio de 1978 se aprueban las directrices de los criterios de forma-
cion estipulandose en 5 afios, sin especificar numero de horas, pero hacien-
do constar que son estudios con dedicacién completa. También toma en
consideracion la especilizacion de ortodoncia existente en algunos pai-
ses y la de la cirugia bucal en Alemania, Dinamarca, Irlanda, Holanda y
Reino Unido.

Los médigos italianos deberan completar una formacién dental especi-
fica de 3 afios para ejercer como odontologos. Esta Directiva D.O. 24.8.1978
delimita ademads el campo de la actividad de la Odontologia y por consi-
guiente los Estados miembros velaran para que los dentistas estén habilita-
dos para acceder a las actividades de prevencion, diagnéstico y tratamiento
acerca de las anomalias y efermedades de los dientes, de la boca, de las
mandibulas y de los tejidos correspondientes.

En Espafia la formacion del odontdlogo era completamente diferente ya
que a partir de 1946 se exige el titulo de Médico y ademas el ingreso y dos
cursos en la Escuela de Estomatologia. Por otra parte, la tasa de odontélo-
gos es la mas baja de los paises de la Comunidad (si exceptuamos a nues-
tros compafiero de ingreso, Portugal) y con el indice de crecimiento méas
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bajo. En 1981 en Espafia habia 1,1 odontélogos por 10.000 habitantes mien-
tras que Dinamarca tenia 9,1 y el pais de menor indice de la Comunidad el
Reino Unido 3,0. En general Espafia tiene cuaro veces menos que la media
de la Comunidad Econdémica Europea,

Es en estos dos profesionales donde pudiese haber una gran inmigra-
cién procedentes de la Comuidad a Espafia que se veria favorecida ademas
de la demanda de servicios, por ser una profesién con pocos servicios socia-
lizados y por consiguiente fundamentalmente liberal. Hay que afadir ade-
mas que el clima y el atractivo de muchas zonas espaiiolas (Costa Medite-
rrdnea, Baleares, Canarias) pueden pesar fuertemente en esta inmigracion.

Ya hemos dicho como el Tratado de Adhesién ha previsto un periodo de
transicién que finaliza el 1 de enero de 1993 antes de entrar en plena vigen-
cia el Tratado de Roma referente a la libre circulacién de trabajadores, esta-
blecimientos y servicios.

En consecuencia el Ministerio de Sanidad puso en marcha un plan de
formacién de odontdlogos para cubrir las necesidades de nuestro pais a la
par que paralizara la posible inmigracién de odontélogos de la Comunidad
a Espafia, pero ademads debia de adecuar la formacién a la Directiva de la Co-
munidad para ello las Cortes Espafiolas aprueban la ley 10/1986 de 17 de
enero sobre odontélogos y otros profesionales relacionados con la Salud.

En el Articulo 1 apartado 1 de la citada ley se crea la licenciatura en
Odontologia como carrera universitaria superior. Se enmarca el &mbito de
sus competencias, de acuerdo con la Directiva europea la prevencién, diag-
néstico y tratamiento de las enfermedades y anomalias de los dientes, boca,
maxilares y tejidos anexos.

Esta misma ley reconoce los protésicos dentales como foracién profe-
sional de segundo grado, que de hecho viene funcionando desde hace mu-
chos afios y crea una nueva profesién la de higienista dental asi mismo
como F.P. 2.

Esta ley se desarrolla con el Decreto de 11 de Abril y en él se determina
que los planes de estudio de la licenciatura de Odontologia que deberan ser
aprobados por el Consejo de Universidades se ajustaran al siguiente siste-
ma bésico. La carrera se dividira en dos ciclos; en el primer ciclo de dos afios
de duracién se desarrollaran las materias basicas y medico-biolégicas y en
el segundo ciclo de tres afios, las materias especificamente odontélogicas.
Los estudios se estructuraran en créditos debiendo alcanzar entre 440 y 500
créditos (1 crédito = 10 horas).

Entre los contenidos lectivos de los planes de estudio deben distinguir-
se:

1. Materias bucales que son obligatorias en todos los planes de estudio de
todas las Universidades.

2. Matriasmo bucales, de libre eleccién en los planes de estudios pero obli-
gatorias a todos los estudiantes de la Universidad.

3. Créditos de libre eleccién, entre los alumnos entre diversos mdédulos
que la Universidad pone a disposicién de los estudiantes.
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Se define asi mismo el Aambito de actualizacion de los protésicos denta
les en las mismas lineas que estaban ejerciendo de hecho, el disefio, prepa
racion, laboracién, fabricacién y reparacion de prétesis dentales conforme a
las indicaciones y prescripciones de los médicos estomatélogos u odontolo-
gos.

El higienista dental tendra sus atribuciones en el campo de la forma-
cién de la Salud y la educacion sanitaria bucodental, la recogida de datos; la
realizacién de exdmenes de Salud y el consejo de medidas higiénicas pre-
ventivas, individuales y colectivas.

FARMACEUTICOS

Se define el Farmacéutico como el profesional que puede realizar las si-
guientes funciones: responsable de la fabricacién, control y puesta a punto
de medicamentos. Almacenamiento, conservacién, distribucién y dispen-
sacion de medicamentos. Responsable de la informacion cientifica.

El establecimiento de Oficinas de Farmacia en otros paises de la Comu-
nidad ha creado probemas por las restricciones de las legislaciones respec-
tivas y por consiguiente son escasos los intercambios, aunque las senten-
cias hayan confirmado que nadie puede ser discriminado por razén de na-
cionalidad en el ejercicio de esta profesién. Es la uinica titulacién universita-
ria de rango suprior en el campo sanitario en la que todavia no se han apro-
bado normativas para la aquiparacién de titulos.

El proyecto de la Directiva del 12-11-1981 pendiente de aprobacién se-
fiala como minimo 5 afios de estudios, de los cuales seran por lo menos 4
afnos de ensefianza tedrica y practica-a tiempo compléto, y seis meses de
préactica en una Farmacia. Entre las materias de formacion deberan incluir-
se: Biologia vegetal y animal, Fisica experimental, Quimica general Orgéni-
ca e Inorgénica, Quimica farmacéutica, Bioquimica general y aplicada. Ana-
lisis de medicamentos, Anatomia y Fisiologia. Farmacogndscia, Principios
activos naturales de orgen animal y vegetal, Legislacién y Deontologia.

Todaslas condiciones se cumplen en la Licenciatura de Farmacia en Es-
parfia a excepcion de los seis meses de practicas en oficina de Farmacia que
se estdn organizando, solventando problemas laborales que pueden pre-
sentar.

La densidad de oficinas de Farmacia en los distintos paises y las condi-
ciones para dispensar medicamentos han sido ampliamente estudiados y
publicados por el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Navarra (7).

VETERINARIO

Los criterios establecidos en 1970, segun el cual las exigencias cuanti-
tativas eran de 5 afios y 4.500 horas de ensefianza fueron modificadas por
la D.O. del 23-12-1978, en el que no se especifica las 4.500 horas lectivas y
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en su lugar se especifica el currriculum, Por su extension no incluimos aqui
el programa. Consideramos que no existen diferencias sustanciales con el
programa teoérico de formacién del veterinario en Espafia.

Sin embargo cabe destacar que al final del programa hace la siguiente
observacion: “el reparto de la ensefianza tedrica y practica entre los distin-
tos grupos de cursos debe ser ponderado y estar coordinado de tal forma
que los conocimientos y experiencias puedan obtenerse adecuadamente a
fin de permitir al veterinario cumplir con el conjunto de sus tareas. A ser
esta normativa muy genérica, practicamente una declaracién de intencio-
nes sin que se marquen criterios cuantitativos en ella, no debe ser obstaculo
en la intégrcién de nuestro titulo, aunque sabido es la infradotacion de
nuestra Universidad para el desarrolo de la ensefianza practica.

ENFERMERA

Las enfermeras constituyen sin ninguna duda el mayor niimero de pro-
fesionales de Salud, pero al mismo tiempo hay que sefialar que con el nom-
bre genérico de “Enfermera” se refieren a personas que han accedido a titu-
los de diferentes graduaciones. En general cabe distinguir entre enferme-
ras diplomadas, enfermeras auxiliares y ayudantes de clinica. Sin embargo
los limites de cada grupo varian en los diferentes paises de la Comunidad.

Por otra parte, entre las enfermeras diplomadas existen diferentes es-
pecialidades segun los paises. Asi Francia tiene titulacién separada para las
enfermeras de cuidados generales, enfermeras psquidtricas y enfermeras
pedidtricas. Otros paises como el Reino Unido, Portugal y hasta hace poco
en Espafia se diferenciaba de origen la profesién de comadrona y no se con-
sidera una especializacion de la. enfermera.

El tiempo de formacién de la Enfermera Diplomada y las condiciones de
ingreso varia entre los paises de la Comunidad. Asi en Espafia, Alemania,
Bélgica, Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo y Portugal es de tres afios mien-
tras que en Francia es de 28 meses. Ademas los programas varian para las
diferentes especializaciones de las diplomadas en enfermeria.

La duracion de los estudios de las enfermeras auxiliares puede variar
entre 6 meses y 3 afios (dos afios en el Reino Unido, Bélgica, Holanda y Lu-
xemburgo y un afic en Alemania, Francia, Grecia e Italia). Las variaciones
de los programas de estudios como es légico varian ademads en relacién con
las competencias profesionales que se les otorgan.

En Espafia hasta la homologacién definitiva de Diplomados en Enfer-
meria existen las siguientes titulaciones: Enfermera: Practicante, Ayudan-
te Técnico Sanitario y Diplomado en Enfermeria. Estas titulaciones son en
realidad diferencias académicas pero que no modifican las competencias
profesionales.

LaD.O. 15-VII- 1977 serefiere a la enfermera titulada de cuidados gene-
rales para hacer una separacién de las especializaciones que se determina-
ran posteriormente.
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Se especifica que para la enfermera diplomada de cuidados generales,
se necesitan 10 afios de estudios generales (primarios y secundarios) san-
cionado por un ingreso en Escuelas profesionales. La formaciéon especifica
con unas exigencias minimas cuantitativas de 3 afios y 3.800 horas han sido
modificadas por la mencionada directiva a 3 afios o 4.600 horas, con unas
condiciones cualitativas sefialadas, especificandose la ponderacién entre
las ensefanzas tedricas y practicas.

COMADRONAS

Ya hemos visto como existen en algunos paises y en otros no. Por este
motivolaD.0O. 11-1I-1980 determina el campo de sus actividades profesiona-
les.

Los criterios minimos de formacién son los siguentes: una formacion de
tres afios después de 10 afios de estudios primarios y secundarios que den
acceso a la Universidad o bien el Diploma de Enfermera tal y como estaba
previsto en las directrices del Consejo ya mencionado y 18 meses de forma-
cion especifica de comadrona.

OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD

Seria demasiado extenso ocuparnos de la formacién de otros profesio-
nales de la Salud, tales como Fisioterapéutas, Terapéutas Ocupaciones, Lo-
gopedas, Ortopedas, Especialistas de Laboratorio de diferentes grados,
idem de Radiologia, Ayudantes de Anatomia Patologica, Agentes Sanita-
rios, Graduados Sociales, Ayudantes de Farmacia, Dietistas, etc., debiendo
resaltar sin embargo la importancia que estas profesiones tienen en el cam-
po de la Salud. Muchas de estas profesiones tienen en algunos paises de la
Comunidad una formacién especifica, mientras que en otros paises son es-
pecialidades de una formacién mas genérica. Por consiguiente, seria tre-
mendamente arduo la realizacién de este estudio comparativo, agravando-
se por la dificultad de obtencién de datos.

FORMACION DE ESPECIALISTAS DE SALUD PUBLICA Y
ADMINISTRACION SANITARIA

Como ha dicho Miles Hardie (8) los Servicios de Salud necesitan buenos
administradores, pero raramente se facilitan los recursos necesarios para
su formacion. Ahorrar fondos en esta labor de adiestramiento es hacer fal-
sas economias.

Fulop (9) que se ha ocupado de los programas de ensefianzas supe-
riores de Salud Publica en paises desarrollados, insiste en que estos de-
ben planificarse en casa pais y solamente agruparse en caso de los paises
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pequeiios. Todos los paises de la Comunidad excepto Luxemburgo dispo-
nen de Institutuciones docentes. La regionalizacion o descentralizacién de
los programas docentes fue ampliamente discutida en la XI Conferencia de
Programas de Enseifiaza de Salud Publica en América (10) y sus tendencias
estudiadas por A. Mejia (11).

La repercusioén de la formacion de este tipo de personal en la C.E.E. no
debe tener transcendencia si recordamos la excepcion de la libre circulaciéon
de profesionales para la Salud Publica. Es evidente que cada pais debera adop-
tar los programas de formacion a sus necesidades de la Administracion Sanita-
ria. La unica consecuencia de la entrada de Espafia en el Mercado Comun a
este respecto es la consideraciéon en las matriculas de las Escuelas de Salud
Publica como Estado Miembro con lo que la reduccién econémica es muy impor-
tante ya que en algunos paises la tasa que se cobra a los extranjeros es elevada.

Por la importancia del tema hacemos a continuacién un resumen de las
Instituciones Docentes y los programas que desarrollan cada uno de los 12
paises de la Comunidad.

En los cuadros 7, 8 se hace un estudio comparativo de las Escuelas de
Salud Publica de los diferentes paises y en especial del Curso de Salud Pu-
blica de un afio de duracion a tiempo completo que cada una de las Escuelas
desarrolla.
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Rio Guadalhorce. Estudio Higiénico Sanitario

A. TELLEZ ANDRADE, F. CAPON BARBERA, J. COLLADO LOPEZ,
F. MARTIN JIMENEZ

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto, la realizacion de un examen de la
situacion del rio Guadalhorce, desde el punto de vista Higiénico y Sanitario,
auque también se ha ampliado a otras determinaciones Fisico-Quirnicas
con el fin de estudiar la evolucion de su composicion a lo largo de su recorri-
do por la provincia.

Elmuestreo y los analisis se hanrealizado en el mes de junio del presen-
te afio 1987. Las aguas del rio presentan variaciones en su composicion, de-
pendiendo de factores tales como la época del afio, pluviosidad y los verti-
dos realizados al mismo; éstos a su vez pueden cambiar, en periodos de al-
gunos dias; segun hemos podido comprobar al repetir algunas muestras de
determinados lugares.

Dehido a ésta dindmica en la composicién y de los vertidos, creemos se-
ria oportuno establecer unos cuantos muestreos repartidos a lo largo del
ano con el fin'de tener una idea mas general de su estado y evolucion. Por
tanto hay que considerar al presente trabajo como un modelo de muestreo
de lo que podria ser un control sistematico.

Se han seleccionado 15 puntos de recogida de muestras, distribuidos
desde el nacimiento hasta la desembocadura. La eleccién de éstos puntos
ha procurado hacerse antes y después de las zonas pobladas ¢ industriales
por las que discurre el rio con el fin de evaluar el impacto ocasionado.

Los datos obtenidos de éste estudio pueden d1v1d1rse segun su temati-
ca analitica, en tres grupos:

A) Datos del punto de muestreo.
B) Analisis Fisico-Quimico.
C) Analisis Microbioldgico.



1 720 A TELLEZ ANDRADE. F CAPON BARBERA, J COLLADO LOPEZ, F MARTIN JIMENEZ

En el primer grupo se localizan los datos correspondientes al punto
donde se recoge la muestra, fecha, hora y una serie de informaciones relati-
vas a la zona. Como se trata de apreciaciones subjetivas no cuantificadas se
califican con signos (*).

El segundo grupo de datos corresponde a los analisis Fisico-Quimicos
de las muestras, efectuandose en el Laboratorio, aunque algunos de éstos
parametros han sido realizados in situ, debido a su especial inestabilidad,
tales como la Temperatura, Oxigeno Disuelto y Acido Sulfhidrico.

En el tercero se han agrupado las determinaciones Microbiolégicas, en
su realizacién se han aplicado las técnicas de filtracion por membrana. La
busqueda que se ha centrado en Coliformes Totales, Coliformes Fecales,
Estreptococos Fecales y Clostridios Sulfito Reductores. En algunos puntos
de mayor contaminacion se han investigado Vibrios.

MATERIAL Y METODOS

A) Datos del punto de muestreo.— Los datos recopilados en este
apartado provienen del punto de muestreo, son informaciones relativas a la
fecha y hora de la recogida de las muestras; también se recogen otras apre-
ciaciones que no han sido cuantificadas, estdan relacionadas con la corriente
delrio en el punto, presencia de materias extrafas, peces, insectos y algas

B) Analisis Fisico-Quimico.— En la realizacion de este apartado se
han empleado una gran diversidad de técnicas analiticas, asi como un buen
numero de instrumentos de medida, por ello se procurara realizar una breve
descripcion de la metodica empleada. Se han empleado Técnicas Oficiales
y en su defecto se ha procurado la realizacion por procedimientos estanda-
rizados internacionalmente.

— Temperatura y Oxigeno Disuelto: la medida de estos parametros se
ha realizado "in situ”, para ello se ha empleado un medidor digital portatil
de la marca SYLAND modelo Simplair.

— D.B.O. (5) a 20 °C: Se ha empleado un manometro para las determi-
naciones de la Demanda Bioldgica de Oxigeno con capacidad para seis
muestras, de la Marca HACH modelo 2173B. Para conseguir la temperatura
de 20 °C se han colocado las botellas sobre un bafo de agua refrigerado y
termostatizado.

— Materias en Suspension: Se han determinado por filtracién de un
volumen conocido de la muestra a través de un filtro seco y tarado. Una vez
seco el residuo y el filtro se pesan en balanza de precisién.

— Turbidez: Para su medida se ha empleado un tubidimetro de la mar-
ca HACH modelo 2100A. La calibracidn se ha realizado con patrones de For-
macina.

— Oxibilidad al Permanganato: Método volumeétrico en el que se oxida
la materia organica de la muestra, en medio acido y a ebullicién con el Per-
manganato Potasico. El resultado se expresa en mg/l. de Oxigeno necesario
para oxidar la materia organica.
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— PH: Para la medida del PH se ha utilizado un instrumento de medida
de la Marca CORNING modelo 150, dotado de un electrodo de vidrio con un
electrodo de referencia y una sonda de compensacion de temperatura.

— Conductividad a 25 °C (uS Xcm): Se ha empleado un conductivime-
tro digital de la marca CRISON modelo 525 con dispositivo de compensacion
automadtica de la temperatura.

— Dureza: Se ha determinado por complexometria con EDTA. Los re-
sultados se han expresado en mg/l. de Carbonato Calcico.

.— Calcio y Magnesio: Al igual que la Dureza se ha realizado una valo-
racion coplexomeétrica para su determinacion, utilizando los indicadores y
‘'soluciones tamponadas adecuadas. Los resultados se han expresado en
mg/l. -

— Sodio: Para su determinacion se ha empleado un método Potencio-
meétrico, utilizando un electrodo selectivo de Sodio de la marca ORION REf.
97-11-00, un electrodo de referencia de doble cuerpo de la misma marca Ref.
90-02-00, con un medidor digital modelo 701A.

— Potasio: Se ha determinado por Espectofotometria de Emision Ato-
mica, se ha utilizado un espectofotometro de la marca INSTRUMENTA-
TION LABORATORY modelo Video 11. )

— Cloruros: Se han determinado por el método de Morh, volumetria
con Nitrato de Plata utilizando cromato Potasico como indicador.

— Fluoruros: Se ha cuantificado por Potenciometria utilizando un elec-
trodo selectivo de la marca ORION modelo 94-09-00, con el electrodo de re-
ferencia 90-02-00 y e medidor digital modelo 701A de la misma marca.

— Nitratos: En su determinacion se han utilizado dos procedimientos,
segun las necesidades. En los puntos de elevada concentracion salina se ha
empleado la Espectofotometria U.V. segun metodologia oficial, el instru-
mento utilizado es un espectofotémetro de la marca HITACHI, modelo 100-
60 a una longitud de onda de 220 nm ccn correcciéon de fondo de 275 nm.
Como método alternativo se ha utilizado una Potenciometria con un electro-
do selectivo de la marca ORION modelo 93-07-00, con el medidor anterior-
mente mencionado de la misma marca.

— Nitritos: Se determina colorimétricos valorando el color desarrolla-
do por la reaccién con el Ac. Sulfanilico y la a-Naftilamina a 540 nm. Se ha
empleado un espectofotémetro de la marca SARGENT WELCH modelo SM.

— Amoniaco: Por determinacién colorimétrica del color desarrollado
con el reactivo de Nessler, midiendo a una longuitud de onsa de 425 nm.

— Fosfatos y Silice: Determinados por reaccion con el Molibdato Amoé-
nico y posterior reduccion en condiciones especificas para cada compuesto.
Se han empleado los reactivos de la marca MERCK, Aquamerck Ref. 11 123.
La cuantificacién colorimétrica se ha realizado con un espectrofotémetro
SARGENT WELCH modelo SM a una longitud de onda de 630 nm.

—— Sulfhidrico: Se ha determinado por el procedimiento Aquaquant de
la marca MERCK Ref. 14 416. Esta determinacién se ha realizado “in situ”
debido a la inestabilidad del sulfidrico.
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— Metales pesados (Hierro, Cobre y Plomo): Su determinacién se ha
realizado por Espectofotrometria de Absorcién Atémica. En las muestras
muy contaminadas se ha empleado el procedimiento de las adiciones cono-
cidas. El espectrofotdmetro de la marca INSTRUMENTATION LABORATO-
RY modelo Video 11.

— Detergentes y Fenoles: Para su determinacién se han empleado los
reactivos y el fotémetro de filtros de la marca HACH, modelo DR-A.

— Plaguicidas: se ha empleado una extraccién con disolventes organi-
cos, posteriormente se han concentrado los extractos a un volumen conoci-
doy se han separado y cuantificado por Cromatografia Gaseosa, usando de-
tectores E.C.D. y N.P.D.

C) Andlisis Microbiolégico.— Se han empleado Técnicas de Filtra-
cién por Membrana; la metodologia fue la recomendada por los métodos ofi-
ciales publicados en el B.O.E. n° 193 de 13 de agosto de 1983.

— Coliformes Totales: como medio de cultivo se ha empleado el m-
ENDO BROTH MF, Ref. 0749 de la casa DIFCO. La incubacién a 37 °C, duran-
te 24 horas.

— Coliformes Fecales: el medio de cultivo empleado fue el m-FC
BROTH BASE, Ref. 0883 de DIFCO. La incubacién a 44°C, durante 24 horas.

— Estreptococos Fecales: como medio de cultivo se ha empleado el m-
ENTEROCOCCUS AGAR, Ref. 0746 de la casa DIFCO. La temperatura de in-
cubacién fue de 37 °C, la lectura de los resultados a las 48 horas.

— Clostridios Sulfito-Reductores: el medio de cultivo empleado fue el
SPSAGAR, Ref. 0845 de la casa DIFCO. L incubaciéon durante 48 horas se
realiz6 a la temperatura de 37 °C.

RESULTADOS

1) Identificacidn de los puntos de muestreo.— Seguidamente se tra-
tara de identificar y localizar los puntos de recogida de muestra en un mapa.

— Punto Numero 1: Nacimiento, limite de provincia de Granada.

— Punto Numero 2: A la salida de su paso por Villanueva del Trabuco.

— Punto Numero 3: Cruce con la carretera Antequera-Archidona.

— Punto Numero 4: Cruce con la carretera Campillos-Granda.

— Punto Numero 5: Cruce con la carretera Bobadilla-Antequera.

— Punto Numero 6: Pantano del Guadalhorce.

— Punto Numero 7: Pantano de Gobantes.

— Punto Numero 8: Paso por Alora.

— Punto Numero 9: Puente de la fabrica de harina de Pizarra.

— Punto Numero 10: Junto a la desembocadura del Rio Grande.

— Punto Numero 11: Puente de'la Estacion de Cartama.

— Punto Numero 12: Acueducto junto al paso del ferrocarril.

— Punto Numero 13: Represa de la Azucarera.

— Punto Numero 14: Antiguo puente del Ferrocarril.

— Punto Numero 15: Desembocadura, (a 80 metros).
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RESULTADOS ANALITICOS DEL RIO GUADALHORCE

DATOS DEL PUNTO DE MUESTREO

ZANTWIC NLLYVIN 1 'Z2d07 OQV'TIOD [ 'VHIEIVE NOdVD A 'HQVHANY ZW1TIL ¥

Punto numero 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15
Fecha del muestreo 23-06 |23-06 | 23-06 | 23-06 | 23-06 | 16-06 | 16-06 | 16-06 | 16-06 | 16-06 | 08-06 | 08-06 |08-06 | 08-06 | 08-06
Hora del muestreo -[13,00|12,15(11,45|11,15|10,45|11,30|11,00|10,00(12,00/11,30{12,00|11,30|09,45(11,00|10,30
Corriente delrio (+) o 5 = + = - = o + + + ¥+l F + | +4
Materias extrafias (+) = || #+ = = - = = = = = _| 44 | = I+ttt | +
Fauna acudtica (+) + - — + + + ||| #+ | = — + I3+] + = = 1 44
Insectos y larvas (+) + | ++ | ++ |+ [+ + + |4+ ) F+l] 4+ ] v [FlbrH] b |+
Presencia de algas (+) + = = + + + + = = + & | = = -
ANALISIS FISICO-QUIMICOS

Temperatura (°C) 144 1205 (21,0 | 19,8 | 22,0 | 23,5 | 19,0 | 18,4 | 23,5 | 22,6 [ 23,5 | 24,8 | 23,2 | 22,5 | 19,5
Oxigeno disuelto (mg/1) 71| 11| 48| 61| 46| 84| 86| 37| 07| 53| 56| 40| 18| 04| 66
D.B.O. “5" a20°C (mg/1) 2,0 /440|160 |150|225| 80| 70| 73| 9,2 | 5,0 320 (25,0 |208,0/118,0( 50,0
Mater suspensién (mg/1) 0| 42| 26| 15| 76| 75| 36| 38| 74| 75| 99| 13| 281 | 66| 59
TurbidezN.T.U 04| 83| 84| 61|170| 26| 85|170| 20188 |32,0| 90210 | 50| 34
PH 7,80 | 7,84 8,10 | 8,18 | 7,51 | 8,14 | 8,19 | 7,67 | 7,73 | 7,85 | 7,91 | 7,87 | 8,17 | 7,76 | 7,92
Oxidabilidad MnO, (mg/1) 10253 |114|106 |196| 54| 41| 45| 57| 33220 |210 |61,0 63,0 60,0
Conductividad 25°CuS/cm 354 | 892 |1350 [1387 1555 3030 |15563 |2470 |2900 |2960 |2180 [2310 [22,56K [33,3K [39,7K

veLl



RESULTADOS ANALITICOS DEL RIO GUADALHORCE (Continuacion)

ANALISIS FISICO-QUIMICOS

Punto numero 1 2 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Dureza CaCo, (mg/1) 215 | 310 | 740 | 795 | 770 | 495 | 335 | 650 | 870 | 885 | 700 | 830 |3220 4840 |5890
Calcio (mg/l) 68 | 106 | 248 | 264 | 192 | 134 68 | 174 | 188 | 204 | 153 | 160 | 296 | 360 | 401
Magnesio (mg/1) 11 11 29 33 71 39 40 b2 97 92 78 | 105 | 604 | 969 [1190
Sodio (mg/1) 54 (44,0 28,0 | 28,0 | 53,0 | 510 | 208 | 315 | 330 | 357 | 180 | 230 |4300 |6100 [8500
Potasio (mg/1) 06| 86| 51| 41| 69| 80| 62| 64| 124 80| 62| 6,1 |750 | 117 | 135
Cloruros 9,9 85 65 71| 164 | 787 | 326 | 510 | 603 | 668 | 454 | 469 [9375 [14716|18262
Floruros (mg/1) 0,05 | 0,13 | 0,21 | 0,20 | 0,17 | 0,22 | 0,21 | 0,27 | 0,26 (0,24 | 0,21 | 0,21 | 0,47 | 0,54 | 0,58
Sulfatos (mg/1) 8,0 | 106 | 420 | 449 | 412 | 364 | 182 | 302 | 401 | 400 | 209 | 218 | 681 |1118 |1727
Nitratos (mg/1) 96 (155 (12,5 | 12,00 8,2/17,0 | 11,0 | 33,0 |-34,0 | 36,0 | 10,56 | 18,0 | 25,0 | 15,5 | 11,0
Nitritos (mg/1) 0,00 0,01 |0,15 | 0,10 | 0,80 | 0,15 | 0,10 (0,20 | 0,23 | 0,50 | 0,25 | 0,08 | 6,00 | 3,50 | 1.30
Amoniaco (mg/1) 0,00 | 10,0 (0,01 | 0,00 | 0,30 | 0,00 | 0,00 |(0,00 | 3,00 |0,00 | 1,00 | 0,50 | 54,0 | 32,0 | 12,0
Fosfatos en P,04 (mg/1) 0,00 | 3,17 (0,42 | 0,48 | 1,28 | 0,18 | 0,30 | 1,15 | 1,46 [ 0,80 | 2,32 | 0,97 | 2,92 | 1.58 | 0,59
Silice en SiO, (mg/1) 00| 46| 32| 39] 29| 28149 78] 93]10,2 10,2 111,2| 71 ] 40| 18
Acido sulfhidrico (mg/i) 0,00 | 0,30 | 0,00 | 0,00 | 0,00 |0,00 (0,00 |0,00 |0,00|0,00 0,00 0,00 |0,50 |[035 |0.20
Detergentes (mg/1) 0,00 | 1,13 | 0,01 | 0,01 | 0,01 | 0,00 | 0,00 0,01 | 0,20 |{0,01 |0,05 0,02 0,14 | 0,09 | 0,06
Fenoles (mg/1) 0,00 | 0,10 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 |0,00 |0,12 |0,13 | 0,60 | 0,40 | 0.20
Hierro (mg/1) 0,00 | 0,27 | 0,28 [ 0,13 [ 0,45 [ 0,015[ 0,025( 0,042} 0,083] 0,025| 0,20 | 0,025( 0,25 | 0,15 | 0,08
Cobre (mg/1) 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 |0,00 |0,00 [0,00 0,00 0,00 |0,00 |0.00
Plomo (mg/}) 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 |0,00 |0,10 | 1,70 | 1,10 | 0.60
Plaguicidas (mg/1) N.D. [N.D. IND. [ND. |[ND. [N.D. [N.D. |[ND. [ND. IND. [ND. | T. T. i T
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RESULTADOS ANALITICOS DEL RIO GUADALHORCE (Continuacion)

ANALISIS MICROBIOLOGICO

Punto nimero 1 2 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Colif. totales en 100 ml 0 [1700K] 800 | 120 | 130 | 10K |8000 | 30K |240K| 800 5M|600K| 84M| 12M| 3M
Colif. fecales en 100 ml 0 | 560K] 140 60 90 3K |4500 5K | 150K | 340 2M|100K| gOM| 3M|1,8M
Estrep. fecales en 100 ml 0 | 300K} 570 | 100 30| 260 | 430 | 870 | 3,4K 80 | 800K| 36K| 7M |800K|600K
Clostridios S.R. en 20 ml 0| 188 46 0 38 5 6| 120 | 322 98 | 350 | 430 1K| 800 | 100

ABREVIATURAS EN EL CUADRO:

— N.D. . Nosedetecta.

— T. : Trazas.

— K : Factor de multiplicacién: X 1.000

— M : Factor de multiplicacién X 1.000.000.

— N.T'U. : Unidades Nefelométricas de Turbidez.

— S.R. . Sulfito Reductores.

92L1
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

El muestreo se ha realizado durante el mes de junio de 1987. La recogi-
da de las muestras ha sido durante las mafianas; estos datos vienen expre-
sados en el cuadro general de resultados.

Es de destacar la influencia que tiene sobre la composicién del agua y
sus contaminantes, factores ligados a la época del afio como es la pluviosi-
dad, factores ligados a la actividad humana como son los vertidos contami-
nantes como el alperchin 6 vertidos de aguas residuales urbanas, tal como
se detecta en el punto de muestreo nuimero 2.

La influencia de la actividad humana, segun hemos podido apreciar al
repetir los analisis de algunas muestras tomadas en el punto numero 13, al
que llegan aguas procedentes de varios poligonos industriales; tiene una
gran dependencia incluso con el dia de la semana. Asi pues, los lunes por la
mafiana, tras un fin de semana de inactividad laboral, en el mencionado
punto hay una disminucién de contaminantes tales como la Materia Orgéni-
ca, D.B.O, Detergentes, Acido Sulfidrico, Amoniaco... relacionados con los
vertidos habitualmente realizados. Estos niveles de contaminantes van au-
mentando después de varios dias de actividad laboral.

Dependiendo de las condiciones particulares de un determinado punto
de muestreo, es posible incluso apreciar importantes variaciones en la com-
posicién del agua dentro del mismo dia.

Seguidamente se hard un breve comentario de los resultados obtenidos
en éste estudio, complentando los mismos con la representacioén grafica de
la evolucién de los pardmetros determinados a lo largo de los quince puntos
muestreados, desde su nacimiento hasta la desembocadura en el mar.

A) .Datos del punto de muestreo.— En éste apartado y de forma ge-
neral, destaca un elevado nimero de insectos ligados al cauce del rio; el as-
pecto de las aguas en la mayoria de los puntos es.malo, con poca transpa-
rencia, presencia de materias extrafias en algunos puntos e incluso malos
olores en otros. Son de destacar por su mal aspecto los puntos 13, 14, 15y 2.

B) Andlisis Fisico-Quimicos.— La composicién del agua del rio a lo
largo de su recorrido sufre variaciones que dependen de factores tales
como, la naturaleza del terreno pot ¢! que discurre, la mezcla con las aguas
de los afluentes con distinta composiciéon y de los vertidos efectuados al
mismo.

El contenido de sales disueltas, esta relacionado con el valor de la Con-
ductividad eléctrica del agua. En su nacimiento presenta valores de 354
wS.cm a 25 °C; valor éste bajo, silo comparamos con muchas aguas de bebi-
da. Este valor aumenta pronto a lo largo de su recorrido, presentando un
maximo en el punto nimero 6 que corresponde al Pantano del Guadalhorce,
como consecuencia del nacimiento de agua salada en su interior.

En este sentido es de destacar el enorme aumento de la Conductividad
que ocurre en los tres ultimos puntos, de forma progresiva, ello es debido al
reflujo del agua del mar que llega hasta la represa del punto n°® 13.
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Los Cloruros son uno de los aniones mayoritarios disueltos en las aguas
del rio, es sobre todo en el punto 6, Pantano del Guadalhorce donde alcanza
valores de 787 mg/l., uno de los mas altos a excepcion de los tres ultimos
puntos, consecuencia del reflujo del mar, antes mencionado.

Entre los puntos 7 y 10 también se aprecia una progresiva salinizacién
del agua, con un aumento de la Conductividad, aniones Cloruros, Nitratos,
Sulfatos... y cationes calcio, Magnesio, Sodio..

La disminucién en el contenido de sales disueltas que ocurre en el pun-
to 11 es debido al efecto diluidor que ejerce la afluencia del Rio Grande con
un menor contenido en sales disueltas.

El contenido en Nitratos de éstas aguas, no es muy elevado, se ha en-
contrado el valor maximo, 36 mg/l., en el punto 10. Las cifras elevadas que
se han encontrado enlos puntos 8,9y 10, es probable que sea debido al paso
entra zonas de cultivos agricolas, que por filtracion de abonos nitrogenados
pasan hacia las capas freaticas del rio. )

La concentracion de Sulfatos es bastante elevada en la mayoria de los
puntos muestreados. Segun puede verse en la grafica, la evolucion de los
Sulfatos presenta un importante aumento desde el punto 3 hasta el 6, apre-
ciandose otro incremento desde el punto 8 al 10; éste enriquecimiento en
Sulfatos es debido a su paso por terrenos con alto contenido en yeso, disuel-
to por el propio rio 6 por sus afluentes. En los tres ultimos puntos existe un
importante incremento en los Sulfatos, pero ello es debido a la mezcla del
agua del rio con el agua del mar.

Es de destacar el efecto que ocasiona la mezcla del agua del rio con el
agua del mar en los puntos 13, 14 y 15; produciendo un enriquecimiento pro-
gresivo en aquellas sustancias que son mas abundantes en el mar, tales como
Cloruros, Sulfatos, Sodio, Magnesio, Calcio... y un empobrecimiento en las que
son menos abundantes como Nitratos, Nitritos, Amoniaco, Silice...

La dureza del agua del rio, en general, es bastante elevada, sobre todo
a partir del punto nimero 3; ello es debido fundamentalmente al elevado
contenido en iones Calcio. Podemos apreciar al comparar los graficos de la
Dureza, Calcio y Sulfatos, como existe un paralelismo en su evolucion, exis-
tiendo una elevacién comun en los puntos 3,4, y 5 y otra en los puntos 8,9y
10. Ello viene a confirmar la riqueza en yeso de éstas zonas.

En los tres ultimos puntos, al igual que en casos anteriores, se produce
un considerable aumento de Dureza, Calcio y sobre todo del Magnesio, que
alcanza en el ultimo punto el valor de 1.190 mg/l debido ala gran riqueza en
Magnesio del agua del mar.

El Sodio presenta un maximo en el punto 6, Pantano del Guadalhorce,
por su elevada salinizacién; destaca el progresivo aumento en los puntos 8,
9y 10y el gran aumento de los ultimos puntos por su acercamiento al mar.

El potasio presenta un maximo en el punto niumero 2, debido al vertido
de aguas residuales; este aumento se repite en elpunto 6, coincidiendo con
la salinidad del pantano, la elevacién del puntp 9, posiblemente debida a
aguasresiduales y la gran subida por el agua del mar en los ultimos puntos.
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El contenido de Oxigeno Disuelto de un agua, tiene una importante re-
lacion con la presencia de contaminantes de tipo, orgdnicos, (Glucidos, De-
tergentes, Grasas, Hidrocarburos...) que por lo general tienen un caracter
reductor. De forma que cuando existe un vertido con un alto contenido en
materia organica desciende rapidamente el contenido de Oxigeno Disuelto
a valores del orden de 1 a 3 mg/1.

La presencia del Oxigeno en el agua, es fundamental para el normal de-
sarrollo‘de la fama propia del rio y de la flora aerobia. Es por tantc un buen
indicador de su estado. En la evolucién del contenido de éste parametro po-
demos observar las bajas concentraciones detectadas en los puntos 2, 9, 13
y 14. Existiendo una relacién con otros parametros como la Oxidabilidad,
D.B.O. 6 Amoniaco.

La Turbidez y las Materias en Suspension representan las particulas
sélidas no disueltas. Una elevacién ocasiona el mal aspecto de las aguas y
suele estar relacionada con otras contaminaciones, es de destacar el alto ni-
vel que se alcanza en el punto nimero 13, en coincidencia con otros muchos
indicadores de contaminacién en este punto.

El contenido en Silice, como SiO,, no presenta valores muy elevados en
los puntos muestreados, no superandose en ninguno los 20mg/l. En el pun-
to numero 7 se detecta la mayor concentracién; a partir del punto 8 hasta el
13 se aprecia un progresivo aumento, posiblemente debido a una mayor
abundancia de rocas graniticas de éstas zonas. Desde el punto 13 hay una
disminucién progresiva, por el menor contenido en silice del agua del mar.

La D.B.O. (Demanda Bioquimica de Oxigeno), es quizas uno de los me-
jores parametros indicadores del grado de contaminacion por vertidos orga-
nicos. Representa la cantidad de Oxigeno necesario para producir la degra-
dacién biolégica aerobia de la materia organica de la muestra, en un periodo
de cinco dias ala temperatura d& 20°C. En su evolucién, destacan los puntos
2,5,11, 12, y los tres ultimos puntos, sobre todo el 13.

La oxidabilidad al permanganato indica el contenido de oxigeno nece-
sario para oxidar la materia organica por medios quimicos; a diferencia de
la D.B.O. por éste método se oxidan tanto las sustancias biodegradables
como las no biodegradables, en general, al tratarse de vertidos de materias
biodegradables en su mayor parte, suelen seguir un paralelismo en su evo-
lucién. Destaca el valor elevado del punto 5, donde existia un estancamien-
to del rio con una importante reduccién de su caudal.

La presencia de Nitritos en un agua, es un indicador de la actividad bac-
teriana sobre la materia organica. La mayor parte de ellos proceden de la
oxidacién incompleta del Amoniaco a Nitratos en el proceso oxidativo de Ni-
trificaciéon, aunque en determinadas condiciones, también pueden proce-
der de los Nitratos tras un proceso de Desnitrificacién, por actuacion de cier-
ta flora bacteriana. En la evolucidn en el rio, cabe destacar el punto 5, por el
estancamiento existente; el progresivo aumento en los puntos 8 al 10 con

las poblaciones de Alora y Pizarra, la disminucion existente entre los puntos
" 10 y 11 tras la mezcla con las aguas del afluente Rio Grande y el gran aumento
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de la concentracion que se presenta en el punto 13, a partir de donde co-
mienza una disminucién progresiva de la concentracién al mezclarse con las
aguas del mar.

El Amoniaco, junto con los Nitritos y las determinaciones microbioldgi-
cas, son los mejores indicadores para detectar una contaminacién por
aguas residuales. El Amoniaco es la primera sustancia que aparece enla de-
gradacion de la materia organica que puede ser origen vegetal, animal 6 de
la actividad humana. :

Sitenemos en cuenta que una persona adulta puede eliminar de 15 a 30
gramos de urea al dia y ésta por la accién de las ureasas bacterianas es rapi-
damente transformada en Amoniaco, vemos la cantidad de amoniaco que
se puede originar en las aguas residuales sélo por la degradacioén de la urea.

Enla evolucién de éste pardmetro destaca el punto 2, 9, 13, como conse-
cuencia del vertido de aguas residuales. A partir del punto 13, al igual que
ocurre con los Nitritos, van disminuyendo su concentracién al acercarse al
mar.

Las concentraciones de fluoruros no presentan elevaciones significati-
vas, con valores relativamente bajos en casi todo el recorrido, cabe destacar
la baja concentracién en el nacimiento, (0,05 mg/1), el aumento que tiene lu-
gar posteriormente por la disolucién de los fluoruros del suelo y las cifras
elevadas de los tres ultimos puntos, por la mayor concentracién del mar en
éste elemento.

El Acido Sulfhidrico y los Sulfuros, aparecen en las aguas como conse-
cuencia de fermentaciones anaerobias, que se dan por estancamiento de
las aguas con una alta contaminacién por aguas residuales, que tienengran
cantidad de materia organica. También puede aparecer en vertidos de algu-
nas industrias quimicas y nacimientos de aguas Sulfurosas.

El origen del Sulfhindrico detectado en éste estudio, segun los indicios
parece ser debido al acumulo de aguas residuales urbanas en el punto 2y
a los vertidos de aguas urbanas e industriales retenidas en la represa del
punto 13.

La presencia de fosfatos en un agua puede ser debido a varias causas,
vertidos urbanos 6 industriales con alto contenido en fosfatos, descomposi-
ciones de la materia organica, de la que pueden formar parte, por arrastre
del terreno por el que pasa el agua.

Las aguas residuales de origen urbano suelen llevar cantidades impor-
tantes, procedentes de los desechos fecales y los polifosfatos que son afia-
didos a los detergentes como coadyuvantes de su accién.

En el gréfico de la evolucién de los fosfatos, se detecta una importante
concentracién en el punto 2, consecuencia del vertido de aguas residuales,
una relativa subida en el punto 5, donde existe un acimulo de materia orga-
nica y un progresivo aumento a partir del punto 7, posiblemente por efecto
de las poblaciones existentes aguas arriba, para después disminuir a partir
del maximo detectado en el punto 13, por el efecto diluidor del agua del mar,
con menor contenido en fosfatos.
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Los metales pesados estudiados han sido el Hierro, Cobre y Plomo. En las
determinaciones de Cobre no se ha detectado su presencia en ninguna de
las muestras analizadas, con los métodos de analisis empleados.

La presencia de Hierro en agua, puede ser consecuencia de la realiza-
cién de vertidos industriales 6 por el arrastre y solubilizacién del Hierro con-
tenido en el terreno que atraviesa. Las sales ferrosas son mas solubles que
las férricas a un PH neutro, por ello, cuando un agua cohn sales ferrosas, en-
tra en contacto con el aire, el hierro se oxida, suele subir el PH con el des-
prendimiento de CO, y precipitar el Hidréxido de Hierro (III), produciendose
precipitados pardo amarillentos. Esto suele ocurrirles a algunas aguas sub-
terraneas con un alto contenido en Hierro (II).

Por este efecto el contenido de hierro disuelto no suele pasar de 0,5 mg/
l. en aguas superficiales naturales. En la evolucion de éste elemento se de-
tectan unas concentraciones mayores en los primeros puntos del recorrido,
concretamente en los puntos 2, 3, 5 y su presencia posiblemente sea conse-
cuencia de la solubilizacién del terreno.

El Plomo se ha detectado en cantidades importantes en los ultimos
puntos del recorrido, concretamente a partir del punto nimero 12, alcan-
zando un maximo en el punto 13. En su investigacién y para evitar posibles
interferencias se ha empleado la Espectrofotometria de Absorcion Atémica
con un método de adicién conocida.

La presencia de éste contaminante comienza a detectarse en las cerca-
nias del punto numero 12, zona coincidente con el Poligono Industrial del
Guadalhorce, donde existen multiples empresas de actividades variadas.
En la evolucién de éste contaminante vemos como a partir del punto 13 co-
mienza un descenso de la concentracion, como ocurre con otras sustancias
analizadas, al diluirse con el agua del mar.

Se ha detectado la presencia de detergentes aniénicos, sobre todo en
los puntos 2, 9, 11, 13... muy relacionados con vertidos de aguas residuales
de de origen urbano. Si bien los detergentes usados hoy dia en su mayoria,
son biodegradables, la acumulacién producida por un intenso vertido hace
que sea superado el poder autodepurador del rio, de ahi que se detecte su
presencia en muchos de los puntos, aunque sea a nivel de trazas de forma
casi costante. ;

La presencia de Fenoles, compuestos hidroxilados del benceno, suele
ser.consecuencia 6 de vertidos industriales 6 por una fuerte contaminacion
fecal, por la eliminacién y transformacién de aminoacidos como el Triptéfa-
no, que es rapidamente transformado a Indoxilo. Estos compuestos tienen
una vida muy corta en las aguas pues son facilmente degradados. Su pre-
sencia se detecta en el punto 2, como consecuencia del vertido urbano y so-
bre todo en el punto 13, donde po§iblemente tenga un origen doble, urbano
e industrial.

Las determinaciones de residuos de Plaguicidas efectuadas en los pun-
tos muestreados, no presentan concentraciones significativas. Entre los
Plaguicidas Clorados investigados cabe destacar la presencia de trazas de
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Lindano a partir del punto 8 hasta el 15, detectandose en el punto nimero
13 la méaxima concentracién de 0,072 pg/l. En los dltimos puntos se han de-
tectado algunos residuos del DDT y sus productos de degradacién, de forma
que en el punto 13 se ha encontrado 0,18 pg/l. de o-p-DDT y 0,041 pg/l. de
DDE. También se han encontrado trazas de Hexaclorobenceno, concreta-
mente 0,017 pg/l. en el punto 13.

C) Anaélisis Microbiolégicos.— En el presente estudio se han investi-
gado microorganismos indicadores de contaminacién fecal, concretamen-
te: Coliformes Totales, Coliformes Fecales, Estreptococos Fecales, Clostri-
dios Sulfito-Reductores,

Para su determinacioén se han empleado las técnicas de filtracién por
membranas de 0,45 pm. Las membranas, tras la filtracién de las muestras
han sido incubadas en medios selectivos y/o diferenciales, segun las reco-
mendaciones oficiales.

Estos microorganismos forman parte de la flora intestinal de los mami-
feros, alcanzando muy elevadas concentraciones en las aguas residuales,
por tanto la presencia de éstas bacterias en un agua indica una contamina-
cién por materias fecales. La supervivencia de éstas bacterias en el agua en
condiciones naturales suele ser grande, de ahi que aparezcan de forma casi
continua en todos los puntos muestreados con excepcién del nacimiento.

En la representacion grafica de la evolucion a lo largo del rio y debido a
la disparidad de los resultados, se ha elegido una escala logaritmica en las
ordenadas. Se han representado numero de microorganismos por cien mili-
litros de muestra.

Las mas altas concentraciones bacterianas se alcanzan en el punto nu-
mero 2 debido al vertido directo de aguas residuales, y sobre todo en el pun-
to nimero 13 donde se alcarizan las mayores concentraciones en todos los
microorganismos. ‘

Destaca de forma general una elevada contaminacién bacteriana en
casi todos los puntos, en coincidencia con otros muchos parametros indica-
dores ya comentados. Esta contaminacion dentro de ciertas fluctuaciones,
va alcanzando un progresivo aumento a lo largo de su recorrido; se aprecia
un paralelismo en la evolucién de los distintos microorganismos.

CONCLUSIONES

Del estudio realizado sobre el estado del rio Guadalhorce y su evoluciéon
desde el nacimiento hasta la desembocadura en el mar. Podemos apreciar
como en el nacimiento el agua carece de contaminacién, resultando ser un
agua de buena calidad desde el punto de vista Fisico-Quimicoy Microbidlogico.

Ya en el punto de muestreo nimero 2, sufre un importante vertido por
aguas residuales urbanas, procedentes de la poblacion de Villanueva del
Trabuco, existiendo un importante aumento de muchos pardmetros indica-
dores tales como D.B.O., Amoniaco, Materia Orgdnica, Detergentes, Feno-
les, Fosfatos, Ac. Sulfhidrico y elevados recuentos Microbiolégicos.
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A partir de ahi, enlos siguientes puntos de su recorrido, se detecta una
progresiva salinizacién, con un aumento sobre todo de las concentraciones
de Calcio, y Sulfatos, como componentes mayoritarios, y Fluoruros y Hierro
como minoritarios.

En sullegada al punto 6, Pantano del Guadalhorce, existe un enriqueci-
miento en Cloruro y Sodio, con el consiguiente aumento de la Conductivi-
dad, debido a la existencia de un nacimiento de agua salada en el interior
del Pantano. Seguidamente se puede apreciar el efecto ocasionado por las
poblaciones de Alora y Pizarra, con un incremento en las concentraciones
de Nitritos, y elevacién de los recuentos Microbioldgicos. La actividad agri-
cola de la zona ocasiona un ligero incremento de los Nitratos.

Por ultimo destacar el acumulo de todo tipo de contaminantes que tiene
lugar en el punto numero 13, favorecido por la existencia de una represa que
produce un estancamiento del agua e impide el normal reflujo del agua del
mar, favoreciendo el desarrollo de procesos anaerdbicos. También destaca
la presencia de Plomo en los ltimos puntos del recorrido.

A partir de éste punto se ve como van aumentando aquellos componen-
tes que se encuentran en mayor concentracién en el agua del mar que en el
rio, tales como Sodio, Potasio, Calcio, Magnesio, Cloruros, Sulfatos, Fluoru-
ros... y disminuyendo los que se encuentran en menor concentracién como
Nitratos, Nitritos, Amoniaco, Sulfuros, Fosfatos, Detergentes, Fenoles... Se
aprecia de esta forma el efecto de la mezcla del agua del rio con el agua del
mar. sen '

Desde el punto de vista Microbiolégico se aprecia una elevada contami-
nacion por Coliformes, Estreptococos Fecales y Clostridigs que es practica-
mente constante en todos los puntos a partir del nimero 2.

De esta forma, podemos concluir diciendo que si bien como deciamos al
principio, seria conveniente la realizacién de un muestreo sistematico, con
éste estudio hemos podido comprobar que existen una serie de puntos con
vertiddk directos con elevada contaminacién, que podrian ser mejorados al
evitarlos, si se empleasen los sistemas de depuracién adecuados.
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Factores de Riesgo en la Epidemiologia del Glau-
coma. Il

GIMENO dRTIZ, A.*, IMENEZ ROMANO, R.*

- INTRODUCCION

En el programa de deteccién precoz del glaucoma, llevado a caba por la
Consejeria de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura, con la finali-
dad de conocer la prevalencia de la enfermedad en éste Area geografica,
acercar los servicios al ciudadano e introducirlo junto al resto de las accio-
nes sanitarias en los Centros de Salud, se estudian conjuntamente una serie
de variables epidemiolégicas que pueden actuar aisladamente o no, como
factor de riesgo en la aparicién de la enferrnedad.

El programa se dirige a la poblacién general, coincidiendo en este sen-
tido con la mayoria de los autores (1, 2, 3y 4), introduciendo exclusivamenté
una selectividad con el factor edad, sin restringirlos a las poblaciones deno-
minadas de alto riesgo como sostienen principalmente investigadores bri-
tanicos (5,6). .

El estudio de la patologia asociada incluye las enfermedades cardiovas-
culares, diabetes, enfermedades renales reumadticas, asi como la correla-
cién entre glaucoma y el tratamiento medicamentoso utilizado con la finali-
dad en un futuro, de poder a la luz de otras investigaciones efectuadas en
nuestro pais, realizar ésta accién sanitaria con un cardcter mas ¢ menos se-
lectivo.

MATERIAL Y METODOS

Se proyecta un estudio prospectivo del glaucoma en una muestra signi-
ficativa de poblacién, tanto urbana como rural que comprende a 6.918

* Consejeria de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura.
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individuos. Hemos empfeado el tonédmetro de aplanacion de Perkins para
la tonometria, con instilacién de colirio de fluoresceina y anestésico local,
considerando como limite de normalidad hasta 21 mm Hg., y unarelacion
excavacion/disco papilar menor de 0,4. Las personas con tonometrias su-
periores a 25 mm Hg. 6 papilas superiores a 0,7 se han considerado casos
glaucomatosos, exclusivamente a los fines de la investigacién epidemio-
logica., siendo objeto de posterior estudio clinico por el oftalmélogo.
Paralelamente se realizé encuesta y ficha epidemioldgica, asi como
tabulacion para estudio estadistico, de las variables seleccionadas.

RESULTADOS

Dentro del capitulo de enfermedades cardiovasculares (E.C.V.)sees-
tudia aisladamente la hipertension arterial. Globalmente el 14,25% de las
personas incluidas en el estudio (6.918) presentaban hipertension arte-
rial.

De este total de hipertensos el 6,7%, se encuentra incluido en los
diagnodsticos de sospechay el 2,43% fue diagnosticado de la enfermedad.

En ausencia de hipertensién arterial, las tasas son de 3,78% y el
1,99% respectivamente (grafica n° 1), diferencias estadisticamente signi-
ficativas (p < 0,001).

Efectuando el estudio por grupos de edad, obtenemos en mayores de
40 afios, una prevalencia de glaucoma del 2,24%, si existe hipertension
arterial y de 1,99% entre las no hipertensas. Sin significacion estadistica
p<0,1.

En la muestra total el odds ratio de la hipertensién arterial es signifi-
cativo con intervalo valido, 1,97; 1,22 — 3,17, por el contrario en mayores
de 40 anos el intervalo contiene valores nulos.

OR = 1,25; 0,76 — 2,03.

Las enfermedades cardiovasculares (excluida hipertensién), presen-
tan una prevalenciadel 10,04 %. La distribucion porcentual de los resulta-
dos obtenidos por grupos de edad queda reflejada en el cuadro n°I. Esta-
disticamente no se demuestra asociaciéon con el glaucoma; comportan-
dose como variables independientes (Cuadro II), tanto para el total de
personas, como ajustado por edad.

Por el contrario, el estudio comparativo de los resultados de glauco-
ma efectuado entre los 483 diabéticos y 6.432 personas no diabéticas, in-
dican una asociacién estadistica p <0,001 (Cuadro n° III) con un OR de
2,14 para la sospecha de glaucoma y 2,32 para los diagnésticos de certe-
za. .

El estudio ajustado por edad, refleja un OR significativo para la sos-
pecha de glaucoma en presencia o ausencia de diabetes OR = 1,563; sien-
do no adecuada la fuerza de asociacion para los diagndsticos de enferme-
dad al ser el limite inferior del intervalo de confianza de 0,85 (Cuadro n°
V).
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CUADRO 1
RESULTADOS DE GLAUCOMA POR GRUPOS DE EDAD Y PATOLOGIA
CARDIOVASCULAR g
ECV. Presencia Ausencia
GLAUCOMA <40 =40 <40 =40 TOTAL
anos anos anos anos
Ausencia 95,95 92,72 98,42 91,79 94,47
Algun signode
Glaucoma 4,05 5,560 1,39 6,07 419
Glaucomatosos 0,00 1,78 0,19 2,14 1,34
CUADRO I

MUESTRA GLOBAL. DISTRIBUCION DE GLAUCOMA ENTRE PERSONAS
CON O SIN ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

E.CV. Presencia Ausencia

Glaucoma

Ausencia 644 5.869

Algun signo de Glaucoma g 252

Presencia 11 81
P<0,1NS.

CUADRO 111
MUESTRA GLOBAL. ASOCIACION ENTRE DIABETES Y GLAUCOMA

Diabetes e Presencia de diabetes Ausencia de diabetes

Glaucoma N° % N° %

Ausencia 432 89,44 6.102 94,87

Hipertensién ocular 38 7,87 251 3,90

Presencia I3 2,69 79 1,23
P < 0,001

En las enfermedades ienales chi cuadrado en la muestra total es signifi-
cativo; resultado similar al obtenido para el reumatismo. Esta correlacién
con el glaucoma no es confirmada al estudiar el OR, tanto de los casos de en-
fermedad como en la invest'igacién ajustada por edad.Para el reumatismo
se obtiene una discreta asociacion con el glaucoma en mayores de 40 aiios,
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CUADRO IV
ODDS RATIO PARA LA SOSPECHA O DIAGNOSTICO DE GLAUCOMA POR
GRUPOS DE EDAD
OR Intervalq Confianza

Poblacién mayor de 40 aiios

Sospecha de glaucoma 1,53 1,07 - 2,20
Diag. de glaucoma 1,54 0,85— 2,79
Poblacién menor de 40 afios

Sospecha de glaucoma 1,71 0,23-1243
Diag. de glaucoma 5,97 0,46 — 77,17
Poblacidn total

Sospecha de glaucoma 2,14 1,51~ 3,03
Diag. de glaucoma 2,32 1,30 - 4,14

posiblemente por un componente espureo al ser chi cuadrado experimental
en este grupo de edad no significativo (Cuadro n° V).

CUADRO V
ODDS RATIO DE ENFERMEDADES REUMATICAS Y GLAUCOMA
OR Intervalo confianza
Poblacién total 2,75 1,85-4,10
Poblacién mayor de 40 afios 1,66 1,08 — 2,565

En las personas exploradas se estudi¢ si estaban recibiendo o no trata-
miento médico por cualquier causa limitando el campo en caso afirmativo a
los corticoides diuréticos y beta-bloqueantes. En el primer caso el 1,567% de
los sujetos tenian tratamiento en el momento del estudio, sin diferencias
apreciableg entre las distintas localidades, ni por edad.

Nueve de los ciento ocho pacientes en tratamiento con corticoides pre-
sentaban algun signo de entvrruedad que fue establecida en cuatro casos
(3,70%). Por el contrario, solo en el 1,3% de las personas sin éste tipo de me-
dicacién se detectd glaucoma (Cuadro n° VI).

Tomaban medicacién diurética el 7,57%, frecuencia que se eleva de
forma significativa en algunas localidades paralelamente a la media de
edad e incidencia de hipertension arterial. Existe una relacién estadistica
en el sentido de una mayor incidencia de glaucoma y del riesgo de pade-
cerlo entre las personas que estan tomando éste tipo de medicacién
{Cuadro n° VII) correlacién que se mantiene en mayores de 40 afios p <
0,05. Resultados similares encontrados en el caso de beta-bloqueantes
(Cuadro VTII).
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CUADRO VI
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ASOCIACION ENTRE EL TRATAMIENTO CON CORTICOIDES Y
PRESENCIA DE SIGNOS DE GLAUCOMA O GLAUCOMA

Corticoides con tratamiento sin tratamiento
Glaucoma Frecuencia % Frecuencia %
Glaucomatosos 4 3.70 88 1,30
Alguin signo de glaucoma 5 4,63 283 4,18
Normales 99 91,67 6.405 94,52
P < 0,01 N.S.
CUADRO VII

RESULTADOS EN RELACION CON LA TOMA DE DIURETICOS

Diuréticos con tratamiento sin tratamiento
Glaucoma Ne° % Ne° %
Glaucomas 12 2,30 80 1,26
Algun signo de glaucoma 44 8,45 244 3,84
Normales 465 89,25 6.036 94,90
P < 0,001
CUADRO VIII

ASOCIACION ENTRE GLAUCOMA Y BETA-BLOQUEANTES

B-Blogqueantes Si No
Glaucoma N° % Ne° %
Glaucomatosos 22 12,43 70 1,04
Algun signo de glaucoma 14 7,91 274 4,09
Normales 141 79,66 6.358 94,87
P < 0,001
DISCUSION

La mayor prevalencia de glaucoma entre hipertensos 6 diabéticos es
.encontrada también por Pellicer (2), con resultados estadisticamente signi-
" ficativos, no coincidiendo con este autor en el caso de las enfermedades car-
diovasculares. Este hecho también ha sido puesto de manifiesto por Deve-

ne (7) y Goldberg (8).
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En el estudio de Framingham (9,10), la proporcién de diabéticos s uos
0 tres veces mas alta en personas con presion superior a 21 mm. Hg.

En la bibliografia consultada la mayoria de autores no correlacionan el
tratamiento que estan recibiendo las personas exploradas y el diagnéstico
de glaucoma, siendo para los corticoides las frecuencias similares a las del
estudio realizado en Madrid (11), y superiores para diuréticos y beta-blo-
queantes.

Aun cuando la hipertension arterial cuando se ajusta por edad, no de-
muestra asociacién significativa, el hecho de que exista con la toma de beta-
bloqueantes y diuréticos hace pensar que la correlacion existiria con los an-
tecedentes personales de hipertensién controlada o no, por lo que estos en-
fermos podrian ser incluidos en programas de deteccién como grupo de
riesgo. No asi los diabéticos por la escasa fuerza de asociacién.

RESUMEN

Hemos estudiado una serie de factores de interés en la epidemiologia del glauco-
ma, sobre una muestra de 6.918 personas sanas de Badajoz capital y medio rural, que
acudian voluntariamente al programa de deteccidn precoz.

Los resultados indican una asociacién con hipertensién arterial, que no se man-
tiene al ajustarlo por edad, asi como con beta-bloqueantes y diuréticos.

No existe correlacién con enfermedades cardiovasculares ni tratamiento con
corticoides siendo la fuerza de asociacién para la diabetes en mayores de 40 afios
poco significativa. No se demuestra una fuerza de asociacién entre las enfermeda-
desrenales y el glaucoma. Obteniendo una discreta asociacién enlas personas con
edad superior a los 40 afios con el reumatismo, probablemente por un componente
espureo.

RESUME

Nous avons étudié una série de facterus intéressants dans 1'epidemiologie du
glaucome sur un échantillon de 6.918 personnes en bonne santé de Badajoz mme et
de la campagne qui se sont présentées volontairement a I'examen de dépistage. Les
réssultats indiquent una association avec 1'hypertensio artérielle qui ne se maintient
pas par groupes d'age quand on l'ajuste, avec beta de blocage et diurétiques. I1
n'existe pas de corrélation avec des maladies cardiovasculaires, ni traitements avec
des corticoides, existant la force d'association chez les diabétiques de plus de 40 ans,
mais ce n'est pas trés significatif. Il n'est pas démostré une association entre les ma-
ladies rénales et le glaucome. On remarque una descréte association chez les person-
nes du plus de 40 ans qui souffrent de rhumatisme, probablement a cause de un com-
posant indétermine.

SUMMARY

We have studied a serie of factors of interest in glaucoma epidemiology. The stu-
dy was done with a poll of 6.918 persons from the capital city, Badajoz, and other rural
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localities, who came voluntarily to the early detection programme. The re-
sults show an association with arterial hipertensioq, which is not mantai-
ned when fixing it according to age, nor with beta-blockings and diuretics.
These is not correlation with cardiovascular diseases, nor treatments with
corticoids being the associacion force for diabetes of small significance in
persons older than 40 years old. In addition, it is not proved and association
force between renal diseases and glaucoma. Finally, we obtained a slight
association in persons who were older than 40 years old with rheumatism,
probably with a spurious component.,

10.

11.
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INTRODUCCION

Es facil apreciar que lo mismo el tabaco que el alcohol forman parte del
entorno normal en que nos movemos. Son drogas sociales, o lo que es lo mis-
mo, su consumo estd generalizado, y cuentan no sélo con el consentimiento,
sino con el respaldo y apoyo social.

Una cosa esta perfectamente demostrada: alcohol y tabaco son produc-
tos agresivos para el organismo, originando lesiones tanto mas evidentes
cuanto mayor es la cantidad diaria consumida y mayor el tiempo en que se
estableci6 el habito (2, 3). ¥

El permiso de libre consumo de alcohol y tabaco, crea una situacién
contradictoria en la salud de la poblacion, y vemos como enfermedades de
tipo tumoral, por ejemplo, adquieren un indice de crecimiento importante y
no controlable.

La adolescencia es la época de la vida de los primeros cigarrillos y de las
primeras ingestiones alcohélicas y, cada vez mas frecuentemente, de las
primeras experiencias con las drogas “ilegales” (1, 3, 4, 5, 6).

El problema del consumo de drogas en la sociedad moderna es muy
complejo, y tiene sus raices en diversos aspectos, tales como: (7,8,9y
10).

— La situacion de paro para los jovenes en una sociedad competitiva,
que pueden derivar en respuestas de inhibicién y evasion generalmente a
través de las drogas.

* Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad del Pais Vasco.
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— Lafalta de motivaciones hacia las actividades culturales, deportivas
e incluso politicas, y en general hacia todo tipo de actividades creativas, lle-
va hacia una automarginacion, que conduce finalmente hacia el consumo
de drogas.

— La falta de control de la publicidad y de ciertos medios, que parecen
hacer una apologia del consumo de drogas.

— Los intereses econémicos derivados de la extensién del mercado y
de los beneficios del consumo, que contrasta con la falta de medios que los
poderes publicos tienen a nivel policial, judicial y asistencial (en Espafia es
el Estado quien controla la compaiiia que fabrica y distribuye la mayor parte
de los cigarros consumidos en el Pais).

— Desconocimiento general de la importancia del problema y de las
actuaciones necesarias para combatirlo.

En general existe una tendencia, entre grandes sectores de la pobla-
cion, a considerar como droga solamente a las sustancias de uso prohibido,
esto implica que el resto de las drogas (alcohol, tabaco, ciertos medicamen-
tos) sean consumidos sin nocién de riesgo (11, 12, 13 y 14).

Hay muchos problemas que c nducen al consumo de una droga, sea
este legal o ilegal (15, 16, 17, 18, 19();,'

— la curiosidad,

— la moda o la influencia de un grupo,

— la atraccién de estar prohibido,

— la crisis del adolescente,

— la busqueda de placeres nuevos,

— la busqueda de comunicacién con otros,

— las dificultades de integracién en la sociedad,

— las dificultades de tipo familiar,

— larepulsa hacia un tipo de sociedad,

— larepulsa hacia los valores tradicionales.

Las drogas estudiadas en este trabajo son alcohol y tabaco.

El alcohol es la droga més aceptada en nuestra sociedad. Es la droga
preferida por adultos y jévenes. Estd de tal forma introducida en nuestra
cultura y en nuestra vida, que es dificil aceptar que es una droga. Seria dificil
imaginar una fiesta sin alcohol o una conversacién con un amigo sin “tener
un vaso".

En 'cuanj:o al tabaco, mas del 85% de los adolescentes que fuman mas
de un cigarro, seran dependientes del tabaco. Cuando sufran las enferme-
dades que el hébito de fumar produce, seran adultos, pero el hdbito sera tan
fuerte que no se podré dejar con facilidad. El habito de fumar, socialmente
bien admitido, es el principal problema sanitario del Pais. Los padres y edu-
cadores tienen una gran responsabilidad en la expansién del mismo, pues
ellos fuman delante de los jévenes, y su comportamiento tiene una influen-
cia en la actitud de estos, superior a la de toda la informacién que se pueda
dar (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29; 30).
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Las campaifias de educacion sanitaria para la disminucién o erradica-
cién del consumo de tabaco y alcohol, son mas interesantes de llevar a cabo
en la poblacién joven, y particularmente antes de que empiecen a consumir-
los, con informacién sobre los efectos nocivos y en particular sobre las cau-
sas que conducen al consumo.

El objetivo de este estudio es el conocimiento del grado de consumo de
estas drogas sociales en los adolescentes, su edad de comienzo y motivacio-
nes.

Con estos datos se pueden establecer unos planes de actuacién parala
educacién sanitaria entre los adolescentes de estas edades.

MATERIAL Y METODOS
Material

En Vizcaya los glumnos de B.U.P. y C.0.U. son 43.935, que se reparten
de la siguiente manera:
; :

B.U.P.: Varones: 15.670 : colegios publicos 9.332
colegios privados 6.338

Hembras: 18.094 : colegios publicos 12.458
colegios privados 5.636

C.0.U.: Varones: 4.736 : colegios publicos 3.077
colegios privados 1.659

Hembras: 5.435 : colegios publicos 4.242
colegios privados 1.193

‘ Segiin esto, en la provincia de Vizcaya, la poblacién femenina compren-
dida entre B.U.P. y C.0.U. es de 23.529 alumnas (53,55% del total) y la mas-
culina de 20.406 alumnos (46,45% restante).

El 66,25% de los escolares estudian en colegios publicos (29.109 estu-
diantes) y el 33,74% en colegios privados (14.826 estudiantes). ‘

En Bilbao se agrupan 20.112 estudiantes de B.U.P. y C.0.U. de los cua-
les 11.479 estudian en colegios publicos, 8.309 lo hacen en colegios priva-
dos y 324 en ikastolas. .

Por lo tanto, Bilbao agrupa, el 26,23% de los estudiantes de B.U.P. y
C.0.U. del Pais Vasco y el 45,77% de los estudiantes de Vizcaya. Los alum-
nos que estudian en los colegios de la ciudad no corresponden exactamente
a los que viven en ella, pues hay alumnos del resto de la provincia que vie-
nen a estudiar a la capital, y también hay escolares, sobre todo de status so-
cial alto, que acuden a colegios situados fuera de la ciudad.

Este estudio comprende 1.434 escolares de B.U.P. y C.0.U. con edades
entre 14 y 18 afios que pertenecen a colegios situados en Bilbao.

Se elegitb esta ciudad por considerarla representativa.
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Alumnos encuestados
B.UP. ... Varones ... 630delosque 501 pertenecen a colegios
publicos y 129 a centros privados.

BUP. ... Hembras . 464 321 pertenecen a colegios publicos y
143 a centros privados.

CIOU; sovs Varones ... 178 128 de colegios publicos, 50 de
centros privados.

COY. e Hembras . 162 62 de colegios publicosy 100 de

' : centyos p{ivados.

La muestra estudiada representa el 3,26% del total de estudiantes de
C.0.U. y B.U.P. de Vizcaya.

El 29,2% corresponde a colegios privados y el 43,65% a hembras. Estos
dos datos deben de ser valorados en relacién al método de muestreo, ya que
para su realizacién hemos empleado en primer lugar una agrupacién de los
centros en funcion de su titularidad en publicos y privados y posteriormente
hemos utilizado el azar como procedimiento ultimo de seleccién de los cen-
tros.

Métodos

El método utilizado es el epidemiolégico directo a partir de una fuente
de informacién primaria. Consiste en estudiar una muestra de la poblacién
general para medir las caracteristicas y dimensiones de un determinado
problema de Salud Publica, en nuestro caso consumo de alcohol y tabaco.

Se trata de un estudio epidemioldgico disefiado para obtener la tasa de
prevalencia en adolescentes, asi como factores asociados y opiniones de los
escolares ante dicho consumo.

La fuente de informacién primaria se establece a partir de un cuestiona-
rio, que comprende dos apartados. Alcohol y Tabaco.

Antes de realizar la prueba se explica el contenido de la encuesta y cier-
tos detalles de la misma que puedan ser dificiles de comprender, los objeti-
vOs que se quieren alcanzar con su realizaciéon y la necesidad de responder
honestamente al cuestionario debido a su importancia y el hecho de que es
anénima. Se distribuyen los cuestionarios y se d4 unos 15 minutos para res-
poncier. El encuestador permanece en la clase todo el tiempo. Los cuestio-
narios comprenden las siguientes preguntas:

1. Alcohol

1. ¢Consumes alcohol?

2. ¢Qué bebes habitualmente?

3. (Te sientes a disgusto cuando piensas en la cantidad de alcohol que
tomas?

4. (A qué edad comenzaste a consumir alcohol?
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5. ¢(Porqué consumiste alcohol la primera vez?
6. ¢En qué estado de animo consumes alcohol?
7. ¢Cuantos amigos tuyos consumen alcohol?

8. ¢(Cuanto dinero gastas a la semana en alcohol?

2. Tabaco

1. ¢Fumas?

2. ¢Cuantos cigarros fumas a dia?

3. ¢A qué edad comenzaste a fumar?

4. (Porqué consumiste tabaco por primera vez?
5. ¢En qué situaciones fumas?

6. ¢(Cuantos amigos tuyos fuman?

7. ¢Cuanto dinero gastas a la semana en tabaco?

Se compararon siempre los resultados entre varones y hembras entre
los distintos cursos académicos y entre los centros publicos y privados.

Los resultados se expresaran también en forma porcentual.

Los porcentajes se refieren siempre al nimero de adolescentes que hay
en cada caso, asi por ejemplo, al analizar la edad de los alumnos varones de 1°
B.U.P., se tomara como 100% el total de alumnos varones que cursen 1°B.U.P.

REgpLTADOS Y DISCUSION
1. Alcohol

Tanto en varones como en hembras, el consumo de alcohol es muy alto,
siendo mayor en el caso de los varones. Se observa un notable aumento en
elpasode 1°a 2°de B.U.2. De 2° a 3° el incremento es mds discreto y a partir
de aqui, apenas se incrementa.

No existen diferencias significativas entre los distintos centros.

La cerveza es la bebida alcohodlica consumida en mayor porporcipn por
todo el colectivo estudiado, aunque en mayor proporcién por los varones. Se
observa un importante incremento de su consumo en el paso de primero a
segundo de B.U.P. volviendo a subir, esta vez mas ligeramente, entre 2°y 3°.
A partir de aqui apenas se modifica.

El vino es consumido en mayor proporcién por los varones, incremen-
tandose notablemente su consumo en el paso de 1°a 2°de B.U.P. Sin embar-
go en las hembras aumenta el consumo en dos etapas, de 1°a 2°y de 2 a 3°.

En el caso de los licores, el consumo es notablemente superior para los
varones. Asi mismo se observa que estos lo doblan en el paso de 1°a 2° de
B.U.P. Esto no sucede en el caso de las hembras, pues aunque su colnsumo
en 1° es similar al de los varones luego no lo incrementan.

Las mezclas son consumidas practicamente en la misma proporcibn por
varones y hembras. En ambos se produce un notable crecimiento en el paso
de 1°a 2°de B.U.P.
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FIGURA1
CONSUMODE ALCOHOL
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La sidra, quinados y otros alcoholes son consumidos en mayor propor-
cién por los varones, aunque no es muy significativa la diferencia. En am-
bos, el consumo se va incrementando con la edad.

También se les pregunté sobre su apetencia por bebidas no alcohdli-
cas, y la mayoria de ellos las consumen, sin observarse diferencias entre va-
rones y hembras, ni entre los distintos centros ni cursos.

En lineas generales, la bebida que antes se comienza a tomar y en ma-
yor porporcién es la cerveza. La que menos se consume, lo mismo en el caso
de los varones que de las hembras, son los licores. Se produce un incremen-
to notable en el consumo de estos en el paso de 1°a 2° de B.U.P.

Cuando se les pregunta si estan a disgusto con la cantidad de alcohol
que toman, mayoritariamente responden que no, con lo que queda claro la
nula concienciacion de los jovenes ante el consumo de alcohol (Figura 2).

La edad a la que se comienza a consumir bebidas alcohélicas es muy
temprana, lo mismo para varones que para hembras. No hay diferencias en-
tre los distintos centros, pero si se observa el consumo cada vez mayor a
edad mas temprana (Figura 3).

Tanto varones como hembras comenzaron a consumir alcohol por cu-
riosidad o por otras razones que no se nos manifiestan. No aprecidndose di-
ferencias significativas, referentes a este punto, entre los diferentes colecti-
vos (Figura4 y 5).

El estado de 4nimo en que consumen alcohol es para la mayoria “nor-
mal”, es una costumbre. La respuesta es similar por cursos, por centros y en
ambos sexos.
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FIGURA 2
PORCENTAJE DE ADOLESCENTES QUE NO SE SIENTEN NADA
A DISGUSTO CON LA CANTIDAD DE ALCOHOL QUE TOMAN
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FIGURA 3

PORCENTAJE DE ADOLESCENTES QUE EMPEZARON A CONSUMIR
BEBIDAS ALCOHOLICAS ENTRE LOS 11 Y LOS 12 ANOS
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Cuando se les pregunta acerca de cuantos amigos suyos consumen al-
cohol, vemos que los porcentajes se incrementan paralelamente a la edad,
aunque es més notable en el caso de los varones. Otra vez los mayores au-
mentos se producen en el paso de 1° a 2° de B.U.P. No existen diferencias
entre los distintos centros (Figura 6).

Gastan maés dinero a la semana en alcohol los varones que las hembras.
Esta diferencia se hace mas patente en el paso de 1°a 2°de B.U.P. (Figura 7).
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: FIGURA 4
CONSUMO DE ALCOH;OL PQR GURIOSIDAD
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FIGURA §
INICIO EN EL ALCOHOL POR.OTRAS RAZONES
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FIGURA 6

PORCENTAJES REFERIDOS A LAS BESPUESTAS "MUCHOS"
“LA MAYORIA" “TODOS MIS AMIGOS" CONSUMEN ALCOHOL
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FIGURA 7

PORCENTAJE CORRESPONDIENTE A LA OPCION " GASTOS MAS
DE 500 PTAS/SEMANA"
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Aunque el consumo es importante en varones y hembras, es superior
en estas ultimas. Se observar un incremento importante para ambos en el
paso de 1° a:2° de B.U.P. y el caso dé las mujeres vuelve a incrementarse de
3°a C.0.U. Por centros no ge aprecian diferencias significativas, salvo en 1°
de B.U.P., en ¢l que se observa, que tanto en el caso de los varones como en
el de las hembras, en los centros publicos el consumo es superior al que se
aprecia en los centros privados (Figura 8).

FIGURA 8
CONSUMO DE TABAGO ENTRE EL ALUMNADO
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Respecto al numero de cigarrillos que fuman al dia, las.opciones mas re

.levantes son las de “uno a cuatro”, y la de “cinco a nueve", dentro de las

cuales no se observan diferencias por centros. En cuanto al consumo entre
varones y hembras, en 1° de B.U.P. es similar, pero a partir de aqui en las
.hembras es méas notable el incremento del nimero de cigarrillos (Figura 9 y

10). ] .
Se aprecia que cada vez se inicia el habito de fumar a edad més tempra-
na, es decir, los adolescentes que hoy tienen 17-18 afios, se iniciaron a los
13-14, y los que hoy tienen 14-15, se iniciaron a los 11-12, esto es maés fre-
cuente en los.varones.

FIGURA 9
FUMADORES ENTRE 1 Y 4 CIGARRILLOS/DIA
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FIGURA 10
FUMADORES ENTRE 5 y 9 CIGARRILLOS/DIA
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Practicamente la totalidad de los adolescentes que se consideran fuma-
dores, a los 13-14 aiios ya han 1 tomado contacto con el tabaco (Figura 11y
12). el LR o : '

La mayoria de los adolescentes iniciaron su contacto con el tabaco por
primera vez por:¢uriosidad, aunque hay que tener en cuenta que otro por-

.centaje importante lo hizo por-otras razones sin especificar. No existen dife-
rencias de consideracién entre varones y hembras, ni entre los distintos
centros ni cursos (Figura 13 y 14).

FIGURA 11
COMIENZAN A FUMAR ENTRE LOS 11 Y LOS 12 ANOS
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FIGURA 12

COMENZARON A FUMAR ENTRE 13 Y 14 ANOS
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i

' 'FIGURA 13
COMIENZAN A FUMAR POR CURIOSIDAD
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FIGURA 14
COMIENZAN A FUMAR POR OTRAS RAZO'NES
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La mayoria de los adolescentes fuman en situacién d‘ estado de animo
‘normal, no se aprecian diferenciasde mterés entre varonef y hembras nien-
tre los cursos o centros. A
Respecto a la pregunta de cuantos amgos suyos fun‘aan log porcenta-
jes més elevados corresponden a las opciones de “ muchoa ", “la, mavoria
“todos” (Figura n° 15). ! 95
Siendo més elevado para el caso de las hembras. E:tiste un aumento
considerable en el paso de 1°a 2°de B.U.P. yno se aprecnén diferencias en-
tre los distintos centros escolares.: .
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FIGURA 15

PORCENTAJES REFERIDOS A LAS RESPUESTAS “MUCHOS" “LA MAYO-
RIA" “TODOS MIS AMIGOS FUMAN"
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~ La mayoﬂa de los adolescentes que fuman, gastan menos de 300 ptas/
semanales en tabaco, ya sean varones o hembras, y en los distintos centros.
Si se aprecia que gastan mas a mayor edad (Figura 16y 17).

. FIGURA 16
'GASTAN MAS DE 300 PESETAS SEMANA
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FIGURA 17
GASTAN MENOS DE 300 PTAS/SEMANA
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CONCLUSIONES

Se manifiesta la accién patégena que tabaco y alcohol ejercen sobre la
salud humana, que unido al importante incremento de la tasa general de
consumidores y la precocidad, cada vez mayor, de la edad de comienzo del
habito, ponen de relieve la persistencia y grayedad del problema.

Los primeros contactos con el tabaco y el L.lcohol se producen a edades
tempranas de la vida, cuando el desarrollo de las funciones corporales esta
en pleno auge. Esta precoz instauracién, y la progresion ascendente de su
consumo en el mundo, trae como consecuencia una elevacion espectacular
de procesos morbosos que se derivan directa e indirectamente de ellos y
que superan con creces la suma del resto de otros procesos no inducidos por
estos, segun los conocimientos actuales.

Teniendo en cuenta que entre los 14 y 18 afios ya han iniciado el hébito
de fumar el 50% y de consumir alcohol el 85%, aproximadamente, y de que
pronto se desarrolla la tolerancia a la cual sigue, a menudo, la dspendencis,
comprenderemos la transcendencia de potenciar la actuacién de campaiias
preventivas sobre este grupo de edaE.

El trabajo de prevencién debe actuar sobre todo en las dreas de la
E.P.S., lainformacidn y el estilo de vida. La informacién sera clara, coherente
y sencilla, pero linicamente con esto no se conseguirdn cambios en el com-
portamiento social o individual.

La prevencioén en el medio escolar no debe de ser ni ocasional, ni pun-
tual, sino coordinada y estructurada.
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RESUMEN

Se ha procedido a extraer una muesra de 1.434 escolares de Bilbao de BUPy COU

de edades comprendidas entre 14-18 afios por el procedimiento del azar para conocer
los hébitos de alcohol y tabaco asi como los factores que influyen en estos hébitos.

Los resultados de consumo de alcohol implican un incremento manifiesto desde

<€l curso primero a segundo de BUP tanto en varones como e'n»hembras en lo que res-
pecta al consumo de vino y cerveza, mientras que el consumo de bebidas de alta gra-
duacién aumenta también en 2° de BUP pero sélo en varones.

El consumo de tabaco nos indica que se ha producido un corrimiento en la edad

de inicio del consumo de tabaco notdndose cémo hoy éste se empieza a producir en-
tre los 11 y 12 afios. Asi mismo la mayor parte de los fumadores de 17-18 afios ya ha-
bian empezado a fumar a los 13-14 afios.
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14.
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Estudio de incidencia de la infecciéon nosoco-
mial

A. PRAT MARIN, M. A. ASENJO SEBASTIAN, J. CANELA SOLER,
R. CANELA ARQUES, J. OROMI DURICH y F. GONZALEZ FUSTE*

INTRODUCCION

Las infecciones intrahospitalarias o0 nosocomiales son un importante
problema de salud publica por sus consecuencias sanitarias, econémicas y
legales (1).

En diferentes disposiciones oficiales se contempla el valor del indice de
infeccién hospitalaria como indicador del rendimiento cualitativo de un hos-
pital (2), la obligatoriedad de una comisién de infecciones en las institucio-
nes dependientes de la Seguridad Social (3, 4), yla necesidad de disponer de
un programa de control de estas infecciones como requisito de acreditacién
hospitalaria (5).

Por todo ello es necesario un sistema de vigilancia que, mediante la re-
copilaéién metddica, registro y andlisis de la informacién sobre pacientes
con infeccién nosocomial, permita cuantificar los niveles endémicos de es-
tas entidades en el hospital y establecer de forma prioritaria los procedi-
mientos preventivos adecuados (6).

La adopcién de un sistema continuo de vigilancia, que proporcione de
forma regular datos sobre la incidencia de la infeccién intrahospitalaria, es
una forma completa y eficaz de conocer su magnitud y tendencia secular.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo ha sido realizado en el Hospital Clinico y Provincial
de Barcelona. Este centro presenta la triple vertiente asistencial, docente e

* Cétedra de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Medicina. Universidad de Barce-
lona.
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investigadora propia de los hospitales universitarios, por lo que se clasifica
como una institucion de tercer nivel (7). Estd dotado de 986 camas de hospi-
talizacién. En este computo no se incluyen las camas correspondientes al
servicio de urgencias, unidad de confinados y hospital de dia.

Considerando las distintas areas asistenciales en las que puede dividir-
se el Hospital Clinico, las 986 camas quedan repartidas del siguiente modo:
médica (272 camas), quirurgica (261 camas), obstetricia-ginecologia (107
camas,) pediatria (95 camas), cuidados intensivos (41 camas) y especialida-
des (210 camas).

‘El estuaio se ha efectuado durante el periodo anual comprendido entre
el 1 de Junio de 1984 y el 31 de Mayo de 1985.

Hemos considerado infeccién nosocomial todo proceso infeccioso pre-
sentado por un paciente hospitalizado transcurridas las primeras 48-72 ho-
ras del ingreso. El criterio de infecciéon adoptado ha sido fundamentalmente
clinico en base a la informacién recogida del historial del enfermo (8, 9).

Los datos de caracter microbiolégico que evidenciasen, confirmasen o
rechazasen la presencia de infeccion intrahospitalaria se han considerado
en aquellos casos en los que hubiera constancia documentada de su exis-
tencia en la historia clinica. Para ello, los resultados de las muestras micro-
biolégicas debian ir precedidas de otros cultivos negativos, positivos a otro
germen o ser una consecuencia evidente del proceso intrahospitalario.

En aquellos casos dudosos de infeccién se recabé informacién del per-
sonal sanitario, médicos y diplomados en enfermeria, encargados de la asis-
tencia directa del paciente.

Dadas sus caracteristicas epidemiolégicas y la variedad de sus posibili-
dades de presentacion (10), hemos considerado los siguientes tipos de in-
feccion nosocomial: urinarias, respiratorias, heridas, vasculares, bacterie-
mias primarias y otras infecciones. J

Se ha utilizado un muestreo aleatorio unietapico por conglomerados
para cada uno de los meses observados. Los conglomerados han sido cons-
tituidos por las 986 camas definidas en el Hospital Clinico y Provincial de
Barcelona, representando los pacientes encamados la unidad ultima del
muestreo. El tamafio minimo muestral ha sido de 90 individuos, con un nivel
de significacién del 5% y un error muestral de + 2%.

Hemos definido la tasa de incidencia de infeccién nosocomial, como
aquella relacién existente entre el nimero de infecciones intrahospitalarias
nuevas detectadas en el transcurso de un determinado periodo de tiempo,
y el nimero de personas expuestas al riesgo de padecerlas, multiplicado
por 100. i

Para poder extrapolar a la poblacién de referencia los resultados obte-
nidos con las muestras realizadas, hemos determinado los intervalos de
confianza cor'fespondientes a cada una de las tasas calculadas. Asimismo
se ha analizado la estacionalidad de las infecciones intrahospitalarias me-
diante la aplicacion del test de Edwards (11).
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RESULTADOS

En el periodo de tiempo estudiado se han controlado 3.229 pacientes
del Hospital Clinico y Provincial de Barcelona. Los enfermos afectados de in-
feccién intrahospitalaria han sido 386, de los cuales 50 presentaron infeccio-
nes multiples. El nimero total de infecciones nosocomiales detectadas ha
sido de 438. %

En la Tabla n° 1 se presentan las tasas de incidencia de infeccién in-
trahospitalaria correspondientes a cada uno de los meses estudiados, y sus
respectivos intervalos de confianza.

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LAS TASAS DE INFECCION INTRAHOSPITALARIA
POR MESES Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA (o = 0,05)

. Limi Limite
Fexiodo Tasl®) Infelrli!::?%) Superior(%)

Junio 84 13,19 9,28 17,10
Julio 84 1111 7,54 14,68
Agosto 84 11,06 7,05 15,07
Septiembre 84 12,65 8,49 16,81
Octubre 84 13,46 9,31 17,61
Noviembre 84 15,26 10,91 19,61
Diciembre 84 11,49 7,80 15,18
Enero 85 14,64 10,50 18,78
Febrero 85 16,17 11,79 20,55
Marzo 85 18,01 13,44 22,58
Abril 85 12,04 8,19 15,89
Mayo 85 13,61 9,42 17,80

Las tasas de infecciéon nosocomial para cada una de las areas hospitala-
rias, asi como sus respectivos intervalos de confianza pueden observarse en
la Tabla n° 2.

En la Tabla n° 3 pueden apreciarse las frecuencias absolutas y los por-
centajes correspondientes a los distintos tipos de infeccién nosocomial de-
tectados globalmente en el estudio.

El134% de las infecciones intrahospitalarias han ido acompaiiadas de al-
gun tipo de documentacién microbiolégica que ha permitido conocer su
agente etioldgico. Esta informacién nos ha puesto en condiciones de poder
establecer un pérfil sobre los microorganismos mas frecuentes en las infec-
ciones nosocomiales endémicas del Hospital Clinico y Provincial de Barcelo-
na (Tabla n°4).
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE LAS TASAS DE INFECCION NOSOCOMIAL POR
AREAS HOSPITALARIAS Y SUS INTERVALOS DE CONFIANZA DURANTE
EL PERIODO ANUAL ESTUDIADO (a = 0,05) '

" Limite ° Limite
Aran Tasa (%) Inferior (%) Superior(%)
Médica - . 11,81 9,74 13,88
Quinirgica * 18,25 15,63 20,87
Obstreticia, Ginecologia 12,06 9,10 15,02
Pediatria 9,64 6,51 12,77
Intensivos 25,60 18,92 32,28
Especialidades 8,97 6,44 11,50
TABLA 3

FRECUENCIAS ABSOLUTAS Y PORCENTAJES CORRESPONDIENTES A
LOS DISTINTOS TIPOS DE INFECCION NOSOCOMIAL DETECTADOS EN
EL ESTUDIO (Junio 1984 a Mayo 1985)

Tipo Ni %
Urinarias 170 38,81
Respiratorias 105 23,97
Heridas 67 15,29
Vasculares 54 12,32
Bacteriemia Prim. 14 3,19
Otras Infecciones 28 6,39
TOTAL 438 100,00
TABLA 4

PORCENTAJES CORRESPONDIENTES A:Los DIFERENTES TIPOS
DE MICROORGANISMOS DETECTADOS EN EL ESTUDIO

.. (Junio 1984 a 1985) ;
Microorganismos Porcentaje (%)
Bacilos gram'negativos ...................... ;i 52,05
Cocos gram pQsitivds ...l 33,66
Otras bacterias ..., b 0,68
Anaerobios ... 2,05
Virus ........ st e LGN o) Sre 4,10

HONGO8! . hibsmsissssusiorammpssromssasmmiiit 7,63



ESTUDIO DE INCIDENCIA DE LA INFECCION NOSOCOMIAL 1 769

El anélisis de la estacionalidad de todas las infecciones durante el pe-
riodo estudiado, arroja una elevacion en los meses de invierno que es esta-
disticamente sigmificativa.(p = 0,0436). En la Tabla n° 5 se exponen los re-
sultados relativos a la estacionalidad para cada uno de los tipos de infeccién
nosocomial considerados. Tanto en las bacteriemias primarias, como en el
apartado de otras infecciones, no se ha efectuado el test de Edwards por-
que el namero de efectivos esperados no era el adecuado para su correcta
aplicacién. No se ha evidenciado estacionalidad en las infecciones detecta-
das.durante el afio paralas distintas dreas hospitalarias sefialadas (Tabla
n° 6).

TABLA S

ESTACIONALIDAD DE LOS TIPOS DE INFECCION NOSOCOMIAL
CONSIDERADOS EN EL ESTUDIO

Tipode infeccién Significacion estadistica
Urinaria " p=03858
Respiratoria p = 0,0002
Herida p=0,9145
Vascular p=0,4023
Bacteriemia primaria _

Otras infecciones _
TABLA 6
ESTACIONALIDAD DE LdS TIPOS DE INFECCION NOSOCOMIALES
POR AREAS HOSPITALARIAS

Area hospitalaria Significacién estadistica
Meédica p=0,1204
Quinirgica . p =0,9059
Obstetricia, Ginecologia p =0,2239
Pediatria p=0,1867
Intensivos p=0,1837
Especialidades p = 0,5980

DISCUSION

La'cuantificacién de los niveles endémicos que las infecciones nosoco-
miales tienen en el hospital; es una préctica necesaria y util. De'una parte
nos proporciona una idea real de la magnitud que tiene el problema, si afec-
ta a un grupo numéricamente considerable o se trata de una “rareza" poco
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frecuente. Por otra, nos da una cifra de referencia a partir de la cual pode-
mos posteriormente hacer una evaluaciéon aproximada de las medidas pre-
ventivas adoptadas, en tanto hayan supuesto una modificacién en mayor o
menor grado de los valores iniciales (12, 13, 14, 15).

Para efectuar esta cuantificacién pueden utilizarse distintos métodos.
La declaracién de infecciones intrahospitalarias por parte de los médicos
asistenciales es un sistema tedricamente idéneo pero con resultados practi-
cos muy deficientes (16, 17, 18). La realizacion de encuestas de prevalencia
es una practica que, por su sencillez, se ha extendido en hospitales en los
que no es posible un sistema continuo de vigilancia (19, 20, 21, 22).

La instauracién de un sistema de vigilancia epidemiolégica como parte
fundamental de un programa de control y prevencion de las infecciones no-
socormiales, permite medir su incidencia, detectar precozmente situaciones
epidémicas, conocer la flora endémica y establecer una comunicacién acti-
va de cardcter positivo con el resto del personal sanitario del hospital (23,
24, 25).

Entre las principales fuentes informativas de este sistema de vigilancia
pueden emplearse, de forma aislada o combinada, el andlisis de las historias
clinicas, los informes del laboratorio de microbiologia y las prescripciones
antibiéticas del servicio de farmacia (8, 18, 26, 27). De este modo es posible
conocer la densidad de incidencia o medida del riesgo de infeccién nosoco-
mial por unidad de tiempo de exposicién (28).

Aplicando una técnica de muestreo estadistico, nosotros hemos detec-
tado las infecciones intrahospitalarias a través de la historia clinica, solici-
tando informacion verbal complementaria en aquellos “casos duda” que
pudieran surgir durante la realizacién del estudio (9).

Aunque por su propia definicién las infecciones nosocomiales se dan en
todos los hospitales, la frecuencia de éstas variara segun el tipo de centro.
Como ha sefialado EICKHOFF (29), los grandes hospitales que ingresan en-
fermos en malas condiciones y/o con patologias diagnésticas complejas,
tendran un mayor numero de casos de infeccién que los hospitales de me-
nor tamaifio y con enfermos menos comprometidos. Asimismo las infeccio-
nes podran variar en un mismo hospital si, por ejemplo, consideramos una
unidad de cuidados intensivos o una sala de obstetricia (30, 31).

Tanto las tasas mensuales de infeccién nosocomial, como los valores
obtenidos para las diferentes areas hospitalarias, son las que corresponden
a un centro hospitalario de tercer nivel como el Hospital Clinico y Provincial
de Barcelona (12, 19, 23, 31, 32, 33). En.esta linea se situan también las pro-
porciones de los diferentes tipos de infeccién nosocomial establecidos, con
el predominio habitual en esta patologia de las infecciones urinarias (32, 33,
34).

Las infecciones intrahospitalarias que han estado acompafiadas de su
correspondiente resultado microbiolégico, representan un porcentaje rela-
tivamente bajo. La escasez de este tipo de documentacion se ha evidencia-
do también en otros trabajos (19). Para TALBOOM y ELDER (18), la peticion
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de muestras microbioldgicas esta en funcion del habito de los médicos en
utilizarlas, y de las caracteristicas del sistema de vigilancia. Habitualmente
las infecciones urnarias se diagnostican a partir del sedimento patolégico
de orina, las infecciones respiratorias a partir de la sintomatologia clinica y/
o radioldgica, y las infecciones de heridas y las vasculares por criterios clini-
cos. Los datos microbiolégicos disponibles han perfilado para el Hospital
Clinico y Provincial de Barcelona, un patrén epidemiolégico de predominio
de los bacilos gram negativos. En la etiologia actual de las infecciones noso-
comiales, este resultado concuerda con el obtenido en otros hospitales (19,
20, 21, 22, 23, 24, 33, 34).

Si bien no hay establecida una clara variacién estacional para las infec-
ciones nosocomiales (24, 32), habiéndose descrito unicamente el caracter
temporal que han presentado algunas infecciones por Acinetobacter cal-
coaceticus en verano (35), nosotros hemos observado variaciones estadisti-
camente significativas en las infecciones detectadas durante el afio estu-
diado. La estacionalidad manifestada ha estado en funcién de la mayor inci-
dencia que las infecciones respiratorias han presentado en los meses de in-
vierno. Aunque no han sido comprobados estadisticamente, se han sefiala-
do aumentos en la frecuencia absoluta de este tipo de infecciones nosoco-
miales durante la citada época del afio (32, 33). Al igual que sucede con la
patologia extrahospitalaria, esta circunstancia pone de manifiesto el mayor
riesgo de infeccién respiratoria que el periodo invernal supone para los en-
fermos ingresados. Hay que considerar la repercusién que en el hospital
pueden tener los brotes epidémicos de infecciones respiratorias adquiridas
en la comunidad, y las posibilidades de transmisién presentes en el ambien-
te hospitalario (36). La limitacién de visitantes en el hospital durante las epi-
demias comunitarias, y la vacunaciéon del personal sanitario, pueden ser
medidas preventivas ttiles en el control de estas entidades.

Creemos necesario estimular el intercambio de experiencias que la te-
matica de la infeccién nosocomial pueda plantear, con el objeto de disminuir
la morbilidad de esta patologia y mejorar la calidad asistencial y la eficiencia
de nuestros hospitales.

RESUMEN

‘Hemos estudiadb la incidencia de las infecciones nosocomiales en un hospital
universitario durante un afio (Junio 1984-Mayo 1985). Mensualmente se ha efectuado
un muestreo aleatorio de 90’ camas, analizando la historia clinica de los enfermos
asignados a las mismas. La morbilidad de estas entidades ha oscilado entre un 11%
y un 18%. La tasa de infeccién mas alta ha correspondido al 4rea de cuidados intensi-
vos (25,60%), y la mds baja al area de especialidades médico-quinirgicas (8,97 %).

Los meses de invierno han evidenciado una elevacién estadisticamente sigrifi-
cativa en la frecuencia de aparicién de estas afecciones (p = 0,0436). El patrén esta-
cional estd originado por el mayor numero de infecciones respiratorias presentes en
este periodo del afio. Este trabajo indica la utilidad de los sistemas de vigilancia en el
control y prevencién de las infecciones-nosocomiales.
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RESUME

L'étude recherche l'incidence des infections nosocomiales dans un hépital uni-
versitaire pendant une année (Juin 1984-Mai 1985). Un groupe aléatoire de 90 lits a
été étudié chaque mois, avec analyse du dossier clinique de leur malades. La morbi-
dité de cettes entités a oscillé entre un 11% et un 18%. La taxe d'infection plus haute
a été pour les services de réanimation (soins intensifs) avec un 25,60%, et la plus bas-
se pour les services des especialités meédico-chirurgicales avec un 8,97%.

Les mois d'hiver ont montré una élévation statistique significative pour la fré-
quence d'apparition de cette pathologie (P = 0,0436). L'origine du modéle saisonnier
se trouve dans le grand nombre d'infections respiratoires dans cette periode de l'an-
née.

Ce travail signale 'utilité des systémes de surveillance dans le control et preven-
tion des infections nosocomiales.

SUMMARY

We have studied the incidence of nosocomial infection ocurred in a university
hospital during a year (June 1984-May 1985). Each month a random sampling method
of 90 beds has been used, and the chart reviews of all patients has been perfomed.
The incidence of nosocomial infections ranges between 11% and 18%. The highest
rates were observed on intensive care units (25,60%). The medical-surgical speciality
services had the lowest rates (8,97%).

The winter months have showed a significant statistical elevation in the fre-
quency of these diseases (p= 0,0436). This seasonal pattern is originated by the grea-
ter number of respiratorp infections in this period of the year.

This report indicates that the surveillance is a useful method for the prevention
and control of nosocomial infections.
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documentos originales indicando siempre la pagina inicial y final de la cita.
A continuacién se dan unos formatos de citas bibliograficas:

— Revistas:

1. Relacionar todos los autores si SOn seis 0 menos; si son siete o mas, re-
lacionar solo los tres primeros seguidos de la expresién 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 institucion.
The Royal Marsden Hospital Bone—-Marrow Transplantation Team. Fai-
lure of syngeneic bone-marrow graft without preconditioning in post-
hepatitis marrow aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4

3. Autor andnimo.
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br
Med J 1981, 283:628. i

4. Suplemento de una revista.
Mastri AR. Neuropathy of diabetic neurogenic bladder. Ann Intern Med
1980; 92 (2Pt2):316-8. Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functio-
nal asplenia: demonstration of splenic activity by bone marrow scan
(Abstract). Blood 1979; 54 (Suppl 1): 26a

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

— Libros y otras monografias:

6. Autor Personal.
Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular prin-
ciples 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, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorga-
nisms In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic Physiologic:
mechanisms of disease. Philadelfia: WB Saunders, 1974: 457-72.

9. Series monograficas.
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human alveolar ma-
crophage. In: Harris CC, ed. Cultured human cells and tissues in biome-
dial research. New York: Academic Press, 1980: 54-6. (Stoner GD, ed.
Methods and perspectives in cell biolégy; vol 1)
10. Tesis
Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen (Dissertation).
Berkeley, California: University of California: University of California,
1965.,156 p.

Fotografias, Graficas y Tablas. Las fotografias se seleccionaran cuida-
dosamente, procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor comprension del texto. El tamafio sera de 9 X 12 cm.
Es muy importante que las copias fotograficas sean de calidad inmejorable
para poder obtener asi buenas reproducciones; se presentaran de manera



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

Las graficas (hasta un méaximo de seis) se dibujaran con tinta china ne-
gra o similar, cuidando que su formato sea de 9 x 12 ¢cm o un multiplo. Se
tendran en cuenta las mismas normas que para las fotografias.

Las fotografias y graficas iran numeradas de manera correlativa y con-
junta, como figuras. -

Las tablas se presentaran en hojas aparte del texto que incluirdn: a) nu-
meracion de la tabla con numeros ardbigos; b) enunciado (titulo) correspon-
diente, y c) una sola tabla por hoja. Se procurara que sean claras y sin recti-
ficaciones; las siglas y abreviaturas se acompafnaran siempre de una nota
explicativa al pie. Si una tabla ocupa més de una hoja se repetiran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente..

Informacion para los autores

1. Elautorrecibird, cuando el articulo se halle en prensa, unas pruebas im-
presas para su correccion, que debera devolver al Redactor-Jefe dentro
de las 48 horas siguientes a la recepcién.

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

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

4. T,0s manuscritos seran revisados anénimamente por dos expertos en el
tema tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los
articulos que no juzgue apropiados, asi como de introducir modificacio*
nes de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose
a respetar el contenido del original. Revista de Sanidad e Higiene Publi-
ca no acepta la responsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto-
res.

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