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REV. SAN, HIG. PUB. 1989. 63, 3-8 Ano LXI11L.— Marzo- Abril 1989

ESTADISTICAS DEMOGRAFICAS Y SANITARIAS:
Un complemento necesario

A. SEGURA (*) , B. SANZ (**)

La relacion entre la Demografia y la Higiene viene de antiguo. Probable-
mente el interés por modificar favorablemente la mortalidad de la poblacion
fuera uno de los estimulos principales para el desarrollo de la Demografia que
algunos autores sittan en la poblacion en 1662 de las *Observaciones natura-
les y politicas sobre las cuentas de mortalidad” de John Graunt, fundador,
como es sabido, de la Royal Society. Esta tradicion secular explica que los pri-
meros congresos de ambas disciplinas fueran comunes (1). Del mismo modo,
los primeros atisbos de la creacién del Registro Civil en Espana tienen que
ver con el mismo propdsito, como lo prueba el siguiente fragmento de una
circular real que en 1801 disponia: “Siendo de la mayor importancia conoger
en cualquier tiempo el estado de la poblacion e impedir las causas que con-
tribuyan a disminuirla he resuelto que en todos mis reinos de Espaina se formen
estados de los nacidos, matrimonios y muertos que haya, con especificacion
de las circunstancias™ (2).

El primer censo de la poblacion espanola, en el sentido moderno del tér-
mino, fue realizado en 1857, siendo efectuados posteriormente de forma no
periddica a lo largo del siglo XIX, hasta que comienzan los censos decenales
en los primeros anos del siglo actual.

La Comision General de Estadistica del Reino se encarga en 1861 de reco-
ger informacion de los archivos parroquiales que serd publicada por primera
vez en 1863 (3). Durante los primeros anos los datos se limitan a los bautiza-
dos para incluir posteriormente a los nacidos muertos y a los vivos fallecidos
antes de ser bautizados.

La Ley provisional que creaba el Registro Civil se promulgé el 17 de junio
de 1870. Este organismo era “el instrumento que diere constancia de la exis-
tencia, estado civil y condicion de las personas”. Los datos recogidos no dardn
lugar a publicaciones hasta después de la creacion del Instituto Geogrifico y

= Profesor de Medicina Preventiva y Salud Piblica. Universidad Auténoma de Barcelona.

**  Estadfstico Facultativo. Subdireccién General de Informacién Sanitaria y Epidemiologfa. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Estadistico. Asi pues, desde 1885 aparece ininterrumpidamente la informacion
acerca de los nacidos, fallecidos y casados en Espana.

La funcién del Registro Civil es esencialmente legal y administrativa pero
no se contradice con las aplicaciones estadisticas y demogrificas que de €l se
derivan. Asi, hasta 1960 los datos del Movimiento Natural de la Poblacion Es-
panola procedian directamente del Registro Civil. A partir de esa fecha el
Instituto Nacional de Estadistica (INE) implantaria los boletines estadisticos
de nacimiento, matrimonio y defuncion, editados independientemente y que
recogian muchos mas datos que los obtenidos anteriormente a partir de las
inscripciones del Registro Civil, Sin embargo, en 1975 se modifican estos bo-
letines y se reduce considerablemente la informacion que contienen, ademas
se simplifican extraordinariamente al usar, por ejemplo, variables autocodifi-
cadas. En ese momento se sustituye la consideracion legal de nacido vivo
(nacido de mas de 24 horas de vida) por el concepto demografico-sanitario
internacionalmente recomendado (nacido vivo sin mds).

La coincidencia de propdsitos y la inteligencia de los sucesivos legisladores
ha permitido utilizar un mismo circuito para la obtencion de los datos con los
que se elaboran las estadisticas demograficas y sanitarias basicas. La promul-
gacion de la Ley de la funcién estadistica piblica (4.5) es, pues, un buen motivo
para reflexionar sobre la necesaria cooperacion de todos los usuarios de este
Sistema Estadistico.

NECESIDAD DE CONSERVAR UN CIRCUITO UNICO

Las oficinas del Registro Civil, ademds de recoger aquellos datos impres-
cindibles para el control administrativo de la poblacidn residente, han actuado
desde 1960 como estafeta desde donde se han remitido los formularios esta-
disticos, referidos a estos mismos acontecimientos, a las delegaciones
provinciales del INE. Las autoridades sanitarias han tenido acceso a estas es-
tadisticas, bien directamente desde el INE, bien mediante los convenios que
desde 1983 se han establecido con diversas Comunidades Auténomas. Estos
convenios han permitido una activa colaboracion de los técnicos sanitarios en
la validacién y en la codificacion de los datos del movimiento natural, y muy
particularmente de la causa de la defuncién. Todo lo cual ha redundado en
una mejoria apreciable de la calidad y de la puntualidad de las estadisticas y
en una disminucion de los costes de produccion atribuibles al INE. Asi, por
ejemplo, la proporcién actual de sintomas y estados morbosos mal definidos
respecto del total de causas de muerte se ha disminuido notablemente en los
Gltimos afios de manera que nuestras estadisticas de mortalidad son, en ese
aspecto, mejores que las de paises como Dinamarca, Francia o Bélgica (6).

Esta colaboracién ha significado, también, la participacién en un proyecto
de reforma de las estadisticas de nacimiento y de defuncién. Esta reforma im-
planta un certificado médico de defuncion especifico para el periodo perinatal
asi como la posibilidad de relacionar la informacién en €l contenida con la in-
cluida en el correspondiente certificado de nacimiento, asimismo se simplifica
el circuito de recogida, al unificar en un solo documento con original y copia
los certificados médico-sanitarios y los boletines estadisticos. Lamentablemen-
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te, no se ha logrado incluir en la unificacion los cuestionarios de declaracién
al Registro Civil (7).

Los redactores del proyecto, entre los que se cuentan los firmantes de es-
te articulo, han optado por la simplificacion a pesar de que ello ha comportado,
por ejemplo, la renuncia, esperemos que coyuntural, a variables de indudable
interés sanitario, como la ocupacién (8).

Al margen de la participacion en la reforma y dentro de la politica de co-
laboracion, se han venido realizando, tanto desde algunas Facultades Médicas,
como desde Colegios de Médicos y Departamentos de Sanidad Autonémicos,
actividades de informacion dirigidas a los estudiantes y a los profesionales con
el propésito de difundir los criterios internacionales para la certificacion de
la causa de defuncién (9.10).

Todas estas iniciativas médico—sanitarias se han venido tomando respetan-
do siempre el circuito unico, sin plantear la creacién de un procedimiento
alternativo —exclusivamente médico— para obtener y analizar tales estadisticas,
lo cual era, evidentemente, imaginable y todo ello por razones elementales de
simplicidad y de eficiencia. Sin embargo, esta actitud de franca colaboracion
por parte de quienes son a la vez productores y usuarios de la informacién so-
bre nacimientos y defunciones —los sanitarios— tropieza con ciertas reticencias
de las autoridades estadisticas que tienen que ver, sobre todo, con una inter-
pretacion excesivamente restrictiva del secreto estadistico (11).

LA FUNCION ESTADISTICA PUBLICA Y LA DIFUSION DE LA
INFORMACION

En el capitulo II1 de la Ley de la Funcion Estadistica Piiblica ya mencio-
nada, que se dedica totalmente al secreto estadistico, se consideran amparados
por ¢l todos los datos personales —aquéllos referidos a personas fisicas o juri-
dicas que pueden ser identificadas directa o indirectamente— obtenidos por
los servicios estadisticos. Ello obliga a no difundir, en ningln caso, tales da-
tos cualesquiera que sea su origen, prohibe su uso con finalidades distintas de
las estadisticas y es de aplicacion frente a cualquier administracion u organis-
mo publico.

No obstante, la Ley en el articulo 15. 2. senala: “La comunicacién a efec-
tos no estadisticos entre las Administraciones y organismos publicos de la
informacion que obra en los registros publicos, no estard sujeta al secreto es-
tadistico, sino a la legislacion especifica que en cada caso sea de aplicacion”.
Mas adelante, el articulo 34.3 dice: “Los Ministerios ordenardn los registros
y archivos de sus actividades que pueden tener utilidad estadistica, informati-
zindolos para facilitar tanto la explotaciéon de datos administrativos a efectos
estadisticos, como la entrega a los interesados de cualesquiera informaciones
contenidas en dichos registros y archivos en los términos que establezca la le-
gislacion sobre la materia”. Asimismo, la disposicion transitoria segunda afirma
que: “Conforme a lo dispuesto en su articulo 36.3 de esta Ley, los Ministerios
podrin celebrar convenios con el Instituto Nacional de Estadistica para la in-
formatizacion de sus archivos y registros”,
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Estd previsto que el Real Decreto que regule la modificacion de las esta-
disticas de nacimientos, defunciones y defunciones perinatales, aborde la
informatizacion por el INE de los datos contenidos en los Registros Civiles.
Esta norma deberd fijar el plazo a partir del cual la informacion estard dispo-
nible para ser utilizada por las Administraciones Sanitarias. Esta legislacion
facilitara el acceso, de hecho, a una informacién que ya era disponible legal-
mente pero que requeria la solicitud directa a cada uno de los mds de siete
mil Registros Civiles existentes en Espana. Este Real Decreto no permite,
pues, incrementar la informacién disponible pero si facilitar a las administra-
ciones sanitarias los registros centralizados de los nacidos y fallecidos.

Ello, naturalmente, puede ser atil para una mejor gestion de los recursos
sanitarios asi como para el disefio de campanas de promocién y prevencion;
por ejemplo, para identificar personalmente a aquellas personas que deban
vacunarse y para actualizar los registros de beneficiarios y titulares de las pres-
taciones de asistencia sanitaria, especialmente cuando se generalice el uso de
la cartilla individual, etc.

Conviene senalar que esta accesibilidad no satisface todas las necesidades
de informacion de las administraciones y de los investigadores sanitarios en
relacion con los nacidos y fallecidos. Entre ellas cabe mencionar:

—~  La colaboracién con los Servicios o Institutos de Estadistica de las Co-
munidades Auténomas y en dltimo término con el INE, para mejorar
la calidad de la informacién recogida, ayudando en su cumplimenta-
¢ién y en su codificacion.

- El empleo de la informacion para estudios longitudinales tan necesa-
rios en la investigacién epidemioldgica.
~  La utilizacién de la informacién para estudios transversales con prop6-
sitos de planificacion incluso en areas geogrificas de tamano reducido.
La tercera de la necesidades se viene atendiendo en la prdctica habitual
por parte del INE y las reconoce particularmente el articulo 21 de la nueva
ley cuando permite facilitar a quién lo solicite otras tabulaciones o elabora-
ciones estadisticas distintas de los resultados publicados siempre que quede
preservado el secreto. Sin embargo, las dos primeras necesidades, y atin la ter-
cera en aquéllos casos en los que sea inviable la anonimizacion de la unidad
informante, son de dificil satisfaccion.si se efectia una interpretacion restric-
tiva del secreto. En efecto, la comunicacion entre administraciones y
organismos piiblicos de los datos personales protegidos por el secreto solo se-
ra posible si se dan los requisitos que recoge el articulo 15 y que son:

a) Que los servicios que reciben los datos desarrollen funciones fundamen
talmente estadisticas y hayan sido regulados como tales por las normas
antes que los datos sean cedidos.

b) Que el destino de los datos sea precisamente la elaboracion de estadis
ticas que dichos servicios tengan encomendados.

c) Que los servicios destinatarios de la informacién dispongan de los me
dios necesarios para preservar el secreto estadistico.

Asi pues, la Gnica posibilidad que permite la transmision de datos indivi-
dualizados y personalizados es la creacion de Unidades o Servicios de
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Estadistica dentro del Ministerio de Sanidad y de las Consejerias de las Co-
munidades Auténomas de manera que se cumplan tales requisitos.

Pero esta posibilidad no resuclve los problemas que el secreto estadistico
plantea a los investigadores sanitarios ya que, de las distintas regulaciones le-
gales posibles del acceso a la informacién de datos recogidos o tratados por
el INE, se ha optado por la mds restrictiva de todas, aquélla que tiene en cuen-
ta al mismo tiempo la especialidad de datos y la especializacién de los
destinatarios (12-15).

Sin embargo, la armonizacion de los intereses de la investigacién epidemio-
l6gica y del respeto efectivo a la intimidad es posible mediante procedimientos
cautelares como los propuestos recientemente por el grupo de trabajo de la
Sociedad Espaiiola de Epidemiologia en Valencia (16).

A MODO DE CONCLUSION

Nos parece suficientemente argumentada la conveniencia de emplear un
procedimiento tnico de recogida de la informacién demografica basica y tam-
bién la de fomentar su utilizacién multiple. Por ello seria deseable totalizar,
cuanto antes, la unificacidon de todos los impresos y formularios utilizados en
el proceso de notificacién de los Registros Civiles y en la elaboracién de las
estadisticas demograficas y sanitarias.

Nos parece ademds factible solucionar los problemas que puede plantear
el acceso amplio y puntual de los datos estadisticos, respetando a la vez las
conveniencias de la investigacion sanitaria y la necesidad de garantizar razo-
nablemente la intimidad de las personas.

Para ello convendria una interpretacion de la ley de Estadistica que aco-
modara los legitimos intereses de la investigacion y los de las personas
amparadas por el secreto.

Abogamos, decididamente, por una efectiva cooperacion entre las institu-
ciones del Registro Civil, de Estadistica y de Sanidad, que no sea simplemente
el aprovechamiento de los unos por los otros. Esta colaboracién, proclamada
hasta ahora por todos los textos legales, debe atender a las necesidades de
uso de todas las partes implicadas para que sea algo mas que vana retorica.
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LA COOPERACION SANITARIA ESPANOLA EN AFRICA

L. GIJON GARCIA, J. LOZANO OLIVARES,
A. INFANTE CAMPOS

Hasta 1979, la Cooperacién Sanitaria Espanola se limitaba a algunos pro-
yectos aislados y al apoyo a situaciones de catdstrofe (1). En 1979, en Guinea
Ecuatorial, Espaia inicia un programa de cooperacion con objetivos a medio
y largo plazo e importante apoyo presupuestario (2, 3). En 1983, se inician
programas de cooperacion con otros paises africanos. Estas iniciativas se ca-
racterizaron inicialmente por desarrollar actuaciones de tipo asistencial y de
cardcter sustitutorio. En 1986, comienza la aportacion espanola al “Plan de ne-
cesidades prioritarias en Centroamérica y Panama” (Contadora sanitaria) vy,
con ella, una politica de cooperacion, definida previamente (4) con condicio-
nes y criterios que, hoy dia, se pueden considerar razonablemente seguidos en
las actuaciones de Cooperacion Sanitaria Espafniola con los paises en vias de
desarrollo.

CRITERIOS GENERALES

L~ Realizacion de estudios que garanticen suficiente conocimiento previo de los
recursos sanitarios de los puntos de destino de la ayuda (infraestructura
sanitaria, recursos humanos del sistema de salud, ete.) asi como de aspec-
tos de la realidad del pais que puedan influir sobre la cooperacion sani-
taria (economia, comunicaciones, cultura, etc.)

Consideracion de las necesidades del pais, ademas de los deseos de sus au-
toridades. Con frecuencia, los profesionales de la salud de los paises re-
ceptores, formados en paises desarrollados, pretenden reproducir tecno-
logias incompatibles con el medio o dificiles de mantener a largo plazo,
y que, 0 bien disminuirian la capacidad de atender necesidades priorita-
rias, o bien irian destinadas a minorias econémicamente privilegiadas. Por
tanto, todo proyecto de cooperacion debe ir precedido de una profunda
discusion con las autoridades locales sobre necesidades y recursos, para
evitar la duplicacién o descoordinacion de acciones en el pais receptor, 0
la dotacion de recursos con cargas recurrentes que no pueden ser atendi-
das localmente (4).

N
|
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3.~ Los proyectos que se elijan, deben caracterizarse por:

a) Incluir métodos de comprobada eficacia técnica.
b) Garantizar elevada eficiencia (relacién costo/beneficio social).
¢) Tender a la solucién de los problemas, mis que a paliarlos mo-
mentaneamente
d) Ser de duracién definida.
e) Poder continuarse por personal local con los recursos existentes.
f) Ser supervisados durante su ejecucion.
g) Incorporar, desde su inicio, una adecuada sistemdtica de evalua
cién.
4~ De la dispersacién geogrifica que caracterizaba a la Cooperacién Espaiio-
la hace una década, se ha pasado, en los iltimos afos, a la definicion de
unas regiohes geografica y/o culturales prioritarias.

Las regiones de Africa con las que Espafia mantiene proyectos de Coope-
racion Sanitaria, y el porcentaje destinado, del total del presupuesto de la
AOD para Africa en materia de salud, en 1989, se representan en la Tablal

(5).

82 0
S 42.2% 18.3%Z A
Siiiisuvaciit 1.22 E
P 4.3% 32.82 C

E: Europa

A: Africa

O: Oriente Medio

M: México

P: Pacifico y Caribe

-S: America del Sur

C: Centroamérica, Pdnama y Repiiblica Dominicana

FIG. 1. Distribucién porcentual de 329 becarios de distintas
administraciones piblicas espafiolas, que cursaban estudios de pre y
postgrado, en medicina y ciencias de la salud, en Espaiia, a 31 de
Diciembre de 1987.



LA COOPERACION SANITARIA ESPAROLA EN AFRICA il

AREAS DE ACTUACION

Algunas son comunes a las desarrolladas en Latinoamérica y otras se adap-
tan a las especiales condiciones del Continente Africano.

1) Formacién de recursos humanos

Esta linea de actividad es denominador comiin de todas las demds.

En primer lugar, ya no se disefian actividades de cooperacién sin forma-
cién de contrapartes en el pais receptor.

En segundo lugar, se tiende a apoyar las Escuelas y/o Facultades de los pai-
ses con los que se coopera (dotacién bibliografica y audiovisual, envio temporal
de docentes, etc.) Desde 1985, el apoyo a la Escuela Nacional de Sanidad de
Bata (Guinea Ecuatorial), es una de las principales dreas de actividad de la
Cooperacién Espafiola en aquél pais. La cooperacién con la Facultad de Me-
dicina de Maputo (Mozambique), se halla en fase de inicio.

Un tercer aspecto es la recepcién de becarios, para formacién especializa-
da en Espaiia. En la fig. 1 se representa la distribucién de becarios segin el
pais de origen. Esta linea de actuacidn, cada vez de mayor importancia, exi-
ge definir claramente los mecanismos de seleccién, particularmente en
disciplinas que dificilmente pueden ser desarrolladas en el pais de origen, asi
como, los procedimientos que aseguren el retorno del becario a su paisy a la
actividad para la que se formd, al término de la beca.

2) Lucha contra grandes endemias

Programas de este tipo se desarrollan en Guinea Ecuatorial (Tripanoso-
miasis, Paludismo, Oncocercosis, Tuberculosis, etc.) En 1988 se ha iniciado un
estudio de prevalencia de Schistosoma Intercalatum y préximamente debe ini-
ciarse la participacién espafiola en el programa nacional de lucha contra el
SIDA (anilogamente en Senegal).

3) Programas de proteccién materno-infantil

En pleno desarrollo en Guinea Ecuatorial, donde esta previsto este afio un
acuerdo al respecto entre el PNUD y la Cooperacién Espafiola.

En fase inicial en otros paises donde hay pediatras y ginecélogos de la Coo-
peraci6n Espafiola como Mozambique (con una actuacién integrada en el Plan
Nacional de Salud Materno-Infantil) o Angola, donde se desarrolla en un
Centro de Salud Materno-Infantil.

Este tipo de programas al cubrir una necesidad claramente prioritaria de
los paises en desarrollo, exigen una rigurosa coordinacién de los recursos ex-
ternos destinados a ellos, que suelen ser miiltiples y de diversas fuentes de
financiacion.
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4) Atencién primaria de salud

A partir de los puestos de atencién de 2° nivel, en los que existia ya pre-
sencia de la Cooperacién Espafiola, se inici6 en 1985 un enérgico programa
de formacién de Agentes de Salud en Guinea Ecuatorial. En este momento
existen 150 puestos de salud atendidos por agentes formados en el programa
bajo supervision y reciclaje continuado.

Un programa de este tipo est4 también en desarrollo, a través de una ONG,
en dos dreas rurales de Sao Tomé. En Mozambique debe iniciarse este afio
un programa de apoyo a la atencién primaria en un 4rea sanitaria de Mapu-
to. :

5) Apoyo a la farmacia

Bisico por la importancia de una correcta politica de medicamentos (6),
sobre todo en paises con escasez de recursos. Se basa fundamentalmente en
la potenciacién del uso de medicamentos esenciales, asesoramiento en mate-
ria de colaboracién de normativa y distribucién de medicamentos, produccién
local, adquisicién de medicamentos de bajo costo y elaboracién de guias far-
macolégicas.

6) Apoyo a la asistencia hospitalaria

Hasta no hace mucho, la linea de actividad dominante de la Cooperacién
Sanitaria transcurria en los hospitales centrales, provinciales o de distrito de
los paises receptores y todavia es éste el tnico tipo de Cooperacion Sanitaria
que Espana mantiene, por ejemplo, con Cabo Verde. Este tipo de ayuda tie-
ne costes de oportunidad elevados y desvia parte importante de los recursos
hacia actividades de carécter sustitutorio, que, una vez iniciadas, no son faci-
les de concluir. No obstante, es dificil no aceptar algunas demandas de este
tipo en determinados paises, por lo que todavia supondra una parte impor-
tante de la Cooperacién Sanitaria, durante' los préximos afios.

7) Apoyo a situaciones de desastre

Este tipo de actuaciones se venian realizando con anterioridad a 1980. Por
su cardcter excepcional e imprevisible no puede sujetarse a un plan de coo-
peracién, ni limitarse a determinadas areas geogréficas. En el Ministerio de
Sanidad y Consumo, existe una unidad especifica destinada a este tipo de ac-
tuaciones, conectada con el dispositivo centralizado de intervencién que, para
estas situaciones, dispone la administracién espafiola.
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PERSPECTIVAS DE FUTURO

En gran medida, son comunes a las de la Cooperaci6n Sanitaria con Lati-
noamérica y podrian resumirse asf:

1) Incremento de la Ayuda Oficial al Desarrollo. Del 0,1% del PIB en 1985,
se espera que alcance el (,35% en 1992, con tendencia a seguir incrementén-
dose, teniendo como objetivo iiltimo el 0,7% recomendado por las Naciones
Unidas (7).

2) Integracion de Organismos. Aunque la creacion de la Secretaria de Es-
tado de Cooperacion y para Iberoamérica (SECIPI) fue un avance en su
momento (1985), todavia en 1987, la A. O. D. espanola estaba fragmentada
entre diversos organismos, lo que generaba problemas de control presupues-
tario y de coordinacién de programas (5).

Recientemente, en diciembre de 1988 se ha creado la Agencia Espanola de
Cooperacion Internacional (A. E. C. I.). En todo caso, desde 1987, el Minis-
terio de Sanidad (el que tenia un mayor presupuesto de Cooperacion, tras cl
de Asuntos Exteriores (5), ha empezado a transferir fondos (en unos casos
mediante convenio, y en otros, directamente) a este tltimo, guiados por la
idea de que nuestro trabajo, hasta ahora centrado en la gestion directa de la
Cooperacion Sanitaria, ha de pasar en un futuro inmediato, a ser predomi-
nantemente de asesoramiento técnico al MAE en el diseno, seleccion,
seguimiento y evaluacién de proyectos.

3) Fomento de los proyectos de cooperacion integral. Quiza el proyecto de
desarrollo integral del Oasis de Sani, en Mauritania, sca paradigmdtico del ti-
po de Cooperacion a que se tiende. Otros proyectos, sobre todo en
Mozambique, estin todavia en fase de diseno.

4) Mayor selectividad de las dreas de actividad de la Cooperacién Sanita-
ria, con particular énfasis en la formacién de Recursos Humanos, en la lucha
contra las grandes endemias, la atencion primaria de salud, la proteccion ma-
terno—infantil y el apoyo a las Administraciones Sanitarias ¢ instituciones
docentes de los paises.

5) Ciencia y Teenologia. La Cooperacion Técnica se entiende no como una
actitud paternalista en la que un pais mas desarrollado ayuda a uno que lo es
menos, sino como un flujo de doble direccion, en el que dos paises pueden
verse beneficiados con la mutua colaboracion en el desarrollo de determina-
dos proyectos. (8)

El propio desarrollo del sistema sanitario espanol, permite que, en deter-
minados campos, sea posible una transferencia de tecnologia adaptada al
medio y el reforzamiento de lineas de investigacion y tratamiento de determi-
nadas patologias. El papel del Instituto de Salud "Carlos II1" en ésto se ha
revelado fundamental.
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6) Adecuacion a los criterios de la CEE a la hora de decidir el tipo de pro-
yecto. Tanto para aprovechar la mayor experiencia de la CEE en materia de
Cooperacion Internacional, como para poder acceder a los diversos sistemas
de obtencion de fondos comunitarios para los programas de Cooperacion (9).

7) Papel creciente de las ONGs. La dindmica de estos organismos y las po-
sibilidades de obtencion de fondos piblicos, via CEE o de la propia
administracion espanola, hace prever que tendrdn una funcién creciente co-
mo agentes de cooperacién en un futuro préximo. La seleccién de proyectos
presentados a concurso, (el primero se convocé en 1987) y el seguimiento de
las actividades de aquéllas ONGs que reciban fondos publicos, pasard a ser
una de las principales funciones de los organismos oficiales responsables de
la A.O.D, como ya ocurre en buena parte de los paises europeos de nuestro
entorno.
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TABIA 1
Areas Pts. en millones %
G. E. 395 46,71
P. L. 345 40,80
M. 93,2 11,02
A, 12,5 1,47

Toda Africa 545.7 100.00

Distribucion presupuestaria, porcentual, de la Ayuda Oficial al Desarrollo, en materia de Sa-
lud, por Regiones Africanas.

A.. Resto del gasto global en Africa, sin posiblidad de desglose por paises.

G. E. Guinea Ecuatorial.

P. L. Paises Lusdéfonos

M. Magreb.

Fuente: PACI 1989 y elaboracion propia.
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EL PROYECTO INTERNACIONAL DE CIUDADES
SALUDABLES: BASES CONCEPTUALES Y PERSPECTIVAS
PARA SU DESARROLLO EN ESPANA

J. R. VILLALBI, ‘J. COSTA, * J. ASHTON ",
J. I. CUERVO *

El programa internacional “Healthy Cities” de la Organizacion Mundial de
la Salud: origenes y desarrollo

Desde la aparicién del informe Lalonde en 1974 en Canadi, se inici6 una
nueva etapa para la salud piblica en los paises industrializados (1). Esta eta-
pa estd marcada por un interés creciente por la prevencién y la promocién de
la salud, y una visién mas modesta del papel que ha jugado la medicina en la
mejora del nivel de salud de la poblacién en los paises desarrollados. Desde
entonces, diversos paises han preparado proyectos orientados a la prevencién
y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado su estrategia
de Salud para todos en el afio 2000 (2-5). Anteriormente, la visién mas pre-
valente en los paises desarrollados vinculaba las mejoras en la salud 4 los
avances de la medicina clinica. Esta visién se basa en la experiencia vital de
las dos generaciones que han vivido el desarrollo del sector piblico asisten-
cial; este desarrollo ha hecho accesible la atencién médica de las enfermedades
por profesionales dotados de un amplio repertorio de técnicas diagndsticas,
potentes firmacos e intervenciones quirdrgicas sofisticadas. El impacto de las
enfermedades infecciosas sobre la vida humana se ha reducido, y la propor-
cién de la poblacién que llega a una edad avanzada es cada vez mayor. Al
coincidir en el tiempo los cambios en la esperanza de vida de la poblacion con
el desarrollo de los servicios médicos, el consenso general establecia entre am-
bos una asociacién casual.

Esta vision ha sido analizada y criticada por McKeown y otros autores
(6-8). Los trabajos del profesor McKewon muestran que durante la historia

g Area de Salud Piblica. Ayuntamiento de Barcelona
**  Department of Community Medicine. Liverpool University



[} JOR VILLALBL L COSTA, J. ASHTON, 1. L CUERVO

humana, una gran proporcion de la poblacion infantil fallecia en los primeros
anos de vida. El declive en la mortalidad infantil que se inicié en el siglo pa-
sado en los paises desarrollados ha proseguido hasta nuestros dias. Parece
probable que las elevadas tasas de mortalidad infantil del pasado eran causa-
das, sobretodo, por enfermedades infecciosas en poblaciones muy vulnerables
debido a los efectos de la pobreza (es decir, mal alimentadas y con un entor-
no poco salubre). McKeown sugiere que entre el 80 y el 90% de la reduccion
total en la mortalidad en los dltimos 150 anos ha sido debida a la reduccion
en estas muertes por infecciones (sobretodo a la tuberculosis, las neumonias,
y las enfermedades diarreicas vinculadas al agua y a los alimentos). Concluye
que es poco probable que las vacunas o el tratamiento tuviesen demasiados
efectos sobre las tasas de mortalidad antes del siglo XX, Gran parte de las re-
ducciones en mortalidad por tuberculosis, influenza y neumonia, tosferina y
diarreas se habian producido antes de que se dispusiera de vacunas o trata-
mientos efectivos. Parece que la contribucion de la medicina a estos avances
ha sido modesta, especialmente en comparacion con los efectos de las medi-
das ambientales, politicas, econémicas y sociales. Probablemente las mayores
mejorias se derivan de la limitacién en la natalidad, la mejora cualitativa y
cuantitativa de la alimentacién y un medio ambiente mds saludable.

En los paises desarrollados, las enfermedades infecciosas no son hoy una
causa importante de muerte prematura. Han sido reemplazadas por enferme-
dades no infecciosas como las cardiovasculares, el cincer y los accidentes
(aunque el SIDA podria modificar esta situacion) (9,10). Nuestro patrén ac-
tual de morbilidad es prevenible en una parte importante, v ademas afecta a
relativamente pocas personas hasta alcanzar los grupos de edad mas avanza-
dos (I1). Sin embargo, este patrén general no puede ocultarnos ciertas
desigualdades que afectan sobretodo a los grupos mas desfavorecidos social-
mente (12,13).

En 1981 la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 una estrategia global de
Salud para todos en el ano 2000 (4). De acuerdo con esta estrategia, ¢l obje-
tivo es que “la gente en todos los paises tenga al menos un nivel de salud que
le permita trabajar productivamente y participar activamente en la vida social
de la comunidad en la que viven ™. Los tres objetivos principales de la estra-
tegia son la promocion de estilos de vida saludables, la prevencion de los
procesos prevenibles y el hacer posible la rehabilitacion de las personas cuya
salud se ha deteriorado. En Europa, esta estrategia ha llevado a la definicion
de unos objetivos comunes a todos los paises miembros, objetivos que se plan-
tean como pasos en el camino de la salud para todos (5). El programa europeo
quiere apartarse de una vision estrechamente médica y englobar los aspectos
sociales de la salud concentrandose en cinco areas, a saber: los autocuidados
(selfcare), o la capacidad de resolver problemas de forma auténoma sin tener
que recurrir a los servicios asistenciales, disminuyendo la dependencia y la me-
dicalizacidn; la integracion de la atencion médica con otras actividades como
la educacion, el ocio, la mejora del medio ambiente y los servicios sociales en
busca de la optimizacion de la salud (la accion intersectorial); la integracion
de la promocién de la salud con la medicina preventiva, el tratamiento médi-
co y la rchabilitacion; la cobertura de las necesidades de los grupos mas
desatendidos; y la participacion comunitaria.
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En los debates y discusiones generados por la estrategia de la OMS se per-
fila con una creciente nitidez el concepto de promocion de la salud (14,15).
De nuestro andlisis de las mejoras alcanzadas en los niveles de salud se des-
prende que si queremos llegar al potencial de salud alcanzable necesitamos
una aproximacion mas global. Desde esta perspectiva, la promocion de la sa-
lud como medio hacia la salud para todos en el ano 2000 se plantea como un
proceso de capacitacion de la gente para aumentar su grado de control sobre
su propia salud y para mejorarla. La salud se considera un recurso mads para
la vida cotidiana, y no como el fin dltimo de la vida. Asi, lo que estd surgien-
do como “nueva salud piblica” son estrategias que combinan la mejora
ambiental con las medidas personales de prevencion y con intervenciones te-
rapetticas apropiadas para los ancianos e invilidos. Pero ademds, la nueva
salud publica va mas alld de la biologia para reconocer la importancia de los
aspectos sociales de los problemas de salud relacionados con el estilo de vida
(16). Muchos problemas de salud contemporineos se ven mas como sociales
que como individuales; estdn marcados por opciones concretas de politica na-
cional o local, que pueden modificarse desde los gobiernos municipales. Por
esto se plantea un programa dirigido a las ciudades.

El programa internacional “Healthy Cities” es una iniciativa de la Oficina
Regional Europea de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) para apo-
yar la renovacion de la salud piiblica que se esti produciendo actualmente ¢n
muchas ciudades (17). La clave del proyecto esti en el desarrollo de una red
de ciudades europeas que colaboren en la formulacion de estrategias de ac-
cion para fomentar y proteger la salud de sus ciudadanos. Al concentrarse en
cjemplos coneretos de promocion de la salud basados en la estrategia de la
OMS de Salud para todos en el ano 2000, este proyecto se plantea como la
forma de llevar la estrateyta 1o ln OMS desde las estanterias de los despachos
a la calle, de traducir los prio cipios abstractos globales en acciones concretas
y locales.

La Oficina Regional Europea de la OMS constituyd, en una primera fase,
un grupo de planificacion europeo que definié el proceso. Se han desarrolla-
do reuniones en Lishoa (Abril 1986, de presentacion del proyecto), e¢n
Goteburgo (Octubre 1986, estrategias), Barcelona (Marzo 1987, indicadores),
Rennes (Marzo 1987, medio ambiente) y Dusseldorf (Junio 1987, Congreso
Europeo y fin de la primera etapa) (18-23). Debido al éxito del proyecto, se
planted la construccion de redes nacionales de ciudades, que pudiesen unirse
a las tareas desarrolladas por el pequeno nicleo de ciundades que trabajan di-
rectamente con la OMS. En el verano de 1987 se estaban formando redes
nacionales en -Finlandia, Suceia, Alemania, Francia, el Reino Unido y Espa-
na. Por otra parte, el proyecto ha suscitado interés fuera de Europa, y se
plantean iniciativas similares en Australin y Canadd, entre otros. La Oficina
Sanitaria Paramericana sigue con interés ¢l proceso,
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El futuro de la sanidad municipal en Espana tras la Ley General de
Sanidad de 1986

La sanidad municipal en Espaia se encuentra actualmente en una encru-
cijada histérica. En los anos transcurridos desde las elecciones municipales de
1979, que trajeron la democracia a la vida municipal, se ha dado un desarro-
llo global de los servicios municipales comunitarios en muchas ciudades, entre
ellos los sanitarios (planificacién familiar, salud escolar...) (24). Este desarro-
llo, no exento de contradicciones y duplicidades, ha representado una
respuesta a diversas carencias sentidas por la poblacién en ambitos desaten-
didos tradicionalmente por el sistema de asistencia médica piblica. Las
perspectivas abiertas por la Ley General de Sanidad de 1986 (LGS) llevardn
a medio plazo a la integracion de los servicios sanitarios publicos en el servi-
cio de salud de cada comunidad auténoma, sin otra presencia municipal que
la participacion en los consejos de salud previstos, pero sin responsabilidades
de gestion de servicios (25). Por otro lado el protagonismo municipal en ma-
terias de medio ambiente pasa a ser mucho mayor. De ahi la exigencia de
replantear el futuro de la sanidad municipal.

La experiencia de Gran Bretana cs aleccionadora en este sentido. Con la
integracion de los servicios comunitarios vinculados a los municipios en el Ser-
vicio Nacional de Salud (SNS) en 1974, los municipios se concentraron en el
medio ambiente (26). En el momento actual, muchos municipios ingleses de
tamano medio y grande estdn estableciendo oficinas de enlace de sanidad mu-
nicipal, para actuar de nuevo en el campo de la salud publica (27). Desde estas
pequenas oficinas no se gestionan servicios, pero se valora el impacto sobre
la salud de otras politicas municipales (en vivienda, urbanismo, educacion,
ocio y deporte, medio ambiente...) y se elaboran criterios que permiten a los
representantes municipales en los Consejos de Salud del SNS tener un papel
efectivo de defensores de la salud de los ciudadanos a los que representan
frente a las decisiones de los gerentes del SNS, con frecuencia excesivamente
influidas por la gestion financiera a corto plazo y no por las prioridades en
t€rminos sanitarios.

En Espana podemos aprender de ésta y de otras experiencias. Si los muni-
cipios abandonasen la arena de la salud publica totalmente, se correrfa el
peligro de desarrollar acciones contradictorias sobre la salud desde el mismo
nivel de la administraciéon. Es preciso que la salud tenga un portavoz y abo-
gado en los plenos municipales, que ayude a explicitar las ventajas e
inconvenientes de las politicas concretas. Ademds, para una presencia efecti-
va de los gobiernos municipales en los consejos de salud, se requiere un nivel
de informacion elaborada de base poblacional que no suele estar presente en
los dmbitos de gestion de los servicios sanitarios, mas atentos al coste y la pro-
ductividad que a los resultados en téfminos de salud. Sin una buena base local
de informacion se corre el peligro de que los representantes municipales, los
mads cercanos a la poblacién ante los servicios asistenciales, faltos de datos ob-
jetivos, vear su papel mermado en los Consejos de Salud.
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En cierto modo, la LGS puede reforzar el papel de los municipios para la
salud publica. Al liberarles de la gestion directa de servicios, les permite con-
centrarse en la defensa de la salud a todos los niveles. Pero esto requiere tres
condiciones que quizads no se dan en todos los municipios: un cierto grado de
informacién sobre el estado de salud de la poblacion; una voluntad politica
de presencia e intervencion, tanto en lo que respecta a los dmbitos de respon-
sabilidad municipal, como a los que dependen de otros niveles de la
administracion; y una voluntad de accion intersectorial y de fomento de la par-
ticipacion que evite el encerrar la salud en el marco estrecho de los servicios
sanitarios (24,28). Este altimo requisito es uno de los ejes fundamentales del
proyecto de Ciudades Saludables, y en Espana adquiere singular relevancia
por la debilidad estructural de la sociedad civil. La participacién debe con-
templar las diferentes fases de los planos de salud. Por tanto debe incluir la
definicion de necesidades y prioridades de salud en la comunidad, combinan-
do los datos subjetivos de percepciones de la poblacion (datos “blandos”) con
los objetivos y cuantificados (datos “duros”); ademas, la formulacién de ob-
jetivos de salud deberia basarse en un didlogo entre politicos, ciudadanos y
técnicos. La ejecucion de los programas de salud habria de hacerse de modo
que posibilite el desarrollo del sector del voluntariado y de grupos de ayuda
mutua. Por altimo, el planteamiento de la evaluacién debe incluir la determi-
nacion de la satisfaccion de los ciudadanos por las actividades realizadas. En
definitiva se considera que la adaptacion efectiva de las intervenciones a las
necesidades de salud de la poblacion depende de su grado de participacion
en todo el ciclo de programacion, ejecucion y evaluacion (29). Para ello hay
que empezar ahora a preparar el futuro, adecuando la practica actual de los
servicios municipales de salud piblica a los desarrollos que se desean para
manana.

Por todo ello el proyecto de ciudades saludables es de gran pertinencia en
nuestro contexto. Tiene ¢l potencial de contribuir poderosamente a sentar las
bases para la introduccién de la nueva salud pablica en Espana a partir de los
municipios, un dmbito particularmente cercano a los ciudadanos y mucho mas
sensible a las nuevas necesidades y a las posibilidades de innovacion. De ahi
el gran interés que estd despertando en las ciudades que ya estdn comprome-
tidas con la mejora de la salud y la calidad de vida de sus ciudadanos.

La Ciudad Saludable

Definir qué es una ciudad saludable no es tarea facil (29). En cierto modo
implica que la ciudad, como espacio que moldea [as posibilidades y experien-
cias de las personas, tienc un papel crucial definiendo la salud de sus
habitantes. Ademas, cada ciudad es tnica y tiene su propia personalidad. Pa-
ra entender una ciudad hay que entenderla en su globalidad y vivirla tal y
como es para los distintos grupos que viven en ella. Hancok y Duhl dicen que
“una ciudad saludable esta continuamente creando y mejorando su medio so-
cial y fisico, y haciendo crecer los recursos comunitarios que permiten a la
gente apoyarse los unos a los otros a realizar sus funciones vitales y a desa-
rrollarse como personas hacia su mdximo potencial” (17). Esta definicion
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implica que en una ciudad saludable hay unas reglas comunes para todos, y
que en lineas generales los ciudadanos impulsan a la ciudad hacia un futuro
en ¢l que todos concuerdan; sin embargo, el conflicto y su resolucion creati-
va son también parte de una ciudad saludable.

En el nivel mas bdsico, una ciudad no es saludable si no puede proporcio-
nar a sus ciudadanos los recursos bdsicos para la vida: alimentos adecuados y
seguros, un suministro de agua potable suficiente, saneamiento, vivienda y el
estar libres de la pobreza. Sin embargo, estd claro que estos recursos por si
solos no son suficientes, y que hay un abanico de requisitos ambientales (eco-
nomicos, fisicos, sociales y culturales) que la gente espera ver satisfechos (para
si mismos y para sus familias) para disfrutar de una salud completa en la ciu-
dad.

En realidad, a lo largo de la historia muchas ciudades han sido lugares po-
co salubres, en especial para sus habitantes mas pobres. El nacimiento de la
salud piblica como movimiento en el siglo XIX se dié como respuesta a la
asociacion evidente entre las viviendas y ambientes degradados y la elevada
mortalidad en las ciudades industriales. No es por casualidad que el urbanis-
mo, en su origen,  estuviera ligado a la salud piblica, ni que en las
responsabilidades de'los Jefes Locales de Sanidad hasta ahora se incluyan te-
mas relativos a salud, vivienda, establecimientos industriales y medio ambiente
(30).

En el siglo pasado, la realidad desastrosa del medio urbano llevé a muchos
pensadores y reformadores a plantear propuestas de ciudades utépicas. En
parte, este pensamiento impregnd el desarrollo de los ensanches de muchas
ciudades espanolas hasta la guerra civil, y se reconoce también (aunque de-
gradado por la presion especulativa) en el planteamiento de algunos poligonos
de viviendas sociales en anos posteriores (30-32). Sin embargo, incluso en con-
textos democriticos y menos sujetos a la presion especuladora, muchos de
estos planteamientos han fracasado, quizas por no conseguir incorporar cana-
les de participacion efectivos a la hora de disenar técnicamente respuestas
adecuadas para las necesidades humanas. En cualquier caso, en la nueva sa-
lud publica hay que desprenderse del paternalismo que impregna muchos de
los programas sociales en Europa.

La salud de la ciudad puede medirse a través de unos indicadores que la
sinteticen, pero éstos deberian ir mas alld de la mortalidad y la morbilidad que
se han utilizado clisicamente. Estos indicadores han de permitir la monitori-
zacion del proyecto a corto y medio plazo, midiendo los progresos en curso.
Los indicadores no solo deben medir los temas relevantes, sino que también
debe ser suficientemente sensibles para detectar los cambios que se vayan pro-
duciendo en el curso del programa (21).

Ll desarrollo de la red nacional de “Ciudades saludables en Espana

Diversas ciudades espanolas manifestaron interés en ser parte del proyec-
to curopeo, participando en la reunién de Lisboa en abril de 1986. La ciudad
de Barcelona se comprometid activamente con el proyecto y de forma tem-
prana entré a formar parte activa'de la red europea; como parte de su
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compromiso con el programa internacional. se propuso difundir en Espana la
filosofia y los contenidos del proyecto, por lo que se propuso al Ministerio de
Sanidad y Consumo (MSC) la celebracion de una reunién de ciudades espa-
fiolas, en colaboracion con la Federacion Espanola de Municipios y Provincias
(FEMP). Esta rcunion tuvo lugar en Barcelona los dias 26-28 de octubre de
1986, y en ella participaron una veintena de ciudades de diverso tamano y pro-
blematica. De las conclusiones de la reunién se desprendio el interés por crear
una Red Espafiola de Ciudades Saludables (RECS), con el apoyo de la FEMP
y el MSC, y con un compromiso de Barcelona de aportar los elementos de in-
terés del programa internacional y contribuir a conectar la red espaiiola con
los desarrollos internacionales (34). Se abrié asi un periodo de reflexion e in-
tercambio de informacioén, y en el curso de diversas reuniones de coordinacién
convocadas por una Comisién Gestora se propuso la celebracion de una reu-
nion en el ano 1987, que finalmente tuvo lugar como un Taller de Trabajo en
el marco del 2¢ Congreso Nacional de Salud Puablica y Administracion Sanita-
ria, en Madrid, el 12 de noviembre de 1987. El 8 de marzo de 1988 s¢ firmo el
convenio entre el MSC, la FEMP y el Ayuntamiento de Barcelona por el que
se establece el Programa de Creacion de la Red Espanola de Ciudades Salu-
dables (35). Paralelamente, han empezado a funcionar redes regionales en
Navarra y la Comunidad Valenciana.

La RECS se compone de las ciudades participantes y de una Oficina de
Coordinacion; se estable una Comisién de Seguimiento como organismo po-
litico. Se han definido criterios para la adscripeion de municipios de la RECS,
que son: la expresién por ¢l pleno municipal de un compromiso con ¢l pro-
grama; la designacion de un coordinador del proyecto; la existencia de partidas
presupuestarias; el desarrollo de un plan de salud para la ciudad de forma in-
tersectorial; la contribucién al proyecto con recursos destinados a financiar la
Oficina (500.000 ptas anuales); el tener mas de 20.000 habitantes. Las solici-
tudes son valoradas y aprobadas por la Comision de Salud y Consumo de la
FEMP.

La Oficina Coordinadora de la red se plantea para proporcionar apoyo a
fas ciudades participantes. El apoyo se concreta en la difusion de informacion
(a las ciudades, pero también a los medios de comunicacién y érganos de in-
tercambio municipal); en el desarrollo o la adaptacion de documentos y
materiales ttiles, originales o derivados..de los creados por la red europea u
otras redes nacionales; en la recogida y difusion de la informacion suministra-
da por las ciudades y en la claboracion de una propuesta de indicadores; en
la formulacion de propuestas de coordinacién en investigacion; en' la prepa-
racion de encuentros de intercambio (un simposio y una reunion técnica
anuales, cursos de formacion...); en relaciones puablicas; en asegurar la rela-
cién con otras redes nacionales y con las actividades internacionales.

El compromiso de las ciudades participantes

Las ciudades participantes deberfan concentrar sus esfuerzos en los dmbi-
tos desarrollados en la Conferencia Internacional de Promocion de la Salud
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de Ottawa (Canada) en 1986, adoptados como ejes de trabajo por el progra-
ma europeo para el quinquenio 1988-92.

1. La reduccion de las desigualdades en la salud y el fomento de la equidad
como una linea fundamental de accién para la salud publica municipal, lema
adoptado para 1988 como eje bdsico de actividades.

2. El refuerzo de la accion comunitaria, promoviendo la participacion pi-
blica y el apoyo mutuo y la ayuda a las personas a desarrollar su habilidad
para mantener y mejorar su salud. Las comunidades deben tener el control de
sus propias iniciativas y actividades. Esto obliga a los profesionales a apren-
der nuevas formas de trabajo: trabajar “con” la comunidad y no “sobre™ la
comunidad. Se trata también de apoyar el desarrollo personal y social propor-
cionando informacién, educacion y ayudando a la gente a desarrollar las
habilidades que necesita para tomar opciones saludables. Asi se capacita a las
personas a ejercer un mayor control sobre su propia salud y su entorno. A lo
largo de la vida de las personas deberian poder aprender a prepararse para
todos sus estadios y a confrontar los problemas crénicos de salud y las disca-
pacidades. La escuela, el hogar, el trabajo y la comunidad son dmbitos de
intervencion en este terreno.

3. La creacion de entornos fisicos y sociales saludables. Reconociendo que
la salud humana estd ligada con la manera como tratamos la naturalezay el
ambiente, se comprende que las sociedades que explotan el medio ambiente
sin atender al equilibrio necesario recogen los efectos de esta explotacién ba-
jo la forma de problemas sociales y de salud. Se trata de crear ambientes de
vida y de trabajo que sean seguros, estimulantes y satisfactorios.

4. La reorientacion de los servicios de atencion sanitaria mds alla de la res-
puesta a la demanda de actividades curativas. La responsabilidad de promover
la salud desde los servicios asistenciales la comparten los individuos, las aso-
ciaciones, los profesionales sanitarios, la medicina, las burocracias y los
gobiernos. Todos ellos deben trabajar conjuntamente hacia un sistema asis-
tencial que contribuya a alcanzar la salud. El papel de la medicina debe ir mas
alla de proporcionar cuidados y tratamientos, hacia la promocion de la salud.

5. La formulacién de politicas municipales en los diversos ambitos (urba-
nismo, educacion, transporte, servicios sociales, ocio, medio ambiente...) que
sean favorables para la salud. Para ello hay que identificar los obstaculos que
se oponen a la adopcion de politicas que fomenten la salud. El objetivo es ha-
cer de las opciones saludables las opciones mas faciles.

RESUMEN

Los autores presentan las bases conceptuales del proyecto internacional de
Ciudades Saludables de la Oficina Europea de la Organizacion Mundial de la
Salud. Se discute el futuro de la sanidad municipal en Espana tras la aproba-
cion de la Ley General de Sanidad de 1986’ que prevé la integracion de los
servicios publicos en un Sistema Nacional de Salud. En este contexto se valo-
ra el potencial para desarrollar iniciativas de promocion de la salud desde los
municipios y la aportacion del programa internacional de Ciudades Saluda-
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bles. Se present. el desarrollo de la red Espafiola de Ciudades Saludables y
sus objetivos.

Palabras clave: ciudad - salud — programa
SUMMARY

The autors present the conceptual foundations of the international Healthy
Cities project of the European Office of the World Health Organization. The
future of municipal public health services in Spain after the General Health
Act of 1986 is discussed, since it plans the integration of all health services in
the public sector within a National Health Service. In this context, the poten-
cial to develop health promotion initiatives from the local governments is
discussed. The objectives and development of the Spanish Healthy Cities net-
work are also presented.

Key words: city — health — program.
RESUME

Les auteurs présentent les bases conceptuelles du project international Vi-
lles Saines du Bureau Européen de I' Organisation Mondiale de la Santé. On
discute le futur des services municipaux de Santé Publique en Espagne aprés
la Loi Générale de Santé de 1986, qui prépare I’ integration des services de
santé du secteur public dans un Service National de Santé. Dans ce contexte,
on exlore le potentiel pour le développement d’ iniciatives de promotion de
la santé des villes. On présente aussi les objectifs et le développement du ré-
seau Espagnol de Villes Saines.

Monts clé: villes — santé — programme.
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VALOR EVOLUTIVO DE LOS INDICADORES
CUANTITATIVOS DE RENDIMIENTO DE UN GRAN
HOSPITAL ( LA FE. 1974 - 1986 )

A. ROMAR MICO," B. FENOLLOSA ENTRENA,""

LR

M. MOYA HUESCAR
INTRODUCCION

A la hora actual existe ya un voluminoso cuerpo analitico de explicaciones
socio-histéricas acerca de la evolucidn de la crisis de la sanidad a partir de los
afios 70, tanto en los paises del drea occidental (1) como en el nuestro (2,3)
por no citar mas que unos breves ejemplos. Si el comienzo de la crisis econ6-
mica mundial suele situarse en 1973, el de la crisis de los servicios de salud se
extiende a 1978 como fecha clave (4) debiendo enmarcarse ésta como una ma-
nifestaciéon de aquélla en el sentido de la quiebra del modelo econémicamente
expansivo de los sesenta.

Es fundamentalmente la falta de recursos disponibles lo que conduce a las
limitaciones no solamente en recursos materiales sino también humanos en el
ambito de la sanidad apareciendo “ex novo” conceptos como técnicas de ges-
tién, productividad, etc, con la intencién de racionalizar el gasto optimizando
el binomio recursos-beneficios. Todo ello como es obvio, requiere un conoci-
miento exhaustivo de nuestra realidad sanitaria en todos los campos y es en
éste contexto donde debe entenderse la aparicion (y para el motivo que nos
ocupa) de la resolucién de la Direccion General de Asistencia Sanitaria por
la que se desarrolla el sistema de indicadores de rendimiento a que han de
ajustarse las instituciones hospitalarias (5). Aparecian alli hasta 71 indicado-
res distintos a verificar por todos los hospitales -al menos por los de la red
del Insalud- y cuyo grado de cumplimiento, tanto general como particular y a
lo que se nos alcanza fue pobre por no decir nulo (6). Esta falta de cumpli-

¢ Jefe de Seccién de Bioestadistica Servicio Medicina Preventiva Hospital La Fe. Valencia,

Médico Adjunlo Servicio de Medicina Preventiva, Hospital La Fe. Valencia
Administrador,
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miento debe buscarse en la tépica pero no menos real falta de dedicacién e
inclinacién a contar y medir nuestras propias actividades ordinarias.

Hay que remontarse a 1984, para ver aparecer de nuevo a nivel oficial una
doctrina mds estructurada y quizd menos ambiciosa a nivel de indicadores. Es
el Nuevo modelo de Gestion Hospitalaria (NMGH) (7) prélogo en el tiempo
de lo que seré el marco legal de la Reforma Sanitaria contenida en la Ley Ge-
neral de Sanidad (8).

En el NMGH ya se especifica y concreta las necesidades de Gestién con
objetivos asistenciales y econémicos, asi como la creacién de una infraestruc-
tura de informacién minima y homologada y la introduccién del control de
calidad, todo ello referido a Hospitales.

Entre otras, las estadisticas basicas que componen esa infraestructura de
informaci6n se refieren a recursos humanos (personal), materiales (n® camas,
n® consultas externas, quiréfanos, paritorios), actividad clinica programada
(ingresos, altas, estancias, consultas externas -las y 2as-, intervenciones) y ac-
tividad urgente (urgencias por servicios, ingresos e intevenciones de urgencias)
para con estos datos elaborar los indicadores de funcionamiento (estancia me-
dia, porcentaje de ocupacién, indice de rotacién, presién de urgencias y
relacién de 2as./las. visitas en consultas externas).

Nuestro intento con el presente trabajo ha sido objetivar y evaluar analiti-
camente en el contexto histérico del periodo 1974-86 los indicadores de
funcionamiento hospitalario més elementales vistos con proximidad en nues-
tro contexto hospitalario y ver las contradicciones con las mismas cifras
evaluadas a nivel general. En muchas ocasiones y ésta es una de ellas, el bos-
que no nos deja ver los arboles.

MATERIAL Y METODO

Desde el afio 1974, hemos venido ocupdndonos a instancias de Direccién
del hospital de la recopilacion y andlisis de los datos que permitieran aproxi-
marnos al conocimiento de la actividad médico-quirdrgica hospitalaria y que
han cristalizado en memorias anuales (6). A raiz de la aparicion en BOE
(Octubre 78) (5) se incorporé a dicha memoria los indicadores sanitarios de
rendimiento hospitalario, al menos aquéllos que permitié una siempre dificil
obtencién y transmisién de la informacién.

De todos los datos recogidos, nos hemos centrado en unos estadisticos ba-
sicos: n® de camas, n® de ingresos, n" de estancias, n® de consultas externas
(primeras y segundas), n® de urgencias, n® de ingresos de urgencia.

Con los tres primeros es posible elaborar los principales indicadores de fun-
cionamiento (estancia media =N® de estancias/n® de ingresos, indice de
ocupacién =N* estancias/N® camas x N* de dias, cuyo denominador es eviden-
temente el méximo posible de estancias; indice de rotacion =N° de
enfermos/N® de camas).

Adelantemos ya, que estos indicadores estan ligados entre si matematica-
mente, o sea, que tienen relaciones espiireas.

~ Es importante sefialar que un hospital como el nuestro, General, con més
de 2000 camas estd en realidad compuesto por cuatro unidades hospitalarias
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(Hospital General, Infantil, Maternal y Centro de Traumatologia y Rehabili-
tacién) que tienen autonomia funcional y personalidad propia. Es por esto
que un intento de globalizar pardmetros ¢ indicadores aunque provee infor-
macion siempre valiosa no traduce o no da idea siquiera aproximada de la
realidad interna del centro, dicho de otra forma, el conocimiento de las par-
tes e¢s fundamental y mads enriquecedor que el todo.

Nuestro estudio se centra en el andlisis de la evolucion de todos estos pa-
rametros e indicadores, considerado, en su globalidad y por cada uno de los
hospitales cuyas diferencias funcionales y estructurales son obviamente distin-
tas y ello durante un periodo suficientemente largo (1974-86) que permite una
valoracion dindamica y sienta las bases para una planificacion futura.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

En la tabla 1 vienen especificados los datos —camas, ingresos, estancias— re-
feridos al total y a cada uno de los hospitales.

Respecto al n? de camas se observa una leve caida a lo largo del periodo
en el Hospital General (H.G.) y que obedece a la transformacion de habita-
ciones en despachos para el personal y en salas de exploracion de pacientes
ingresados. En general, puede decirse que es el dato mds estable de la oferta
hospitalaria (en torno a las 2000 camas).

El n?de ingresos, como parametro indicador de la demanda hospitalaria ha
experimentado un suave y permanente ascenso hasta el 84 y un descenso en
el 85. Su curva cs la suma de los ascensos en H.G., Hospital Infantil (H. L.) y
Centro de Traumatologia y Rehabilitacién (C.T.R.) y el descenso progresivo
en el H.M. hasta su estabilizacion en los tltimos anos. El descenso referido
del 85 corresponde, mas que a cambios coyunturales, a reajustes técnico-con-
tables al eliminarse de la estadistica de ingresos y estancias a los enfermos
sometidos a hemodialisis periddica por no cumplir los requisitos de ingreso
(=comida principal y pernocta) lo que supuso unos 2900 ingresos menos. Se
confirma asi una realidad, la creciente y progresiva demanda hospitalaria.

En cuanto a las estancias, permanccen con altibajos hasta los anos 80-81 en
que comienza un paulatino descenso. De nuevo es el global el reflejo del H.G.,
no asi el H.M. cuyas oscilaciones son mds andrquicas y poco pautadas y el
C.T.R. que presenta ademas una brusca caida el tltimo ano del periodo.

En la tabla 2, aparecen los indicadores de funcionamiento obtenidos a par-
tir de los datos resenados en la tabla L. La vision global muestra un hospital
cargado con indices de ocupacion del 85% pero observado por hospitales ad-
quiere su auténtica dimension, Como se evidencia, el H.1. muestra unos indices
de ocupacion muy suaves y tolerables y ain con tendencia a la baja, el H.M.
muestra cambios bruscos y dificilmente explicables sino se considera su capa-
cidad de adaptacion regulable con el cierre y apertura de plantas (aumento,
disminucién técnica del n® de camas y por tanto del médximo posible de estan-
cias), el C.T.R., se acerca al limite tolerable, salvo ese descenso en el dltimo
ano que luego comentaremos y por ultimo el H.G. es el auténtico nudo gor-
diano del problema con indices de ocupacion a sobresaturacion.
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E| indice de rotacion enfermo-cama—mes se muestra histéricamente como
el patrén més fijo y marca en cierta medida la forma de hacer de cada hospi-
tal. Asi el C.M. recicla mas sus enfermos (fundamentalmente partos con
estancias cortas) y el C.T.R. presenta el reciclaje mds lento mostrado sin gé-
nero de dudas por los pacientes sometidos a Rehabilitacion.

La estancia media si supone en alguna medida una forma de adaptacion
del hospital a la presion de la demanda. Globalmente ha experimentado una
reduccién en los tltimos anos, pero mientras que en el H. Infantil ha sido sua-
ve, y reglada desde un principio, en H.G. y C.T.R. aparece como mds abrupta,
si acaso obedeciendo a mecanismos de adaptacion al incremento de la deman-
da antes aludida. El H.M. presenta la mayor constante en este parametro y
por la propia indole de su actividad (patologia monogrifica) parece logico que
no presente mucho margen de cambio.

Hasta aqui los indicadores de funcionamiento interno. Dos aspectos debe-
mos considerar atin, por un lado las entradas, representadas por la actividad
en la puerta de Urgencias, por otro las salidas cuyo aspecto mas analitico, aun-
que no el Gnico viene matizado por la actividad de Consultas Externas.

En la tabla 3, se condensa para el periodo global y por hospitales la activi-
dad en Urgencias y es otro pardmetro indicativo de la presion de la demanda.
Vuelven a aparecer diferencias por hospitales; mientras el incremento en H.G.
(que asume ain hoy la Urgencia de Traumatologia) no ha conocido reposo a
lo largo de estos anos, el H.I. marca una curva de crecimiento de mucha me-
nor pendiente y con oscilaciones. Por su parte el H.M. presenta una demanda
de Urgencias absolutamente estabilizada. La curva global para todo el Hospi-
tal supone un incremento constante acrecentado este tltimo ano. Traduce con
bastante fidelidad los cambios del Hospital General,

En la tabla 4 se muestra la evolucion de la actividad en C. Externas; el as-
censo global, acrecentado durante estos ultimo anos remeda fielmente el
comportamiento del H.G. En el resto de los hospitales sobre la base de un in-
cremento a lo largo del periodo, la pendiente es mucho mds suave y ain
presenta oscilaciones importantes.

Asi pues y en un intento de condensar tanto niimero, tenemos la impresion
global de un hospital saturado sobre todo a expensas del H.G. y en menor me-
dida del C.T.R. mientras que el C.M. y el H.I. a nivel interno funcionan con
un cierto desahogo. Es por esto que el mayor n® de explicaciones va a centrar-
se precisamente en el Hosp. General.

DISCUSION

Desde el advenimiento del NMGH (7) en Abril-84, se propugnaron unos
objetivos tendentes a obtener de la actividad hospitalaria unos rendimientos
ajustados a unos indicadores concretos. Estos objetivos pretendian llegar a un
indice de ocupacion del 85%, una estancia media de 9 dias y a un indice de
rotacién enfermo/cama de mas de 3 enfermos/cama/mes y esto para todo el
Hospital.

Al margen del error matemdtico del gestor pues se evidencia que (indice
de ocupacion x N* dias—mes/estancia media =indice de rotacion), para los ob-
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jetivos propuestos no se puede alcanzar mds que un indice de rotacion de
2.87 enfermos/cama/mes, al margen de ésto decimos, estos objetivos suponen
la consideracion previa de que los cuatro Hospitales son en la practica y fun-
cionalmente uno y esto como hemos demostrado estd lejos de ser real. Mientras
el C. Maternal y el H. Infantil funcionan con capacidad sobrada debido fun-
damentalmente a razones soci6logicas (disminucion del n* de partos y de
nacimientos) y a su propia capacidad de organizacién y ajuste, el C.T.R. y so-
bre todo el H. General (en volumen de oferta equivalente a los otros tres)
funcionan con indices de ocupacién superiores al 85% y esto después de ajus-
tes, viniendo el H. General desde indices del 95% en promedio anual en los
dltimos anos (ver grafico 3), lo que significa haber trabajado a sobresatura-
cion (mds del 100% mdximo tedrico posible) durante muchos momentos
(meses) segin se aprecia en la tabla 5, con todas las secuelas que conlleva y
entre las que podiamos citar, el traslado de enfermos entre secciones (enfer-
mo “ectépico”) y atn entre hospitales (del H.G. a H.M. por ejemplo), la
existencia de camas en pasillos —fenémeno generalizado a otros hospitales del
Estado y que ha dado lugar a redefiniciones oficiales de lo que se entiende
por cama hospitalaria apareciendo el nuevo concepto contable de cama sobre
aforo (9- etc., todo lo cual es fuente de déficits funcionales y de atencion, no
solo sanitarios con ser éstos importantes, sino también administrativos y bu-
rocraticos. Digamos que durante 1985 cinco de los nueve servicios de Medicina
del H.G. llegaron o superaron en promedio anual el 100% de I de ocupacion
(M. Interna, Cardiologia, Hematologia, Nefrologia y Neumologia) y como ve-
mos de los mas importantes en volumen de oferta de camas. En cuanto a
Cirugia cuatro de los nueve también superaron el 100% (Neurocirugia, Ciru-
gia de Torax, Cirugia Cardiovascular y Oftalmologia) atin cuando en este caso
no sean los de oferta mas voluminosa.

En el resto de los hospitales no se alcanzan estas cifras salvo en el C.T.R,,
donde tres de los siete servicios (Traumatologia, Quemados y Rehabilitacion)
superaron el 100% en promedio anual. Debe identificarse que éste altimo ser-
vicio ha reducido drasticamente la estancia media en mas de 20 dias desde el
85 al 86, lo que explica la reduccién del indice de ocupacién para este Hospi-
tal en el tltimo afo. ,

Queda asi centrado el Hospital General como el auténtico problema de so-
bresaturacion y esto a lo largo del periodo y mas para los servicios médicos
que quirdrgicos, tal como puede apreciarse en la tabla 6, donde el problema
tiende a agravarse.

Las alternativas defensivas del hospital ante la presion creciente de la de-
manda, no han podido ser otras que reciclar a los enfermos mds rapidamente,
esto es disminuir el n® de estancias, reduciendo progresivamente la estancia
media. Evidentemente esta medida tiene sus propias limitaciones de las que
el llegar a un correcto diagndstico y tratamiento nos parece la mas importan-
te, pues bien, si por la propia dindmica del hospital se ha llegado de los 12.13
dias de estancia media de 1974 a los 9.6 del 86, pretender reducirla a 9 dias
(segin NMGH) serd o no posible no porque se marque como objetivo, sino
si la propia funcionalidad del hospital lo permite. De hecho la estancia media
ha vuelto a subir en el H. G. de los 10.9 dias del 84 a los 12.7 del 86, lo que
quiza hable del limite antedicho.
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Volviendo a la ocupacion, la pretension (segin NMGH) de incrementar
hasta el 85% la ocupacion del hospital entendido como un todo, supone in-
fravalorar las expectativas de morbilidad de la poblacion. Cabe esperar
siguiendo las tendencias socioldgicas, y hay que ser cauto en las apreciaciones
de futuro, que continte la disminucién o estabilizacion de partos y la dismi-
nucion de la natalidad; por contra la piramide demogrifica debe tender a lo
que se entiende por fase post-transicional, tipica de los paises desarrollados,
con incremento porcentual de los grupos de edad mas avanzados, asi como el
régimen de vida mas activo y estresante, lo cual debe conducir en pura cohe-
rencia lgica al incremento de patologia subsidiaria de accidentes de trifico,
traumatismos, fracturas de cadera en gente de edad, accidentes cerebro-vas-
culares, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y un
largo etc., o sea la tendencia proxima apunta a un aumento de utilizacion del
Hospital General y del Centro de Traumatologia y Rehabilitacion y una esta-
bilizacion de los hospitales materno-infantiles. O sea, se ahondarian mas las
diferencias, las soluciones ya aplicadas incluso en nuestro Pais, para reducir
el problema de la cronicidad hospitalaria (hospitalizacion de dia, hospitaliza-
cion a domicilio) no se han mostrado como la panacea para solventarlo (10).

Como ya hemos indicado, la actividad de Urgencias supone otro indicador
de la demanda hospitalaria creciente, al menos para tres de los cuatro hospi-
tales puesto que el H. M. presenta una urgencia estabilizada (tabla 3).

Este incremento pricticamente continuo, ya senalado en estudios anterio-
res (1L,12), se hace fundamentalmente a expensas de la patologia de rechazo
a ambulatorio o domicilio y no a costa de los ingresos de urgencia que per-
manecen bastante estables, al margen de que el hospital s¢ encuentre a
saturacion (grafico 1). Lo que todo esto indica es que en el marco de las es-
trategias de usuarios y profesionales, el hospital es utilizado como ambulatorio
o medicina de primer contacto de lujo con todo lo que esto conlleva. Adn
siendo general ano a ano esto se hace particularmente ostensible en los me-
ses esencialmente vacacionales (julio y agosto) donde el incremento de la
demanda de urgencias respecto del afo es notorio, cuando en realidad son los
meses que sistematicamente presentan una retraccion del n* de ingresos y de
la actividad hospitalaria en general.

La curva de actividad en Consultas Externas (tabla 4) es en todo similar a
la de urgencias. Para el global del hospital, un incremento paulatino con ace-
leraciones bruscas y puntuales. Estas variaciones lo son a expensas del Hospital
General cuya curva es en gran parte superponible a la global. Para este hos-
pital el aumento lo es a expensas de las 2as. visitas con un crecimiento absoluta
y relativamente mucho mayor, mientras que las primeras visitas permanecen
estables a pesar del fuerte incremento relativo del altimo ano (grafico 2).

El objetivo de gestion (NMGH) es reducir la relacion 2as/las. hasta un va-
lor de 2.5, parece entenderse que por un doble mecanismo logico: seleccionar
las primeras visitas hasta el punto que sean tan solo las subsidiarias de trata-
miento en el hospital y reducir dristicamente las segundas, remitiéndolas a su
lugar de origen (asistencia primaria) para sus ulteriores revisiones, evitando
la tendencia historica al incremento continuo que convierte al hospital en
“ambulatorio de lujo™.
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En el Hospital General (ver tabla 7) la comparacion del cjercicio del 85
respecto al 86 muestra un acercamiento de la relacion a los objetivos de ges-
tion, reduciéndose de 7.46 a 6,24 pero a expensas de aumentar las primeras
visitas dejando estable el namero de segundas visitas, con lo que se invalida
la intencion de la reduccion. En definitiva las consultas externas totales han
aumentado en vez de disminuir.

La resultante final y a pesar de los esfuerzos a todos sus niveles es que nos
encontramos con un hospital lleno y en vision histdrico-dindmica con una de-
manda de entrada (urgencia) creciente y poco controlada a la par que una
restrinceion en la salida (incremento de las C, Externas). Seguramente las ra-
zones hay que buscarlas fuera del hospital y deben reconocer mecanismos
complejos ¢ interrelacionados. El advenimiento de la red de hospitales del In-
salud a partir de 1964 cred nuevas expectativas en el usuario acerca de una
medicina tecnoldgica y profesionalmente cualificada que hizo del hospital el
centro de la asistencia sanitaria con algtin detrimento de la fundamental asis-
tencia primaria. Las encuestas de opinion a los usuarios (2) dejan pocas dudas
sobre la esperanza puesta en el hospital para la solucién en dltima instancia
de sus problemas mis elementales. El profesional sanitario también se queja-
ba y se queja, de la asistencia primaria y en menor grado de la hospitalaria.
Para aquéllos, las dltimas encuestas hablan de una mejoria relativa de la asis-
tencia tanto primaria como hospitalaria (13,14) aunque queda mucho camino
por andar. La necesidad de mejorar la red asistencial primaria es obvia y ur-
gente v la organizacion en zonas, dreas, centros de salud se nos antoja un
camino valido y sin retorno pero parece mas discutible sea a costa de una re-
distribucion de los recursos hospitalarios. La dialéctica qué salud queremos-
qué salud podemos financiarnos probablemente pase por un incremento pre-
supuestario para todos.

CONCLUSIONES

- Los indicadores cuantitativos de funcionamiento hospitalario se muestran
como un arma Gtil para contemplar sobre objetivos de gestion la evolucion
del rendimiento hospitalario pero debe huirse de la vision global y sin mati-
ces de los mismos. Al presentar entre ellos relaciones espiireas, su auténtico
sentido estriba en la matizacion de sus componentes elementales.

- El hospital entendido como un todo es menos analiticamente compren-
sible que la suma de sus partes. Un indice de ocupacion global inferior al 80%
puede dar idea de utilizacion correcta, cuando en realidad oculta dreas sobre-
saturadas (cercanas al 100%) junto a otras infrautilizadas, creando aquéllas
toda suerte de déficits funcionales.

— La creciente demanda hospitalaia (urgencias) actuando sobre dreas satu-
radas y con dificultad de evacuacion (consultas externas increscendo) hablan
de desajustes y mal funcionamiento de la asistencia primaria.

= La reordenacion estructural y funcional de la asistencia primaria no de-
be pasar por el detrimento de la asistencia hospitalaria.
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RESUMEN

Se hace un estudio analitico desde una perspectiva historico-evolutiva, du-
rante un periodo de 13 anos -1974-1986- de los indicadores cuantitativos de
rendimiento hospitalario de uso mas extendido, referidos a un Centro de 2000
camas compuesto por cuatro hospitales -General, Infantil, Maternal y Trau-
matologia -Rehabilitacién-. El computo general de dichos indicadores referido
al Centro global resulta enganoso toda vez que oculta el funcionamiento real
de sus partes constituyentes que tienen autonomia propia y difieren unas de
otras en su dindmica socio-histérica respecto a la patologia monogrifica que
contemplan. Asi junto a areas sobresaturadas por una demanda creciente -
Hospital General y Traumatologia- Rehabilitacion- existen otras mds aliviadas
de presion asistencial -Hospital Infantil y Maternal-. La vision general es la
de un Centro saturado pero no uniformemente, lo que crea desequilibrios y
desajustes internos dentro de los propios Hospitales constituyentes. Con toda
probabilidad una buena parte de razén que justifique la demanda hospitala-
ria creciente haya que buscarla en los déficits estructurales y funcionales de
la asistencia primaria.

Palabras clave: Indicadores Hospitalarios, Gestion Hospitalaria, Sociologia
Sanitaria.

ABSTRACT

An analytical study has been conducted from a historical-developmental
viewpoint for a 13-year period — 1974 — 1986 — on the most widely-used quan-
titative hospital performance indicators for a 2.000-bed Centre composed of
four hospitals: General, Children’s, Maternity and Traumatology-Rehabilita-
tion. To take a general count of these indicators for the Centre as a whole
would present a misleading picture in that the differences in the working of
its constituent parts, which are mutually autonomous and adopt different ap-
proaches to their own specific areas, would be concealed. Thus while there
are areas unable to cope with increasing demand —~General and Traumatology—
Rehabilitation—, in others —~Children’s and Maternity— the pressure is not nearly
so great. Overall the Centre is seen as overloaded, but not nearly so great.
Overall the Centre is seen as overloaded, but not in a uniform way, and this
creates imbalances and distortions within the constituent hospitals themselves.
It is very probable that the rate of growth in demand for hospital services can
be put down in large part to structural and functional deficiencies in primary
care.

Key Words: Hospital Indicators, Hospital Management, Health Sociology
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EVOLUCION A LO LARGO DEL PERIODO 1974-1986 DE LOS DATOS BASICOS. N2 DE CAMAS, N2

TABLA |

Ne¢ DE ESTANCIA. GLOBAL Y POR HOSPITALES. LA FE.

DE INGRESOS,

1974 1975 1976 1977 1.978 1979 1980 1981 1982 1.983 1.984 1.985 1986

CAMAS 933 937 913 ¢ 913 850 882 853 878

HOSP. INGRESOS 21260 | 20.649 | 20.700 | 21552 | 2L972 | 22.200 | 22944 | 23.460 | 23.544 | 24.876 | 24.924 | 22327 | 22.869
GENERAL  ESTANCIAS | 31812 |332.791 [329.916 | 306.372 |316.020 | 313.044 |319.584 |325.068 [309.444 1298332 (270.528 |274.887 |289.459
336 310 292 282 268 333 333 328

HOSP. MATERNAL 16108 | 17.572 | 17.640 | 16.512 | 16.956 | 16.464 | 16.080 | 15.276 |[155.552 | 15.276 | 16.032 | 15904 | 15.968
89.350 |103.987 |[106.716 | 97.908 |[107.196 | 99.708 | 97.344 | 89.820 | 89.352 | 97.080 | 97.764 | 85.002 | 88.963

HOSP. INFANTIL 451 451 366 366 366 366 360 375 360 360
7.860 8.356 7.908 8.280 8.904 8.916 9.480 9.204 9.048 | 10.776 9.900 | 10.290 | 10.299

104.986 |109.160 |101.664 | 98.172 (107.760 | 97.404 | 91836 | 87.000 | 89.256 | 83.820 | 79.500 | 74.913 | 76.152

392 392 392 392 392 398 n 391

HOSP. TRAUMATOL. 5.460 6.552 6.084 7.284 6.888 7212 7.824 8.472 8.256 8.268 7.932 7.281 7.421
Y REHABILIT. 108.636 | 11L339 | 113.472 | 114.204 |[118.980 |123.060 | 121932 | 117.480 |107.280 | 104.316 | 110.088 | 117.474 | 90.407
2.027 2.005 1963 1953 1870 1.988 1.950 1957

GLOBAL 50.688 | 53.129 | 52.332 | 53.628 | 54.720 | 54.792 | 56.328 | S56.412 | 56.400 | 59.196 | 58.788 | 55.802 | 56.557
614.784 |657.177 |65L.768 | 616.656 [649.956 | 633.216 |630.696 | 619.368 |595.332 |583.548 |557.880 |552.276 | 544.981

AVISHMH VAOW "W 'VNRUINA YSOTTONAA '8 '0DIW UVWON 'V



EVOLUCION A LO LARGO DEL PERIODO 1974-86 DE LOS INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO ESTANCIA MEDIA,

TABLA 2

INDICES DE OCUPACION Y ROTACION. GLOBAL Y POR HOSPITALES. LA FE.

1974 5 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86

; E. MEDIA 14.7 16.1 159 14.2 14.4 14.1 13.9 139 13.1 2.0 109 123 12.7
HOSP. % OCUP. 919 932 97.6 9219 96.2 84.0 85.0 90.3
GENERAL IND. ROT. 2.0 -20 21 22 2.4 2.4 2l 2.2
5.6 5.9 6.1 59 6.3 6.1 6.1 5.9 5.8 6.4 6.1 53 5.6

H. MATERNAL 813 86.0 84.3 86.8 99.2 80.4 69.9 74.3
41 43 4.4 4.6 4.8 4.0 4.0 41

B4 131 2.9 19 121 109 9.7 9.5 99 7.8 8.0 73 7.4

H. INFANTIL 63.8 66.3 72.9 68.6 65.1 66.8 63.8 58.1 570 58.0
15 15 2.0 22 21 21 25 22 24 2.4

199 17.0 18.7 15.7 17.3 7 15.6 B9 13.0 12.6 B9 16.1 22

C* TRAUMAT. 86.0 852 82.1 75.0 72.9 75.8 86.8 63.4
REHABILIT. LS 17 18 18 18 L7 L6 16
121 2.4 2.5 15 n9 1.6 1.2 1.0 10.6 9.9 95 9.9 9.6

GLOBAL 85.6 86.0 86.4 83.5 855 76.9 7.6 76.3
23 2.3 24 24 2.6 2.5 2.4 2.4
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ACTIVIDAD

DE URGENCIAS. GLOBAL Y POR HOSPITALES DURANTE EL PERIODO 1974-86 .

TABLA 3.

HOSPITAL LA 'FE.

1974 75 76 74 78 79 80 81 82 83 84 85 86
HOSPITAL GENERAL *
+ TRAUM. 33.447 | 38.206 |44.232 | 50.424 | 59.160 |65.496 | 66.864 |68.328 | 73.212 | 79.368 | 80.628 | 88.484 |1L.3774
HOSP. MATERNAL 21276 | 20.556 |19.080 |20.520 | 20.088 22.202 | 21550
HOSP. INFANTIL 223.088 30.984 | 30.792 | 34956 | 34812 | 38172 |40.032 |34.878 | 37.260 | 39.060 | 44.658 | 48.518
GLOBAL 121.584 h25.592 127.440 [128.604 | 136.716 155.347 |186.025

* La urgencia de Traumatologia estd ubicada en el Hospita General
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TABLA 4.
ACTIVIDAD DE CONSULTAS EXTERNAS. GLOBAL Y POR HOSPITALES DURANTE EL PERIODO 1974-86.

HOSPITAL LA FE.
1974 ] 76 77 78 79 80 81 82 83 84 8 | 86
HOSP. GENERAL 64.478 | 69.312 |74.604 93.636 | 91.344 | 85.808 |107.772 | 110.676 | 111696 | 126.696 | 143.928 146.967
HOSP. MATERNAL 28195 | 34.829 |36.888 | 40.512 | 30.492 | 29.040 | 42.408 | 44.640 | 40.716 | 40.368 | 49.032 | 48.498 49.15ﬁ!
HOSP. INFANTIL 34.704 41.856 | 43.908 | 53.196 | 48.228 | 57.444 | 59.400 | 56.844 | 57.852 | 61.332 | 60.708 | 70.563
C. TRAUMA. REHAB. 55.872 | 60.224 [62.304 | 7L040 | 76.428 | 77.940 | 82.356 | 8L6112 | 77.376 | 76.332 | 78.480 | 82.633 | 85.111
GLOBAL 183.245 215.652 253.752 |246.552 (278.016 |293.424 | 285.61 |286.24 8 | 315.540 | 335.767 | 35L79:
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TABLA 5.

INDICES DE OCUPACION GENERAL DURANTE EL PERIODO 1979-86
EN RELACION AL N? MESES QUE SE SUPERO EL MAXIMO TEORICO DEL 100%

1979 80 81 82 83 84 85 86

IND. OCUPACION
HOSP. GENERAL 9.9 932 97.6 92.9 96.2 84.0 85.0 90.3

N¢ MESES/ANO
I. OCUP. > 100% 2 4 6 4 5 1

UYISANH VAOW "W 'YNAUINH VSOTIONAA 'd '0DIN AVINON 'V




TABLA 6.
VARIACION DEL INDICE DE OCUPACION EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA Y CIRUGIA.
ANOS 1985-86. HOSPITAL GENERAL. LA FE.

ANOS MEDICINA CIRUGIA GLOBAL
L985 93.65 8791 85.00
1986 100.99 80.41 90.32

TABLA 7.

RELACION SEGUNDAS/PRIMERAS VISITAS EN CONSULTAS EXTERNAS.
HOSPITAL GENERAL. LA FE. 1985-86

PRIMERAS SEGUNDAS TOTAL RELACION
SEG/PRIM
1.985 17.010 126.918 143.928 7.46

1986 20.309 126.659 146.968 6.24
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PREVALENCIA DE CASOS PSIQUIATRICOS EN EL
HOSPITAL SANTA CRUZ DE LIENCRES.

V. BALTASAR RODERO’, J. M. HERRERO ORTIZ",

=e¥ LS 22

J. CAMINO LAMELAS , 1. TORCIDA VALIENTES

INTRODUCCION

Desde la concepcién bio-psico-social del individuo, el grado de salud o de
enfermedad, vendria dado por el nivel de equilibrio y homedstasis con que se
expresara alli en el medio donde habita. De otra forma, desde aquélla con-
cepeibn, habria un grado profundo de correlacion o influencia reciproca, entre
factores psicolégicos, orgdnicos y ambientales que darian como resultado fi-
nal, y en dependencia de la armonia observada entre los mismos, desde el mas
alto grado de disfrute social, hasta la mayor expresion de sufrimiento.

El estudio de esta relacion de factores ha sido motivo de cuantiosas y dis-
tintas publicaciones, que aunque se pueden remontar a las primeras décadas
de este siglo, quizd el punto de partida por su cualificacion, lo podamos situar
en el realizado por Hinkle y Wolff, 1955, 1958, 1961, en los que evidencian ya
la existencia, de determinados grupos de poblacion con singulares actitudes
frente a la enfermedad, ademds de una cierta relacion de esta, con los distin-
tos factores socio-ambientales.

Otros estudios bibliograficos de los cuantiosos existentes al respecto, refe-
ridos, unos a la poblacién general GOLDBERG 1976, y otros a la poblacion
que demanda cuidados del médico de medicina general, J. Bremer 1950), Tay-
lor y Chave 1964, etc. a la poblacion que solicité servicios médicos
especializados ambulatorios, Vazquez Barquero 1982; a pacientes portadores
de patologia orgdnica, cardiovascular, Vizquez Barquero 1985; o incluso estu-

* Jefe del Servicio de Salud Mental,

Jefe de Seccion de Gesti6n y Evaluacién de Recursos.
Meédico Adjunto.
**A*ATS, especialista del Servicio.

*%
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dios, dirigidos a pacientes psiguidtricos o con patologia mental, Davies 1964,
ete., en todas las situaciones mencionadas, se observa una clara relacion en-
tre la patologia orginica y mental, que Leighton 1963, la sitiia en 60% los
cuadros bio-psico-socioldgicos.

En ¢l caso de pacientes hospitalizados, los estudios de Maguire 1974, Ayu-
s0 1973, Dourdil 1977, Munoz y Crespo 1978, van a ratificar las elevadas tasas
de morbilidad psiquidtrica encontradas por otros autores en otros grupos de
poblacion, aunque es necesario recordar como un alto porcentaje de los ca-
508 psiquiatricos pasan desapercibidos o no son identificados por los internistas
y que Brodt 1980, le sitia en un tercio del total de los pacientes y Maquire
1974 en un 50%.

Tienen singular significacion los estudios llevados a cabo en pacientes eti-
quetados de enfermos orginicos por la relacién existente entre dichos cuadros
organicos y una patologia mental que llega a ser realmente significativa en las
alteraciones metabolicas Williams 1970, cardiovasculares Viquez Barquero
1977, neuroldgicas, ginecoldgicas y endocrinologicas, Ballinger 1976, y que es
el objetivo de este estudio, a realizar en un hospital general de cuidados me-
dios y minimos,

El Hospital de Santa Cruz de Liencres, al que hemos hecho referencia,
transferido recientemente a la Comunidad Auténoma de Cantabria, surgio co-
mo hospital antituberculoso, y en consecuencia su vida y con ello su evolucion,
ha sido paralela a la observada en otros hospitales de este tipo a nivel nacio-
nal, pasando en el tiempo, de hospital monogrifico a hospital general con las
singularidades que le confieran la existencia o no de camas de hospitalizacion
en su zona de influencia.

En este sentido el hospital que nos ocupa, después del abandono al que
conjuntamente con todos los de su especialidad fueron sometidos en las dé-
cadas 60 y 70, en base a la abundante y en algunas situaciones indiscriminada
creacion de camas hospitalarias, bajo la idea de complementariedad de recur-
50s, en algunos casos, y en otros, como alternativa a la falta de camas,
adquirieron un importante impulso, como consecuencia del establecimiento
de conciertos econdémicos con el INSALUD, y con ello unos niveles de dota-
cion tecnologica, de personal facultativo y auxiliar, y de dotacion de
infraestructuras, bastante importantes.

Transferido el Hospital de Santa Cruz de Liencres a la Comunidad Auto-
noma de Cantabria en enero de 1987y en el mejor deseo de conocer su
realidad, fue acuerdo de la Direccion Regional de Sanidad, a propuesta del
Servicio de Salud Mental, en base a la singularidad y objetivos a los que ha-
bia venido respondiendo dicho hospital, el elaborar un estudio sobre la
prevalencia de casos psiquidiricos, y que en cierto modo vendria a complemen-
tar otros, que sobre distintos aspectos se vienen actualmente realizando, y que
en conjunto van a dar mayor informacion a la Direccion Regional de Sanidad,
y con ello el establecimiento de criterios sobre la eficacia y rentabilidad de di-
cho hospital.
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MATERIAL Y METODOS
1. Caracteristicas del Hospital objeto de estudio.

El hospital de Santa Cruz, objeto de estudio, se le podria definir de acuer-
do con las siguientes caracteristicas:

— Estar situado en el término municipal del Ayuntamiento de Re-
nedo.

— Dista de Santander capital 11 km. por carretera.

— Se comunica con Santander capital mediante una linea de auto-
buses de diseno relativamente antiguo y cuyas salidas son de apro-
ximadamente cada 2 horas.

— No dispone de ferrocarril.

- La plantilla de personal se distribuye de la siguiente forma:

= Personal directivo y adminiStrative: iuswimsessssrssissiiesss 2
- Médicos de medicina interna y

otras cspecialidades MEdICas. .o 8
- Farmaceltico s wsssssessiiss l

- Otros titulados superiores . I
= AT8 ¥ D, Eivivccnonsisssniss 17
- Auxiliarcs de clinica. w2
S A4 100V VAT K 114 Lo RO - 5
- Personal de oficio no cualificado ., 44
<O PErSONilisssussimsaisaimmmsssrmsmrmiieimnimipmsisssssssarossrsss 5

- Complejo hotelero arquitectonico:
— Se trata de un hospital de construccion reciente 1951.
— Dispone de 4 plantas de hospitalizacion
— Las habitaciones son de 2 y 3 0 mds camas
— La totalidad de las camas que actualmente funcionan son de 130.

- Movimiento hospitalario-estadistico.
— Estancia media: 200 dias.
— Altas hospitalarias medias mensuales: 54,96.
— Ingresos medios mensuales: 58,40.
— Relacion personal cama: 0,8.
— Costo estancia dia: 6.740 ptas.
— Promedio diario de estancia: 84.
— Porcentaje de ocupacion media: 64,25.

* Datos correspondientes a la memoria de 1986.
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2. Caracteristicas de la poblacion hospitalaria objeto de estudio.

Aprioristicamente y en base a la informacion recibida, tanto de la Direc-
ci6én del Centro Hospitalario como de sus facultativos e incluso la recogida de
“visu”, la muestra se podria caracterizar por ser:

— Enfermos hospitalizados remitidos en su totalidad desde un hos-
pital general (Valdecilla). '

— Con requerimiento de cuidados medios o minimos.

— Con una edad media superior a los 45 anos.

— Pertenecientes a un nivel socio-econémico bajo.

— Procedentes casi en su totalidad a la regién de Cantabria.

— Con escaso apoyo familiar y social.

3. Requerimiento de los instrumentos de analisis.

Desde la perspectiva de la muestra objeto de estudio y con el sesgo que la
edad, nivel cultural, bajo apoyp familiar y social, etc. supone, exigimos de los
instrumentos de trabajo que: .

— Fueran ficiles de aceptacién por la totalidad de la poblacion ob-
jeto de estudio.

— Estuvieran aceptados por la bibliografia universal en el deseo de
contrastar los resultados.

— Permitieran la identificacion de casos psiquidtricos que en defini-
tiva era nuestro objetivo final.

— Pudieran ser aplicados por personal no especializado, ya que ca-
recfamos de equipo

4. Seleccion de los instrumentos de analisis.

Como consecuencia de la conjugacién de las premisas expuestas, y después
de un andlisis de los distintos instrumentos de trabajo que la bibliografia nos
oferta, y que por otra parte se han venido utilizando en distintos estudios epi-
demiolégicos, empleamos los indices de Langner, que consta de 22 items y que
explora funciones somdticas, psicofisiologicas y afectivas, agrupando a los ca-
sos en tres niveles: nivel A sin manifestaciones psiquicas, nivel B con
manifestaciones moderadas, nivel C, manifestaciones profundas. La suma de
los niveles B y C va a definir caso psiquidtrico.

Y el cuestionario SRQ, ideado por la OMS, y recomendado por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo en la guia para la elaboracion de programas de
salud mental y que consta de 30 items entre el 21 y 30 ambos inclusive, que
hacen referencia a casos convulsivos, psicoticos y alcohdlicos, y que plantea-
ban un tratamiento singular al entrevistador.
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5. Otras variables estudiadas.

De acuerdo con el cuestionario psico-social Zaragoza (C.P.S.Z.) se estu-
diaron algunas variables independientes clinico-asistenciales, demogrificas,
sociales, relacionales, etc. que tratamos de correlacionar con los casos psiquid-
tricos definidos.

6. Tiempo de realizacién del proyecto de investigacién

Se trata de otro factor, que aunque siempre hay que tener en cuenta, en
este momento s¢ hacia imprescindible, dado que la eficacia de este proyecto,
vendria dada por la coincidencia de los resultados y comparacion, con las de
otros proyectos que de forma simultinea y como ya ha quedado expuesto ve-
nian realizandose. _

Sobre un listado de pacientes realizado el dia 10 de marzo de 1987, los cua-
les estaban hospitalizados y pernoctaron ese mismo dia, la prueba se realizo
entre los dias 4 y 17 del mismo mes.

7. Seleccion de la muestra.
La seleccién de la muestra se ha basado en los siguientes criterios:

— Poblacién expuesta al riesgo: estaria compuesta por la totalidad
de pacientes hospitalizados en condiciones fisicas y mentales, ade-
cuadas para responder a los distintos cuestionarios en el momen-
to de la presentacion de éstos.

La poblacion expuesta al riesgo, estaba compuesta por 93 pacientes hospi-
talizados el dia 4 de marzo, y distribuidos en: 22 en la primera planta, 25 en
la segunda planta, 22 en la tercera planta, 24 en la cuarta planta.

Por distintas circunstancias entre las que destacamos, deterioro, fallecimien-
tos, no fueron encuestadas 20 personas, y en consecuencia la muestra quedo
limitada a 73 personas.

La ejecucion de la prueba se realizé por un equipo compuesto por 4 per-
sonas, entre los dias 4 y 17 de marzo de 1987, y como ha quedado dicho, a
cada paciente, ademas de los cuestionarios Langner y SRQ, se le pasé un cues-
tionario social, estableciendo como premisa la voluntariedad de la prueba.

RESULTADOS
L. Anilisis de la muestra objeto de estudio
~ Un primer dato a recoger es que el 54,79% de las personas hospitalizadas
tiene mas de 65 anos, que sumados al 24,66% que representa la poblacién en-

tre 56 y 65 afios, significa que el 79,4% de la poblacion hospitalizada tiene
mds de 56 afios.
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Otro dato a destacar es que | 35,6% de las personas hospitalizadas, son
[hembras, porcentaje bastante inferior al de varones y que vendria a significar
la mayor incidencia en éstos de la patologia respitatoria.

Es importante que la suma entre solteros, viudos y separados suponga el
53,43% de la muestra. Asi como que el 35,62% no tengan ningin hijo, ello
supone una mayor incidencia en personas, con escaso apoyo socio-familiar.

En cuanto al nivel cultural el 65,7% o no sabe leer y escribir o es semianal-
fabeto. Representado la situacién de jubilado el 83,56% de la muestra.

Por otra parte el 52,5% posee vivienda propia, asi como que en un 50,69%
viven solos o acompaiiados por otra persona. Esto viene a avalar el hecho de
que en un 68,49% de los casos, las viviendas poseen solamente 2 o 3 habita-
ciones contando el bafio.

Los ingresos mensuales se sitian en un 68,5% de la muestra entre, 16000 y
45000 pts. No disponiendo de coche propio més que el 8,22% de la muestra.

En cuanto a los diagndsticos, al tratarse de un hospital con raices mono-
graficas, el 82,19% presentan patologia respiratoria. El 71,23% de la muestra
llevan ingresados mas de 19 dias, el 57,53% han sido hospitalizados en 3 o mds
ocasiones, y toman psicofarmacos el 30,14% de la muestra.

GRUPO DE EDAD PORCENTAIJE
(%)
Menos de 30 afos 411
Entre 40-45 afos 4,11
Entre 46-55 anos 12,33
Entre 56-65 afos 24,66
Mais de 65 aios 54,79
SEXO PORCENTAIJE
(%)
Varones 64,38
Hembras 35,62
ESTADO CIVIL PORCENTAJE
(%)
Soltero 30,14
Casado 45,21
Viudo 17,81
Separado 5,48
Divorciado 1,36
NIVEL CULTURAL PORCENTAIJE (%)
No sabe leer y/o escribir 6,85
Lee y/o escribe 58,90
Estudios Primarios 27,40
F. P. I* Grado 2,74
F. P. 2¥ Grado 1,37
Bachiller Superior 2,74
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SITUACION LABORAL PORCENTAIJE
(%)
Paro con subsidio 5,48
Paro sin subsidio 2,74
Jubilado 83,56
Activo 137
Baja laboral por
enfermedad 1,37
Otros 5,48
INGRESOS MENSUALES PORCENTAIE (%)
Menos de 15.000 ptas. 10,96
Entre 16 y 30.000 ptas 20,55
Entre 31y 45.000 ptas 47,95
Entre 46 y 60.000 ptas 10,96
Entre 61y 75.000 ptas 1,36
Entre 76 y 90.000 ptas 2,74
Otros 1,37
DIAGNOSTICOS SOMATICOS PORCENTAIJE
(%)
Neurolégico 1,36
Osteoarticular 27
Neumolégico 82,19
Cardiovascular 4,1
Psiquidtrico 136
Digestivo 2.7
Otros 5v44
TIEMPO DE HOSPITALIZACION PORCENTAJE
(%)
Menos de 4 dias 5,48
Entre 4-19 dias 23,29
Mais de 19 dias 71,23

2. Identificacion de casos psiquiatricos

Aplicado el Lagner de acuerdo a los criterios ya expuestos el 27,40% de la
muestra se sitda en un nivel C, el 26,02% en un nivel B, y el 46,58% en un ni-
vel A.

. La prevalencia de casos psiquidtricos en este sentido se situaria en el 53,42%
de la totalidad de los casos muestrados.

La aplicaciéon del SRQ, a la totalidad de la muestra nos identificaria el
36,99% como caso psiquiétrico.

Un estudio comparativo entre los resultados de ambos instrumentos, per-
mite observar una diferencia entre la identificacién de casos psiquitricos por
ambos instrumentos situada en 16,43% puntos, a favor del Langner, y que ven-
dria explicada por el hecho de que, en la aplicacién del SRQ, no se han
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mensurado los items del 21 al 30 ambos inclusive, no contabilizindose en con-
secuencia los casos psicoticos, alcohdlicos y epilépticos, cuya suma, siguiendo
este criterio podria representar 16,43% (diferencial entre los 2 test) antes alu-
dido.

LAGNER PORCENTAIJE
(%)
Tipo A 46,58
Tipo B 26,02
Tipo C 27,40
SRQ PORCENTAIJE
(%)
Casos positivos 36,99
Casos negativos 63,01

3- Relacion entre el Langner y las distintas variables

3. 1. Relacion entre las variables de edad, sexo, estado civil y niimero de
hijos, y la escala Langner.

— [Esta relacién nos permite significar con respecto a la edad que la
identificacion de casos va aumentando progresivamente, pasando
del 33% en los menores de 46 anos, al 65% para las personas ma-
yores de 65 anos. El grado de adaptacién es mayor para las hem-
bras, 57%, que para los varones, asi como tiene una mayor
incidencia en los casos de separacion y viudedad, y en aquéllas si-
tuaciones en las que se carece de hijos.

3. 2. Relacién de las variables, nimero de personas con las que convive el
encuestado en la escala Langner.

La identificacién de casos psiquiatricos aumenta en aquellas situaciones de
soledad (68,75 % para las personas que viven solas), de falta de apoyo.

LANGNER

TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL
N° DE PERSONAS
CON LAS QUE
CONVIVE
- Nadie 5 5 6 16
- Una 1 5 5 21
- Dos 8 3 3 16
- Tres 4 - 2 6
- Otros 6 4 4 14
- Total 34 19 20 73
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3.3. Relacion de las variables, ingresos econémicos, y niimero de amigos, y
la escala de Langner.

La identificaciéon de casos aumenta proporcionalmente con la escasez de
ingresos econdmicos, asi como con el sentimiento del grado de amistades.

3. 4. Relacion de las variables, diagnéstico somatico, tiempo de
hospitalizacién y n® de ingresos, y la escala de Langner.

En cuanto al estudio por diagndsticos no es expresivo por el hecho de que
el 82,19% son diagnosticos neumoldgicos, aunque en este caso los diagnosti-
cos psiquidtricos, se sitian en el 50%. Se observa una relacion proporcional
entre la identificacion de casos psiquidtricos y el tiempo de hospitalizacion,
asi como una proporcion directa entre esta identificacion y ¢l nimero de in-
gresos u hospitalizaciones.

LANGNER
TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL
INGRESOS
ECONOMICOS
- Menos de 15.000 pts. 2 3 3 8
- Entre 16,000 y 30.000 6 4 5 15
- Entre 31000 y 45.000 19 7 9 35
- Entre 46.000 y 60.000 4 2 2 8
- Mis de 61.000 pts 2 3 1 6
- Otros 1 - - 1
- Total 34 19 20 73
LANGNER
TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL
N¢ DE AMIGOS
- Muchos 4 3 2 9
- Bastantes 8 5 3 16
- Pocos 9 2 2 13
- Casi ninguno 2 4 5 1
- Ninguno 3 1 5 9
- Otros 8 4 3 15
- Total 34 19 20 73
LANGNER
TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL
EDAD
- Menos de 30 anos 3 - - 3
- Entre 31-45 afos 2 - - 3
- Entre 46-55 afos 6 2 1 9
- Entre 56-65 afios 9 4 5 18
- Mis de 65 aiios 14 13 13 40
- Total 34 19 20 73
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SEXO
- Varones 23 10 14 47
- Hembras 1l 9 6 26
- Total 34 19 20 73
ESTADO CIVIL
- Soltero 13 4 5 22
- Casado 14 1 8 33
- Viudo 3 > 13
- Separado 1 [ 2 4
- Divorciado | - - 1
- Total 34 19 20 73
NUMERO DE HIJOS
- Ninguno 13 4 9 26
- Uno 6 6 2 14
- Dos 7 4 2 13
- Tres 2 | 3 6
- Otros 6 4 4 14
- Total 34 19 20 73
LANGNER

TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL
DIAGNOSTICOS
SOMATICOS
- Neuroligicos - | - 1
- Osteoarticular | - 1 2
- Neumologico 30 14 16 60
- Curdiovascular 3 - - 3
- Psiquiatrico - 1 - 1
- Digestivos - | | 2
- Endocrinometabdlico - | - I
- Oftalmoldgico - | - 1
- Cincer - 1 - 1
- Otros 1 - - 1
- Total 35 19 20 73
TIEMPO DE
HOSPITALIZACION
- Menos de cuatro dias 3 1 - 4
- Entre 4-19 dias 10 2 5 17
- Mds de 19 dias 21 16 15 52
- Total 34 19 20 3

3. 5. Relacion de las variables, toma de medicacion psiquidtrica y escala de
Langner.

Es de subrayar que el 30,1 % ( 22 casos ) que toman medicamentos Psico-
tropos, se haya identificado solo como casos psiquidtricos el 72% ( 16 casos ),
por otra parte 18 casos psiquidtricos no toman ninguna medicacién psicotro-
pica.
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LANGNER
TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL

N* DE INGRESOS
- Uno 12 7 2 21
- Dos 4 I 3 ]
- Tres y mds 17 10 15 42
- Total 34 19 20 73

LANGNER

TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL
TOMA
MEDICAMENTOS.
PSICOTROPOS
- Si 6 4 12 22
- No 23 10 8 4]
- Otros 5 5 - 10
- Total 34 19 20 73
DISCUSION

La muestra tal y como habiamos presumido en el planteamiento previo ven-
dria a ser definida como mayor, (79.4% mayor de 65 anos) compuesta
fundamentalmente por varonces, (64,38 %) con escaso apoyo socio-lamiliar,
con un indice cultural bajo, con unos ingresos economicos que podriamos ca-
lificar mis que de precarios, afectados fundamentalmente por patologia
respiratoria (82,19%) y con una estancia media alta.

Lia morbilidad psiquiatrica hallada en la totalidad de la poblacion hospita-
lizada de acuerdo con la aplicacion del Langner ha sido de 53,42%, y con la
aplicacion realizada por el SRQ ha sido de 36,99, 16,43 puntos por debajo de
los casos identificados con el primer test, y que vendria a responder la falta
de identificacion por este test, de los casos psicoticos, alcoholicos y epilépti-
COs.

Ambos porcentajes de todas formas son muy afines a los encontrados por
otros autores, Medina Mira y cols, 1983 obtienen una morbilidad psiquidtrica
del 47,15% en un estudio realizado en el Hospital General. Lipowski 1979, en-
cuentra cifras entre el 20 y el 70%. Munoz y Crespo 1979 encuentran
equivalencia del 72%. El Instituto de Salud Mental de Madrid encuentra ci-
fras del 62% en los hospitales generales de Madrid etc., con los instrumentos
en base a los que se definen casos psiquidtrico.

Por dltimo la comparacion entre la prevalencia de casos psiquidtricos en-
contrada en la poblacion general GOLBERG D. y HUXLEY P. 1980, y la
identificada en la poblacion hospitalizada pone de manifiesto, como esta al-
tima supera a la referida a la poblacion general, con independencia de las
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técnicas utilizadas para su identificacion, confirmando la hipétesis de la aso-
ciacion, entre la patologia somdtica y psiquidtrica.
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RESUMEN

En un hospital de cuidados medios y minimos fundamentalmente de pato-
logia respiratoria se estudia la morbilidad psiquiatrica, muestreando a la
totalidad de la poblacion hospitalizada y utilizando los tests de Langner y SRQ.

La morbilidad psiquiatrica definida por el test de Langner es de 53,42 %y
la identificada por el SRQ es de 36,99 %.

Palabras Clave: Morbilidad Psiquiatrica en Hospital Monografico Respira-
torio.

ABSTRACT

A study was conducted in a hospital for intermediate and minor treatment
of respiratory disorders, on the incidence of psychiatric illnes. The entire pa-
tient population was examined using the Langner and SRQ tests.

The incidence of psychiatric illness as defined by the Langner test is 53.42%,
and as defined by SRQ, 36.99%.

Key Words: Incidence, Psychiatric illness in specialist respiratory hospital
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE MORBILIDAD DE LAS
TOXIINFECCIONES ALIMENTARIAS EN LA
COMUNIDAD VALENCIANA (1982-1986).

M. HARO SALINAS, M. M. MORALES SUAREZ-VARELA,
T. FERRANDO VALLS, A. LLOPIS GONZALEZ"

INTRODUCCION

Las toxiinfecciones alimentarias siguen planteando graves problemas tanto
en paises industrializados como en los que aln estian en desarrollo, no basta
con contar con alimentos de contenido nutricional adecuado sino que su con-
sumo no debe presentar ningun riesgo para la salud de la comunidad (1,2).

Los estudios epidemioldgicos continuados de mortalidad y morbilidad son
necesarios para planificar y evaluar las actividades de salud publica encami-
nados a la consecucion de una alimentacion mds segura (3,4).

Nuestro objetivo es realizar un estudio epidemioldgico descriptivo de las
toxiinfecciones alimentarias en el periodo 1982-1986 para la Comunidad Va-
lenciana, lo que nos dara una idea de la importancia de las mismas en este
territorio.

En la Comunidad Valenciana el alimento implicado con mads frecuencia en
la produccién de brotes de toxiinfecciones alimentarias es la mahonesa y to-
dos aquéllos alimentos aderezados con salsas de huevo crudo batido, causantes
en 1986 de un 36,2% de los brotes, perteneciendo los gérmenes aislados con
mas frecuencia, al igual que en afios anteriores, al género Salmonella (58,46%),
seguido a gran distancia del Estafilococo (9,23%) (5).

El 68,73% de los brotes estd relacionado con la manipulacién inadecuada,
destacando entre cllos la conservacion de los alimentos a temperatura no apro-
piada (28,12% del total de los brotes) y manipuladores (27,08%) (5).
Manteniéndose a lo largo de todo el periodo estudiado un elevado porcenta-
je de toxiinfecciones causadas por factores desconocidos, observandose un

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Piblica, Bromatologia, Toxicologia y Medicina Legal, Area de Medicina
Preventiva y Salud Pdblica. Universitat de Valencia
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descenso en este apartado. En 1985 las toxiinfecciones alimentarias debidas a
factores desconocidos supusieron un 25,53% y en 1986 un 20,83% del total;
cifras que serfa deseable reducir (5).

MATERIAL Y METODOS

Los datos bésicos de morbilidad utilizados pertenecen a la Declaracién Nu-
mérica Semanal de la ribrica “Toxiinfecciones alimentarias” (rdbrica 003 y
005 segin la 9* revision de la C. 1. E.), que se encuentran publicadas en el
“Boletin Epidemioldgico Semanal” del ministerio de Sanidad y Consumo y en
el “Butlleti Epidemiologic” de la Generalitat Valenciana. Se han comparado
ambas fuentes, observandose que son practicamente coincidentes. En caso de
diferencia se ha elegido siempre el valor numérico mds alto (5. 7. 8. 9).

Se han utilizado las mismas poblaciones comarcales que recoge el “Butlle-
ti Epidemiologic”, que a su vez proceden de las publicaciones del Instituto
Nacional de Estadistica (INE).

Se han calculado las tasas especificas por cien mil habitantes por esta cau-
sa para cada afo en el ambito geografico de la Comunidad Valenciana, a tres
niveles: comarcal, provincial y autondémico.

Las tasas comarcales obtenidas se han utilizado a su vez para calcular la
tasa promedio de todo el periodo estudiado.

Hemos estudiado la distribucion estacional del nimero de casos de toxiin-
fecciones alimentarias notificadas en la Comunidad Valenciana en grupos de
4 semanas, representando la media de las mismas para el periodo 1982-1986.

RESULTADOS

Durante el periodo 1982 a 1986 las tasas de morbilidad siguen una tenden-
cia ascendente desde un 6,43 en 1982 hasta un 59,99 por 100.000 habitantes en
1985 descendiendo ligeramente en 1986 con un tasa de 53,63 por 100.000 ha-
bitantes. En 1983 y 1984 las tasas fueron de 23,86 y 37,7 por 100.000 habitantes
respectivamente.

Pasamos a resenar las tasas de las tres provincias de la Comunidad Valen-
ciana, la provincia de Valencia presenta una tendencia ascendente pasando
de una tasa observada en 1982 de 3,82 por 100.000 habitantes a una tasa de
40,29 en 1986, observandose en 1985 un aumento superior al esperado como
muestra de la Grafica 1. Teniendo en 1983 una tasa de 14,9 en 1984 de 24,09
y 49,14 en 1985 por 100.000 habitantes.

En la provincia de Alicante las tasas aumentan hasta 1985 de forma supe-
rior pero paralela a la Comunidad Valenciana (12.02 en 1982, 35.82 en 1983,
46.02 en 1984, 88.67 en 1985 y 57.77 en 1986).

En Castellén encontramos una fuerte oscilacién de 1982 a 1986, con tasas
que van desde 5.66 en 1982 hasta 105.18 en 1986 por 100.000 habitantes, sien-
do los anos intermedios de 26.17 en 1983, 77.51 en 1984 y 34.88 en 1985.

La media de casos notificados en la Comunidad Valenciana en el periodo
de 1982-1986 llega a ser de 242 en las semanas 33-36 (correspondiendo a la
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época estival) y de 226 casos en las semanas 21 a 24, observandose en invier-
no un niimero de casos muy bajo (12 casos, en la semana 1 a 4) (grifica 2).

Por comarcas las tasas promedio y las tasas especificas se exponen en la
Tabla 1, presentando mayores tasas promedio las comarcas de L’Alacanti con
212.94, la Marina Baixa 164.77 y El Comtat 139.61.

DISCUSION

La tendencia ascendente de las tasas especificas observadas tanto en la Co-
munidad Valenciana en su conjunto como en las provincias pueden ser debidas
a un aumento real en el nimero de brotes, pero creemos que mas bien se de-
be a un incremento paulatino en la declaracion de dichos brotes a raiz de la
inclusion de las toxiinfecciones alimentarias en la lista de enfermedades de
declaracion obligatoria. De todas formas seria necesario un estudio mas de-
tallado en el tiempo, considerando otros factores para poder afirmar uno u
otre hecho.

Aunque en 1986 se produce un ligero descenso se mantienen las tasas en
niveles elevados. La distribucién espacial de las tasas no nos indica una clara
diferencia en las tasas de morbilidad de las zonas costeras y del interior, sin
embargo las dos comarcas con mayores tasas son costeras: L'Alacanti y La
Marina Baixa, siguiéndoles el Comtat, que se encuentra en el interior de la
Comunidad. Otros autores destacan datos similares (6.7).

La distribucion de los casos notificados es tipicamente estacional en vera-
no debido al calor y al aumento demogrifico en ciertas zonas (7.8), lo que nos
indica la conveniencia de mantener una vigilancia epidemiolégica continuada;
asi como vigilancia y control sanitario adecuado dada la importancia de la in-
dustria turistica en bastantes comarcas de esta Comunidad

CONCLUSIONES

1. Ha aumentado la declaracion de casos de toxiinfecciones alimentarias en
la Comunidad Valenciana como lo revelan las tasas especificas.

2. La distribucion por periodos de cuatro semanas indica que los brotes son
preferentemente estivales en la Comunidad Valenciana.

3. En general las comarcas mds afectadas son las costeras aunque se pre-
sentan también numerosos brotes en el interior.

RESUMEN

Se ha realizado un estudio epidemioldgico descriptivo sobre la morbilidad
por toxiinfecciones alimentarias durante el periodo 1982-1986 en la Comuni-
dad Autéonoma Valenciana.

Las tasas obtenidas nos indican que ha aumentado la declaracion de casos
de toxiinfecciones alimentarias en dicha comunidad, produciéndose los brotes
principalmente durante los meses estivales.

Las comarcas mas afectadas fundamentalmente son las costeras aunque se
presentan también numerosos brotes en determinadas comarcas del interior.
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En general se observa una tendencia ascendente tanto a nivel de la comuni-
dad como de cada una de las tres provincias que la componen, lo que indica
la conveniencia de mantener una vigilancia sanitaria adecuada dada la impor-
tancia turistica de dicha zona.

Palabras Clave: Toxiinfecciones alimentarias. Morbilidad. Comunidad Va-
lenciana.

ABSTRACT

A descriptive epidemiographic study was conducted on the sickness rate
from food-poisoning in the Valencian Autonomous Region between 1982 and
1986. :

The results indicate that there was an increase in the number of food poi-
soning cases reported, the majority occurring during the summer months.

The districts presenting most cases are the coastal districts, although cases
are numerous too in a number of inland districts. A generally upward trend
was detected, both in the Region as a whole and in the individual districts,
which makes it most advisable to keep a close watch on public health, given
the importance of the zone to tourism.

Key Words: Food poisoning, Sickness rates, Valencian Region.
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TABLA 1

MORBILIDAD POR TOXIINFECCIONES ALIMENTARIAS PARA LAS
COMARCAS DE LA COMUNIDAD VALENCIANA (1983-1985)

COMARCA TASAS ESPECIFICAS TASAS
POR CIEN MIL H. PROMEDIO
Valencia (ciudad) 1983 1984 1985
Rincon de Ademuz. 3,08 11,81 44,31 19,73
Los Serranos............ 51,73 103,47 25,87 60,35
El Camp del Turia.. 8,25 45,55 3,14 22,51
El Camp de Morvedre 52,66 68,32 113,88 78,28
La Plana de Utiel.... 15,7 20,93 41,87 26,16
La Hoya de Buiiol .. 123,75 16,72 10,03 50,16
L’ Horta woceeverevenennnns 32,61 40,55 50,09 31,08
El Valle de Ayora... 243,69 15,72 23,58 94,33
La Canal de Navarres 11,28 45,13 0 18,80
La Ribera Alta ........ 56,23 27,85 98,54 60,87
La Ribera Baixa...... 10,01 7,15 75,84 31,00
LA COStEra e sueassisasss 18,01 16,37 103,15 45,84
La Vall D’Albaida... 6,41 11,55 28,24 15,40
La Safor ....c.ceueeen. 12,49 15,61 12,49 13,43
. Castellén (Ciudad).. 55.35 10,27 4,74 23,45
| 2100 o] o - PR - 74,52 - 24,84
El Baix Maestrat ..... 59,62 93,41 119,25 90,76
El Baix Maestrat ..... 19,56 0 107,60 42,38
L’ Alacantin............. 0 29,61 7,4 12,33
La Plana Alta........... 11,76 7,05 65,87 28,22
L’ Alt Millars........... 58,82 39,21 176,47 91,50
La Plana Baixa 0,69 107,82 25,26 63,70
El Alto Palancia...... 20,67 11,1,65 12,41 46,24
Alicante (Ciudad) ... 91,88 6,51 16,67 38,35
El Comtat ................ 201,51 79 209,42 139,61
La Marina Alta ....... 5,56 26,43 121,03 51,00
L’ Alt Vinalopo....... 50,99 32,14 54,32 45,81
L’ Alcoia ..oveerererrenee. 8,83 26,49 26,49 20,60
La Marina Bixa ....... 3,14 40,93 450,26 164,77
Les Valls del Vinalopo - 11,54 77,41 29,67
El Vinalopo Mitja... 0,50 0 210,56 70,35
L’ Alacanti....cccoseisess 3,13 378,91 256,78 212,94
El Baix Vinalopo..... 0,98 63,9 54,07 39,65

El Baix Segura......... 56:53 108,3 18,39 61,07
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TABLA 2

MORBILIDAD HOSPITALARIA POR TOXIINFECCIONES
ALIMENTARIAS. ENFERMOS DADOS DE ALTA SEGUN DIAGNOSTICO
DEFINITIVO Y PROVINCIA DE RESIDENCIA POR 100.000 HABITANTES
Y TASAS PROMEDIO ( 1982-1986 ).

ANOS
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985

TASA PROMEDIO 4,11

TASA POR 100.000 H

ALICANTE CASTELLON VALENCIA
2 2 3
5 2 2
2 0 1
6 2 T
7 0 8
3 2 10
0 9 3
3 3 6
7 3 6
2,55 51
1201 GRAFICAN
100 /"
‘G\ £
20 /.\ }/' Ny /
. /N ! o ALICANTE
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40 o 7 o TV
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AISLAMIENTO DE AMEBAS DE VIDA LIBRE EN
MUESTRAS DE ORIGEN RESPIRATORIO

M. J. MADRIGAL SESMA®, 1. SANTILLANA LOPEZ""

INTRODUCCION

El presente trabajo se ocupa del estudio de las llamadas amebas de vida li-
bre (avl), cuyo interés en Parasitologia y Patologia humana comienza cuando
en 1965 Fowler y Carter I describen cuatro casos clinicos de una meningoen-
celalitis cuyo agente etiologico resultd ser Naegleria Fowleri , ameba de vida
libre de la que, hasta ese momento, no se sospechaba que pudiera en modo
alguno afectar al ser humano. Mas tarde, otro género Acanthamoeba fue in-
culpado de ser el agente etioldgico de un sindrome parecido al producido por
N. fowleri, si bien en este caso son varias las especies unphcadas A. castella-
nii, A. culbertsoni, A. astronyxis y A. polyphaga (Myerowitz, 1983).°

Existen cientos de casos declarados de estas enfermedades en gran canti-
dad de paises, si bien, aparentemente, su incidencia en Espana es casi nula.
No obstante, a nuestro juicio, esto es muy probablemente erréneo. Al pare-
cer, uno de los factores epidemiolégicos mas directamente implicados en la
transmision de las amebas es ¢l agua y el contacto del hombre con ella. Con
rcspecto a esto, en una encuesta rcuhzadd en conducciones de agua domésti-

ca (Madrigal Sesma et al, l%l(v) se aislaron, entre otras, dos cepas de
Acanthamoeba, una de las cuales resulto altamente patégena para el ratén al-
bino.

A pesar de la importancia que pueda tener el agua en la transmision de
amebas patdgenas, hay que tener en cuenta la posibilidad de que determina-
dos animales puedan actuar como transmisores o vectores de estos protozoos.
De hecho, se han dcu.ct.tdo amebas en animales homeolcrmm y poiquiloter-
mos, (Kadlec, 1978%: Simitzis-Le Flohic y Chastel, 1982°%; Ciurea—Van Saanen,
1980°). Ademas, se han aislado amebas en seres humdnus particularmente en

% Doctor en Farmacia. Dpto. de Parasilologia. Facultad de Farmacia. Univers, Complutense, Madrid.
e Licenciada en Farmacia. Universidad Complulense. Madrid,
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Ll orofaringe, siendo cl.mms al respecto los trabajos de Wangy Feldman (1987)
Ty Cerva et al. (1973)" los cuales hacen pensar que puedan existir formas sub-
clinicas de los sindromes causados por las avl y que probablemente son
comunes en individuos sanos.
El objeto pues de este trabajo es determinar el grado de contaminacién
amebiana en una parte de nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS

1. Poblacion estudiada.

Consiste en niflos menores de 12 afios que dividimos en dos grupos:

a ) Asistentes a una consulta de otorrinolaringologia.
b ) Atendidos por diversas causas en servicios de urgencia.

En ambos casos las muestras se tomaron en el Hospital Clinico de Madrid,
previa conformidad dc la Dircecion del mismo.

2. Toma y procesado de las muestras.

La toma de muestras se realizd mediante escobillones de algodon hidrofi-
lo estériles humedccidos en solucidn de Page (Page, 1967)" igualmente estéril.
En todos los casos se tomaron muestras tanto de la mucosa nasal como farin-
gea de los ninos.

Seguidamente, los escobillones se pasaban sobre el medio de aislamiento,
contenido en placas de petri, y preparado de la siguiente manera:

Agar-agua al 2% al que se anadia momentos antes de realizar la siembra
- por placa - I ml de solucion de Sulfato de Neomicina al 1% y 1,25 ml de sus-
pension de Nistatina (Mycostatin 100000 U/ml Squibb) al 1%. Asimismo, se
recubria el agar con una capa de colilormes (Enterobucter cloacae) previamen-
te inactivados por mantenimiento en Bafno Maria a 60 C durante | hora.

Las placas se incubaron a 26° C durante 30 dias en ambiente humedo. Pe-
riodicamente se controlaban por observacion en microscopio invertido,
desechdndose al cabo de este tiempo las placas que no presentaban erecimien-
to amebiano. En el resto, se aisluron las amebas mediante clonacion por
separacion de un quix‘tc con una micropipeta y transferencia del mismo a una
placa de agar-agua (2%) en cuyo centro se colocaba una pequena gota de sus-
pension bacteriana. Incubando esta placa a 26" C, al cabo de 48-72 h se habia
formado una pequena colonia.
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3. Identificacion de las amebas aisladas.

Se realizaron observaciones en fresco de las formas flotantes y locomoto-
ras de los trofozoitos asi como de la morfologia de los quistes. Para llevar a
cabo la identificacién se han seguido los criterios de Page (1974)1.

4. Analisis del poder patégeno de las amebas aisladas.

a) Para cada una de las cepas aisladas se prepararon indculos amebianos
procedentes de cultivos monoxénicos, segan téenica de Grillot y Ambroise-
Thomas (l‘)Hl)”.

b) Como animal de experimentacion se emplearon ratones albinos de la ce-
pa NMRI, machos y hembras de unos 15 g de peso que se inocularon por via
intranasal con 20000 trofozoitos/ raton suspendidos en 0,02 ml de solucion de
Page estéril. Se prepararon lotes de 10 animales y la duracion de la experien-
cia se cifr6é en 15 dias.

c) Tras la necropsia de los animales se examinaron y cultivaron en placas
de agar-agua pequefios fragmentos de pulmén y cerebro para intentar la re-
cuperacién de las amebas inoculadas.

RESULTADOS

1. Del aislamiento:

Encontramos dos casos positivos, lo que representa ¢l 3,5% del total estu-
diado. El resto de los resultados se exponen cn fa Tabla 1. En ella se anaden
ademas datos referentes a las alteraciones que sufrian los pacientes, tratamien-
tos a que estaban sometidos y si tenfan 0 no contacto con piscinas.

2. De la identificacion:

Las dos cepas amebianas aisladas se identificaron como pertenecientes al
género Acanthamoeba y se denominaron Acspl (paciente n“ 11) y Acsp2 (pa-
ciente n*® 28).

3. Del estudio del poder patégeno:

Ninguno de los animales inoculados con la cepa Acspl murié antes del tiem-
po prefijado para la experiencia, sin embargo en dos de ellos se detectaron
amebas en pulmon. Los resultados de la inoculacion con la cepa Acsp2 se ex-
ponen en la Tabla II.
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DISCUSION

El hecho de encontrar amebas de vida libre en la orofaringe humana no es
algo que deba llamar la atencion pues en numerosas encuestas epidemiolGgi-
cas realizadas por diversos autores se han hallado en mayor o menor
proporcién estos protozoos (Cerva et al.; 1973% Simitzis-Le Flohic et al.;
197912)...

Tampoco es de extranar que las amebas aisladas pertenezcan al género
Acanthamoeba ya que este ha demostrado ser el género que mayor ubicuidad
presenta en los mas diversos biotopos.

No hallamos relacion directa entre la presencia de amebas en el hombre y
el uso continuado de piscinas. No obstante, el alto porcentaje de amebas en
general y de Acanthamoeba spp. en particular hallado en trabajos anteriores
(Madrigal Sesma et al.; 1984'%), parece posible la adquisicion de los Protozoos
por otros medios, bien a través del contacto con el agua doméstica, en donde
es posible hallar amebas (Jadin, 1974'%; Madrigal Sesma et al. 1986”) o por in-
halacion de quistes que se transmiten por el aire. A este respecto, existen
algunos casos citados en la literatura (Carter, 1972 ; Lawande, 1980'%) en los
que, segtin estos autores, la infeccion no pudo transmitirse por el agua. En
ambos casos hubo brotes de la enfermedad en zonas y épocas distantes (Aus-
tralia y Zaria) cuyo tinico nexo comun estd en que aparecieron en la estacion
~ seca, cuando el hombre tiene escaso contacto con el agua pero en la que, en
cambio, son frecuentes las tormentas de polvo o arena.

Por otra parte, en la encuesta realizada por Cerva et al. (1973) se aislan
de la mucosa nasal humana las mismas amebas cuyos quistes se podian encon-
trar en el polvo de las habitaciones que ocupaban las personas afectadas.
Asimismo, es cldsico ¢l trabajo de Kingston y Warhurst (1969)! quienes ais-
lan amebas del aire.

Es de destacar el alto poder patégeno de la cepa Acsp2, encontrada tanto
en mucosa nasal como faringea y cabe preguntarse cual podrian ser los ries-
gos para la salud humana de la presencia de un agente tan patogeno. Es
evidente el riesgo del desarrollo de una encefalitis amebiana y nuestro poste-
rior planteamiento es por qué ésta no se produce. Existen al respecto las teorias
de Martinez y Amado-Ledo (1979)" quienes postulan la existencia de anti-
cuerpos especificos en personas sanas que ejercerian una accion protectora.
(Cursons et al.; 1980 a y b)!?" creen igualmente en la existencia de un anti-
‘cuerpo natural presente en el suero en baja dilucion capaz de proteger al
hospedador y en el papel activo que juega la inmunidad mediada por células.
El razonamiento de la existencia de dicho anticuerpo es vélido también segiin
la opinién de John (1982)* ya que explicaria el hecho de que hayan ocurrido
relativamente pocas infecciones humanas en relacion con el gran nimero de
individuos que estan de forma casi constante expuestos al contacto con las
amebas,

No obstante lo anteriormente expuesto, nuestra opinion es que pueden ha-
berse producido infecciones amebianas en nuestro pais no detectadas o mal
diagnosticadas, en razon de la dificultad diagnostica del sindrome y de la fa-
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cilidad de confundirlo con una encefalitis virica. Pero hay que tener ademads
en cuenta que las amebas del género Acanthamoeba son responsables de pro-
ducir no solo ataques al SNC sino también, y como poco a poco se va
demostrando, a otros organos (Sykora et al.; 1982 ; Simitzis- Le Flohic y Jac-
quemin, 19827) y de una forma muy particular al ojo (Visvesvara et al.; 1975%%).
Son cada vez mas las denuncias que se pueden encontrar en la literatura de
lesiones oculares producidas por Acanthamoeba pero para las cuales van de-
sarrollindose ya adecuadas técnicas de diagnéstico (Mannis et al.; 1986%;
Epstein et al.; 1986%%) por lo que entendemos que este tipo de problemas de-
berfan ser tratados ya sin tardanza por las autoridades sanitarias espaiolas.

RESUMEN

Se estudia mediante siembra en medio de aislamiento de amebas de vida
libre la contaminacién por estos protozoos en la mucosa nasal y faringea de
58 ninos de Madrid. Se hallan dos casos positivos que conducen al aislamien-
to de 2 cepas amebianas que se identifican como correspondientes al género
Acanthamoeba.

Se comprueba en raton albino el poder patégeno de las mismas, hallando-
se que una de ellas es altamente patégena para estos animales.

Se discute el riesgo potencial de la presencia de estos protozoos patogenos
en poblaciones sanas.

Palabras Clave: Acanthamoeba, mucosa nasal, faringe, patogenia

ABSTRACT

By seeding free-living amoebas in isolation, a study was conducted on the
contamination by these protozoa of nasal and pharyngal mucus in 58 children
from Madrid. Two positive cases were identified, leading to the isolation of 2
amoebic strains, identified as belonging to the genus Acanthamoeba.

The pathogenic capacity of these amoebas was tested in white mice, and
one of the former was found to be extremely pathogenic for these mice.

The potencial hazard deriving from the presence of these pathogenic for
these mice.

The potencial hazard deriving from the presence of these pathogenic pro-
tozoa among healthy populations is discussed.

Key Words: Acanthamoeba, nasal mucus, pharynx, pathogeny
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RESULTADOS DEL AISLAMIENTO

N® Edad Sexo Cuadro Clinico
Caso

1 10 \'% Afasia Parcial
2 7 H Rinosinusitis
alérgica

3 3 H Otitis de
repeticién

Hipoglucemia

4 9 H Insuficiencia
respiratoria

Hipertrofia

vegetaciones

5 3 v Amigdalitis
Hipertréfica

6 4 v Otitis Serosa
7 6 H  Rinitis alérgica
8 2 H Meningitis
tuberculosa

9 10 v Hipoacusia de
transmisién

bilateral por

otitis cicatrizada

10 1 H Cofosis
n 9 H Amigdalitis
12 6 H Obstruccién
tubal

13 4 \'% Anmigdalitis
Crénica

14 1 v Amigdalitis
Catarros de

15 7 v repeticién
Rinitis

16 2 H Catarros de
repeticion

17 i H Otitis bilateral
18 2 v Tos Espdstica
19 5 H insuficiencia
respiratoria

Hipertrofia

TABLA 1

tratamiento

No
Antibiéticos
Vacunas
antialérgicas
No

No

Antibiéticos

No

Vacunas
antialérgicas
Estrepto-
micina

No

No
No
No

Antibiéticos
No
No

Antibi6ticos
Anticonges-
tivo nasal
No
Antibiéticos
Jarabes
balsdmicos
Antibi6ticos

Asistencia
a piscinas

No
No
Si

Mucosa
Nasal

Faringe

*

*¥
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TABLA I (Continuacién)

RESULTADOS DEL AISLAMIENTO

N¢ Edad Sexo Cuadro Clinico TratamientoAsistencia Mucesa Faringe
Caso a piscinas nasal

adenoides

20 2 v Catarros de Antibi6ticos No - -
repeticién
Hipertrofia
adenoides

21 7 v Hipoacusia No Si F: -
bilateral
neurosensorial

22 4 A% Rinofaringitis Antibi6ticos No - -
Alérgica

23 6 V  Sindrome febril Antibi6ticos No - -
vespertino

24 8m A" Otitis No No - -

25 18m  V  Faringo-amigda No No - -
litis

26 8 V  Retraso Bvolu- No No . .
tivo del lenguaje

27 2 H Amigdalitis Antibi6ticos No - -

28 1 V  Sindrome febril Sulfamidas Si + +
leve Aftas Bucal
Hipertrofia
adenoides

29 7 H Rinosinusitis Anticongestiv No - -

atréfica nasal

30 10 V  Luxacién rétula No No * .

31 7 V  Absceso gliteo No Si * E

32 10 H Sindrome No No ¥ *
nefritico

33 ) H Infeccién No No " .
urinaria

34 6 A% Sindrome No Si * *
Febril agudo

35 9 A" Diarreas Metronizadol No ’ *
¥ intermitentes

36 6 H Dolor No No " *
abdominal
difuso.

37 4 H Bronquitis Antibiticos No » %
espéstica

38 3 H Infeccién . No No L =
urinaria

39 8 H Dolor Abdomi No No * *
nal difuso

40 2 V Sindrome Febril No No " -



NE
Caso

4
42
43

44

52

53

55

56

&7

58

Edad

S5m
Sm

15m

Sexo

<IE< <<< <T

I < o < @Ep< <
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TABLA I (Continuacion

RESULTADOS DEL AISLAMIENTO

Cuadro Clinico Tratamiento Asistencia
a piscinas
agudo
Ninguno- No No
Ninguno No No
Fiebre Antibi6tico No
tos,
vOémito
Sindrome Febril Antibi6ticos No
Agudo
Conjuntivitis
Fiebre reumdtica Antibi6ticos No
Petequias No No
Sindrome post- Antibi6ticos No
gastroenteritis
Sindrome febril Antibi6ticos No
Sindromle Febril Antitérmicos No
Sindrome febril Sulfamidas No
Sindrome Febril Antitérmicos No
Agudo. Dolor
muscular genera
lizado
Sindrome febril Antitérmicos No
Dolor Faringeo
Ninguno No No
Sindrome Febril No No
Otalgia
Sindrome Febril Sulfamidas No
Faringitis '
Sindrome Febril No No
agudo.
Sindrome Febril Antitérmicos No
Dolor Faringeo
Sindrome Febril Antitérmicos No

Cefalalgia
Dolor Faringeo

Aclaraciones a la Tabla L.
) Los casos 1 a 29 responden a consulta de otorrinolaringologia. El resto al servicio de urgencia.
b) Interpretacion de los signos:

(<) : ninglin crecimiento en cultivo.
(+) : Presencia de amebas en cultivo,
(*) : Crecimicnto bacteriano.

(Fy) : Crecimiento fingico.

Mucosa
nasal

Faringe

fi

n
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TABLA II.

RESULTADO DE LA INOCULACION CON LA CEPA Acsp?

Animal Dia Fallecimiento Presencia Amebas
Pulmén Cerebro

R i e =

—
[=JN- M-I e N I N S

(7 B A A I RS B B Rep
+ 4+ 4+ ++

s = superviviente.
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FACTORES DE RIESGO CORONARIO ASOCIADOS AL
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES
CON EDAD < 40 ANOS

L. COLOMES FIGUERA," A. LORENZO PIQUERES,
L. PASCUAL LOPEZ, S. GRAS BALAGUER,
E. HERNANDEZ HUET,

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) no es un hecho infrecuente en adul-
tos jévenes, seglin varios estudios americanos (1,2) del 3 al 7% de los IAM se
producen en pacientes con edades menores a los 40 afos.

La aparicion del primer sintoma de cardiopatia isquémica nos indica que
la enfermedad se encuentra en fase avanzada, es por ello que la actuacién mé-
dica debe dirigirse hacia la prevencion primaria, es decir, a la actuacién antes
de que aparezca cualquier sintoma.

El conocimiento de los factores de riesgo (FR) que se han visto asociados
a la enfermedad coronaria son la base de cualquier accién preventiva.

Aunque en un 15-20% de los IAM en pacientes jévenes presentan corona-
rias normales cuando se asocian a pocos FR (1, 2, 3), en la inmensa mayoria
de las personas que han sufrido un IAM los FR estdn presentes de una for-
ma importante, siendo la ateroesclerosis la causa de la enfermedad y los FR
los generadores y mantenedores de esta aterosclerosis.

El Pooling Project (4), el estudio de Framingham (5) y otros estudios (1, 6,
7), establecieron los principales FR que se asocian con la enfermedad coro-
naria, pudiéndolos dividir en mayores como la hipertensién arterial (HTA),
el tabaco y la hipercolesterolemia junto con la edad y el sexo, y en menores
con los antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, la obesidad, la dia-
betes mellitus, el stress, la personalidad tipo A y la ingesta de anticonceptivos
hormonales (7, 8, 9, 10, 11).

El perfil de estos FR cambia cuando se trata de pacientes con edades me-
nores a los 40 afos en comparacion con los de mayor edad, el hecho de fumar

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Castell6. Hospital General de Castell6.
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parece ser el primer factor de riesgo, seguido por el aumento del colesteron
plasmdtico y en menor importancia la HTA, la diabetes, la obesidad y los an-
tecedentes familiares, sin olvidarnos de la importancia de los anticonceptivos
hormonales en las mujeres, sobre todo, cuando se asocian con el tabaco (2, 3,
12, 13, 14).

El objetivo de este estudio es conocer los FR en los pacientes jovenes con
IAM de nuestro medio para concienciarnos de la importancia de la preven-
cién primaria, Unica medida capaz de evitar la enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Se han revisado todas las historias clinicas con el diagnostico de 1AM se-
gun les eriterios de la- OMS ¢15), es decir, con clinica sugestiva, alteraciones
del ECG y enzimologia positiva, aceptando el diagnéstico si cumplian al me-
nos dos de estos criterios, en pacientes con edades menores o iguales a los 40
anos, del servicio de Medicina Interna del Hospital General de Castell, du-
rante el periodo de tiempo comprendido entre 1.980 y 1.987. Dicho hospital
recoge a todos los IAM de la provincia por estar ubicada en €l la tinica U. C.
|

Los FR se han obtenido a partir de los datos contenidos en la historia cli-
nica, siendo los siguientes:

a) Consumo de cigarrillos fumados al dia, b) HTA (16) conocida con ante-
rioridad al IAM, c) cifra de colesterol de riesgo elevado segin la edad (6, 17,
18) (tablal) en la primera extraccién al llegar al hospital d) presencia de dia-
betes mellitus antes del IAM, e) antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica en familiares de primer grado (padres, hermanos, hijos), f) otros
FR como la obesidad, el stress y la ingesta de anticonceptivos hormonales.

Los triglicéridos y el dcido trico aunque no son FR propiamente dichos (9,
10, 11), también se han recogido ya que pueden ir asociados con los demds FR.

RESULTADOS

El nimero total de casos obtenidos es de 74, con 66 hombres que repre-
sentan ¢l 89,1% y 8 mujeres que representan el 10,9% restante. No podemos
facilitar el porcentaje de estos pacientes jovenes respecto al total de los IAM
durante este periodo de tiempo, por carecer de un sistema de registro infor-
matizado de historias clinicas que facilite la obtencién de datos.

La edad media es de 36,2 con el rango 26 y 40 anos. La distribucion por
edades es la siguiente: < 30 anos, 7 pacientes (9,1%), entre 30 y 39 anos 48
casos (64,8%) y 19 pacientes tenian 40 ainos cumplidos en el momento del IAM
(25,6%).

La localizacion fue: inferior en 43 casos (8,1%), anterior 22 casos (29,7%),
lateral en 5 casos (6,7%), antero-inferior 3 casos (4%) y subendocirdico en 1
caso (0,3%).

La media del colesterol fue de 241 29 mg/dl, el 20% tenia un colesterol de
riesgo moderado (6, 17, 18) y el 44,3% lo tenia de riesgo alto (6, 17, 18).

[T R
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El 13% no fumaba, el 9% fumaba de 10 cigarrillos al dia o fumaba cigarros
puros y el 78% restante fumaba mds de 10 cigarrillos al dia. De estos, el 18%
fumaba cerca de 20 ¢/d, el 47% entre 20-40 c/d y el 35% mas de 40 c/d.

Del total de enfermos estudiados, 8 de ellos eran hipertensos conocidos an-
tes del IAM, lo que representa el 10,8%; el 8,1% de enfermos de esta serie
eran diabéticos conocidos, los antecedentes familiares de cardiopatia eran po-
sitivos en el 26,6%, destacando que €stos no figuraban de forma clara en 14
casos. )

Respecto a la obesidad hay que remarcar que en 65 de los casos no figura-
ba la talla y el peso para poder calcular el grado de obesidad, de los 9 en que
figuraba, 7 de ellos eran obesos y los 2 restantes no obesos.

El stress figuraba en 20 casos, de los que 18 eran considerados como estresa-
dos y 2 como no estresados.

La media de los triglicéricos fue de 167,2 79 mg/dl y presentaban
hipertrigliceridemia (>160 mg/dl en hombres y >135 mg/dl en las mujeres) el
37,8% de éstos, el 63,3% van asociados a hipercolesterolemia.

La media del 4cido urico fue de 6,1 2 presentando hiperuricemia

(>8mg/dl en hombres y >6,5 mg/dl en mujeres) el 20,2% de nuestros enfermos.
Dado el escaso niimero de mujeres, en la tabla II se exponen los diferentes
factores de riesgo y el nimero de FR mayores.
No presentaban ningin FR mayor (FRM) 7 hombres y 3 mujeres lo que re-
presenta ¢l 14,8%, presentaban 1 FRM 21 hombres y 2 mujeres lo que repre-
senta el 29,7%, 2 FRM 32 hombres y 3 mujeres (figural), o sea, el 47,3% y 3
FRM 6 hombres y ninguna mujer lo que representa el 8,1%. Los porcentajes
de los principales FR se expresan graficamente en la figura 2.

DISCUSION

Aunque el ntimero de casos presentado en nuestro estudio parece peque-
fo es de los mayores presentados en la bibliografia espafiola (3, 19, 20, 21) y
quiza su mayor importancia radique en el hecho de que recoge todos los IAM
de la provincia de Castellon, por lo que es muy representativo de nuestro me-
dio, a pesar de no poder conocer la mortalidad por IAM durante la fase aguda
inicial extrahospitalaria.

En cuanto al sexo, el nimero de mujeres es también muy superior al en-
contrado en otros trabajos (2, 3, 12, 19, 20, 21). El limite de edad ha sido tomado
arbitrariamente dado que no existe ningin limite establecido. (19)

El limite del colesterol ha sido tomado segun las dltimas recomendaciones
de riesgos segun la edad (6, 9, 17, 18) siendo el porcentaje de hipercolestero-
lemia superior a otros estudios que no consideran dichos limites.

Respecto al tabaco, el 78% fumaba una cantidad que representa riesgo co-
ronario (4,5), coincidiendo estos eleva dos porcentajes con todos los estudios
similares.

La hipertension artificial es baja respecto a la prevalencia de dicha enfer-
medad en la poblacion general, al igual que otros estudios (1, 2, 3, 14, 20, 21),
en cambio la diabetes es superior a la prevalencia general pero no es un fac-
tor tan importante como en el grupo de edad superior a los 40 afos.
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La obesidad no la podemos valorar dada su omisién en las historias clini-
cas, y es de interés remarcar que se debe tener en cuenta dicho parimetro ya
que es un factor de riesgo. Igual ocurre con el stress dado su dificil valora-
cioén.

La hipertrigliceridemia es una situacién no considerada como un factor de
riesgo, pero hay que tenerla en cuenta por su frecuente asociacién a la hiper-
colesterolemia, cosa que ocurre en nuestro estudio.

En cuanto a los antecedentes familiares, hay disparidad segun los diferen-
tes estudios, mientras unos dicen que su incidencia es baja, sobre el 16% (3,21),
en otros es cercana al 40% (2), siendo el nuestro intermedio y proximos al
25% (14).

El 85,2% de los enfermos estudiados tienen uno o mis factores de riesgo
mayores, y a la vista de estos resultados, creemos necesaria la concienciacion
desde la atencién primaria de salud, sobre el papel importante de la preven-
cién primaria, tnica que puede evitar la enfermedad, realizando estudios
epidemiologicos para conocer la prevalencia de los distintos FR, promovien-
do maodificaciones saludables en las conductas poblacionales y, por otra parte,
para identificar a los individuos con alto riesgo y reducirlos con medidas mé-
dicas. (8, 9, 22, 23, 24).

RESUMEN

El infarto agudo de miocardio (IAM) en pacientes jévenes no es un hecho
infrecuente, del 3 al 7% de los IAM se producen en pacientes menores de 40
anos.

Varios son los factores de riesgo (FR) que se han visto asociados a esta en-
fermedad, teniendo una incidencia diferente en este grupo de edad.

Se presentan 74 casos con IAM en pacientes con edades menores o igua-
les a 40 anos; la serie estda compuesta por 66 hombres y 8 mujeres. El tabaco
es el FR que mayormente aparece en esta serie con el 78%, seguido del co-
lesterol de riesgo elevado con 44,3%: la diabetes y la HTA, aunque son FR
importantes inciden de una forma menor en este grupo de edad.

El conocimiento de estos FR es la base para realizar la prevencion prima-
ria de esta enfermedad, dirigida tanto a la poblacion en general como a los
individuos con alto riesgo ya identificados.

Palabras Clave: Factores de riesgo en infartos jovenes.

ABSTRACT

Acute myocardiac infarction (AMI) in young patients is not a common oc-
currence; between 3% and 7% of all AMIS occur in persons under 40.

A number ol Risk Factors (RF) have been identified as associated with this
diseasc, although in this age group, smoking at 70%, is the most Irequent RF,
followed by colesterol, also high-risk at 44.3%, diabetes and AHT, although
important RES, are less frequent in this age group.
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Familiarization with these Risk Factors will form the basis of primary pre-
vention of this disease directed both at the population at large and at those
individuals already identified as most at risk.

Key Words: Risk factors for infarctions in young people
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TABLA I

RIESGO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGUN LA EDAD Y LA
CONCENTRACION DE COLESTEROL

Edad riesgo moderado riesgo elevado

20-29 > 200 mg/d! >220 mg/dl

30-29 >220 mg/dl > 240 mg/d]

40 > 240 mg/dl > 260 mg/dl
TABLA 11

FACTORES DE RIESGO DE LAS 8 MUJERES

Edad Hta  Tabac Col C.Horm  Ant. Fam Diab. Obes. N*F. Riesgo
29 No >20 284 3a Ant.* No No No 2
34 No No 180 No No No ? 0
34 No No 250 Si Si No 2 1
36 No No 200 No No No 2 0
37 No >30 250 12a Ant* Si No No 2
40 No >20 175 No No No ? 1
40 No No 190 No No No : 0
40 No No 260 No No No ? 1

* Habia tomado con anterioridad al IAM contraceptivos hormonales durante 3 anos.
** Hubia tomado con anterioridad al IAM contraceptivos hormonales durante 12 anos.
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CONTAMINACION ATMOSFERICA EN VIGO.
PERIODO 1977-1986.

*

G. ALVAREZ SEOANE, E. CUQUEJO TABOADA"

INTRODUCCION

Es una preocupacién creciente de los Ayuntamientos, de la Administracion
del Estado y de las Comunidades Auténomas, el mantener un MEDIO AM-
BIENTE LIMPIO. Dentro de lo que se entiende por MEDIO AMBIENTE, el
aire que respiramos ocupa un primerisimo lugar. Por ello, a raiz de la crea-
cién de los Laboratorios Municipales de Higiene, en la Real Orden de 12 de
octubre de 1910 sobre Bases Generales para la redaccion de los reglamentos de
Higiene, se determina que deben realizar, entre otras misiones, “andlisis pe-
riddicos, quimicos y bacterioldgicos del aire atmosféricos”.(1).

Tanto en la Ley de PROTECCION DEL AMBIENTE ATMOSFERICO de

22 de diciembre de 1972 (2) como en el Reglamento que desarrolla la indica-
da Ley, promulgado por Decreto de 6 de febrero de 1975 (3), se establece
claramente la responsabilidad municipal, junto con la de otros estamentos.
_ La legislacién fundamental reciente, primero la CONSTITUCION ESPA-
NOLA de 1978 (4), la Ley de BASES DE REGIMEN LOCAL de 1985 (5) y
la Ley General de SANIDAD de 1986 (6), manifiestan en lo que atane al me-
dio ambiente, el derecho del ciudadano a disfrutar de un entorno limpio, y la
responsabilidad municipal para controlarlo, particularmente en poblaciones
con mds de 50.000 habitantes.

El Ayuntamiento de Vigo inicié en 1976 estudios relacionados con el me-
dio ambiente atmosférico de la ciudad, poniendo a punto una red de sensores
para la determinacién de niveles de inmision de OXIDOS DE AZUFRE, PATI-
CULAS EN SUSPENSION (HUMOS) y MATERIA SEDIMENTABLE. Los
controles se empezaron a realizar de un modo regular en 1977 y en 1978 se in-

Doctor en Ciencias Quimicas, Farmaceutico y Técnico Bromatélogo. Laboratorio Municipal de Higiene. Vigo
Licenciado en Ciencias Quimicas y en Farmacia,
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corpor6 el Laboratorio Municipal de Vigo a la Red Nacional de Vigilancia de
la Contaminacion Atmosférica (7).

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

La primera referencia encontrada en relacion con la calidad del medio am-
bicnte atmosférico vigués, procede del estudio efectuado por METRA-SEIS
ECONOMIA (8), "Diseno de una estrategia para la proteccion del medio am-
biente en la provincia de Pontevedra”, en el que se senala la determinacion
de S02 y otros contaminantes, un dia de invierno, en Vigo y Porrino, por pro-
cedimientos inadecuados. Se llega en dicho estudio a la conclusion de que la
contaminacion atmosférica en Vigo es inapreciable, practicamente,

En 1977, uno de nosotros publicé un primer trabajo (9) en donde se reco-
gian los primeros resultados obtenidos por el Laboratorio Municipal de Vigo
y en donde se ponia de manifiesto la contaminacion atmosférica en nuestra
ciudad, atnque no podria calificarse de preocupante.

Un segundo trabajo nuestro, esbozaba unos resultados recogidos en los afos
1978 y 1979 (10), aunque sin llegar a conclusiones fiables, dado que la casuis-
tica la considerabamos todavia muy escasa.

MATERIAL Y METODOS

Desde ¢l comienzo de nuestras determinaciones, nos hemos propuesto ajus-
tarnos estrictamente a las normas oficiales (1), aunque en ocasiones hemos
tropezado con dificultades, derivadas principalmente de la escasez de lugares
idoncos, principalmente para la recogida de la MATERIA SEDIMENTABLE:
Pocos centros oficiales en los puntos adecuados y recelo por parte de los par-
ticulares, para que colociramos los sensores en sus propicdades.

Para el DIOXIDO DE AZUFRE y PARTICULAS EN SUSPENSION (HU-
MOS) hemos dispuesto de siete equipos, que distribuimos por toda la ciudad
(figura 1), consistentes fundamentalmente de: filtro para retencion de particu-
las, borboteador para recoger la muestra de aire. contador de gas y bomba
aspirante. (11).

En los borhoteadores se coloca diariamente agua oxigenada para oxidar el
dioxido de azufre y transformarlo en dcido sulfirico. Se anade perclorato bi-
rico en cantidad conocida para formar sulfato barico y el exceso del ion bario
lue determinado espectrofotométricamente a una longitud de onda de 520 nm,
previa reaccion con Thorina . Hemos preferido este procedimiento a la sim-
ple acidimetria, dado que asi podriamos eliminar el error que se comete por
la existencia de amoniaco en la atmdsfera, como luego veremos.

Los filtros empleados son de papel Whatman nimero L Se cambian diaria-
mente, determinando la intensidad de la mancha producida mediante un
reflectometre: Eel, empleando el método del luuno normalizado, que nos pare-
cid mas adecuado que el método gravimétrico.

La ubicacion de los sensores empleados para estos parametros es la siguien-
te:
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Estacion Cédigo Sensor Situacion

1 1401 Cruce calles Colén-Policarpo-Sanz
2 1402 Gran Via, frente a El Corte Inglés
3 1403 Cruce Urzais-Travesia de Vigo

4 1404 Plaza de Eugenio Fadrique.

5 1405 Plaza de América

[ 1406 El Calvario, esquina calle Sagunto
7 1407 Teis, frente bajada al Mercado

La MATERIA SEDIMENTABLE se recogido mensualmente con el agua de
la luvia, en unos colectores, consistentes fundamentalmente en un embudo,
con rejilla protectora, de unos 30 cm de didmetro, un soporte, un recipiente de
plastico de unos 10 litros de capacidad y la adecuada conexion del embudo con
el recipiente.

Los indicados colectores se ubicaron en los siguientes lugares:

Estacion Cédigo sensor Situacion

i1 Centro Comarcal de Sanidad, calle de
Canovas dcl Castillo, s / n.

2 Instituto dc Investigaciones Pesqueras
Bouzas

13 Centro de Enschanzas
Integradas- Meixociro

14 Edificio “El Corte Inglés”
e¢n Gran Via, 25

15 Edifico "Ascfal”, cn calle de Pi
y Margal, 32

16 Supermercado en calle de La Coruia,
Edificio "Caja dc Ahorros”

17 Mercado Municipal de el Calvario, en
calle Urzaiz.

18 Ambulatorio de la Seguridad Social
en Poligono de Coria.

19 Edificio del Mcrcado Municipal de
Teis cn Sanjurjo Badia 20

20 Edificio de la “Caja Municipal dc

Ahorros” En Garcia Barbén, |

Para la situucion de los sensores, se ha procurado intercalar puntos del cen-
tro de la ciudad, con alguno en zona industrial y en el extra-radio. En el
transcurso de los 10 afios que comprende este estudio, se han realizado lige-
ros cambios en la situacién de los equipos cuando han surgido problemas;
estos cambias no creemos que tendrdn influencia en los resultados.
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OXIDOS DE AZUFRE EN LA ATMOSFERA DE VIGO

Los resultados encontrados quedan expresados en las grificas 1, 2y 3. En
la primera se puede apreciar una variacion estacional de los niveles de inmi-
sion de oxidos de azufre, tomando como base los promedios mensuales recogidos
en diez anos y comprendiendo la totalidad de los sensores.

Reuniendo los resultados de cada ano, vemos en la grifica 2 cudl ha sido
la evolucion de la contaminacion atmosférica por SO2 en Vigo a lo largo de los
wltimos diez anos. )

Los histogramas de la grifica 3 nos indican las variaciones que existen entre
los distintos puntos de muestreo en cuanto a los niveles de inmision de SO2,
reuniendo también los datos de los dltimos anos.

Para el cilculo de los niveles de inmision, se han tenido en cuenta las nor-
mas oficiales. No se trascriben las concentraciones diarias de contraste, por
no hacer demasiado largo este trabajo.

En cuanto dispusimos de ordenador, se obtuvieron los indices mensuales de
contaminacion, que para los OXIDOS DE AZUFRE han sido 0,0 en la tota-
lidad de las estaciones, a lo largo de los anos que durd este estudio.

Hemos de senalar que el Decreto 1613/85 conduce a una homologacion, en
la obtencion y tratamiento de datos de niveles de inmision de diéxido de azu-
fre y particulas en suspension, con respecto a la legislacion de la CEE; no lo
hemos aplicado en el dltimo ano, no sustituyendo el método de la Thorina
por ¢l de la para-rosanilina, como se aconseja en ¢l Decreto, si bien tenemos
en estudio hacerlo en el futuro,
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No obstante lo indicado, de acuerdo con lo senalado en el citado Decreto,
se han hallado las medianas de valores medios diarios, correspondientes al
ano 1986, y para los disitntos sensores:

TABLA I
DIOXIDO DE AZUFRE- MEDIANAS VALORES MEDIOS DIARIOS-
ANO 1986
Sensor Mediana valor limite para valor asociado
pg/ m® N Dioxido de Azufre Particulas en
Suspension
1401 55 80 > 40
1402 47 80 > 40
1403 40 80 > 40
1104 32 80 > 40
1405 27 80 > 40
1406 34 80 > 40
1407 3] 80 > 40

Como puede verse, en ninguna de las estaciones se supera el valor limite
lijado por la dltima disposicion legal, teniendo en cuenta que el valor asocia-
do para particulas en suspension (humos) es, en todos los casos superior a 40.

Variacion estacional SO2 . La grafica 1, que comprende ¢l perindn 1977-1986,
nos muestra un minimo muy acusado en el mes de mayo, con maximos en in-
vierno, El valor medio g g,n,nudl para el periodo senalado es de 43 g/ N

En la grafica 3 puede apreciarse que de los siete sensores en funcionamien-
to, ¢l orden de mayor a menor concentracion de SO2 s el siguiente:

— Primer tramo de la Gran Via.

— Cruce Col6n-Policarpo Sanz.

— Cruce Urzaiz-Travesia de Vigo (Llorones)

— Calvario.

— Plaza de América.

— Plaza de Eugenio Fadrique.

— Teis-Sanjurjo Badia, frente a bajada al MERCADO.

Debo advertir que los datos del Calvario y Teis, corresponden unicamente
a los tres dltimos anos, pero creemos que son bastante significativos.

Evolucion en los tltimos anos de la contaminacion por SO2 en Vigo. Puede ob-
servarse en la grafica 2. Desde 1978 hasta 1982 descendio claramente y luego
del ascenso apreciado en 1983, s¢ manticne en torno a la media de 43 fug/nr N
, que es un valor francamente admisible , por debajo de los limites maximos fijados
por la legislacion.

Valores maximos mensuales en el periodo de nueve anos, por estaciones. El nd-
mero de miximos registrados por cada estacion, de SO2 , fue el siguiente:
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Valores mdximos mensuales en el periodo de nueve aiios, por estaciones. El nii-
mero de maximos registrados por cada estacién, de SO2 , fue el siguiente:

Estaciones: E E2 27 E4 Es Eo E7
Maximos
mensuales: 37 35 9 9 10 7 0

Los dos tltimos corresponden solo a tres aios, por lo que podemos dedu-
cir que la estacion del Calvario ocupa el tercer lugar.

HUMOS ( PARTICULAS EN SUSPENSION) EN LA ATMOSFERA DE LA
CIUDAD DE VIGO.

Iin las grificas siguicentes, se expresan los valores promedios mensuales y
anuales de las concentraciones encontradas, para HUMOS ¢n distintos pun-
tos de la ciudad, de una forma similar a como hemos hecho con el DIOXIDO
DE AZUFRE.

Variaciones estacionales de HUMOS. En la grifica 4 pucden apreciarse va-
riaciones estacionales muy claras, reuniendo los datos recogidos en el periodo
1977-1986.

A partir del mes de encro el descenso del contenido en humos de la atmos-
fera de Vigo es continuo, con un minimo en ¢l mes de Julio, ascendiendo a
continuacion bruscamente hasta alcanzar ¢l médximo en el mes de septiecmbre,
manteniéndose los niveles altos durante el resto del otofio y el invierno.

Variaciéon de concentracion entre estaciones de muestreo. Segin puede apre-
ciarse en la grafica 6, existen variaciones muy notables entre las distintas
cstaciones, que se mantienen a lo largo de los afios y que estan ligadas a la si-
tuacién de los distintos sensores.

GRAFICA 4

[“9““1N HUMOS  (PARTICULAS EN SUSPENSION) EN LA ATMUSIERA DE VIGO. Periodo 1977 - 1986
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GRAFICA 6

ESTACIONES DE MUESTREO PARA DIOXIDO DE AZUFRE Y HUMOS
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Ordenadas las estaciones de muestreo de mayor a menor grado de contamina-
cion por HUMOS, tenemos la siguiente relacion:

—  Cruce Colon-Policarpo

—  Primer tramo Gran Via,

— Cruce Urzaiz—Travesia de Vigo (Llorones).
— Calvario, cruce Urzaiz—Aragoén.

— Teis, frente bajada al Mercado.

— Plaza de Eugenio Fadrique.

— Av. Canovas del Castillo.

Debo sefialar, como en el caso de los OXIDOS DE AZUFRE, que los da-

tos recogidos del CALVARIO y TEIS, corresponden tnicamente a los dos
ultimos afos.
Evolucion de las concentraciones de HUMOS en todo el periodo. Puede apreciar-
se en la grafica 6, donde se ve que los valores medios anuales, lucgo de umn as-
censo muy ostensible en el afio 1983, han descendido hasta situarse en torno
a los 130phg/m°N.

Indices mensuales de contaminacion por HUMOS. De los indices obtenidos,
de acuerdo con lo sefialado en el Decreto 833/75, se deduce que ¢l punto mis
contaminado, entre los controlados, es la estacion Ei, seguido de la E2 y E3.
Para la primera de estas estaciones, durante varios anos consecutivos dicho
indice fue igual o superior a 1,15 mds de tres meses al ano, por lo que podria
considerarse la zona como “contaminada”, segun la legislacion. Los indices
calculados en la citada estacion fueron superiores a 1,00 en los meses de oto-
fio ¢ invierno, principalmente.

Los indices encontrados para las otras estaciones, no alcanzaron niveles
preocupantes, segun la legislacion sefialada.

Pero los criterios legales han cambiado, a partir del R. D, 1613/85, que es
mucho mas exigente que el anterior mencionado del ano 1975. Los resultados
encontrados segun las nuevas normas son los siguientes en cuanto se refiere
a PARTICULAS EN SUSPENSION (Humos).

TABLA 2
HUMOS-MEDIANAS ANUALES DE VALORES MEDIOS DIARIOS Aiio
1986
Sensor Mediana Valor limite para
ug/m® N las particulas’en
suspension
(humos)
Ej 1401 175 80
Ep 1402 168 80
E3 1403 129 80
Eq4 1104 9N 80
Es 1405 85 80
Es 1406 12 80

Ey 1407 103 80
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Podemos decir que en el ano 1986, el atro limite [ijudo para este pardmetro de
250 ug/m‘?N, que no puede ser superado mas de tres dias consecutivos, solamente se
sobrepasé en el mes de Noviembre en las estaciones Ly E>.

El limite establecido con anterioridad de 300ug/m*N en determinaciones
diarias fue superado muchas veces, como puede comprobarse en las tablas
anteriores, particularmente de otofo e invierno.

Como veremos en la tabla siguiente, los puntos con mayor contaminacion
por HUMOS corresponden a los de mayor circulacion, segtin datos que nos
han facilitado de la Delegacion de Seguridad y Trifico de este Ayuntamien-
to:

TABLA 3 )
TRAFICO DE VEHICULOS EN VIGO. MEDIA DIARIA/ANO 1985.

¢/ Garcia Barbén
edificio "Caja de Ahorros”
(préximo estacion Bi) o 37.000 vehiculos/ dia

¢/ Policarpo Sanz
edificio "Banco Pastor”

(préximo estacion Ef) suusssissrssmsosasssvi 39.000

Cruce Urzaiz-Travesis de Vigo

(proximo estacion E3) s ssssasssssssssesnsssssserses 31.000
TABLA 3

TRAFICO DE VEHICULOS EN VIGO. MEDIA DIARIA/ANO 1985.

¢/ Céanovas del Castillo
edificio Hotel Bahia
(proximo: estacion: Es).auanssasucssammnniisasis 28.000

Calvario- ¢/ Aragén
(préximo estacion Eg).......ccovvicnirinminsnisisesnnins 22.000

¢/ Sanjurjo Badia

bajada a Mercado de Teis

(préximo estacion E7).......covvieeniiinnsssnsscssineesenns 20.000
De la primera parte de la

Gran Via, tenemos datos

incompletos, aunque nos
aseguran €s del Orden .uiwisiiswimbidninemimes 40.000

Valores mdximos mensuales encontrados, en el periodo estudiado, de concentra-
cion de HUMOS para las distintas estaciones.

El nimero de méximos registrados por cada estacion fue:

Estaciones: E, E2 Ea E4 Es Es E7

Maximos: 67 25 8 0 2 4 |
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Los méaximos del Calvario y Teis corresponden a los tltimos tres afios, con
lo que debemos considerar al Calvario en tercer lugar.

MATERIA SEDIMENTABLE.

Desde el ano 1977 se esta controlando en el Laboratorio Municipal de Vi-
go la MATERIA SEDIMENTABLE. En las graficas 7, 8, 9 y 10 se expresan
los resultados encontrados en los afios transcurridos desde entonces, incluyen-
do el ano 1986.

Como puede verse se han hecho determinaciones mensuales de la materia
sedimentable SOLUBLE e INSOLUBLE en agua.

En la SOLUBLE se ha determinado, ademas del total, CLORUROS, AMO-
NIACO, SODIO y POTASIO.

Dentro de la MATERIA SEDIMENTABLE SOLUBLE, se ha valorado la
MATERIA INSOLUBLE MINERAL (Cenizas) y la MATERIA ORGANI-
CA.

A base de los datos que figuran en las tablas, se han confeccionado las gra-
ficas 8 y 9. En la primera se aprecia la clara variacidon estacional de la
concentracion de MATERIA SEDIMENTABLE en la atmésfera de Vigo, que
es mds abundante en los meses de primavera y verano, para descencer brus-
camente en otono ¢ invierno, por el arrastre hacia el suelo de dichas materias
determinado por el agua de la lluvia. La grafica § nos indica las variaciones
de la materia que ha sido arrastrada al suelo, y no la que se mantiene mds o
menos en suspension.

En la grafica 10 se senalan las variaciones de la materia sedimentable arras-
trada al suelo, en las distintas estaciones, en ¢l ano 1985. Se nota la influencia
de la proximidad al mar, asi como el polvo sedimentable que existe en deter-
minados lugares céntricos: Sanidad Exterior, Gran Via, Teis, Garcia Barbon.
Esto contrasta con los valores bajos encontrados en Meixodeiro.

La grafica 11 muestra la pluviometria en Vigo en 1986, que tiene sin duda
relacién con el arrastre de materia sedimentable en los distintos meses del
ano.

grafica 7
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Los maximos de lluvia se dan en Vigo en Febrero y Noviembre.

La concentracion de Cloruros, como era de esperar, es maxima en la esta-
cién situada en Bouzas y minima en la el Meixodeiro.

La concentracion de Amoniaco, suele ser mas alta en la estacion situada en
el edificio “Asefal”, o que atribuimos a una mayor concentracién de amonia-
co en la zona portuaria, donde se encuentran instalaciones frigorificas que
funcionan con este gas.

Evolucion de la Materia Sedimentable recogida en el periodo estudiado. En la
grafica 9 se muestra como ha evolucionado la materia sedimentada en estos
anos. Podemos decir que, muy pocas veces se ha superado el limite maximo
establecido en la legislacion vigente.

pH del agua de la lluvia en Vigo. Aprovechando la recogida mensual de ma-
teria sedimentada, se determina el pH del agua de la lluvia obtenida en cada
estacion.

El valor promedio de la totalidad de las determinaciones efectuadas en los
nueve anos es de 4,9, que difiere muy poco del valor que habia encontrado
uno de nosotros en el afio 1977 (9) después de haber realizado 123 determi-
naciones, que fue de 48. Es por tanto, 4cida el agua de la lluvia en Vigo, lo
que tiene sin duda repercusiones en cuanto a la corrosion de metales, etc.

Influencias Meteorologica y Topogrificas Especiales que cabe senalar en Vigo.
Para intentar explicar las diferencias apreciadas en los niveles medios de inmi-
sion de los distintos contaminantes seguidos, en las distintas estaciones de
muestreo, consideramos que deben tenerse en cuenta la Direccién mds frecuen-
te de los vientos, la Mayor o menor frecuencia de los periodos en calma y por tGltimo
la Situacion de las estaciones de muestreo con respecto a la Colina del Castro.

A partir de datos recogidos en el Aeropuerto de Peinador de Vigo, a lo lar-
go de diez anos, se han confeccionado las rosas de vientos que pueden verse
a continuacion. (12).

Los vientos del Norte son mds frecuentes en Primavera y Verano que en Oto-
Ao e Invierno. En estas dltimas estaciones, se aprecia claramente que predominan
los vientos de componente Sur.

Por otra parte, las situaciones de calma, son mds frecuentes en Otorio.

Las estaciones E1 y E2, que son los puntos donde se han detectados nive-
les de contaminacién mas altos, tanto de SO2 como de Humos, muestran las
concentraciones mas elevadas, como ya se indicé en los meses de Otono e In-
vierno, es decir, cuando predominan las calmas y los vientos de componente
Sur. Por la orientacién de dichas estaciones con respecto a la colina del Cas-
tro, quedan a cubierto, lo mismo que la parte vieja de la ciudad, de los vientos
del Sur, pero al descubierto con respecto a los del Norte. Sin duda la colina
indicada, evita el efecto de barrido del viento cuando su direccidon es Sur o
Sureste.

La grafica 13 muestra la evolucidn en el dltimo quinquenio de los principa-
les pardmetros seguidos en este trabajo.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los datos acumulados en el periodo estudiado, referidos a los distintos me-
ses del aflo, nos ponen de manifiesto que existe una clara variacion estacional
en los niveles de inmisién medios de los distintos pardmetros, con minimos en
primavera y verano y mdximos en otofio e invierno. Las variaciones indicadas,
revisten particular intensidad en el caso de las Particulas en Suspension (Hu-
mos). Parecen obvias las causas de estas variaciones, que podemos reducir
fundamentalmente a tres, en la ciudad de Vigo:

La frecuencia de las inversiones térmicas en los meses de otorio e invierno, con
lo que no se producen corrientes de conveccion en los dias nublados y frios,
o se producen tinicamente hacia el mediodia.

La accién limpiadora de la lluvia, es particularmente apreciable cuando las
precipitaciones son muy intensas, por lo que sobre todo en el caso de los Hu-
mos, los valores suelen ser mds altos en el mes de septiembre que en los
siguientes. Esta accion de la lluvia también es muy clara en los valores obte-
nidos de materia sedimentada en los distintos meses del afo.

La ubicacién de gran parte de la ciudad, al abrigo de la colina del Castro, res-
pecto a los vientos dominantes en los meses de otofio e invierno, en la comarca
de Vigo.

La evolucién de la contaminacion atmosférica a lo largo del periodo estudia-
do, que se aprecia en las gréficas 2, 5, 8 y 9, nos muestra una cierta constancia
de la contaminacién en Vigo, aunque sufre algunas modificaciones como con-
secuencia de las lluvias, cuya frecuencia e intensidad varia de unos afios a
otros.

Las graficas 3, 6 y 10 muestran las diferencias que se ponen de manifiesto
entre los distintos puntos de muestreo distribuidos por la ciudad. Asi pode-
mos ver que la contaminacion por Humos es bastante mds elevada en puntos
como en la calle de Colén y primer tramo de la Gran Via, que estan en cues-
tas muy pendientes, con trafico rodado intenso y al abrigo de los vientos del
sur y suroeste.

La casuistica de 9 y 10 afios, dan un alto grado de fiabilidad a los resulta-
dos obtenidos en los valores promedio finales.

CONCLUSIONES

De los resultados encontrados en el presente trabajo, se concluye lo siguien-
te:

1. En la atmésfera de Vigo, los niveles de inmision de Dioxido de Aziifre son
Tolerables, de acuerdo con la normativa legal vigente. En ninguna de las es-
taciones se ha superado el limite maximo admisible. £/ promedio general en el
periodo 1977-1986 es de 43 pg/m’N, aprecidndose midximos acusados en los meses
de septiembre y noviembre y un minimo muy marcado en el mes de mayo.

2. Los niveles de inmision de Particulas en Suspensién (Humos) encontrados,
sobrepasan en varios lugares los limites fijados por la legislacion indicada, consi-
derdndose no admisibles, si bien nunca se ha llegado a la situacion de Emergen-



96 G. ALVAREZ SEOCANE, E. CUQUEJO TABOADA

cia de Primer Grado. El valor promedio general en el periodo 1977-1986 es de 131
gm 'N. Las variaciones estacionales son muy marcadas, alcanzandose los valores
minimos en ¢l mes de julio y los mdximos en los meses de otono.

3 l:l promedio de Materia Sedimentada en el periodo 1977-1986 fue de 150
mg/nr/dm La maxima sedimentacion tiene lugar en otonio e invierno como con-
secuencia de las luvias. El 57,3% de la materia sedimentada es soluble en agua
y el 42,7% restante es insoluble. De esta wltima, el 33,4% es materia mineral y
el 9,3% es materia organica con respecto al total.

4, El pH del agua de la lluvia es francamente dcido, alcanzando un promedio
en el periodo, de 4,9.

5. Los valores promedio de los distintos puntos de muestreo para Diéxido de
Azufre y Particulas en Suspension (Humos), nos muestran que las concentracio-
nes mayores se corresponden con zonas de una mayor circulacion rodada, en
cuesta 'y menos barridas por los vientos dominantes en otono e invierno.

6. La evolucion de la contaminacion atmosférica en Vigo en los anos que ha
durado el estudio, no presenta cambios muy significativos.

RESUMEN

Comprende este trabajo el estudio de los niveles de inmision de Didxido de
Azufre, particulas en suspension (Humos) y materia sedimentable, en la atmosfe-
ra de la ciudad de Vigo, a lo largo de diez anos, teniendo en cuenta para su
valoracion las disposiciones legales vigentes. Se dispuso al efecto de 7 senso-
res del tipo SF y 10 aparatos para la recogida de materia sedimentable,
convenientemente distribuidos por toda la ciudad.

Pudo comprobarse que los niveles de inmision de Dioxido de Azufre y ma-
teria sedimentable, se encuentran dentro de los limites considerados admisibles
por la legislacion espanola vigente, mientras que los niveles de particulas en
suspension (Humos), se salen en deteminados puntos de la ciudad, fuera de
los indicados limites, aunque nunca se ha llegado a la situacion definida co-
mo de emergencia de primer grado. Puede apreciarse una clara variacion
estacional acentudndose las concentraciones de humos en otono e invierno,
como era de esperar. Se senala la influencia de los vientos dominantes en las
estaciones asi como la ubicacion de la parte vieja de la ciudad, al abrigo de la
colina del Castro.

Palabras Clave: dioxido de azufre, humos, materia sedimentable, atmésfe-
ra Vigo.

ABSTRACT

This study examines the levels of SULPHUR DIOXIDE, SUSPENDED
PARTICLES (FUMES) and SETTLING MATTER in the atmosphere of the
city of Vigo for a period of ten years, evaluating with reference to current sta-
tutory regulations. For this purpose 7 SF-type sensores and 10 devices for
collecting SETTLING MATTER were placed at suitable points about the city.
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SULPHUR DIOXIDE and SETTLING MATTER levels were found to be
within the limits considered acceptable under Spanish law, while SUSPEN-
DED PARTICLES (FUMES) exceeded these limits at some points of the city,
although never to the degree defined as FIRST-DEGREE EMERGENCY.
There is a clearly detectable SEASONAL VARIATION, with higher concen-
trations of fumes occurring in sutumn and winter, as one might expect.
Attention is also drawn to the influence of the prevailing winds in each sea-
son and of the location of the old town, sited in the lee of the Castro hill.

Key Words: Sulphur dioxide, fumes, settling matter, Vigo’s atmosphere.
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MODIFICACIONES DE LA PLUMBEMIA, ALANURIA Y
COPROPORFIRINAS EN TRABAJADORES EXPUESTOS A
ELEVADAS CON_CENTRACIONES DE PLOMO
AMBIENTAL

F. J. GOIRENA DE GANDARIAS', M. BARRANQUERO AROLA,
I. ASUA ANGULO, B. GORRICHO GIL, P. M. RAMOS CALVO

INTRODUCCION

El plomo, dadas sus propiedades de maleabilidad, bajo punto de fusion, re-
sistencia a la accion de los dcidos y resistencia al paso de las radiaciones, es
uno de los metales mas empleados hoy en dia. j

* Su punto de fusion es de 327, 42 C. A partir de los 500° C comienza su vo-
latibilidad (emisién de humos), que crece constantemente hasta llegar a su
punto de ebullicién de 1.750° C.

Estos humos emitidos a la atmésfera son oxidados rdpidamente, dando lu-
gar a polvo de oxido de plomo que va a ser absorbido por el hombre
provocando su accidn patolégica sobre nuestro organismo.

Esto va a ocurrir cuando se emplea plomo a temperaturas superiores a los
5002 C. Sin embargo, con temperaturas inferiores (en el almacenamiento o en
el transporte), las piezas de plome, dada su rdpida oxidacion, hacen que se
cubran de una cuticula de 6xido de plomo que se deposita también en los ob-
jetos y suelo de las factorias y que al ser movilizadas por las corrientes de aire,
van a dar lugar a la existencia de una atmésfera de 6xido de plomo que es
respirada por el individuo, o bien ingerida por el mismo.

El plomo al ser absorbido por el organismo pasa al torrente circulatorio, el
cual luego lo distribuye a todo el cuerpo formédndose depdsitos de este metal,
tanto en tejidos blandos como en duros.

Los efectos téxicos del plomo sobre el organismo dependen fundamental-
mente de la cantidad de plomo circulante, es decir, del contenido del plomo
en sangre y también del plomo en tejidos blandos. Por el contrario, los efec-
tos toxicos son practicamente independientes de la magnitud de los depdsitos

¥ Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad del Pais Vasco. Facultad de Medicina
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de plomo en los huesos, el cual puede ser elevado dependiendo de las horas

que el trabajador lleve en su puesto de trabajo.
La acci6n téxica del plomo viene definida por la elevacién de los valores
normales de una serie de parametros como la ALA en orina, la plumbemia o

las coproporfirinas totales en orina.
Es nuestro propésito valorar el grado de afectacion de aquéllos trabajado-
res que se encuentran expuestos a altas concentraciones de plomo ambiental

a partir del estudio de esos indicadores biol6gicos.
MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue realizado en una empresa de la Comunidad Auténoma
Vasca con un total de 209 operarios. Para ello, se valor6 la concentracién am-
biental de plomo durante varios dias (en total 39), al mismo tiempo se
determinaron la alanuria, plumbemia, coproporfirinas totales én orina, pun-
teado baséfilo y ribete de Burton en cada uno de los trabajadores, tras haber

finalizado la fase anterior.

a.- Medicion del plomo ambiental

Meétodo de medida

Se hace pasar un volumen conocido de aire a través de un filtro de mem-
brana de ésteres de celulosa para retener el plomo y sus compuestos
inorgdnicos. El filtro se digiere con 4cido nitrico y en la solucién obtenida se
mide la concentracidn de plomo mediante un espectrofotometro de Absorcién

Atdémica.

Equipo de muestreo

— Bomba personal de aspiracion ajustada para suministrar un caudal del or-

den de 1,5 I/min. determinable con una precision de +5%.
— Filtro de membrana de ésteres de celulosa de 37 mm. de didmetro y 0,8

micras de didmetro de poro.
~ Portafiltros de 3 piezas con soporte de celulosa para el filtro.

Tamaio de la muestra.

Se recomienda muestrear un volumen de aire de 180 L. (2 horas a 1,5 L/min).
Si es necesario pueden modificarse las condiciones de las muestras, teniendo
en cuenta que la cantidad captada debe quedar comprendida entre 5 y 200

ugr de plomo en filtro. ° “
b. Indicadores Biolégicos

Varios dias después de las oportunas determinaciones de las concentracio-
nes del plomo ambiental, se toman muestras de sangre y orina a los operarios
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con el fin de valorar la plumbemia, punteado baséfilo, alanuria y coproporfi-
rinas totales en orina, empleando para ello (con la excepcién légica del
punteado baséfilo) el método de la cromatografia iénica de alta resolucion,

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla I se reflejan las concentraciones de plomo en ambiente, en una
empresa cuyos operarios manejan habitualmente plomo. Puede observarse que
en todas las muestras obtenidas se sobrepasa la cifra de 0,15 mg/m>, m'txlmn
ermll!dU por la legxslduon espafiola. El valor maximo fue de 73 mg/m” y el
minimo de (0°4] mg,/m lo que representa respectivamente 48.7 y 2,7 veces la
concentracién maxima permitida.

En restimen, existia en esta empresa una muy elevada contaminaci6én am-
biental cuyo efecto sobre la plantilla queda de manifiesto en las tablas II, III,
IV, V y VI, donde se muestra el resumen de los valores obtenidos en los es-
tudios de los pardmetros analiticos relacionados con la intoxicacién por plomo
de los 209 trabajadores de la plantilla.

Puede observarse que en un 65% de los trabajadores estudiados se rebasa-
ron las cifras admisibles de ALA en orina. En el caso de la plumbemia, el
porcentaje de valores no admisibles se elevd al 84%, y para las coproporfiri-
nas y el punteado basdfilo este porcentaje se elevd al 64 y al 63%,
respectivamente. Destaquemos también el elevado niimero de operarios en
los que se presenta, ya de forma manifiesta o incipiente el ribete de Burton,
signo directo del inicio de la intoxicacién plimbica crénica. Esta notable al-
teracion de los parametros analiticos revela una importante afectacién de la
plantilla, -que en la practica se traducird en un absentismo préximo al 30%,
debido a enfermedad profesional.

RESUMEN

Se ha estudiado en un total de 209 operarios cuya actividad se relaciona
con el plomo, los niveles de alanuria, plumbemia y coproporfirina totales en
la orina, punteado baséfilo y ribete de Burton, habiéndose observado que en
todos los casos se sobrepasa la concentracién maxima ambiental permitida;
asi mismo el 65% presentaban cifras altas de alanuria y el 84% tenian niveles
muy elevados de plumbemia, las coproporfirinas también se encontraban ele-
vadas en mds de un 60% y en mds de un 60% de las muestras también
apareceria punteado baséfilo. Por contra el ribete de Burton sélo se hallaba
presente en algunos trabajadores. Finalmente un dato importante era el ele-
vado absentismo laboral de esta plantilla.

ABSTRACT

A study was conducted on a total of 200 workens whose duties bring them
into contact with lead, to determine levels of total alanuria, plumbaemia and
coproportfhirins in urine, basophil spotting and Burton’s fringe. It was noted
that in all cases these levels exceeded the maximun permitted egvironmental
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concentration. 80% (?) presented high figures for alanuria and 849 had very
high plumbaemia levels. Coproporphyrins were also high in more than 60%
and also in more than 60% of cases, basophil spotting was found, On the ot-
her hand, Burton’s fringe was only detected in a few. Lastly, an important fact
which emerged was the high rate of absenteeism among this group of workers.

et xiTABLA I. ¥
CONCENTRACIONES DE PLOMO ENCONTRADAS

» .+ EN AMBIENTE DE TRABAJO Y COMPARACION v “
R CON LA CONCENTRACION MAXIMA PERMITIDA

N2 DE CONCENTRACION N ORDEN  CONCENTRACION,

ORDEN ' mg/m® MUESTRA mg/m®
01 2,95 ol 0,7
02 3,1 23 1,51
03 2,57 24. 1,62
04 7,30 25 1,25,
05 2,37 2g 0,91
06' 0,70 27 2,28
07 0,53 28 0,74
08 5,61 29 1,93
09 3,50 30 1,79
10 5,37 i .
1 1,47 L .
12 0,38 31 1,63
B 0,46 32 2,56
14 0,56 93 : 1,38
15 0,43 34 2,15
16 1,03 35 1,74
17 1,31 36 1,77
18 2,24 37 1,06
19 0,46 38 1,54
20 1,46 o ]
21 2,36 39 0,41

CONCENTRACION MAXIMA PERMITIDA 0,15 mg/m?®

TABLA II
ALA EN ORINA RECIENTE
Menos de 2 mg/100 ml 35%
De 2 a 3 mg/100 ml 25%
De 3 a 4 mg/100 ml 18%
Miés de 4 mg/100 m! 22%

(VALOR ADMISIBLE 2 mg/100 ml.)
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TABLA III
PUNTEADO BASOFILO

Menos de 1% 33%
1a3% 1%
4 a 6% 24%
Mis de 6% 10%
(VALOR ADMISIBLE 0,5-1%)
TABLA IV
PLOMO EN SANGRE
Menos de 80 ug/100 ml 16%
80-100 ug/100 ml 29%
100-120 ug/100 m! 26%
. i 120-140 ug/100 ml ' 18%
Mis de 140 ug/100 ml 1%

(VALOR ADMISIBLE 80 ug (100 mi))

_* *  TABLAV
COPROPORFIRINAS TOTALES
Menos de 200 mg/24 h 26%
200-300 mg/24 h 19%

++,300-500 mg/24 h 12%
500-1000 mg/24 h 13%
Més de 1000 mg/24 h. 20%

(VALOR ADMISIBLE 200 mg/24 h. )

TABLA VI
RIBETE DE BURTON

Positivo 7%
Incipiente 10%
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REVISTA DE SANIDAD EHIGIENE PUBLICA

NORMAS DE PUBLICACION*

Revista de Sanidad e Higiene Publica estudiara para su publicacién to-
dos aquellos trabajos que estén relacionados con la Salud Publica y la Admi-
nistracién Sanitaria

La revista consta de las siguientes secciones:

— Articulos Originales

— Revisiones

— Cartas al Director

— Otras secciones, tales como Editoriales o Critica de Libros seran encar-
gadas directamente por el Comité Editorial. Los autores podran dirigirse
a este Comité proponiendo la publicacion de articulos que no se adapten
a las secciones anteriores

Presentacion de los trabajos

Los trabajos aceptados quedan como propiedad de Revista de Sanidad
e Higiene Publica y no podran ser reproducidos total o parcialmente sin el
permiso por escrito del Ministerio de Sanidad y Consumo. No se aceptaran
trabajos publicados anteriormente o presentados al mismo tiempo en otra
revista.

El mecanografiado de los trabajos se hard en hojas de tamano DIN A-4
a doble espacio (alrededor de 30 lineas) dejando un margen de 25 mm a la

izquierda. Las hojas deben ir numeradas correlativamente en el angulo su-
perior derecho. E]l manuscrito se presentara en el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicaran-los siguientes datos

— Titulo del articulo (conciso pero ilustrativo)

— Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico mas alto

— Nombre del departamento o institucion en el que se ha realizado el tra-
bajo y direccién del mismo

— Direccion completa, incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o
del primer autor (para correspondencia)

* Estas normas de publicaciéon son un resumen de las elaboradas por el INTERNATIONAL
COMMITTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform requirements for manuscripts sub

mitted to biomedical journals Ann Int Med 1988, 108 258-265



2. Enlasegunda hoja se presentara un resumen del trabajo e.. una ex-
tension que no sobrepase las 150 palabras. Debe especificar el método basi-
co utilizado, principales hallazgos y conclusiones fundamentales. A conti-
nuacién se relacionaran de tres a cinco palabras clave o frases cortas que
identifiquen el trabajo.

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

4. La bibliografia debe resefiarse a continuacién segun las normas
que se indican mas adelante.

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

6. Enultimo lugar se aportaran las graficas o las fotografias presenta-
das dentro de un sobre u otro sistema similar.

Estructura de los trabajos

-— Articulos originales. Deben constar, si la naturaleza del trabajo asi lo
permite, de unas secciones concretas: resumen, introduccién, material
y métodos, resultados, discusioén y bibliografia. La extensién maxima del
texto sera de doce hojas tamaifio DIN-A 4 mecanografiadas a doble espa-
cio admitiéndose un maximo de 6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que
el numero de firmantes no sobrepase los 6.

— Revisiones. Constaran de resumen, introduccion, exposiciéon del tema y
bibliografia. El texto tendra una extensiéon méaxima de 15 hojas de tama-
no DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio. La bibliografia no sera su-
perior a 100 citas. Opcionalmente el trabajo podra incluir tablas y figu-
ras.

—- Cartas al Director. Su extensién maxima sera de dos hojas tamano DIN
A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose, ademas, una grafi-
ca y una figura. No se incluira bibliografia superior a 10 citas. El numero
de firmantes no debe ser superior a cuatro.

Los apartados de los trabajos deberan reunir las siguientes caracteris-
ticas:

Resumen. Su extensién aproximada sera de 100 palabras. Se caracteri-
zara por: poder ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente
el articulo, estar redactado en términos concretos que desarrollen los pun-
tos esenciales del articulo; su ordenacion seguira el esquema general del
articulo; no incluirda material o datos no citados en el texto.

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

Introduccion. Debe indicar con claridad la finalidad del articulo. Resu-
mira los criterios que han conducido a su realizacion. Proporcionara, si es
necesario, el sustrato bibliografico minimo indispensable y evitara entrar
en una revision extensa del tema. No incluira conclusiones.



Material y Métodos. Describira claramente los criterios seguidos a la
hora de seleccionar el material objeto de estudio, incluido el grupo control
Expondra la metodologia utilizada, incluyendo la instrumentacién y la siste-
matica seguida, con detalle suficiente como para que otros grupos puedan
reproducir el mismo trabajo. Hara referencia al tipo de analisis estadistico
utilizado. Si se trata de una metodologia original, expondrd, ademas, las ra-
zones que han conducido a su empleo y describira sus posibles limitaciones
Cuando se trate de trabajos experimentales en que se hayan utilizado gru-
pos humanos indicara si se han tenido en cuenta los criterios éticos aproba-
dos por la comision correspondiente del Centro en que se realizo el estudio,
y, en todo caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaracién de Hel-
sinki en su revision de 1983. No deben utilizarse los nombres nilas iniciales
de los pacientes. Cuando se haga referencia a farmacos o productos quimi-
cos debe indicarse el nombre genérico, la dosificacion, y la via de adminis-
tracion.

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con
el matenal y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos ex-
puestos en tablas o graficos. Resumir o recalcar sélo las observaciones mas
importantes.

Discusion. El autor intentara ofrecer sus propias opiniones sobre el
tema. Destacan aqui: el significado y la aplicaciéon practica de los resulta-
dos; las consideraciones sobre una posible inconsistencia de la metodolo-
gia y las razones por las cuales pueden ser validos los resultados; la relacion
con publicaciones similares y comparacion entre las areas de acuerdo y de-
sacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras investigaciones.

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

Bibliografia. Se presentara segun el orden de aparicion en el texto con
la correspondiente numeracién correlativa. En el texto constara siempre la
numeracion de la cita en nimeros volados, vaya o no acompaifada del nom-
bre de los autores; cuando se mencionen €stos, si se trata de un trabajo rea-
lizado por dos, se mencionan ambos, y si se trata de tres o mas se citara el
primero seguido de la expresion et al.

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

Se evitara el uso de frases imprecisas como citas bibliograficas. No pue-
den emplearse como tales “observaciones no publicadas"” ni "comunica-
cion personal”, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los
trabajos aceptados pero aun no publicados se incluyen en las citas biblio-
gréaficas como en "prensa"”, esperificando el nombre de la revista seguido
por la expresiéon "“en prensa” entre paréntesis.

Las citas bibliograficas deben comprobarse por comparacion con los
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 expresion 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 anénimo:
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br
Med J 1981, 283:628.

4. Suplemento de una revista
Mastri AR. Neuropathy of diabetic neurogenic 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 biology; vol 1)
10. Tesis
Cairns RB. Infrared spectroscopic stddies 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 tamario 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-
nomico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotogra-
fias iran numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando
ademas el nombre del primer autor: se senalara 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 maximo 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

Lastablas se presentaran en hojas aparte del texto que incluiran: a) n-
meracion de la tabla con numeros arabigos; 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 acompafiaran siempre de una nota
explicativa al pie Siuna tabla ocupa mas de una hoja se repetiran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente

Informacion para los autores

1 Elautorrecibira, 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 recepcion.

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

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

4. T.0s manuscritos seran revisados anonimamente 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 laresponsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto-
res.

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