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ESTADISTICAS DEMOGRAFICAS Y SANITARIAS: 
Un complemento necesario 

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

La relación en tre la Demografía y la Higiene viene de antigu . Probable­
mente e l interés por modificar favorab l mente la mortalidad de la población 
fuera uno de los estímul s principales para el tlesarr llo de la Demograüa que 
algunos autores sitúan en la p blación en 1662 de las "Observaciones natura­
les y políticas sobre las cuentas de mortalidad de John raunt fundador 
como s sabido de la Royal ociety. Esta tradici o secu lar explica que los pri­
mero congre os de ambas disciplinas fueran comunes (t). Del mismo m do, 
los primeros atisbos de la creación del Registro Civil en España tienen que 
ver con el mism propó ito, como lo prueba e l siguiente iragment de una 
circu lar real que en 1801 disponía: "Siendo d la mayo.r importancia com~er 
co cualquier tiempo e l estado de la p blación e impedir las causas que con­
tribuyan a disminuirla he resuelto que en todos mis rcin s de España e formen 
estados de los nacidos matrimonios y muertos que haya, con especificación 
de las circunstancias' (2). 

El primer cen o de la población española, en el sentido moderno del Lér7 
mino, fue realizado en 1857, icndo efectuados posteriormente de forma n 
periódica a lo largo del siglo XIX, ha. ta qu comienzan lo censos decenales 
en los primero años del iglo actual. 

La Comisión General de Estadística del Reino se encarga en 1861 de reco­
ger información de los archivos parroquiales que será publicada p r primera 
vez en 1863 (3). Durante los primero año los datos ·e limitan él 1 . bautiza­
dos para incluir posteriormente a los nacidos muertos y a los vivos fallecidos 
antes de ser bautizados. 

La Ley provi ional que creaba e l Registro ivil se promulgó e l 17 de junio 
de 1870. Este rgani mo era " el instrumento que diere constancia de la cxis­
lcncia, estado civil y condición de las per onas ' . Los dat s recogidos no darán 
lugar a publicaciones hasta después de la creación del Institut Geográfico y 

Profesor de Medicina Preventiva y Salud Pública. Univer.oidad Autónoma de Barcelona. .. Estadistica Facultativo. Subdirección General de Información Saniiaria y Epidemiologfa. Ministerio de Sanidad y Consumo . 
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Estatlistico. Así pues, desde 1885 aparece ininterrumpidamente la información 
acerca de los nacidos, falle id s y casados en Esp<uía. 

La función del Registro Civil es e encialm nte legal y administrativa pero 
no se contradice con las aplicad nes estadísticas y demográfi ·~ts que de él se 
derivan. Así, hasta l960 los datos del Movimiento Natural de la Población Es­
pañola procedían directamente del Regi tTO ivil. A partir de esa fecha el 
Institut Nacional de ·stadíslica (lNE) implantaría los boletines estadísticos 
de nacimiento, matdmoni y defunción, editado. independientemente y que 
recogían mucb s más datos que lo. obtenidos anteriormente a partir de las 
inscripciones del Re.,.i:>tro ivil. Sin embargo, en 1975 se modific~u1 estos bo­
letines y se reduce con iderablemente la información que contienen, además 
se simplifican extraordinariamente al usar, por ejemplo, variables autocodifi­
cada . En ese momento se sustituye la e nsideración legal de nacido vivo 
(nacido de más de 24 horas de vida) por el conceplo demográfico- sanitario 
internacionalmente recomendado (nacido vivo in má ). 

La e incidencia de prop6 itos y la inteligencia de los sucesivos legisladores 
ha permitid utilizar un mismo circuito para la obtención de los datos con los 
que e elaboran la el tadísticas demográficas y sanitarias básicas. La promul­
gación de la Ley de la función e¡;tadíslica pública (4.5) es, pues, un buen motivo 
para reflexionar obre la necesaria cooperación de lodos los usuari s de este 
Sistema Estadístico. 

NECESIDAD DE CONSERVAR UN CIRCUITO UNICO 

Las oficinas del Registro Civil, además de rcc ger aquellos datos impres­
cindibles para el e ntrol administrativo de la población residente, han acluatlo 
desde 1960 como estafeta desde donde se han remitido los formularios esta­
dísticos referidos a estos mismos acontecimiento , a las dclc.gaci nes 
provinciales de l J NE. Las aul ridndcs sanitarias han tenido acceso a estas es­
tadística , bien directamente desde el lNE, bien mediante los convenios que 
desde 1983 se han establecido con diversas omunidades Autón mas. Estos 
convenio han permitido una activa colab ración de los técnicos sanitarios en 
la va lidación y en la codi[ícación de los dal s del movimjcnto natural, y muy 
particularmente de la causa de la defunción. T uo lo cual h;-1 redundado en 
una mejoría apreciable de la calidad y de la puntualidad de las estadí ticas y 
en una disminución de los costes de producción alribuiblcs al !NE. Así, por 
ejemplo, la proporción actual de síntomas y estados morb sos mal definido· 
respecto del total de causas de muerte se ha disminuido notablemente en los 
últimos años de manera que nuestras estadísticas de mortalidad son, en ese 
asp cto mej re que la de países como Dinamarca, Francia o Bélgica (6). 

Esta colaboración ha ignlficado, también, la participación en un proyecto 
de reforma de las estadística de nacimiento y de deftmción. Esta reforma im­
planta un certificado médico de defunción e pecífico para el periodo perinatal 
así e rno la posibilidad de relacionar la información en él e ntenida 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 certificad s médico-sanitarios y lo. boletines estadísticos. Lamenlablemen-
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te, no se ha logrado incluir en la unificación los cuestionarios de declaración 
al Registro Civil (7). 

Los redactor s del proye t entre 1 s que e cuentan los firmru1tes de es­
le art( u lo, han optado por la simplificación a pesar de que llo ha comp rtado, 
por ejemplo, la renuncia, esperemos que coyuntural, a variables de indudable 
interés sanitario, como la ocupación (8). 

Al margen de la partí. ipación en la reforma y dentr de la polflica de co­
laboración e han venido rea lizando, tanto desde algunas Facultades Médicas, 
como desde olegios de Médicos y DepartamenLOs de Saniuad Autonómicos, 
actividades de información dirigidas a los estudiantes y a los profesionales con 
el propósito de difundir los criterios internacionales pru·a la ertificaci n de 
la causa de defunción (9.10). 

Todas estas iniciativas médico-sanitarias se han venido tomando respetan­
do siempre el circuito único, sin plantear la creación de un procedimiento 
alternativo -exclusivamente médico- para obtener y analizar tales estadísti as, 
lo cual era evidcnt ' mente, imaginable y todo ell p r raz nes elementales de 
simplicidad y de eficiencia . Sin embargo, , ta actitud de franca colaboración 
por parte de quienes son a la vez product r s y usuarios de la información so­
br~ nacimiento y defunciones - los sanitarios- tropieza con ciertas retic ncia 
de la. autoridadc. estadísticas que tienen que ver, sobre t do con una inter­
pretación excesivamente restrictiva del secreto estadístico (11). 

LA FUNCION ESTADISTICA PUBLICA Y LA DlFUSION DE LA 
INFORMACION 

En el capftul m de la Ley de la Función Estadística Pública ya mencio­
nada, que se dedica totalmente al secreto e tadístico, se consideran <tmparados 
por el todos lo datos pers nal s-aquéllos referid . a personas físicas o jurí­
dicas que pueden . er identificauas directa o indirectamente- obtenidos por 
1 ervicios cstadístic . Ell obüga a no difundir en ningún caso tales da­
to cualesquiera que sea su origen, prohibe S"u uso con finalidades distinta de 
la. estadfsticas y e de aplicación frente a cualquier administración u organis­
mo público. 

No obstante, la Ley en el artículo 15. 2. s ñala: "La comunicación a efec­
tos no estadísticos entre las Administracione y organi mas públicos de la 
información que obra en lo. registros públic s, n estarii sujeta al secreto es­
tadístico, sino a la legislación específica que en cada ca ·o sea de aplicación". 
Más adelante el artículo 34.3 dice: ·'Los Ministerios ordenarán los registros 
y archiv de sus actividades que pueden tener utilillad estadística, informati­
zá ndolos para facilitar tanto la explotación de datos administrativos a efectos 
estadístico , corno la entrega a los interesado de cualesquiera informaciones 
contenida en dichos registros y archivos en los término que establezca la le­
gislación sobre la materia". Asimismo, la disposición tran itoria segunda afi rma 
que: "Conforme a lo dispuesto en su artículo 36.3 lle esta Ley, los MinisteTios 
podrán celebrar conveni con el Institut Nacional de stadística para la in­
formatización ele sus archivos y registro ' . 
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Está previsto que el Real Decreto qu regule la m dificación de las e. la­
dí, tica de nacimiento , defunciones y defuncionc. pcrínatales, aborde la 
inf nnatización por 1 lNE de los datos contenidos en 1 Registros ivilcs. 
Esta norma deberá fijar el plazo a partir del cual la información e tará dispo­
n.ible para ser utilizada por las Admini, traciones Sanitarias. Esta legislación 
facilitará el acceso, de bech , a una información que ya era di, porúble 1 gal­
mente pero que requería la solicitud directa a cada uno de los m{LS d siete 
mil Registros Civile · existentes en E paiía. Este Real Decreto no permite, 
pues, incrementar la inf rmación disp nibl pero si facilitar a las admin.istra­
ciones anitarias los regi tro centralizados de los nacido y fallecidos. 

Ello naturalmente, puede er útil para una mejor gestión de los rccur os 
anitarios así como para el dis ño de campañas de promoción y prevención; 

_por ejemplo para identificar personalmente a aquella persona · que deban 
vacunars y para actualizar lo regi tros de beneficiario y titulares de las prc -
taci nes de asistencia sanitaria, especialmente cuando ·e generalice el u o ele 
la cartilla individual etc. 

Conviene señalar que esta accesibilidad n satisface toda las necesidades 
de información de la admini tra iones y de lo iovestigadotes sanitarios en 
relación on los nacidos y faUecidos. Entre ella · cabe mencionar: 

La colab ración con 1 ervício o In titutos de Estadí tica de la. o­
munidades Autónomas y en úllimo tém1ino e n el INE, para mejorar 
la calidad de la información rec gida, ayudando en su cumplimenta­
ci n y en su codificación. 
El empleo de la injj rmación para estudios longitudinales tan necesa­
rios en la investigación pidemiológica. 
La utiJización de la infonuación para estudios transversales con pr pó­
sito de planificación incluso en áreas ge;; gráficas de tamaño reducido. 

La tercera de la nece idades se viene atendiendo en la práctica habitual 
por part del INE y las recono e particularmente el artí ulo 21 de la nueva 
ley cuando permite facilitar a quién lo s licite otras tabulacione o elabora­
ciones estadísticas distintas de los resultad s publicados siempre qu quede 
preservado el secreto. Sin embarg , las dos primeras necesidades y aún la ter­
cera en aquéllos cas s en los que ·ca inviable la an nimización de la unidad 
in~ m1ant , on de difícil satisfacción.si se efectúa una interpretación restric­
tiva del secreto. En efecto, la comun.icación entre admini tracione · y 
organismos público de los datos personales prot~gidos por el ccreto sólo e~ 
rá posible si se dan 1 s requisit · que recoge el artículo l5 y que son: 

a) Que 1 s servicios que reciben los datos desarrollen funciones fundamen 
talmente estauísticas y hayan sid regulados como tales por las n rmas 
antes que 1 s dat sean cedidos. 

b) Que el destino de 1 s dato ea precisamente la elaboración de estadís 
ticas que dichos ·ervicios tengan encomendad . 

e) Que los crvicios destinatarios de la información dispongan de los me 
dio necesarios para preservar el ecreto estadístico. 

Así pues, la única posibilidad que permite la transmisión de dato indivi­
dualizados y personalizado es la creación de Unidades o Servicios de 
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Estadística dentro del Ministerio de Sanidad y de las Consejerías de las Co­
munidades Autónomas de manera que se cumplan tales requisitos. 

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

Sin embargo, la armonización de los intereses de la investigación epidemio­
lógica y del respeto efectivo a la intimidad es posible mediante procedimientos 
cautelares como los propuestos recientemente por el grupo de trabajo de la 
Sociedad Española de Epidemiología en Valencia (16). 

A MODO DE CONCLUSION 

Nos parece suficientemente argumentada la conveniencia de emplear un 
procedimiento único de recogida de la información demográfica básica y tam­
bién la de fomentar su utilización múltiple. Por ello sería deseable totalizar, 
cuanto antes, la unificación de todos los impresos y formularios utilizados en 
el proceso de notificación de los Registros Civiles y en la elaboración de las 
estadísticas demográficas y sanitarias. 

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

Para ello convendría una interpretación de la ley de Estadística que aco­
modara los legítimos intereses de la investigación y los de las personas 
amparadas por el secreto. 

Abogamos, decididamente, por una efectiva cooperación entre las institu­
ciones del Registro Civil, de Estadística y de Sanidad, que no sea simplemente 
el aprovechamiento de los unos por los otros. Esta colaboración, proclamada 
hasta ahora por todos los textos legales, debe atender a las necesidades de 
uso de todas las partes implicadas para que sea algo más que vana retórica. 

BIBLIOGRAFIA 

l. Nada! J. Prólogo. En: Maluquer J. Població i Societat a 1' área catalana. Barcelona: AC, 
1960: 19. 

2. Dominguez Ortíz. La sociedad española en el siglo XVIII. Citado por Nada! J. La pobla­
ción española. Barcelona: Ariel 1976: 130. 

3. Anónimo. Movimiento Natural de la Población. INE, Madrid 1975. Introducción IX. 
4. Secretaría General del Congreso de los Diputados: Función Estadística Pública (Docu­

mentación preparada para la tramitación del Proyecto de Ley de Función Estadística). Do­
cumentación nº 72. Octubre 1988. 

5. Ley 12/1989 de 3 de Mayo de 1989, de la Función Estadística Pública. 
6. Segura A. La qualitat de les estadístiques de mortalitat a Catalunya. Universidad Autóno­

ma de Barcelona, 198ó. Tesis doctoral. 
7. Grupo de Trabajo. Propuesta de modificación de los impresos del Movimiento Natural de 

la Población Esp;¡ñola. JNE, Documento no publicado. Madrid 1988. 



!!. Segura A. Mortulila según ocupación: una infurmnci m ncccs<~rin . ,ac Sanit 1.989; 3(10): 
309- 10. 

Y. Segura A, Gispcrr R. El médico y la certificación de In$ cau as de defunción. Med lin 
1987; R!J: 415-22. 

10. Gi~pen R Arnau .1 M, Segura A. Procupct A, Domcncch J. La cficncio de un sominario 
inronnativu S(1bre lu certificación de las cau a~ de defunción. Gac S¡¡nit 1988; 2: 1!!15-9. 

11. Ruiz Cnstillu J. La L~y ele - tadísticas y lü investig;sción sanitaria en Esp:1ñt1 . En: An ni­
mo. nnt1dcncinl de derecho R la intimidad en la investigación ·unitaria. Valencia: Minis­
l~.:rio de Sanidad y Con umo, 198!!: 79-82. 

12. de Miguel A. Derecho a ks intimidnd frente ll derecho a In inrormución "" el ámhito d • 
la cMadfstica ofici;~l . Madrid: In tilul.(l ucional d~.: · stadislicu, 1983. 

D. ue Miguel A BasCl de datos y sccn.:to cstnúístico. En: Ct nfid nciillidad y úurcchn a la 
intimid:td en la investigación Sanitaria. V:~Jcncia: Mini. tcrio d Sanidad y Consumo IIJ8S: 
21-4X. 

14. Navarro .. Modelo~ de acceso a la información saniluria existente · en Europa y otros 
paises. Legislación compamda. En: onfidcnci;slidad y derecho a la intimici:Jd en la invcs­
tigaciéln . nnitaria. Valen ia : Ministerio de anidad y Consumo, Jt)X8: 57-72. 

15. G<lrcía F. El secreto estadístico y la investigación anilaria: un d ·licado, pero necesario, 
himeneo. Gac Snnlt 1988; 2 (8): 221-3. 

16. Anónimo. tlncl~ioncs genernles. En: 0nfidcncia lidad y tkrccho a la intin1idad cn Jrs 
invcslignci(ln sanitariu. Valcncin: Ministerio de Sunid~td y \msumo, 1988: !N-90 



REY. SAN. HIG. PUB 1989. 63, 9-14 Año LXIII.- Marzo-Abril 1989 

LA COOPERACION SANITARIA · ESPAÑOLA EN AFRICA 

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

Hasta J979, la Cooperación anitaria Espai1ola se limitaba a algunos pro­
yectos aislados y al ap yo a situaciones de catástrofe (J). En 197 , en Guinea 
Ecuatorial España inicia ULl program de cooperación con objetivos a medio 
y largo plazo e importante apoyo pr supuestario (2 3). En 1983, se inician 
programas d cooperación con otros países al:rica110s. Estas iniciativas se ca­
racterizaron inicialmente por desarr llar actuaci nes de tipo asistencial y de 
caníctcr sustilutorio. En 1986, e mjenza la aportación españ la al " Plan de ne­
cesidades prioritarias en Cent.roam rica y Panam~~· (Contad ra sanitaria) y, 
con el la, una políti a de cooperación definida previamente (4) con condicio­
nes y criterio que, hoy día, se pueden considerar razonablemente seguido .. en 
las actuacione de Cooperación Sanitaria Española con los países en vías de 
desarrollo. 

CRITERIOS GENERALES 

1.- Reali:zación de estudios que garanticen suficiente conocimiento previo de lo 
recursos sanitario de los puntos de destino d la ayuda (infraestructura 
sa nitaria , recursos humanos del istema d' salud, etc.) así como de asp c­
to de la realidad del país qu puedan intluir sobre la co pe ración sani­
taria (economía comunicaciones. cultura, e tc.) 

2.- Consideración de las necesidades del paú;, adcmá de los deseos de sus au­
loridaues. Con frecuencia. los profes ionale de la salud de los paí ·c re­
ccpt res formados en país s desarr liado , pretenden reproducir tecno­
logía incompatibles e n el medí o difíciles de manLeo r a largo plazo, 
y que, o bi n disminuirían la capa idad de atender ne e · id <~ des priorita ­
rias o bien irían destinada · a min ría· cconómi amente privil · giadus. Por 
tanto, todo proyecto de co peración d b ir precedido de una pro l'unua 
discusión con las autoridades locales sobre nccc idades y recun; ·• para 
evi ti.:tr la duplicación o descoordinación de acciones en el país receptor, o 
la dotaci n d ' recursos con cargas recurrentes que no pueden ser atendi­
das localmente (4). 
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3.- Los proyectos que se elijan, deben caracterizarse por: 

a) Incluir métodos de comprobada eficacia técnica. 
b) Garantizar elevada eficiencia (relación costo/beneficio social). 
e) Tender a la solución de los problemas, más que a paliarlos mo-

menraneamente 
d) Ser de duración definida. 
e) Poder continuarse por personal local con los recursos existentes. 
f) Ser supervisados durante su ejecución. 
g) Incorporar, desde su inicio, una adecuada sistemática de evalua 

cipn. 
4.- De la dispersad/m geográfiCa que caracterizaba a la Cooperación Españo­

la hace una década, se ha pasado, en los últimos años, a la definición de 
unas regiones geográfica y/o culturales prioritarias. 

Las regiones de Africa con las que España mantiene proyectos de Coope­
ración 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). 

S 42.2~ 

p 

E: Europa 
A: Africa 
0: Oriente Medio 
M: México 
P: PaoCfico y Caribe 

·S: Arnerica del Sur 

o 

19.3% A 

. a~ e 

C: Centroamérica, Pánama y República Dominicana 

FIG. l Distribución porcentual de 329 becarios de distintas 
administraciones públicas españolas, que cursaban estudios de pre y 

postgrado, en medicina y ciencias de la salud, en España, a 31 de 
Diciembre de 1987. 



U\ CO(WHRACION SANITARIA l:i'ii'AfiiOLA BN A .. '1UCA 11 

AREAS DE ACTUACION 

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

1) Formación de recursos humanos 

Esta línea de actividad es denominador común de todas las demás. 
En primer lugar, ya no se diseñan actividades de cooperación sin forma­

ción de contrapartes en el país receptor. 
En segundo lugar, se tiende a apoyar las Escuelas y/o Facultades de los paí­

ses con los que se coopera (dotación bibliográfica y audiovisual, envío temporal 
de docentes, etc.) Desde 1985, el apoyo a la Escuela Nacional de Sanidad de 
Bata (Guinea Ecuatorial), es una de las principales áreas de actividad de la 
Cooperación Española en aquél país. La cooperación con la Facultad de Me­
dicina de Maputo (Mozambique ), se halla en fase de inicio. 

Un tercer aspecto es la recepción de becarios, para formación especializa­
da en España. En la fig. 1 se representa la distribución de becarios según el 
país de origen. Esta línea de actuación, cada vez de mayor importancia, exi­
ge definir claramente los mecanismos de selección, particularmente en 
disciplinas que difícilmente pueden ser desarrolladas en el país de origen, así 
como, los procedimientos que aseguren el retorno del becario a su país y a la 
actividad para la que se formó, 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 próximamente debe ini­
ciarse la participación española en el programa nacional de lucha contra el 
SIDA (análogamente en Senegal). 

3) Programas de protección materno-infantil 

En pleno desarrollo en Guinea Ecuatorial, donde está previsto este año un 
acuerdo al respecto entre el PNUD y la Cooperación Española. 

En fase inicial en otros países donde hay pediatras y ginecólogos de la Coo­
peración Española como Mozambique (con una actuación 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 países en desarrollo, exigen una rigurosa coordinación de los recursos ex­
ternos destinados a ellos, que suelen ser múltiples y de diversas fuentes de 
financiación. 
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4) .Atención primaria de salud 

A partir de los puestos de atención de 2° nivel, en los que exi'>tía ya pre­
sencia de la Cooperación Española, se inició en 1985 un enérgico programa 
de formación de Agentes de Salud en Guinea Ecuatorial. En este momento 
existen 150 puestos de salud atendidos por agentes formados en el programa 
bajo supervisión y reciclaje continuado. 

Un pro'Vama de este tipo está también en desarrollo, a través de una ONG, 
en dos áreas ~urales de Sao Tomé. En Mozambique debe iniciarse este año 
un programa de apoyo a la atención ,primaria en un área sanitaria de Mapu· 
~- . 

5) Apoyo a la farmacia 

Básico por la importancia de una correcta política de medicamentos (6), 
sobre todo en paises con escasez de recursos. Se basa fundamentalmente en 
la potenciación del uso de medicamentos esenciales, asesoramiento en mate­
ria de colaboración de normativa y distribución de medicamentos, producción 
local, adquisición de medicamentos de bajo costo y elaboración de guias far­
macológicas. 

6) Apoyo a la asistencia hospitalaria 

Hasta no hace mucho, la línea de actividad dominante de la Cooperación 
Sanitaria transcurría en los hospitales centrales, provinciales o de distrito de 
los países receptores y todavía es éste el único tipo de Cooperación Sanitaria 
que España mantiene, por ejemplo, con Cabo Verde. Este tipo de ayuda tie­
ne costes de oportunidad elevados y desvía parte importante de los recursos 
hacia actividades de carácter sustitutorio, que, una vez iniciadas, no son fáci ­
les de concluir. No obstante, es difícil no aceptar algunas demandas de este 
tipo en determinados países, por Jo que todavía supondrá una parte impor­
tante de la Cooperación Sanitaria, duranté los próximos años. 

7) Apoyo a situaciones de desastre 

Este tipo de actuaciones se venían realizando con anterioridad a 1980. Por 
su carácter excepcional e imprevisible no puede sujetarse a un plan de coo­
peración, ni limitarse a determinadas áreas geográl1cas. En el Ministerio de 
Sanidad y Consumo, existe una unidad especffica destinada a este tipo de ac· 
tliaciones, conectada con el dispositivo centralizado de intervención que, para 
estas situaciones, dispone la administración española. 
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PERSPECfiVAS DE FUTURO 

En gran medida, son comunes a las de la Cooperación Sanitaria con Lati­
noamérica y podrían resumirse así: 

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

2) lntegración d<! Organismos. Aunque la creación de la ecretaria de Es­
tado de o peraci n y p~1ra n)croamérica (SECIPI) fue un avance en su 
momento (1985), todavía en 1987, la A. O. D. española estaba Fragmentada 
entre diver ·os organismos, lo que generaba problemas de contml pr~.;supues­
tario y de coordinación de programas (5). 

Recientemente, en diciembre de 1988 se ha cr ado la Agencia Espai'lola de 
oopera ión lnternncional (A. E. . 1.). En tod ca. , desd · 1987, 1 Mini. ­

terio de Sanidad (el qu l nía un mayor presupuesto de operación, tras el 
de Asuntos Exteri re. (5 , ha empezado a cransferü fondos (en unos casos 
mediante convenio, y en Lro , directamente) a este último, guiudos por la 
idea de que nuestro trabajo hasta oJwnt centrado en la gestión dir cta Je la 

ooperación Sanitaria ha de pasar en un futuro inmediato, a cr predomi­
nantemente de asesoramiento t-cnico al MA · en el diseño, selección, 
seguimiento y evaluación de proyectos. 

3) Fomento de los proyectos de cooperación integn1l. Quizá el proyecto Je 
desarrollo integral c.lcl Oasis de Sani, en Mauritanin, sea paradigmático del ti­
po de ooperación a que se tiende. tros proyecto., sobre todo en 
Mozambique están todavía en fase de dis ño. 

4) Mayor selectividad de l~s áreas de aclividad de la Cooperación Sanita­
ria, con paJticular énfasis en la formación de Recursos Humanos, en la lucha 
contra las grandes endemia ·, la atención primaria de salud, la protección mu­
terno--infantil y el ap yo a las Administraciones Sanitarias e instituciones 
docentes de los países. 

5 iencia y Tecnología. La oop ra i n Técnica e entiend' no como una 
actitud pnternulista en la que un país más desarrollado ayuda a uno que lo es 
menos, sino como un flujo de uohle dirección, en el que dos países pueden 
verst: beneficiados con la mulua colab ración en el desarr llo de dctcrmina ­
clos proyeclo . . (8) 

El propio desarrollo d 1 si tema anitario español, permite que, en deter­
minad s campos, sea posible una transferencia de lccnología aduplada al 
medio y el reforzamicnto de líneas de investigación y tratamiento de d termi­
nada patologías. El pap~l del Instituto de Salud ·cartos m ~ en ésto se h<.~ 
revelado fundamental. 
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6) Adecuación a Jos criterios de la CEE a la hora de decidir el tip de pro­
yecto. Tanto para aprovechar la mayor experiencia de la CEE en materia de 
Co peración lllternacional, e mo para poder acceder a los diversos sistemas 
de obtención de fondos comunitarios para lo · programas de Cooperación (9). 

7) Papel creciente de las ONGs. La dinámica de e tos organismos y la po­
sibilidades de obtención de fondos públicos vía CEE o de la propia 
administración españ la, hace prever que tendrán una función creciente co­
m agentes de e operación en un futuro próximo. La selección de proyectos 
presentados a concurso (el primero se convocó en 1987) y el eguimicnto de 
las actividade de aquéllas ONGs que reciban fondos públicos, pasará a ser 
una d , la principal funciones de los organjsmos oficiales respon ables de 
la A.O.D, como ya ocurre en buena parte de los paíse europeos de nue tro 
entorno. 
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Manuel pour l'elaborntion ·t línstruction d s dossier:; de projets ct programmes. 

TABLA 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 tJrica 545.7 100.00 

Distribución prcsupue toria, p rccntual, de la Ayuda Oficial al Desarrollo, en materia de Sa­
lud, por Rcgio11es Africanas. 
A .. Rest del gasto glubal en Africa, sin posiblidad de desglose por países. 
G. E. Gumoa Ecuatorial. 
P. L Países Lusóf nos 
M . Magreb. 
Fuente: PACJ 1989 y elaboración propia. 
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EL PROYECTO INTERNACIONAL DE CIUDADES 
SALUDABLES: BASES CONCEPTUALES Y PERSPECTIVAS 

PARA SU DESARROLLO EN ESPAÑA 

J. R. VILLALBI, •J. COSTA, * J. ASHTON ••, 
J. l. CUERVO * 

El programa internacional ~Healthy Cities u de la Organización Mundial de 
la Salud: orígenes y desarrollo 

Desde la aparición del informe Lalonde en 1974 en Canadá, se inició una 
nueva etapa para la salud pública · en los países industrializados (1). Esta eta­
pa está marcada por un interés creciente por la prevención y la promoción de 
la salud, y una visión más modesta del papel que ha jugado la medicina en la 
mejora del nivel de salud de la población en los países desarrollados. Desde 
entonces, diversos países han preparado proyectos orientados a la prevención 
y la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha desarrollado su estrategia 
de Salud para todos en el año 2000 (2-5). Anteriormente, la visión más pre­
valente en los paises desarrollado. vinculaba las mejoras en la salud ~ los 
avances de la medicina clínica. Esta visión se basa en la experiencia vital de 
las dos generaciones que han vivido el desarrollo del sector público asisten­
cial; este desarrollo ha hecho accesible la atención médica de las enfermedades 
por profesionales dotados de un amplio repertorio de técnicas diagnósticas, 
potentes fármacos e intervenciones quirúrgicas sofisticadas. El impacto de las 
enfermedades infecciosas sobre la vida humana se ha reducido, y la propor­
ción de la población que llega a una edad avanzada es cada vez mayor. Al 
coincidir en el tiempo los cambios en la esperanza de vida de la población con 
el desarrollo de los servicios médicos, el consenso general establecía entre am­
bos una asociación casual. 

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

•• 
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humana, una gran proporci6n de la población infantil fallecía en los primeros 
años de vida. El declive en la mortalidad infamil que se inició en el siglo pa­
sado en los países desarrollados ha proseguido hasta nuestros días. 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 reducción 
total en la mortalidad en los últimos 150 asíos ha sido debida a la reducción 
en estas muertes por infecciones (sobretodo a la tuberculosis, las neumonías, 
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 ames del siglo XX. Gran pa11e de las re­
ducciones en monalidad por tuberculosis, innuenza y neumonía, tosferina y 
diarreas se habían producido antes de que se dispusiera de vacunas o trata­
mjentos eféctivos. Parece que la contribución de la medicina a estos avances 
ha sido model!ta, especialmente en comparación con los efectos de las mcdj­
das ambientales, políticas. económicas y sociales. Probablemente las mayores 
mejorías se derivan de la limitación en la natalidad, la mejora cualitativa y 
cuanlitativa de la alimentación y un medio ambiente más saludable. 

En los países desarrollados, las enfermedades infecciosas no son hoy una 
causa importante de muerte prematura. H an sido reemplazadas por enferme­
dades no infecciosas como las cardiovascularcs. el cáncer y los accidentes 
(aunque el SIDA podrfa modificar esta si tuación) (9,10). Nuestro patrón ac­
tual de morbilidad es prevcnible en una parte importante, y además afecta a 
relativamente pocas personas basta alcanzar los grupos de edad más avanza­
dos (11). Sin embargo, este patrón general no puede ocultarnos ciertas 
desigualdades que afectan sobretodo a los grupos más desfavorecidos :.ocia l­
mentc (12,13). 

En 1981 la Asamblea Mundial de la Salud adoptó una estrategia global de 
Salud para todos en el año 2000 (4). De acuerdo con esta estrategia. el obje­
tivo es que ~ la gente en todos los países tenga al menos un nivel de salud que 
le permita trabajar productivamente y participar activamente en la vida social 
tic la comunidad en la que viven . Los tres objetivos principales de la estra­
tegia son la promoción ele estilos de vida salutlablcs, la prevención ue los 
procesos prevcnibles y el hacer posible la rehabilitación tic las personas cuya 
sa lud se ha deteriorado. En Europa. esta estrategia ha llevado a la definición 
tic unos objetivos comunes a Lodos los países miembros, objetivos que se plan­
tean como pasos en el camino de la salud para todos (S). El programa europeo 
quiere apartarse de una vi!.i6n cstrecbamente médica y englobar los aspectos 
sociales de la salud concentrándose en cinco áreas, a saber: los autocuidados 
('>clfcarc). o la capacidad de resolver problemal! de forma autónoma sin tener 
que recurrir a los servicios asistenciales, disminuyendo la dependencia y la mc­
dicalizaci6n; la integración de la atención médica con otras actividades como 
la educación, el ocio, la mejora del medio ambiente y los servicios sociales en 
busca de la optimización de la salud (la acción interseclorial); la integración 
de la promoción de la salud con la medicina preventiva. el tratamiento médi­
co y la rehabilitación; la cobertura de las nccesidndes de los grupos más 
desatendidos; y la participación comunitaria. 
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En los debates y discusiones generados por la estrategia de la OMS se per­
Cila con una creciente nitidez el concepto de promocidn de la sa lud (14,15). 
De nuestro análisis de las mejoras aJcanzadas en los niveles de salud se des­
prende que si queremos llegar al potencial de salud alcanzable necesitamos 
una aproximación más global. Desde esta perspectiva, la promoción de la sa­
lud como medio hacia la sa lud para todos en el año 2000 se plantea como un 
proceso tic capacitación de la gente para aumentar su grado de control sobre 
su propia salud y para mejorarla. La salud se considera un recurso más para 
la vida coticliana, y no como el fin último de la vida. Asf, lo que está surgien­
uo como ·•nueva salud pública" son estrategias que combinan la mejora 
ambiental con las meuidas persom1les de prevención y con intervenciones te­
rapetíticas apropiadas rara los ancianos e inválidos. Pero además, lu nueva 
salud ptlblica va m<ís allá Je la biología para reconocer la imrortancia de los 
aspectos sociales de los problemas de s::llud relacionados con el estilo ele vidn 
(16). Muchos problemas de salud contemporáneos se veo m<~s como sociales 
que como individuales; están marcados por opciones concretas di.! polftica na­
cional o local, que pueden modificarse desde los gobiernos municipales. Por 
esto se plantcu un programa dirigido a las ciud•ldes. 

El programa lntcrnacion<ll "Hcalthy Cilics" es una iniciativa de la Oficina 
Regional Europea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) rara apo­
yar la renovación de la salud pública que se está rroduci~ndo actualmente en 
mucha:- ciudades (17). La cltwc del proyecto está en el desarrollo de una red 
de ciudad~ europeas que colaboren en la formutaci<~n de estrategias de uc­
ción para fomentar y proteger la snlud de sus ciududanos. Al concentrarse en 
ejemplos concretos de promod6n de la salud basados en lu ~trategia de la 
OMS de Salud para todos en el año 2000, este proyecto se plantea como la 
forma de llevar la cstratl'¡.;:., k 1:1 OMS tlcsde las estantería!. de los despachos 
a la calle, de traducir In' pri ipius abstractos globales en acciones concretas 
y locales. 

La Oficina Regional [:;uropca de la OMS const ituy<í, en una primera fase, 
un grupo de planificación curopell que definid el proc.:cso. Se han desarrolla­
do reunionc1. en Lisboa (Abril 198b, de prcscntacion del proyecto), en 
Gotebmgo (Octubre IW\h, estrategia:-~), Barcelona (Marzo 1987, indicadores), 
Rcnncs (Marzo J9X7, nw{hl ambiente) y Ousscldorf (.Junio 19H7, Congreso 
Europeo y fin de In primera etapa) ( 1~-23). Debido al éxito del proyecto, se 
plante6 la construcción de redes nacionale1. ue ciudades, que pudiesen unirse 
a la!> turcas desarrolladns p<lr el pequeño núcleo de ciudades que trahajan di­
rectamente con la OMS. En el ' 'crano de 1987 se estaban formando redes 
nacionales en -Fin landia, Suecia, Alcmunia, Francia, el Reino Unido y Espa­
ña. Por otra parle, el proyecto ha su::.dtad<> interés fuera de Europa. y se 
plantean inidalivas similares en Australia y Canudá, enlre otros. u,, Oficina 
Sanitaria Paramericana sigue con interés el proceso. 
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El futuro de la sanidad municipal en España tras la Ley General de 
Sanidad de 1986 

a sanidad municipal en España se encuentra actualmente en una encm­
cijada hi tórica. En los ruio transcurridos de de las el cciones munj ipale de 
1979, que trajeron la democracia a la vida municipal e ha dado un desarro-
11 gl bal de Jo servicio municipale comunitarios en mu has ciudades, entre 
eUos lo s<uútarios (planificaci 'n familiar salud e e lar. .. ) (24). Este desarro­
llo n e ento de e ntradjccione y duplicidade , ha representado una 
respuesta a diversas carencias sentida. por La población en ámbitos desaten­
didos tradicionalmente p r el ·sistema de asi tencia médicct pública. Las 
p rspectiva abiertas por la Ley General de Sanidad de 1986 (LOS) llevarán 
a medio plazo a la integraci 'n de los ·ervicio sanüarios públicos en el servi­
ci de salud de cada comunidad autónoma, sin otra pre.'>encia municipal que 
la participación en 1 s consejo de alud previsto , pero sin re ·p nsabilidades 
de gestión de servicios (25). Por tro lad el protagonism muni ipal en ma­
teria de medio ambient pasa a ·er mucho mayor. De ahí la ex.igen ia de 
replantear el futuro de la anidad municipal. 

La experiencia de Gran Bretaña es aleccionadora en este sentido. Con la 
integración de los servicios comunitario · vinculados a lo municipios en el Ser­
vici Nacional de Salud (SNS) en l974 los muni ipios se concentraron en el 
medio ambiente (26). En el momento actual much rnuni i¡ íos inglese de 
tamaño medio y grande están estableciendo oficinas de enlace ele sanidad mu­
nicipal, para actuar de nuevo en el campo de la salud pública (27). Desde esta 
pequeñas ficinas n s~; gestionan setvi íos per se valora el impacto sobre 
la salud de tra políticas municipales (en vivienda, urbanismo, educación 
ocio y deporte, medio ambiente ... ) y se elaboran criteri que permiten a los 
representantes murucipales en lo Consejo. de Salud del SNS tener un papel 
efectivo de dcfen ores de la alud de Jos ciudadanos a lo que rcprc entan 
frente a las decisi nes de los gerentes del NS e n frecuencia excesivamente 
influida por la gestión financiera a COJtO plazo y no por la pri ridades en 
términos a nitarios. 

En España podemos aprender de é ta y d otras experiencias. Si los muru­
cipios aband nasen la arena de la salud pública totalmente, se correrfa el 
peligro de dcsarr llar acciones e ntradictorias obre la salud desde el mj ·mo 
nivel de la administración. Es preciso que la salud tenga un p rtavoz y ab -
gad en lo plen s municipale. , que ayude a explicitar las ventajas e 
inconvenientes de la políticas e ocrctas. Además, para una presencia efecti­
va de lo · gobiernos murucipal sen lo consejos de salud . e requiere un nivel 
de información elaborada de base p blacional que no suele estar presente en 
los ámbitos de gesti n de 1 s ervicio sanitarios, más atentos al co te y la pro­
du tividad que a los resultad s en términos de salud. Sin una buena base local 
de información 'e corre el peligro de que los representantes municipales, los 
má. cercanos a la p blación ante los servicio asistenciales faltos de dat ob­
jetivos, veañ su papel mermapo en los Consejo de Salud. 
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En cierto modo, la LGS puede reforzar el papel de los municipios para la 
salud pública. Al liberarles de la gestión directa de servicios, les permite con­
centrarse en la defensa de la salud a todos los niveles. Pero esto requiere tres 
condiciones que quizás no se dan en todos los municipios: un cierto grado de 
información sobre .el estado de salud de la población; una voluntad política 
de presencia e intervención, tanto en lo que respecta a los ámbitos de respon­
sabilidad municipal, como a los que dependen de otros niveles de la 
administración; y una voluntad de acción intersectorial y de fomento de la par­
ticipación que evite el encerrar la salud en el marco estrecho de los servicios 
sanitarios (24,28). Este último requisito es uno de los ejes fundamentales del 
proyecto de Ciudades Saludables, y en España adquiere singular relevancia 
por la debilidad estructural de la sociedad civil. La participación debe con­
templar las diferentes fases de los planos de salud. Por tanto debe incluir la 
definición de necesidades y prioridades de salud en la comunidad, combinan­
do los datos subjetivos de percepciones de la población (datos "blandos") con 
los objetivos y cuantificados (datos "duros"); además, la formulación de ob­
jetivos de salud debería basarse en un diálogo entre políticos, ciudadanos y 
técnicos. La ejecución de los programas de salud habría de hacerse de modo 
que posibilite el desarrollo del sector del voluntariado y de grupos de ayuda 
mutua. Por último, el planteamiento de la evaluación debe incluir la determi­
nación de la satisfacción de los ciudadanos por las actividades realizadas. En 
definitiva se considera que la adaptación efectiva de las intervenciones a las 
necesidades de salud de la población depende de su grado de participación 
en todo el ciclo de programación, ejecución y evaluación (29). Para ello hay 
que empezar ahora a preparar el futuro, adecuando la práctica actual de los 
servicios municipales de salud pública a los desarrollos que se desean para 
mañana. 

Por todo ello el proyecto de ciudades saludables es de gran pertinencia en 
nuestro contexto. Tiene el potencial de contribuir poderosamente a sentar las 
bases para la introducción de la nueva salud pública en España a partir de los 
municipios, un ámbito particularmente cercano a los ciu'dadanos y mucho más 
sensible a las nuevas necesidades y a las posibilidades de innovación. De ahí 
el gran interés que está despertando en las ciudades que ya están 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 fácil (29). En cierto modo 
implica que la ciudad, como espacio que moldea las posibilidades y experien­
cias de las personas, tiene un papel crucial definiendo la salud de sus 
habitantes. Además, cada ciudad es única 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 está contínuamente creando y mejorando su medio so­
cial y físico, 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 máximo potencial" (17). Esta definición 
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implica qu en una ciudad saludable hay unas regla comunes para todos, y 
que en líneas generales lo ciudadanos impul. an a la ciudad hacia un futuro 
en el que tod s concuerdan; sin embargo, el cont1icl0 y u resoluci o creati­
va on también parte de una ciudad saludable. 

En el nivel más bá·ico, una ciudad no es aludable si no puede proporci.o­
nar a su ciudadanos lo · recurso básicos para la vida: alimentos adecuados y 
segur s un uministro de agua potable suficiente, aoeamienlo, vivienda y el 
e tar libres de la p breza. Sin embargo, está ciar qu· estos recursos por sí 
solo no son suficientes. y que hay un abanico de requisitos ambientales (eco­
nómicos, físicos, s >ciales y culturale ) que la gente csp ra v ·r satisfechos para 
sí mismo y para us familias) para disfrutar de una salud e mpleta en la ciu­
dad. 

En realidad, a lo l~rgo de la historia muchas ciudades han sido lugares po­
e .aJubrcs en e ·pccial para sus habitante má pobres. El nucimiento de la 
salud pública como movimiento en el siglo XIX se dió com respuesta a la 
a!iociación evidente entre las viví ndn y ambiente degradados y la elevada 
mortalidad en las ciudades indu ·triales. No es por casualidad que el urbanis­
mo en su origen, , e:tuviera ligad a la S'llud pública, ni que en las 
responsabilidades de' tos Jefes Locale de Sanidad hasta ah ra ·e incluyan te­
mas rclativ s a salud, vivienda, establecimientos industria les y medio ambicnt 
(30). 

En el sigl pa. adu, la r alidud desastrosa del medí urbano llevó a muchos 
pensadores y reformadores a plantear propul!sta de ciudades ul · pícns. En 
parte, e. te pen. amiento impregnó el dcsarroll de los ensanches de muchas 
ciudade españolas ha. ta la guerra civiJ y . e reconoce también (aunque dc­
b'Tadado por la pre ión especulativa) en el planteamiento de algunos polígonos 
de viviendas ·ociales en años posteriores (30-32). Sin embargo, incluso en con­
texto democráticos y menos sujeto a la presión especuladora, muchos de 
esto. planteamientos han fraca ado, quizá · por no onseguir incorporar cana­
les de participaci n efectivos a la hora de diseñar técnicamente r spuesla 
adecuadas para la necesidades humanas. En cualquier caso, en la nueva sa­
lud pública hay que desprender e del paternali ·mo que impregna muchos de 
lo programas sociales en Europa. 

La salud de la ciudad puede medirse u través de unos indicadores que la 
int ticcn, pero éstos deberían ir má allá de la morLalidad y la morbilidad que 
e han utilizad clásicamente. Esto indicadores han de permitir la monitori­

za ión del proyecto a corto y m dio plazo, midiendQ los progreso. en curso. 
Lo indicadorC! no , 1 deben medir los tema rcl~vantes, sino que también 
debe ·er !iufi icntem nte ensihl s para detectar lo · cambios que se vayan pro­
duciendo en el curso del programa (-1). 

El desarrollo de la 1·ed nacional de "Ciudades saludables'' en Es1)aña 

Diversa ciudades c:pañola manjfestaron intercs en s r parte del pr yec­
Lo europeo, participando en la reunión de Li. boa en abril de l9H6. La ciudad 
de Bru·celonn comprometió activamenLc con el proyecto y de forma tem­
prana entró a f rmar parte activa ' de la red europea; com parte de su 
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compromiso con el programa internacional. se propuso difundir en España la 
filosofía y los contenidos del proyecto, por lo que se propuso al Ministerio de 
Sanidad y Consumo (MSC) la celebración de una reunión de ciudades espa­
ñolas, en colaboración con la Federación Española de Municipios y Provincias 
(FEMP). Esta reunión tuvo lugar en Barcelona los días 26-28 ele octubre de 
1986, y en ella participaron una veintena de ciudades ele diverso tamaiío y pro­
blemática. De las conclusiones de la reunión se desprendió el interés por crear 
una Red Española 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 internaci na! y contribuir a conectar la red e pañola con 
los desarrollos internacionales (34). Se abrió así un periodo de reflexión e in­
tercambio de información, y en el curso de diversas reuniones de coordinación 
convocadas por una Comisión Gestora se propuso la celebración de una reu­
nión en el año 1987, que finalmente tuvo lugar como un Taller de Trabajo en 
el marco del 2~ Congreso Nacional de Salud Pública y Administración Sanita­
ria, en Madrid, el 12 de noviembre de 1987. El 8 de marzo de 1988 se firmó el 
convenio entre el MSC, la FEMP y el Ayuntamiento de Barcelona por el que 
se establece el Programa ele Creación de la Red Esp<uiola 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 
Coordinación; se estable una Comisión de Seguimiento como organismo po­
lítico. Se han definido criterios para la adscripción de municipios de la RECS, 
que son: la expresión por el pleno municipal de un compromiso con el pro­
grama; la designación 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 contribución al proyecto con recursos destinados a financiar la 
Oficina (500.000 ptas anuales); el tener más de 20.000 habitantes. Las solici­
tudes son valoradas y aprobadas por la Comisión de Salud y Consumo de la 
FEMP. 

La Oficina Coordinadora de la red se plantea para proporcionar apoyo a 
las ciudades participantes. El apoyo se concreta en la difusión de información 
(a las ciudades, pero también a los medios de comunicación y órganos de in­
tercambio municipal); en el desarrollo o la adaptación de documentos y 
materiales útiles, originales o derivados .. de los creados por la red europea u 
otras redes nacionales; en la recogida y difusión de la información suministra­
da por las ciudades y en la elaboración de una propue. la <.le indicadores; en 
la formulación de propuestas de coordinación en investigación; cn1 la prepa­
ración de encuentros de intercambio (un simposio y una reunión técnica 
anuales, cursos de formación ... ); en relaciones públicas; en asegurar la rela­
ción con otras redes nacionales y con las actividades internacionales. 

El compromiso de las ciudades participantes 

Las ciudades participantes deberían concentrar sus esfuerzos en los ámbi­
tos desarrollados en la Conferencia Internacional de Promoción de la Salud 
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de Ottawa (Canadá) en 1986, adoptados como ejes de trabajo por el progra­
ma europe para el quinquenio 1988-92. 

1. La reducción de las desigualdades en la alud y el fomento de Ja equidad 
como una Jfnea fundamental de acción para la salud pública municipal lema 
adoptado para 1988 como eje básico de actividades. 

2. El refuerzo deJa acción comunitaria, promoviendo la participación pú­
blica y el apoy mutuo y la ayuda a la per onas a desarrollar . u habilidad 
para mantener y mejorar su salud. Las comunidades deben tener el e ntrol de 
sus propias iniciativas y actividades. Esto obliga a los profesionales a apr n­
der nueva formas de trabajo: trabajar con" la comunit.lad y no sobre" la 
comunidad. Se trata también de apoyar el desan U personal y s cial propor-
ionando información, educación y ayudando a la gente a de arrollar las 

habilidades que necesita para tc mar opciones saludables. Así se capacita a las 
per onas a eje1·cer un mayor control sobre u propia alud y su enlorno. A lo 
largo de la vida de las per onas deberían poder aprender a preparar:e para 
todos sus estadios y a confrontar 1 probl mas crónico de salud y las disca­
pacidades. La e cuela, el hogar el trabajo y la comunidad son ámbito de 
intervención n este terreno. 

3. La creación de entornos físicos y s ciales saludables. Reconociendo que 
la alud humana e tá ligada con la man ra com tratamo la naluraJeza·y el 
ambiente, se comprende que las sociedade que explotan el medio ambiente 
sin atender al equilibrio nece ario recogen los efectos d esta explotación ba­
jo la f rrna de problema sociales y de salud. Se trata de crear ambientes de 
vida y de trabajo que sean seguro , estimulante y atisfactorios. 

4. La reorientación de los ervicio de atención anitaria más áUá de la res­
puesta a la demanda de actividades curativa . La responsabilidad de promover 
la alud desde lo ervicio asistenciales la comparten Jos individuos las aso­
ctact ne lo profe ionale anitarios, la m dicina las burocracia y los 
gobiernos. Todo ellos deb n trabajar conjuntamente hacia un sislema asis­
tencial que contribuya a alcanzar la salud. El papel de la medicina debe ir más 
aJlá de proporcionar cuidados y tratamientos, hacia la promoción de la salud. 

5. La formulación de politicas municipales en los divers ámbitos (urba­
nLr;m , educación transp rte. ·ervicio s ciale , oci , medio ambiente ... ) que 
ean favorable· para la salud. Para ello hay qu identificar los ob táoulos que 

se op nen a la adopción de polfticas que fomenten la salud. El objetiv e ha­
cer de las opciones saludables las opcione más fáciles. 

RESUMEN 

L s autores pre.entan las bases conceptuales del pr yecto intemacional de 
iudades Saludables de la Oficina Europea de la Organización Mundial d' la 

Salud. e t.li cute el futur de la sanidad muni ipal en España tras la aproba­
ción de la Ley General de Sanidad de 1986· que prevé la integración de 1 s 
servici s público en un Sistema Nacional de Salud. En este contexto se valo­
ra el potencial para desarrollar iniciativas de promo ión de la alud desde lo. 
municipios y la ap rtación del programa inlernacional de iudades Saluda-
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bies. Se present..i el desarrollo de la red Española 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 healtb 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 contex:t, the poten­
cial to develop health promotion initiatives from the local governments i 
discussed. Tbe objectives and development of the Spani h Healthy Cities net­
work are also presented. 

Key words: city - health - program. 

RESUME 

Les auteurs présentent les bases conceptueUe du project international Vi­
Hes Saines du Bureau Européen de l' Organisation Mondiale ee la Santé. On 
discute le futur des services municipaux de Santé Publique en Espagne aprés 
la Loi Générale de Santé de 1986, qui prépare 1' integration des services de 
santé du secteur public daos un Service National de Santé. Daos 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) 
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INTRODUCCION 

A la hora actual existe ya un voluminoso cuerpo analítico de explicaciones 
socio-históricas acerca de la evolución de la crisis de la sanidad a partir de los 
años 70, tanto en los países del área occidental (1) como en el nuestro (2,3) 
por no citar más que unos breves ejemplos. Si el comienzo de la crisis econó­
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
nifestación de aquélla en el sentido de la quiebra del modelo económicamente 
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 
ámbito de la sanidad apareciendo "ex novo" conceptos como técnicas de ges­
tión, productividad, etc, con la intención 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 aparición (y para el motivo que nos 
ocupa) de la resolución de la Dirección General de Asistencia Sanitaria por 
la que se desarrolla el sistema de indicadores de rendimiento a que han de 
ajustarse las instituciones hospitalarias (5). Aparecían allí 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 cumplí-
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miento debe buscarse en la tópica pero no menos real falta de dedicación e 
inclinación a contar y medir nuestras propias actividades ordinarias. 

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

En el NMGH ya se específica y concreta las necesidades de Gestión con 
objetivos asistenciales y económicos, así como la creación de una infraestruc­
tura de información mínima y homologada y la introducción del control de 
calidad, todo ello referido a Hospitales. 

Entre otras, las estadísticas básicas que componen esa infraestructura de 
información se refieren a recursos humanos (personal), materiales (o0 camas, 
n° consultas externas, quirófanos, paritorios), actividad clínica 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 ocupación, índice de rotación, presión de urgencias y 
relación de 2as./las. visitas en consultas externas). 

Nuestro intento con el presente trabajo ha sido bjetivar y evaluar anaHti­
camente en el contexto histórico del periodo 1974-86 los indicadores de 
funcionamiento hospitalario más 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 árboles. 

MATERIAL Y METODO 

Desde el afio 1974, hemos venido ocupándonos a instancias de Dirección 
del hospital de la recopilación y análisis de los datos que permitieran aprox.i­
marnos al conocimiento de la actividad médico-quirúrgica hospital~ria y que 
han cristalizado en memorias anuales (6). A raíz de la aparición en BOE 
(Octubre 78) (5) se incorporó a dicha memoria los indicadore sanitarios de 
rendimiento hospitalario, al menos aquéllos que permitió una siempre dificil 
obtención y transmisión de la información. 

De todos los datos recogid s, nos hemos centrado en unos estadísticos bá­
sicos: n" de camas, n" de ingresos, n° de estancias, n° de consultas externas 
(primeras y segundas), n" de urgencias, n11 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, índice de 
ocupación = N° estan¡;ias/N" camas x N° de dias cuyo denominador es eviden­
temente el máximo posible de estancias; índice de rotación = N" de 
enfermos/N" de camas). 

Adelantemos ya, que estos indicadores están ligados entre sí matemática­
mente, o sea, que tienen relaciones espúreas. 

Es importante señalar que un hospital como el nuestro, General, con más 
de 2000 camas está en realidad compuesto por cuatro unidades hospitalarias 



(Hospital General, Infantil, Maternal y Centro de Traumatología y Rehabili­
tación) que tienen autonomía funcional y personalidad propia. Es por est 
que un intento de globalizar parámetros e indicadores aunque provee infor­
mación siempre valio a no traduce o no da idea siquiera aproximada de la 
realidad interna del centw, dicho de otra forma, el conocimiento de las par­
tes es fundamental y más enriquecedor que el todo. 

Nuestro estudio se centra en el anúlisis de la evolución de todos estos pa­
rámetros e indicadores, considerado n su globaüdad y por cada uno de lo 
hospitales cuya diferencias funcionale y estructurales son obviamente distin­
tas y ello durante un peri do suficientemente largo (1974-86) que p rmite una 
valoración dinámica y sienta las bases para una planificación 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 camos se ob erva una leve caída a lo largo del periodo 
en el Hospital General (H.G.) y que obedece a la transformación de habita­
ciones en despachos para el personal y en salas de exploración de pacientes 
ingresados. En general puede decirse que es el dato más estable de la ferta 
hospitalaria (en torno a las 2000 cama ). 

El n!J de in n·esos, como parám tro indicador de la demanda hospitalaria ha 
experimentado un suave y permanente aseen o hasta el 84 y un descenso en 
el 85. Su curva es la suma de los ascensos en H.G. , Hospital Tnfantil (H. l.) y 
Centro de Traumatología y Rehabilitación ( .T.R.) y el de ccn o progresivo 
en el H.M. hasta su estabilización en 1 s úllim años. El descenso referido 
del 85 corresponde, más que a cambios e yunturales, a reajuste técnico- on­
tables al eliminarse de la estadística de ingres y e tandas a los enfermos 
sometidos a hemodiálisis periódica por n cumplir los requisitos de ingres 
(=comida principal y pernocta) lo que supuso unos 2900 ingresos menos. Se 
confirma así una realidad, la creciente y progre iva demanda hospitalaria. 

En cuánto a las estancias, permanecen con altibaj s hasta lo años 80-81 en 
que comienza un paulatino descenso. De nuevo es el global el reflejo del H.G. 
no así el H.M. cuyas oscilacion.e son má anárquicas y poco pautadas y el 
C.T.R. que presenta además una brusca caída el último año del period . 

En la tabla 2, aparecen los indicadores de funcionamiento obtenido a par­
tir ele los datos resei'iados en la tabla l. La visión global muestra un hospital 
cargado con índic s de ocupación del 85% pero obse rvado por hospitale ad­
quier su auténtica dimen ión. Como se evidencia, el H. l. muestra uno índices 
de o upación muy suaves y tolerables y aún con tendencia a la baja, el H.M. 
muestra cambios bruscos y difícilmente explicables sino e considera su capa­
cidad de adaptación regulable con el cierre y apertura de plantas (aumento, 
disminución técnica del nu de camas y por tanto del máximo posible de estan­
cias), el C.T.R., se acerca al límite to lerable, alvo ese descenso en el último 
aíio que luego comentaremos y por último el H.G. es el auténtico nudo gor­
diano del problema con índices de ocupación a sobresaturación. 
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El índice de rotación enfermo-cama-mes se mue tra históricamente como 
el patrón más fijo y marca n cierta medida la f rma de ha er de cada hospi­
tal. Así el .M. recicla má, sus enfem1 s (fundamentalmente partos con 
estancias cortas) y el C.T.R. presenta el reciclaje má. lento m . trado sin gé­
nero de dudas p r 1 s pacientes somelid s a Rehabilitación. 

La estancia media sí sup ne en alguna medida una forma de adaptación 
del hospital a la presión de la u manda. lobu lmeme ha experimentado una 
reducción en lo. últimos añ s pero mientras que en el H. Infantil ha sid sua­
ve, y reglada de de un principio, en H. . y .T.R. aparece corno más abrupta 
si acaso obedeciendo a mecanism . de adaptación al increment de la deman­
da antes aludida. El H.M. presenta la mayor e nstru1te en e te parámetro y 
por la pr pia índole de su actividad (patología monográficu) parece lógico que 
no presente mucho margen de cambio. 

Hasta aquí lo. indicad re: de funcionamiento interno. Dos aspect s debe­
m s considerar aún por un lado las entrada · representada por la actividad 
en la pu rta d Urgencias por trolas salidas cuy aspecto más analftico, aun­
que oo el único viene matizad por Ja actividad de onsultas Ext rnas. 

n la tabla 3, se e ndensa para el período global y por h pitales la activi­
dad en Urgencias y e tro parámetro indicativo d' la presión de la demanda. 
Vuelven a aparecer diferencia por hospitales; mientras el incremento n H. . 
(que asume aún hoy la Urgencia de Traumatología n h<~ conocid repo o a 
lo largo de esto · año , el 1-l.l. marca una curva de crecimiento de mucha me­
n r pendiente y con oscilacion . Por su parte el H.M. pre ·enta una demanda 
de Urgencius absolutamente e tabilizada. La curva global para todo el Ho pi­
tal supone un incremento constt~ntc acrecentad este último año. Traduce con 
bastante fidelidad los cambios del Hospi tal General. 

•n la tabla 4 se muestra la evolución de la actividad en . xternas; el as­
censo global, acrecentado durante est s último ru1os remeda fielmen te el 
comportamiento del H.G. n el resto de 1 hospitales sobre la base de un in­
crem nto a l larg del periodo, la pendiente es much más suave y aún 
presenta oscilaci nes importantes. 

Así pu y en un intento de condensar tanto número, tenemos la impresi ' n 
global de un hospital saturado sobre tod a expensas d l H.G. y n menor me­
dida del T.R. mientra que el .M. y el H.l. a nivel interno funcionan con 
un cierto de ahogo. Es p r est que el mayor n;; de explicaciones va a centrar­
se precisamente en el Io ' p. General. 

DISCUSION 

Desde el advenimiento dcJ NMGII (7) en Abril- 4, propugnaron unos 
bjetivos tendentes a obtener de la actividad hospitalaria unos rendimienJo. 

ajustados a un s indicadore concretos. Esto hjetivo pretendían llegar a un 
índice de ocupación del 85%, una estancia media de 9 días y a un índice de 
rotación enfermo/cama de m<L de 3 enfermos/camu/mes y esto para todo el 
H spital. 

Al margen del error malemátic del gestor pue videncia que (índic 
de ocupación x N!l días- mes/e tancia media= índice de rota ión), para los ob-
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jetivos propuestos no se puede alcanzar más que un índice de rotación de 
2.87 enfermos/cama/mes, al margen de t:sto decimos, estos objetivos suponen 
la e nsideración previa de que los cualro Hospitales on en la práctica y fun­
cionalmente uno y slo com hemos demostra.do está lej s de ser real. Mientras 
el C. Mal rnal y el H. Infa ntil funcionan con capacidad sobrada debido fun­
damentalmente a razones soci ' logicas (disminución del nº de part s y de 
nacimientos) y a u propia capacidad de organización y ajuste el C.T.R. y so­
bre todo el H. General (en vo lumen de oferta equivalente a lo otro. lres) 
funcionan con índices de ocupación superiore aJ 85 % y esto después de ajus­
tes viniendo el H. General desde índices del 95% en promedio ·anual en los 
últim s aii.os (ver gráfi o 3), lo que signHica hab r trabajado a obrcsa tura­
ción (más del 100% máxim< te ' rico posible) durante mucbos mo.mento 
(meses) segú n se aprecia en la Labia S, con todas las secuela · que e nlleva y 
entre la que p díamo citar, el tras lado de enfermos entre secciones (enfer­
m 'ectópico") y aún entre hospitales (del H. . a H .. M. por ejemplo), la 
existencia de ca mas en pasiUos - fenómcn generalizado a tro hospitales del 
Estado y que ha dado lugar a r definici nes )ficia lc J e 1 que e entiende 
p r cama hospitalaria apa r ciendo el nu evo con epto contable de cama sobre 
aforo (9- etc., todo lo cua l es fuente de déficits funcionales y de atención no 
solo sanitarios co n ser éstos importante. ino también administrativos y bu­
rocráticos. Digamos que durante 1985 cinco de los nueve ervi íos de Medicina 
del H.G. llegaron o superar n en promedio anual 1 LOO~ de J d ocupaci ' n 
(M. Interna, Cardiología TTemato l.ogía, frología y Neum 1 gía) y como ve­
mo Je 1 • más importan te~ en volumen de ferta de camas. En cuanto a 

irugía cuatro de 1 s nueve también superaron el LOO% (Neurocirugía iru­
gía de Tórax, Cirugía Card i va. cular y Oftalm logía) aún cuando en ste caso 
no sean 1 de ferta más vol u mino ·a. 

En el resto de los hospitales no se alcanzan estas cifras salvo en el C.T.R., 
d nde tres de 1 s siete servicios (Tra umatología, Quemados y Rehabilitación 
superaron el 100 ~ ' n promedio anua l. Deb identificarse que éste últim ser­
vicio ha redu ido drásticamente la e tancia media en más de 20 días desde el 
85 al 86, lo que explica la reducción del índice de ocupación para este Hospi­
tal en el último año. 

Queda así centrado el Hospital Generai como el auténtico problema de so­
bresaturación y esto a lo largo del peri do y más para los servicios médí os 
que quirúrgicos, tal como puede apreciarse en la tabla 6, donde el problema 
tiende a agravar. e. 

Las alternativa · defensivas del hospital ante la presión creciente de la de­
manda, no han podido ser otras que reciclar a los enfl.!rmos más rápidamente, 
esto es disminuir el nº de estancias, reduciendo progresivamente la estancia 
media. Evidentemente esta medida tiene sus propias limitaciones de las que 
el llegar a un correcto diagn ' stico y tra tamien to nos paree la m<i · imporlan­
te, pue bien, si por la propia din;ími a del hospital e ha ll egado de los 12.13 
días de estancia media de 1974 a los 9.6 del 86 pret ·nder reducirla a 9 día 
(según NMGH) será o no posible no porque s marque e mo bj tivo i11< 
si la propia funcionalidad del hospital lo p rmiL . De hecho la estan ia media 
ha vuelto a subir en el H. G. de los 10.9 días del 84 a lo 12.7 del 86, lo que 
quizá hable del límite antedicho. 
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Volviendo a la ocupací6n, la pretensión (según N MG I 1) de incrementar 
hasta el 85% la ocupaci6n del hospital entendido como un todo, !-uponc in­
fravalorar las cxpectativac; de morbilidad de la poblnción. Cabe esperar 
siguiendo las tendencia~ sociológical>, y hay que ser cauto cn la!- apreciaciones 
de futuro, que continúe la dbminución o estabilización de partos y la clismi­
nuci6n tic la natalidad; por contra la pirámide demográfica debe tender a lo 
que se entiende por fase post-transiciona l, típica de los países dcs<l rrollaclo~. 
con incremento porcentual de los grupo~ tle edad má!. avan?.ado~. a~í como el 
régimen de vida más activo y estresante, lo cual debe conducir en pura cohe­
rencia lógica al incremento de patología subsidiaria de accidentes de tráfico. 
traumatismos, fracturas de cadera en gente de cdutl, accidentes cerebro-vas­
culélres, ca rdiopatía isquémica, enfermedad pulmonar ohstructiva crónica y un 
largo etc., o ~ea la tendencia próxima apunta a un aumento de utilizacil)n del 
Hospital General y del Centro de Traumatología y Rehabilitaciúll y u11a esta­
hilización de los hospitales materno-inranlilcs. O sea, se ahondarían más las 
diferencias, las soluciones ya aplicudas incluso en nuestro País, para reducir 
el problema de la cronicidad ho~pitalari<~ (hospitalización de dí~1, hospitaliza­
ción a domicilio) no se han mostrado como la panacea para solventarlo (10). 

Como ya hemos indicado, la actividad de Urg\!ncia-; supone otro indicador 
de la demanda hospitalaria creciente. al menos para tres de los cua tro hospi­
wles puesto que el H . M. presenta una urgencia estabilizada ( tublu 3). 

Este incremento pr{tcticamcntc continuo. ya señalado en estudios anterio­
res {ll.J2), se hace fundamentalmente a expensas de la patología de rcchato 
a ambulatorio o domicilio y no a costa úc los ingresos de urgencia que per­
manecen bastante estables, al margen de que el hospital M.~ encuentre a 
saturación (grálico 1). Lo que LOdo esto indica es que en el marco de las es­
trategia'> de usuarios y profesionales, el hospital es utilizado como ambulatorio 
o medicina tle primer contacto de lujo con todo lu que c:-.to conlleva. Aún 
sicnúo general año a :.~ñu esto se hace particularmente ostensible en los me­
ses esencialmente vacacionalcs Uulio y agosto) donde el incremento de la 
clemand<.~ de urgencias respecto tlel ai1o es notorio, CUéHHll> en realidad son los 
me~es que sistemáticamente presentan una retracción del n" de ingresos y de 
la actividad hospitalaria en general. 

U! curva de actividaú en Consul ta~ Externas (tabla 4) es en todo sim ilar a 
la de urgenc i a!~. Para el global del hospital, un incremento paulatino con ace­
leraciones bruscas y puntuales. Estas variaciones lo son a expensa~ del Hospital 
General cuya curva es en gran parte .,upcrponiblc a la global. Para c:-.te hos­
pital el aumento lo e:-. a expensas de las 2<:1S. visitas cun un crecimiento ab~oluta 
y relativamcmc mucho mayor, mientras que las primeras visitas permanecen 
estables a pesar del fuerte incremento relativo del último año (grúfico 2). 

El objetivo de gestión (NMGH) es reducir la relaci6n 2as/lal>. hasta un va­
lor de 2.5, parece entenderse que por un úoble mecanismo lógico: seleccionar 
las primeras visitas ha'\ta el punto que sean tan sólo las o;;ubsidiarias de trata­
miento en el hospital y reducir dr:ísticamcntc las segundas, remitiéndolas a su 
lugar de origen (asistencia primaria) para sus ulteriores revisiones. evitando 
la tendencia histórica al incrcml!nto continuo que convierte al hospital en 
"ambulatorio de lujo". 
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En el r Io:.piwl General (ver tabla 7) la comparación tll.: l ~.:j~.:rc:ic.:Ju Jcl 85 
rcspt:cto al 8(> muestra un acercamiento de la relación <1 los objetivo!> de ges­
tión, reduciéndose de 7,4C1 a 6,24 pero a expensas de aumentar las primeras 
visitas dejando e~tablc el número de scgundus visitas, con lo que se invalida 
la intención de lu reduccitín. En definitiva las consultas externas totales han 
aumentado en vez de disminuir. 

l.<! resultante final y u pesar de los esfuerzos n totlos sus niveles es que nos 
encontr:1mns con un hospital lleno y en visión histórico-dim1mica con una de­
manda <.le en trada (urgencia) creciente y poco controlada a la par que una 
rcstrincci(ln en la salida (increm<.!nto de las C. Externas). Seguramente las ra­
zones hay que buscarlas fuera tlel hospital y deben reconocer mecanismos 
complejos e interrelacionados. El advenimiento de la red de hospirales del In­
salud a partir de 1964 creó nuevas expectativas en el usuario acerca de una 
meJicina tecnol(lgica y profesionalmente cua lificada que hizo del hospitul el 
centro de b asistencia sanitaria con alg(m detrimento de la fundamental asis­
tencia primaria. Las encucstas de opin ión a los usuarios (2) dejan pocas duuas 
:mhre la esperanza puesta en el ho~piral para la :-olución en última instancia 
de sus problemas más elemen tales. El profesional sanitario tumbién se queja­
ba y se queja, de la a:-.istcncia prinmria y en menor grado de la hospitalaria. 
Para at1uéllos, la:. últimas encuestas hablan tic una mejoría relativa de la asis­
tencia tanto primaria como hospitalaria (13.14) aunque qucd¡¡ mucho camino 
por andar. La necesidad de mcj(lrar la red asistenci~d primaria es obvia y ur­
gente y la organizaci6n en zonas, tírcas, centro:-. de salud se nos antoja un 
camino v<ílido y :-.in retorno pero parece má:- discutible sea a costa de una re­
distribución de los n~cursm. ho~pilak1rio:-.. La dial6ctica qué salud queremos­
qué s<ilud podemos financiarnos probablemente pase por un incremento pre­
supuestario para todos. 

CONCLUSIONES 

- Los indicadores cuanti tativos de funcion:m1icnlo hospitalario se muestran 
como un arma úti l para contemplar sobre objetivos de gestión la evolución 
del rendimiento hospitalario pero debe huirsc de la visión global y sin mati­
ces de los mismo!-. Al presentar entre ellos relaciones espúreas, su auténtico 
sentido estriba en la matizaci6n de sus componentes elementales. 

- El hospita l entendido como un todo es menos analíticam<.!nte compren­
sible que la suma de su~ partes. Un índice Je ocupación global inferior al HOo/¡ 
ruede Jar idea de utilización correcta, cuando en realidad oculta áreas sobre­
saturadas (cercanas al 100%) junio a otras inú·autilizadas, creando aquéllas 
toda suerte tk déficit::. funcionales. 

- La creciente demanda lwspiwlaia (urgencias) actuandn sobre <íreas satu­
radas y con d ificu ltad Je evacuación (consultas externas incresccndo) hablan 
de desajuste:, y mal funcionamiento de la asistcnciu primaria. 

- La reordcnaci6n estructural y funciona l de la asistencia primariu no tic­
be pasar por el detrimento de la asistencia hospitalaria. 
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RESUMEN 

Se hace un estudi analítico desde una pcr pectiva lti tórico-evolutiva, du­
rante un periodo de 13 años -1974-1986- de lo indicadores cuantitativos de 
rendimiento hospitalari de uso má ' extendido, referidos a un Centro de 2000 
cama compue to por cuatr ho pitales -General, Infantil, Maternal y Trau­
matología -Rehabilitación-. El cómputo general de dichos indicadores referido 
al CentTo global resulta engañoso toda vez qu oculta el funcionamiento real 
de sus partes constituyente que tienen autonomía propia y difieren una de 
otras en su dinámica ocio-histórica respecto a la pato! gía monográfica qu 
contemplan. Así junto a áreas s bresaturadas por una demanda crecí nte -
Hospital General y Traumatología- Rehabilitación- existen otras rn<:'ís aliviadas 
de presión a istencial -H spital Infantil y Maternal-. La visión general es la 
de un Centro aturado pero no uniformemente, lo que crea desequilibrios y 
desaju te internos dentro de Jos propio Hospitales constituyentes. Con toda 
probabilidad una buena parte de razón que justifique la demanda hospitala­
ria creciente haya qu buscarla en lo· déficits estructurales y funcionales de 
la asistencia primaria. 

Palabras clave: Indicadores Hospitalarios, Gestión Hospitalaria, Sociología 
Sanitaria. 

ABSTRACT 

An analytical tudy ba becn e nducted Crom a bistorical-devel pmental 
víewpoint for a 13-year perjod - 1974 - 1986 - on the most widely-uscd quan­
titative hospital performance indicar rs ~ r a 2.0 0-b d entre composeu of 
four hospital : General, Chíldr n' , Materníty and Traumatology-Rebabilita­
tion. T take a general counl of lhesc indicators f r the entre a a whole 
would present a mislea'ding pi ture in that lhe differences in the working of 
its constituent parts, which are mutually auton mous and ad pt different ap~ 
proaches to their own specific areas, would be concealed. Thus while tbere 
are areas unable to cope with incrca ing demand - Gcneral and Traumat logy­
Rehabflitation- in othcrs -Children's and Maternity- the pressure is not oearly 
so great. OvcraU the C ntr i scen a overloaded but not near1y so great. 
Overall the Centre i seen a overloaded, bul not in a uniform way and this 
creatcs imbalances aod distortíons within thc constituent ho pita! themselves. 
It is very probable that lhe rate f growth in demand for hospital¡¡ervices can 
be put down in largc part to structural aod functional deíicien.cies in primary 
ca re. 

Key Words: Hospital lndicators, Hospital Management, Health Sociology 
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TABLA 1 

EVOLUCION A LO LARGO DEL PERIODO 1974-1986 DE LOS DATOS BASICOS. N2 DE CAMAS, N2 DE INGRESOS, 

N2 DE ESTANCIA. GLOBAL Y POR HOSPITALES. LA FE. 

1974 1.975 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 21.552 21.972 22.200 22.944 23.460 23.544 24.876 24.924 22.327 22.869 
GENERAL ESTANCIAS 311.812 332.791 329.916 306.372 316.020 313.044 319.584 325.068 3011.444 298.332 270528 274.887 289.459 

336 310 292 282 268 333 333 328 
HOSP. MATERNAL 16.108 17.572 17.640 16.512 16.956 16.464 16.080 15.276 155.552 15.276 16.032 15.904 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 Jro 375 360 Jro 
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 91.836 87.000 89.256 83.820 79.500 74.913 76.152 

392 392 392 392 392 398 371 391 
HOSP. TRAUMATOL. 5.460 6.552 6.084 7.284 6.888 7.212 7.824 8.472 8.256 8.268 7.932 7.281 7.421 
Y REHABIUT. 108.636 11L339 113.472 114.204 118.980 123.060 121.932 117.480 107.280 104.316 110.088 117.474 90.407 

2.027 2.005 1.963 1953 1.870 1.988 1.950 1.957 
GWBAL 50.688 53.129 52.332 53.628 54.720 54.792 56.328 56.412 56.400 59.196 58.788 55.802 56.557 

614.784 657.177 651.768 616.656 649.956 633.216 630.696 619.368 595.332 583.548 557.880 552.276 544.981 
-- - - - - - - - --- - ----
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TABLA 2 

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

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

1974 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 

j HOSP. 
E. MEDIA 14.7 16.1 15.9 14.2 14.4 14.1 13.9 13.9 13.1 12.0 10.9 12.3 12.7 
%0CUP. 91.9 93.2 97.6 92.9 96.2 84.0 85.0 90.3 

GENERAL IND. ROT. 2.0 2.0 2.1 2.2 2.4 2.4 2.1 2.2 

5.6 5.9 6.1 5.9 6.3 6.1 6.1 5.9 5.8 6.4 6.1 5.3 5.6 
K MATERNAL 81.3 86.0 84.3 86.8 99.2 80.4 69.9 74.3 

4.1 4.3 4.4 4.6 4.8 4.0 4.0 4.1 

13.4 13.1 12.9 11.9 12.1 10.9 9.7 9.5 9.9 7.8 8.0 7.3 7.4 
IL INFANTIL 63.8 66.3 72.9 68.6 65.1 66.8 63.8 58.1 57.0 58.0 

15 1.5 2.0 2.2 2.1 2.1 2.5 2.2 2.4 2.4 

19.9 17.0 18.7 15.7 17.3 17.1 15.6 13.9 13.0 12.6 13.9 16.1 12.2 
c.• TRAUMAT. 86.0 85.2 82.1 75.0 72.9 75.8 86.8 63.4 
REHAB!LIT. 1.5 17 1.8 18 1.8 1.7 16 1.6 

12.1 12.4 12.5 11.5 11.9 11.6 11.2 .11.0 10.6 9.9 9.5 9.9 9.6 
GLOBAL 85.6 86.0 86.4 83.5 85.5 76.9 17.6 76.3 

2.3 23 2.4 2.4 2.6 2.5 2.4 24 
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TABLA 3. 

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

HOSPITAL LA . FE. 

1974 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 

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 

HOSP. MATERNAL 21276 20.556 19.0ID 20.520 20.088 22.202 

HOSP. INFANllL 223.088 30.984 30.792 34.956 34.812 38.172 40.032 34.878 37.260 39.060 44.658 

GLOBAL 121584 ~-592 m.440 ~.604 136.716 155.34-7 

l____ __ - - - -

* La urgencia de Traumatología está ubicada en el Hospital General 
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TABLA 4. 

ACTIVIDAD DE CONSULTAS EXTERNAS. GLOBAL Y POR HOSPITALES DURANTE EL PERIODO 1974-86. 

HOSPITAL LA FE. 

1974 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 

HOSP. GENERAL 64.478 69.312 74.604 93.636 91.344 85.~ 107.772 110.676 11L696 126.696 143.928 

HOSP. MATERNAL 28.195 34.829 36.888 40.512 30.492 29.040 4"2.408 44.640 40.716 40.~ 49.032 48.498 

HOSP. INFANTIL 34.704 41856 43.908 53.196 48.228 57.444 59.400 56.844 57.852 61332 60.7c.! 

C. TRAUMA. REHAB. 55.872 60.224 62.304 71040 76.428 77.940 82.356 816112 77.376 76.332 78.480 82.633 

GLOBAL 183.245 fns.652 253.752 246.552 278.016 293.424 285.61 286.24 8 315.540 335.767 

-- -- - -----
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TABLA 5. 

INDICES DE OCUPACION GENERAL DURANTE EL PERIODO 1979-86 

EN RELACION AL N11 MESES QUE SE SUPERO EL MAXIMO TEORICO DEL 100% 

1.979 80 81 82 83 84 85 86 

IND. OCUPAQON 
HOSP. GENERAL 91.9 93.2 97.6 92.9 96.2 84.0 85.0 90.3 1 

1 

1 

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

VARIACION DEL INDICE DE OCUPACION EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA Y CIRUGIA. 

AÑOS 1985-86. HOSPITAL GENERAL LA FE. 

AÑOS MEDICINA CIRUGIA GLOBAL 

1985 93.65 87.91 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 

1.985 17.010 126.918 143.928 

1986 20.309 U6.659 146.968 
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PREVALENCIA DE CASOS PSIQUIATRICOS EN EL 
HOSPITAL SANTA CRUZ DE LIENCRES. 

V. BALTA AR RODERO*, J. M. HERRERO ORTiz**, 
J. CAMINO LAMELAs*"*, l. TORCIDA VALIENTEs•••• 

INTRODUCCION 

D sde la concepción bio-psic -social del individuo, el grado de ;,~lud o de 
enfermedad, vendría dad por e l nivel de equilibr io y horncósta is con que se 
expresara allí en e l medio donde habita. De otra f rrna, desde aquélla on­
cepción, habría un grado profundo de correla ión o influencia recíproca entre 
factores psicológicos, orgánicos y ambientale que darían como resultad fi­
nal, y en dependencia de la armonía obse1vada entre los mismos desde el más 
alto grado de di frut so ial hasta la mayor expresión d sufrimiento. 

El estudio de esta relación de factores ha sido motivo de cuanti sas y di -
tiJltas publicaciones, que aunque se pueden remontar a las primera · décadas 
de este siglo quizá e l punto de purtida por su cualificación, lo podamos situar 
en el realizado por Hinklc y Wolff, LYSS, 1958, 1961, en los que evidencian ya 
la exi tencia de determinados grup s de población con singu lares actitudes 
frente a la enfermedad, ademá · de una cierta relación d •sta, con los d¡stin­
tos factores socio-ambientales. 

Otros estudios bibliográficos de los Cl!antiosos eJtistentes aJ respecto, refe­
ridos, uno a la población general GOLDBERG 1976, y otro a la población 
que demanda cuidados del médico de medicina general, .1. Bremer 1950, Tay­
lor y havc 1964 e tc. a la poblac ión que s licitó servicios médicos 
e~ pecializados ambulatorios, Vázquez Barquero 1 82; a pacientes portadores 
de patología orgánica cardiovascular Vállquez Barquero 1985; incluso estu-

Jefe del Se>vicio de Salud Mental. 

Jefe de Sección de Gestión y Evaluación de Recursos. 
••• Médico Adjunto. 
**** ATS, esPecialista del Servicio. 
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dios, dir igid s a pacie ntes psiquiá tricos o con p~1lo l ogía me ntal, Davics 1%4, 
ele., e n todas las situacio ne · me ncio nadas, s~ bscrva una d ara re lac ió n e n­
tre la patología rgánica y me ntal, que Le ighto n 1963, la s itúa en 60% lo 
cuadros bio-psico-s cio lógico . . 

En e l ca o de pacic:ntes h spita lizados, los C!itudi s de Maguire 1974, Ayu-
o 1973, Dourdil 1977, Muñoz y respo 1978, va n a ra tificu r las e l ' odas ta~as 

d mor bilidad psiquiá trica e ncontrada po r o tr s auto res l!n otro, grupos llc 
población, aun ¡ue e ne esa riu recordar como un alto porccntaj · d los ca­
sos p iquiá tricos pasan desa pe rci bidos o nos n ide ntificados po r los internistas 
y que Brodt 1980, le ·itúa e n un te rcio de l t ta l tle lo:; pa ientes y Maq ui re 
1974 e n un SO% . 

T ie ne n inguhr s ign ificación los estudios ll evad s él ca bo e n pacie ntes e ti­
que tados de e nfe rmos o rgánicos po r la relació n existe nte entre d ic hos cuadros 

rgá nicos y una pato! gía me nta l que llega a ser rea lmc nl signi fica tiva e n las 
a lte racio nes me ta bó licas Williams 1970, card i vascul a re. Váqucz Ba rq u ~.:ro 
1977, ne uro lógicas ginecológica'> y nd crino l gicas, Ba/linger 1976 y que es 
e l bjetivo de : te estudio, a rea lizar e n un hospita l gene ra l de cuidados me­
d ios y mínimos. 

El H spi ta l de Sa nta Cruz de Lie ncres, al que h~mos hecho refere ncia, 
transferido recie ntemente a la omunidad Autónoma le a ntab ria, surgió co-
1110 hospita l a nt itube rcul so, y en consccuen ia . u vida y con c ll{ su vo lución, 
ha sido pa ra lela a la bservada e n o tros hospita les de e:; te tipo a nive l naci -
na l, pasand e n el tie mpo de hospita l 111o n gráfico a ho ·pi ta l gene ra l e n las 
singularidades que le confie ran la exist n ia o no de cama · de hospil a lizn ión 
e n su zona tle innu ocia . 

E n este sentido e l hospita l que n s ocupa, desp ués del al ando no ni que 
conjun tame nte con todos lo. d su especia lidad fuero n som · t idos e n la · dé­
cadas 60 y 70, en base a la abunda nte 1 e n a lgunas s ituac i nes indist.:r iminnúa 
crea ión de camas h spita la ri as bajo la idea de e mpl ' me ntar icdall de recur­
so., e n a lguno. casos, y e n otros, como a ltern·1tiva a la fa lta d ca mas, 
adqui rieron un importante impulso. como conset.:uencia de l estal 1 cimie nto 
de concier tos ec nó micos con e l tN ALUD, y con e llo uno· nive les d do ta­
ción tecno lógica, de per. ona l facult at ivo y a uxiliar, y d • do ta i n de 
in fraestructuras. bastante importa ntes. 

Transferido e l Hospi ta l de Sa nta r uz de Licncrcs a la Comunidad Autél­
n ma de a nlabria n en ro de 1987,y n e l mejor deseo de co nocer su 
rea lidad, fue acuerdo de la Direcció n Regional de anidad a propuesta de l 
Servicio de Salud Menta l en base a la si ngula ridad y objetivos a los que ha­
bía veniú resp ndie ndo dicho ho pi ta l, e l e laho ra r un estudio sohr• la 
pmvalen ia de caso. psiquiátricos y que e n cierto mod v ndría a complemen­
tar o tro. que sobre dis li ntos aspe tos ~.:v i n ·n actua lmente rea liza ndo, y que 
en conjunto van a da r mayor in.f >rmaci ' n a la Di rección Regiona l de Sa niuad, 
y con e llo el e tablecimie nto de crilc.;rios sobre la eficacia y ren tabilidad d di ­
cho hospita l. 
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MATERIAL Y METODOS 

l. Características del Hospital objeto de estudio. 

El hospital de Santa Cruz, objeto de estudio, se le podría definir de acuer­
do con las siguientes características: 

Estar situado en el término municipal del Ayuntamiento de Re­
nedo. 
DisLu de Santander ·apital 11 km. pt r c;u-retcra. 
Se comun ica con Sanlat1tle r capi tal meclhntc una línea de auto­
bu!'es de diseño r la livamcnlc 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: 

- Person<JI directivo y <Jdministrativo ... .. .. .... ................... .... .. .. 2 
- Médicos de medicin a interna y 
otras especialidades médicas .... .. ......................... -.... .... ..... ....... H 
- Farmaceúticos ................................................................ ........ . 1 
- Otros titulados superiores ............... ....... ......... ....... .. ............. 1 
- ATS y D. E.. .. .......................................................... ........ .. .. ... 17 
- Auxiliares de clínica ..................................... ... ... ..... ..... ..... ..... 20 
- Administr<Jtivos................ ... ....... .. .............................. .. ...... .. ... 5 
- Personal de oficio no cualificado.. ........... .. ....... .. ................. 44 
- Otro personal .... .. .. .. .... ... .. .. ..... ................ ......... ..... ... .... .. ......... 5 

- Complejo hotelero arquitectónico: 
Se trata de un hospita l de construcción reciente 1951. 
D ispont: de 4 planta de hospitaliza ilín 

as habitacione · son de - y 3 J m(l" ca mas 
La tola litl<ld u l a~ ca mas qu e ac tua lmente funcionan son de 130. 

- Movimiento hospitalario-estadístico. 
Estancia media: 200 días. 
Altas hospitalarias medias mensuales: 54,96. 
Ingresos medios mensuales: 58,40. 
Relación personal cama: 0,8. 
Costo estancia día: 6.740 ptas. 
Promedio diario de estancia: 84. 
Porcentaje de ocupación media: 64,25. 

':' Datos correspondientes a la memoria de 1986. 
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2. Características de la población hospitalaria objeto de estudio. 

Apriorísticamente y en ba e a la información recibida, tanto de la Direc­
ción del Centro Hospitalario como de sus facultativos e incluso la recogida de 
Hvisu H la muestra se podría cara terizar por ser: 

Enfermos hospitalizados remitido en su totalidad desde un hos-
pital general (Valdccilla). · 
Con requerimiento de cuidad s medios o mínimos. 
Con una edad media superior a los 45 años. 
Pertenecientes a un nivel s cio-ecooómico bajo. 
PTocedentes ca i en u totalidad a la región de Cantabria. 
Con escaso apoyo familiar y aciaL 

3. Requerimiento de los instrumentos de análisis. 

De de 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 fáciles de aceptación por la totalidad de la población ob­
jeto de estudi . 
Estuvieran aceptados por la bibliografía universal en el deseo de 
contra tar los resultados. 
Permitieran la identificación de casos psiquiátricos que en defini­
tiva era nuestro objetivo final. 
Pudieran ser aplicados p r personal no especializado, ya que ca­
redamos de equipo 

4. Selección de los instrumentos de análisis. 

Como consecuencia de la conjugación de la<; premisas cxpue tas, y después 
de un análisis de lo di tinto instrumentos de trabaj que la bibli grafia nos 
oferta, y que por otra parte e han venid utilizando en distintos estudios epi­
demiológicos empleamos los índice de Langner, que e nsta de 22 items y que 
explora funcione somáticas, psic fisiológicas y afectiva , agrupando a los ca-
os en tres niveles: nivel A sin manifestaciones psíquicas, nivel B con 

manifcstacione moderada., nivel C, manifestaci nes pro(undas. La urna de 
los niveles B y C va a definir caso p iquiátric . 

Y el cuestionario SRQ ideado por la OMS, y recomendad por el Minis­
terio de Sanidad y Consum en la guia para la elaboración de programa de 
salud mental y que consta de 30 itcms entre el 2J y 30 ambos inclusive, qu 
hacen referencia a casos convulsivos, p icóti os y alcohólicos, y que plantea­
ban un tratamiento singular al entrevistador. 
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5. Otras variables estudiadas. 

De acuerd con el cuestionario psico-social Zaragoza ( .P.S.Z.) se estu­
diaron algunas variables indep ndientes clínico-asistenciales, demográficasJ 
socia l s, relacionales, etc. que tratamo de correlaci nar con los casos psiquiá­
tricos definidos. 

6. Tiempo de realización del proyecto de investigación 

Se trata de otro factor, qu aunque siempre hay que tener en cuenta en 
este momento se hacía imprescindible, dado que la eficacia de este proyecto, 
vendría dada por la coincidencia de los resultados y comparación, con Jas de 
otros proyectos que de forma simultánea y como ya ha quedado expuesto ve­
nían realizándose. 

Sobre un 1i tado de pacientes realizado el día 10 de marzo de 19 7, los cua­
les estaban hospi talizados y pernoctaron ese mismo día, la prueba se realizó 
entre los días 4 y 17 del mismo mes. 

7. Selección de la muestra. 

La selección de la muestra se ha basado en los siguientes criterios: 

Población expuesta al riesgo: estaría compuesta por la totalidad 
de pacientes h spitalizad sen condiciones físicas y mentaJcs, ad -
cuadas para responder a 1 distintos cuestionario en el momen­
to de la pre entación de éstos. 

La población expuesta a l riesgo estaba compuesta por 93 pacientes hospi­
talizados e l día 4 de marzo y distribuidos n: 22 en la primera planta, 25 en 
la egunda planta 22 en la tercera planta, 24 en la cuarta planta. 

Por distintas circunstancias entre la que destacamos, deterioro faJJecimi n­
tos, no fueron encue tadas 20 personas y en consecuencia la muestra qu ció 
limitada a 73 personas. 

La ejecución de la prueba e realizó por un equipo compuesto por 4 per­
sonas, entre los días 4 y J7 de marzo de 1987 y como ha quedado dicho, a 

a<.la paciente, ademá de los cuestionarios Langner y SRQ, se le pasó un cue -
tiooario acial, estableciendo como premisa la voluntariedad de la prueba. 

RESULTADOS 

l. Análisis de la muestra objeto de estudio 

Un primer dato a recoger s que el 54,79% de la persona · hospitalizadas 
tien más de 65 años, que sumados al 24,66% que reprc enta la población en­
tre 56 y 65 años, significa que el 79,4% de la población h spita lizada tiene 
más de 56 años. 
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Otro dato a destacar es que 1 35 6% de las personas hospitalizadas, son 
.hembras, porcentaje bastante inferior al de varones y que vendría a significar 
la mayor incidencia en éstos de la patología respitatoria. 

Es importante que la urna entre solteros, viudos y separados suponga el 
53,43% de la muestra. A { como que el 35,62% no tengan ningún hijo, elJo 
supone una mayor incidencia en personas, con escaso apoyo socio-famiUar. 

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

Por otra parte el 52,5% posee vivienda propia así como que en un 50,69%. 
viven solos o acompañados 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 baño. 

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

En cuanto a los diagnósticos, al tratarse de un hospital con raíces mono­
gráficas, el 82,19% presentan patología respiratoria. El 71,23% de la muestra 
llevan ingresados má de 19 días, el 57,53% han sido hospitalizados en 3 o más 
ocasiones, y toman psicofármacos el 30,14% de la muestra. 

GRUPO DE EDAD 

Menos de 30 años 
Entre 40-45 años 
Entre 46-55 años 
Entre 56-65 años 
Más de 65 años 

SEXO 

Varones 
Hembras 

ESTADO CIVIL 

Soltero 
Casado 
Viudo 
Separado 
Divorciado 

NIVEL CULTURAL 
No sabe leer y/o escribir 
Lee y/o escribe 
Estudios Primarios 
F. P. 1" Grado 
F. P. 2" Grado 
Bachiller Superior 

PORCENTAJE 
(%) 

4,11 
4,11 

U,33 
24,66 
54,79 

PORCENTAJE 
(%) 

64,38 
35,62 

PORCENTAJE 
(%) 

30,14 
45,21 
17,81 
5,48 
1,36 

PORCENTAJE(%) 
6,85 

58,90 
27,40 

2,74 
1,37 
2,74 
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SITUACION LABORAL 

Paro con subsidio 
Paro sin subsidio 
Jubilado 
Activo 
Baja laboral por 
e nfermedad 
Otros 

INGRESOS MENSUALES 
Menos de 15.000 ptas. 
Entre 16 y 30.000 ptas 
Entre 31 y 45.000 ptas 
Entre 46 y 60.000 ptas 
Entre 61 y 75.000 ptas 
Entre 76 y 90.000 ptas 
Otros 

DIAGNOSTICOS SOMATICOS 

Neurológico 
Osteoarticular 
Neumológico 
Cardiovascular 
Psiquiátrico 
Digestivo 
Otros 

TIEMPO DE HOSPITALIZACION 

Menos de 4 días 
Entre 4-19 días 
Más de 19 días 

2. Identificación de casos psiquiátricos 

PORCENTAJE 
(%) 

5,48 
2,74 

83,56 
1,37 

1,37 
5,48 

PORCENTAJE(%) 
10,96 
20,55 
47,95 
10,96 

1,36 
2,74 
1,37 

PORCENTAJE 
(%) 

1,36 
2,7 

82,19 
4,1 
1,36 
2,7 
5,44 

PORCENTAJE 
(%) 

5,48 
23,29 
71,23 
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Apbcado el Lagner de acuerdo a los criterios ya expuestos el 27,40% de la 
muestra se sitúa en un nivel C, el 26,02% en un nivel B, y el46,58% en un ni­
vel A. 

La prevalencia de casos psiquiátricos en este sentido se situaría en el53,42% 
de la totalidad de los casos muestrados. 

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

Un estudio comparativo entre los resultados de ambos instrumentos, per­
mite observar una diferencia entre la identüicación de casos psiquiátricos por 
ambos instrumentos situada en 16,43% puntos, a favor del Langner, y que ven­
dría explicada por el hecho de que, en la aplicación del SRQ, no se han 



48 V. DALTASAR, J. M. HERRERO, J. CAMINO, l . TORCIDA 

mensurado los items del 21 al 30 ambos inclusive, no contabilizándose en con­
secuencia los casos psicóticos, alcohólicos y epilépticos cuya suma, siguiendo 
este criterio podría r epresentar 16,43% (diferencial e nlre los 2 test) antes alu­
dido. 

LAGNER PORCENTAJE 

Tipo A 
Tipo B 
Tipo e 

SRQ 

(%) 
46,58 
26,02 
27,40 

PORCENTAJE 
(%) 

Casos positivos 
Casos negativos 

36,99 
63,01 

3- Relación entre el Langner y las distintas variables 

3. l. Relación entre las variables de edad, sexo, estado civil y número de 
hijos, y la escala Langner . 

.., ta relación nos permite . ignificar con respecto a la edad qu la 
identificación de ca os va aument<Jndo progresivamente, pa ando 
del 3 % en los menores de 4 1 años, al 65% para la personas ma­
yores de 65 años. El grado de adaptación es mayor para La hem­
bras, 57%, qu para los varones así como tiene w1a mayor 
incidencia en los caso de separación y viud dad, y en aquéllas si­
tuaciones en las que se carece de llijos. 

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

La identificación de casos p iquiátricos aumenta en aquellas situaciones de 
soledad (68 75 % para las pers na que viven . olas de falta de apoyo. 

LANGNER 
TIPO A TIPOB TIPOC TOTAL 

N' DE PERSONAS 

CON LAS QUE 

CONVIVE 

-Nadie 5 5 6 16 
-Una 11 5 5 21 
-Dos 8 5 3 16 
-Tres 4 2 6 
-Otros 6 4 4 14 
-Total 34 19 20 73 
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3.3. Relación de las variables, ingresos económicos, y número de amigos, y 
la escala de Langner. 
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La ideotit1cación de casos aumenta proporcionalmente con la esca ez de 
ingresos económicos, así como con el sentimiento del grado de amistades. 

3. 4. Relación de las variables, diagnóstico somático, tiempo de 
hospitalización y nº de ingresos, y la escala de Langner. 

En cuanto al estudio por diagnósticos no es expresivo por el hech de que 
el 82, 19% son diagnósticos n · umológicos, aunque en este caso los diagnósti­
cos psiquiátricos, se sitúan en el 50%. Se ob ·erva una re laci , n proporcional 
en tre la identificación de casos psiquiátricos y el tiempo de hospita li zación 
así como una prop rción di recta enlre esta identificación y e l núm ro de in­
gresos u hospitalizaciones. 

INGRESOS 
ECONOMICOS 

TIPO A 

- Menós de 15.000 pts. 2 
- Enrre JCi.OíK) y 30.00(1 6 
- Entre 31.000 y 45.0011 19 
- Entre 46.000 y 10.000 4 
- Mús da 61.000 pL~ 2 
-Otros 1 
-Total 34 

N° DE AMIGOS 

-Muchos 
-Bastantes 
-Pocos 
- Casi ninguno 
-Ninguno 
-Otros 
-Total 

EDAD 

TIPO A 

4 
8 
9 
2 
3 
8 
34 

TIPO A 

- Menos de 30 años 3 
- Entre 31-45 años 2 
- Entre 46-55 años 6 
- Entre 56-65 años 9 
- Más de 65 años 14 
-Total 34 

TIPO B 

3 
4 
7 
2 
3 

19 

TIPO B 

3 
5 
2 
4 
1 
4 

19 

TIPO B 

2 
4 

13 
19 

LANGNER 
TIPO e 

3 
5 
9 
2 
1 

20 

LANGNER 
TIPO e 

2 
3 
2 
5 
5 
3 

20 

LANGNER 
TIPO e 

1 
5 

13 
20 

TOTAL 

8 
15 
35 

8 
6 
1 

73 

TOTAL 

9 
16 
13 
1l 
9 

15 
73 

TOTAL 

3 
3 
9 

18 
40 
73 
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SEXO 

-Varones 23 JO 14 47 
-Hembras 11 9 (¡ 26 
-Total 34 19 20 73 

ESTADO CIVIL 
- Soltero 13 4 5 22 
-Casado 14 11 H 33 
-Viudo 5 3 5 13 
-Separado 1 1 2 4 
- Divorciado 1 1 
-Total 34 19 20 73 

NUMERO DE HIJOS 
-Ninguno 13 4 9 26 
-Uno (¡ (J 2 14 
-Dos 7 4 2 13 
-Tres 2 1 3 6 
-Otros 6 4 4 14 
-Total 34 19 20 73 

LANGNER 
TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL 

DIAGNOSTJCOS 
SO MATICOS 

- Neuroh'l&iCilS 1 
- Ostcoarlrcular 1 1 2 
- 1 c umoló 'ico 30 14 16 60 
- 'llrdiovnscu lar 3 3 
- Psiquiátrico 1 
- Digestivos 2 
- Endocrinomctabólico - 1 
- Ofta lmológico 1 

Cáncer 1 
Otros 1 1 
Total 35 19 20 73 

TIEMPO DE 
HOSPITALIZACION 
- Menos de cuatro días 3 1 4 
- Entre 4-19 días 10 2 5 17 
- Más de 19 días 21 16 15 52 
-Total 34 19 20 73 

3. S. Relación de las variables, toma de medicación psiquiátrica y escala de 
Langner. 

Es de subrayar que el 30 1 OA 22 casos ) que toman medicamentos Psico­
Lropos, se haya ic.lcn t ificado solo como caso. psiquiátricos el 72% ( 16 caso· ), 
por otra part IH casos psiquiátricos no toman ninguna medica ión psicotró­
pica. 



I'RLV¡\[ 1:.NC lA DI ~ ( ASOS i'SIOlJIA lf{l( OS !:N 1:1 IIOSJ'I'IAI S ( HC/. 

LANGNER 
TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL 

N" DE INGRESOS 
-Uno 12 7 2 21 
-Dos 4 1 3 H 
-Tres y más 17 JO 15 42 
-Total 34 19 20 73 

LANGNER 
TIPO A TIPO B TIPO C TOTAL 

TOMA 
MEDICAMENTOS· 
PSICOTROPOS 

-Si lí 4 12 22 
-No 23 JO H 41 
-Otros 5 5 lll 
-Total 34 19 20 73 

DISCUSION 

Lr muestra lal y ·onm h;lhíamos presumido en el plan! ·a miente previo ve n­
dría a M!r definida romo ma or. (79,4 % mayor úc (¡5 añm.) compu sla 
fumlarm:nlalmcnlc pe r v¡¡rom:s, (64.38 'lf- ) co n escaso apoyo socin- fami liw . 
con un índice cultural bajo, con uno:. ingrcsn:-. económicos qut: po l ríHmo~ cu ­
lificar m¡_í:.; que de precarios, al'cclados furH.I lpncntalnwnte por pi!lUI gía 
resp im toria 82 19'7r· y C1>n una es tancia m~.:dia alta. 

La morbilidad psiquiátrica hall¡ida en la totulidat.l tic la pohlacitín hospita­
lizada Jc acuerdo con la arlit'at:iün ucl L·tngncr ha sido d . 5:1,4~',{ •. y Ctlll la 
aplicación rca liza ua por' el SRQ ha 11i lo de .1ó,99, 16,4] puntos por dd1<~jo tk: 
los ca:-.o:. identificado~ cnn el primer Lc:-. t. y que vendría a res¡ ontk:r la fall~l 
de iden tificadón por cs lc test. d~ 1 >:. t.:llsOs psicó l icus, alcohólico¡, y c1 ilépti­
cos. 

Arnb l . porc~.:n l ~lj c~ d • LO la:-. l'orm¡¡s son muy afines a los enwntrado~ por 
(l lros autnres. Metlina Mira cols. llJ, '3 obtienen una morbilid<ld psiquialrica 
tlel 7 15% en un c:-. rudio rcu lizado cn el Hospital Gent.: ra l. Lipowski 1979, en­
cuentnr cifras entre el .. 0 y el 70<%. Muñoz y C'tc ·po 1979 encuentran 
cquivaJ ·ncia lcl 72'Jf. ' 1 Instituto tle Salud Mental de Madrid encuentra ci­
fra:, del ó2% en los hnspitalcs g..:neralcs de Madrid etc. , con los instrumentos 
en h:.rse a los que se definen ca:os r siquiátri ·o. 

Por último la comparación entrc la prcva lcnciu de casos psiquiúlri<.:os 1.! 11 -

contra la en In p blación general (;()f..BERG D. y HUXLE }' f J. I<JStJ, y la 
idl!nlificadu en la pob lación IH)spitalizada pon ' t.le ntanifics ln comn esta r."il­
timu supera a la rcfcrida a la pohlaci1ín general. ·on independencia de las 

)[ 
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técnicas utilizadas para su identifica ión, confirmando la hipótesis de la aso­
ciación, entre la patología somiítica y p iquiálrica. 
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RESUMEN 

En un hospi tal de cuidados medí y mínimos fundamenlalment de pato­
logía respiratoria se e tudia la morbilidad psiqu iátrica mue treaod a la 
totalidad de la población hospita lizada y utilizando los tests de Langner y SRQ. 

La morbilidad psiquiátrica deCinid~l por el te. t de Langner es de 53,42 % y 
la identificada por el SRQ es de 36,99 %. 

Palabras Clave: Morbilidad Psiquiátrica en Hospital Monográfico Respira­
torio. 

ABSTRACT 

A tudy was conducted in a bo pitaJ for intermediate and minar treatment 
of respiratory dísorders on l.h incidence of psycbiatric illnes. The entire pa­
tient population was exanún d using the Langner and SRQ tests. 

The incidence of psychiatri illness as defined by the Langner test is 53.42%, 
and a 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 V ALLS, A LLOPIS GONZALEz'' 

INTRODUCCION 

Las toxiinfecciones alimentarias siguen planteando graves problemas tanto 
en países industrializados como en los que aún están 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 epidemiológicos continuados de mortalidad y morbilidad son 
necesarios para planificar y evaluar las actividades de salud pública encami­
nados a la consecución de una alimentación más segura (3,4). 

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

En la Comunidad Valenciana el alimento implicado con más frecuencia en 
la producción 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 
más frecuencia, al igual que en años anteriores, al género Salmonella (58,46% ), 
seguido a gran distancia del Estafilococo (9,23%) (5). 

El 68,73% de los brotes está relacionado con la manipulación inadecuada, 
destacando entre ellos la conservación 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, observándose un 

Departamento Llc Medicina Preventiva y Salud Púhlica, Bromatología, Toxicología y Medicina Legal. Arca de Mcllicina 
Preventiva y Salud Pública. Univcrsilal Uc V::!lcncia 
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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 sería deseable reducir (5). 

MATERIAL Y METODOS 

Los datos básicos de morbilidad utilizados pertenecen a la Declaración Nu­
mérica Semanal de la rúbrica 'Toxiinfecciones alimentarias " (rúbrica 003 y 
005 según la 9il revisión de la C. I. E.), que se encuentran publicadas en el 
"Boletín Epidemiológico Semanal " del ministerio de Sanidad y Consumo y en 
el "Butlleti Epidemiologic " de la Generalitat Valenciana. Se han comparado 
ambas fuentes, observándose que son prácticamente coincidentes. En caso de 
diferencia se ha elegido siempre el valor numérico más 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 Estadística (INE). 

Se han calculado las tasas específicas por cien mil habitantes por esta cau­
sa para cada año en el ámbito geográfico de la Comunidad Valenciana, a tres 
niveles: comarcal, provincial y autonómico. 

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

Hemos estudiado la distribución estacional del número 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 reseñar 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, observándose en 1985 un aumento superior al esperado como 
muestra de la Gráfica l. 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 Castellón encontramos una fuerte oscilación de 1982 a 1986, con tasas 
que van desde 5.66 en 1982 hasta 105.18 en 1986 por 100.000 habitantes, sien­
do Jos años 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 período 
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 ca s en las semanas 21 a 24, observándo e en invier­
no un número de casos muy bajo (12 ca os, en la emana 1 a 4) gráfica 2). 

Por comarcas las tasa promedio y las tasas específicas se exponen , n la 
Tabla L, presentando mayores tasas pr medio las comarcas de L'Alaca.nli con 
212.94, la Marina Baixa 164.77 y El Comtat D9.61. 

DISCUSION 

La tendencia ascend nte de las tasa específicas observadas tanto en la o­
munidad Valenciana en su conjunto como en las provincias pueden ser debidas 
a un aumento real en e l n·úmero de brotes pcr creemo qu más bien se de­
be a un incremento paulatino en la declaJ·ación de dichos br te a raíz de la 
inclusión de Las toxíinfecciones alimentarias en la lista d enfermedades de 
declaración obligatoria. De todas formas sería necesario un estudio más de­
tallado en e l tiempo, con iderando otros factore para poder afirmar uno u 
tr0 hecho. 

Aunque en 19 ) s' produ e un ljgero desccn~;o se mantienen las ta as en 
nivele e levados. La djstribución e pacial de la tasas n nos indica una clara 
diferencia en las tasas de morbilida t de las zonas costeras y del interior, in 
embargo las do comarca e n mayores ta ·a. s n cosL ras: L'Aiacanti y La 
Marina Baixa sigu iéndoles el Comtat que se encuentra en el interior de la 

omunidad. Otros autores destacan datos sirrulares 6.7). 
La distribución de 1 casos notificados es típicamente estacional en vera­

no debido al ca lor y al aument demográfico en ciertas zonas (7.8) lo que no. 
indica la conveniencia de mantener una vigilancia epidemiológica cont inuada· 
así como vigi lancia y control sanitari ade ·uad dada la imp rtancia de la in­
dustria turística eo bastantes comarcas de e la Comunidad 

CONCLUSIONES 

l. Ha aumentado la declaración de casos de toxiinfecciones alimentarias en 
la om unidad Valenciana com 1 revelan las tasas especfficas. 

2. La distribución por períodos de cuatro semanas indica que los brotes son 
preferentemente estiva les en la ornunidad Valenciana. 

3. En general las e marcas más afectada n las costeras aunqu s pr -
entan también numerosos brotes n el interior. 

RESUMEN 

Se ha realizado un estudio epiclemi lógico descriptivo sobre la morbilidad 
por toxiinJecciones al imentarias durant e l periodo 1982-1986 en la muni-
dad Autón ma Valencianu . 

Las tasas btenidas nos indican que ha aumentad la declaración de caso · 
de Loxijnfecci nes alimentarias en dicha e mtmídacl , produciéndos lo · broLes 
principalmente durante los meses tiva.les. 

Las comarcas má afectada fundamentalmente on las costeras aunque se 
prc. cntan también numeroso brotes en determinada,<; 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 turística 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 

Valencia (ciudad) 
Rincón de Ademuz. 
Los Serranos ..... .. .... . 
El Camp del Turia .. 
El Camp de Morvedre 
La Plana de Utiel.. .. 
La Hoya de Buñol .. 
L' Horta .................. . 
El Valle de Ayora .. . 
La Canal de Navarres 
La Ribera Alta ..... .. . 
La Ribera Baixa ..... . 
La Costera ....... .. ..... . 
La Vall D'Aibaida .. . 
La Safor .. ....... ... ...... . 
Castellón (Ciudad) .. 
Els Ports .................. . 
El Baix Maestrat .... . 
El Baix Maestrat .... . 
L' Alacantin ............ . 
La Plana Alta ..... .... . 
L' Alt Millars .. ........ . 
La Plana Baixa ... .. .. . 
El Alto Palancia ..... . 
Alicante (Ciudad) .. . 
El Comtat ............... . 
La Marina Alta .... .. . 
L' Alt Vinalopo ...... . 
L' Alcoia .... .. .. ... ..... . . 
La Marina Bixa ...... . 
Les Valls del Vinalopo 
El Vinalopo Mitja .. . 
L' Alacanti ....... ....... . 
El Baix Vinalopo .... . 
El Baix Segura .... .... . 

TASAS ESPECIFICAS 
POR CIEN MIL H. 

1983 
3,08 

51,73 
8,25 

52,66 
15,7 

123,75 
32,61 

243,69 
11,28 

56,23 
10,01 
18,01 
6,41 

12,49 
55,35 

59,62 
19,56 
o 
11,76 

58,82 
0,69 

20,67 
91,88 

201,51 
5,56 

50,99 
8,83 
3,14 

0,50 
3,13 
0,98 

56,53 

1984 
11,81 

103,47 
45,55 
68,32 
20,93 
16,72 
40,55 
15,72 
45,13 
27,85 

7,15 
16,37 
11,55 
15,61 
10,27 
74,52 
93,41 

() 

29,61 
7,05 

39,21 
107,82 

11,1,65 
6,51 
7,9 

26,43 
32,14 
26,49 
40,93 

11,54 
o 

378,91 
63,9 

108,3 

1985 
44,31 
25,87 
3,14 

113,88 
41,87 
10,03 
50,09 
23,58 
o 

')8,54 
75,84 

103,15 
28,24 
12,49 
4,74 

119,25 
107,60 

7,4 
65,87 

176,47 
25,26 
12,41 
16,67 

209,42 
121,03 
54,32 
26,4() 

450,26 
77,41 

210,56 
256,78 
54,07 
18,39 

TASAS 
PROMEDIO 

19,73 
60,35 
22,51 
78,28 
26,16 
50,16 
31,08 
94,33 
18,80 
60,87 
31,00 
45,84 
15,40 
13,43 
23,45 
24,84 
90,76 
42,38 
12,33 
28,22 
()1,50 
63,70 
46,24 
38,35 

139,61 
51,00 
45,81 
20,60 

164,77 
29,67 
70,35 

212,()4 
3'),65 
61,07 
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TABLA2 

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

AÑOS ALICANTE CASTELWN 
1977 2 2 
1978 5 2 
1979 2 o 
1980 6 2 
1981 7 o 
1982 3 2 
1983 o 9 
1984 5 3 
1985 7 3 

TASA PROMEDIO 4,11 2,55 
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AISLAMIENTO DE AMEBAS DE VIDA LIBRE EN 
MUESTRAS DE ORIGEN RESPIRATORIO 

M. J. MADRIGAL SESMA*, I. SANTILLANA LOPEz** 

INTRODUCCION 

El prc. ente trabajo se ocupa del cstudi de las lbmadas amebas de vida li­
bre (avl , cuyo interés en Parasitología y Patología humamt ·omicnza cuando 
en 1 65 wlcr y Carter 1 dcscrib ·n cuatro ca. os clínicos de una meningoen­
cefa litis cuyo agente cl ioló)ico re, ultó ser Naegleria F01vleri, ameba de vida 
libre de la que, hasta es m mento no s' s , pechaba que pudi ra en modo 
alguno afectar al ser humct no. Más tarde, otro género Ac:CIIItluwweba fu in­
cu lpado de ser: el agente eti lógico de un síndrome parecitlo al producido por 
N. fowleri, si bien en este caso son varias las e p ·cíes impücadas: 11. cast -lla­
nii, A. culbertsoni, A. aslron xis A. polyp!Uiga Myerowitz, 198 .2 

Existen cientos d · casos de laratlos de estas nfermedadcs en gran canti­
dad tle paises si bien aparentemente su incid ncia en España c. casi nula . 
Np bstante u nuestro juicio, cst es muy pr bablcmcntc ·rróneo. Al pare­
cer uno de lo· l'actore cpidemi lógicos más directamcnl implic<Jdos n la 
transmisión de las ameba. es el agua y el contacto del homhre con ella. Con 
respecto H esto, en una encuesta realizada en onduc ione. de agua domésti­
ca (Madrigal $esma et aJ. 1986 3 se aishr n ntre otras, dos cepas de 

a11thamoeba, una de las cuales result · alta m nte patógena para el ratón al­
bino. 

A pesar de la importancia que pueda tener el agua en la transmisión de 
amebas ptttógell' s hay que tener en cuenta la posibilidad de que d termina­
dos animales puedan actuar como h·ansmisores o vectores 1 estos protozoos. 
O hecho,. e han detectado amebas en animales home terrn s y poiquil ter­
mo ,(Kadlec 19784: Simitzis-Le Flohic y Chastel LIS25; iurca-Yan Snanen, 
19806). Además, se han aislado ameba en seres bumanos, particularmente en 

.. Doctor en Farmacia. Opto. de Parusilologfa Fucullad de Farmacia. Univcrs Complutense, Madrid . 

Liccncie~da en Farmacia. Universidad Complulcnsc~ Madrid. 
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la oro faringe, sicmln c,l:ísico · ul respecto los tmhajos de Wang y Feldmun ( 19H7) 
7 y crva el al. ( IY73)¡¡, los cua les hac '11 pensar t¡UI.! puedan existir formas sub­
línícas de los síndr 1mcs causados por las a 1 y que probablemente son 

comunes en individuos sanos. 
El objeto pues de este trabajo es determinar el grado de contaminación 

amebiana en una parte de nuestra población. 

MATERIAL Y METO DOS 

l. Población estudiada. 

Consiste en niños menores de 12 años que dividimos en dos grupos: 

a ) Asistentes a una consulta de otorrinolaringología. 

b ) Atendidos por diversas causas en servicios de urgencia. 

En ambos casos las muestras se tomaron en el Hospital Clínico de Madrid, 
previa conformidad de l<1 Dirección del mismo. 

2. Toma y procesado de las muestras. 

La toma de muestras se realizó mediante escobillones de algllclón hiJr6J'í­
lo estériles humeuecidos en solución de Pagc (Page, 1967)9 igunlmcnte esté ril. 
En todos los casos se tomaron muestras t<.mto de la mucosa nasal como farín­
gea de los niños. 

Scguidamcnt ', 1<:, cscol iliones se pasaban sobre d medio de aislamiento. 
contenido en pla us de pelri. y prcparac..lo de 1(1 siguiente manera: 

Ag::tr-agua al 2 1~· al que se a1'iadía momen to:- antes de rea lizar la siembra 
- por placa - 1 mi de sol u ·i(>n d ' ulfalo de N!!omicina al 19é y 1.25 mi de sus­
p nsión de Ni ·talina (Myco!itatin 100000 U/mi Squibh) Hl ¡r) . A!>imisnm, se 
recubría 1 agar ·on una ·ap¡¡ de culi l\lrmes (Emcmhacter dou('{/1') previamen-
te inactivados por mantenimiento en Baño María a 60'1 Juran te 1 !tora. 

Las placas -;e im.: ulwrnn a 26° e durante ] () días en ambiente húmedo. Pe­
riodicamente se controlaban por observadt n en microscopio invertido, 
de:-.cchándose al cabo de este tiempo las placas que no prcst! nlahan crecimi ·n­
to amcbiano. En el resto, se ais luron las amebas mediante clonaci6n ror 
separación de un quiste con una micropipcta y transfcrcm:ia del mismo a Ull 'l 

placa de agar-agua (-e;~ en cuy< t:cnLro !-.<:colocaba una pequ ' 1ia gota de sus­
pensión bacll!ria na . ln ·ubamJu sla placa a 2 C, al cabo de 4H-72 h se había 
formado una pcque11a colonia. 
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3. Identificación de las amebas aisladas. 

Se realizaron observaciones en fresco de las formas flotantes y locomoto­
ras de los trofozoitos así com de la morfología de los quistc!i. Para llevar a 
cabo la identificación se han seguido los criterios de Page ( 1974 ) 10. 

4. Análisis del poder patógeno de las amebas aisladas. 

<~) P:-Jra caua una de las cepas aislauas se preparuron inóculos ame! ianos 
procedentes de cultivos monoxúnicos, según té en ic~1 de Grillot y Am hroise­
Thomus ( 19XI) 11 • 

b) omo animal di.! cxp..:rimcnta ·ión se e mplear )ll raton s all inus úe la ·e­
pa MR I, machos y hemhn11' de unos 15 g tl peso que se inocularon por vín 
intranasal con 20ll00 lrn nzn1tos/ ratón su. pendidos en 0.02 mi de so lución de 
Page estéril. Se prepararon lotes de 10 animales y la duración de la experien­
cia se cifró en 15 días. 

e) Tras la necropsia de los animales se examinaron y cultivaron en placas 
de agar-agua pequeños fragmentos de pulmón y cerebro para intentar la re­
cuperación de las amebas inoculadas. 

RESULTADOS 

l. Del aislamiento: 

Encontramos dos casos positivos, lo que representa el 3,5% del total estu­
diado. El resto de los resultados se exponen en la Tabla l. En ella se añaden 
además datos referentes a las alteraciones que sufrían los pacientes, tratamien­
tos a que estaban sometidos y si tenían o no contacto con piscinas. 

2. De la identificación: 

Las dos cepas amehianas aislada.-; se iden li fi ':lrl)l1 como pertencci.:n tes al 
género Acantlw111oeba y s denominaron A ·sp l (paciente nº 11) y Acsp2 (pa­
ciente n~ 28). 

3. Del estudio del poder patógeno: 

Ninguno de los animales inoculados con la cepa Acsp1 murió antes del tiem­
po pre fijado para ]¡J cxp •riencia sin embargo en dos de ellos se detectaron 
am basen pulm n. Los resultados de la inoculaci6n con ll:l cepa Acsp2 se ex­
ponen en la Tabla II. 



DISCUSION 

E l hecho de encontrar amebas de vida libre en la o rofaringe humana no es 
algo que deba llamar la atención pues en numerosas encuestas epidemiológi­
cas realizadas por diversos autores se han hallado en mayor o menor 
proporción estos protozoos (Cerva et a l.; L9738; Simitzis-Le Flohic et aL; 
197912) ... 

Tampoco es de extrañar que las amebas aisladas pertenezcan al género 
Acantlwmoeba ya que este ha demostrado .'>er el género que mayor ubicuidad 
presenta en los m(lS diversos biotopos. 

No hallamos relación djrecta entre la presencia de ameba1i en el hombre y 
el uso continuado de piscinas. No obstante, e l alto porcentaje de amebas en 
general y de Acantharnoeba. spp. en particular hallado en trabajos anteriores 
(Madrigal Sesma et a l.; 198413), parece posible la adquisición de los protozoos 
por otros medios, bien a través del contacto con e l agua domésticaj' en donde 
es posible hallar amebas (Jadin, 197414; Madrigal Sesma el al. 1986 ) o por in­
halación de quistes que se transmiten por el aire. A este respecto, existen 
algunos casos citados en la literatura (Cartcr, 197215 ; Lawande, L980Lfl) en los 
que, según estos autores, la infección no pudo transmitirse por el agua. En 
ambos casos hubo brotes de La enfermedad en zonas y épocas distantes (Aus­
tralia y Zaria) cuyo único nexo común está en que ap;uecieron en la estación 

· seca, cuando el hombre tiene·escaso con'tacto con el agua pero en la que, en 
cambio, son frecuentes las tormentas de polvo o a rena. 

Por otn parte, en la encuesta realizada por Cerva el al. (J973)8 se aisiRn 
de La mucosa nasal humana las mismas amebas cuyos quistes se podían encon­
trar en el polvo de las habitaciones que ocupaban las personas afectadas. 
Asimismo, es clásjco el trabajo de Kingston y Warhurst (1969)17 quienes ais­
lan amebas del aire. 

Es de destacar el alto poder patógeno de la cepa Acsp2, encontrada tanto 
en mucosa nasal como faríngea y cabe preguntarse cuaJ podrfan ser los ries­
gos para la salud humana de la presencia de un agente tan patógeno. Es 
evidente el riesgo del dcsanollo de una encefalitis anicbiana y nuestro poste­
rio r planteamiento es por qué ésta no ,se produce. Existen al respecto las teorías 
de Martinez y Amado-Ledo (1979)18 (jllienes postulan la existencia de ami­
cuerpos específicos en per~onas sanas que ejercerían una acción protectora. 
(Cursous et al.; 1980 a y b )19•20 creen igualmente en la existencia de; un anti­

·cuerpo nattu:al presen te en el suero en baja dUución capaz de proteger al 
hospedador y en el papel activo que juega la inmunidad mediada por células. 
E l razonamiento de la existencia de dicho anticuerpo es válido también según 
la opinión de Jolm (1982)21 ya que explicaría el hecho de que hayan ocunido 
relativamente pocas infecciones humanas eo relación con el gran número de 
individuos que están de forma casi constante expuestos al contacLo coo las 
amebas. 

No obstante lo anteriormente expuesto, nuestra ()pirtión es que pueden ha­
berse producido inl'ecciones amebianas en nuestro pals no detectadas o mul 
diagnos6cadas, en razón de la dificultad diagnóstica del síndrome y de la fa-
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cilidad de confundirlo con una encefalitis vírica. Pero l1ay que tener además 
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 órganos (Sykora el al.; 198222 ; Simitzis- Le Flohic y Jac­
quemin, 1982-1) y de una forma muy particular al ojo (Visvesvara et al.; 197524). 
Son cada vez mcís las denuncias que se pueden eDconlrar en la literatura de 
lesiones ocu la res producidas por Acantlwmoeba pero para las cuales van de­
sarro llándose ya adecuadas técnicas de diagnóstico (Mannis el a l.; L9862\ 
Epstein el a l.; 19H626) por lo que entendemos que este tipo ele problema~ de­
berían ser tratados ya sin tardanza por las autoridades sanitarias españolas. 

RESUMEN 

Se estudia mediante siembra en medio de aislamiento de amebas de vida 
libre la contaminación por estos protozoos en la mucosa nasal y faríngea de 
58 nifios de Madrid. Se hallan dos casos positivos que conducen al aislamien­
to ele 2 cepas umebianas que se identifican como correspondientes al género 
Acanthamoeba. 

Se comprueba en ratón albino el pode r patógeno de Jas mismas, hallándo­
se que una de ellas es altamente patógena para estos animales. 

Se discute el riesgo potencial de la prese ncia de estos protozoos patógenos 
en poblaciones sanas. 

Palabras Clave: Acanthamoeba, mocosa nasal, faringe, patogenia 

ABSTRAer 

By sceding free-living amoebas in isolation, a study was conducted on tbc 
contamination by lbese protozoa or nasal and pharyngal mucus in 58 children 
from Madrid. Two positive cases were idc ntified, leading to the isolation of 2 
amoebic strains, identified as belonging lo tbe genus Acamhamoeba. 

The pathogcruc capacity of these amoebas was testcd in white micc, and 
one of lhe former was found lo be cxLremely pathogenic for thcse micc. 

The potencial hazard dcrrving from thc presencc of thesc patbogcnic for 
thesc mice. 

The potencial hazard deriving from the presencc of tbese pathqgenic pro· 
tozoa among healthy populalions is discussed. 

Key Worcls: Acanlh~1moeba, nasal mucus, pharynx, patbogcny 
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TABLAI 

RESULTADOS DEL AISLAMIENTO 

N" Edad Sexo Cuadro Clínico tratamiento Asistencia Mucosa Faringe 
Caso a piscinas Nasal 

10 V Masía Parcial No Si 
2 7 H Rinosinusitis Antibióticos No 

alérgica Vacunas 
antialérgicas 

3 3 H Otitis de No No 
repetición 

Hipoglucemia 
4 9 H Insuficiencia No No 

respiratoria 
Hipertrofia 

vegetaciones 
5 3 V Amigdalitis Antibióticos No 

Hipertrófica 
6 4 V Otitis Serosa No No 
7 6 H Rinitis alérgica Vacunas No 

antialérgicas 
8 2 H Meningitis Estrepto- No 

tuberculosa micina 
9 10 V Hipoacusia de No No 

transmisión 
bilateral por 

otitis cicatrizada 
10 11 H Cofosis No No • • 
11 9 H Amigdalitis No No + + 
12 6 H Obstrucción No Si 

tuba! 
13 4 V Amigdalitis Antibióticos No 

Crónica 
14 11 V Amigdalitis No No •• •• 

Catarros de 
15 7 V repetición No No 

Rinitis 
16 2 H Catarros de Antibióticos No 

repetición Anticonges-
tivo nasal 

17 11 H Otitis bilateral No Si 
18 2 V Tos Espástica Antibióticos No 

Jarabes 
balsámicos 

19 5 H insuficiencia Antibióticos No 
respiratoria 
Hipertrofia 
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TABlA 1 (Continuación) 

RESULTADOS DEL AISLAMIENTO 

N" Edad Sexo Cuadro Clínico Tratamiento Asistencia Mucosa Faringe 
Caso a piscinas nasal 

adenÓides 
20 2 V Catarros de Antibióticos No 

repetición 
Hipertrofia 

adenoides 
21 7 V Hipoacusia No Si Ft 

bilateral 
neurosensorial 

22 4 V Rinofaringitis Antibióticos No 
Alérgica 

23 6 V Síndrome febril Antibióticos No 
vespertino 

24 S m V Otitis No No 
25 18m V Faringo-amigda No No 

litis 
26 8 V Retras<1 '1'!\'oltr- No No 

tivo del lenguaje 
27 2 H Amigdalitis Antibióticos No 
28 1l V Síndrome febril Sulfamidas Si + + 

leve Aftas Bucal 
Hipertrofia 

adenoides 
29 7 H RinosinusitisAnticongestiv No 

atrófica nasal 
30 10 V Luxación rótula No No 
31 7 V Absceso glúteo No Si • 
32 10 H Síndrome No No 

nefrítico 
33 7 H Infección No No • 

urinaria 
34 6 V Síndrome No Si • 

Febril agudo 
35 9 V Diarreas Metronizadol No 

intermitentes 
36 6 H Dolor No No • 

abdominal 
difuso. 

37 4 H Bronquitis Antibióticos No • • 
espástica 

38 3 H Infección No No • • 
urinaria: 

39 8 H Dolor Abdomi No No • 
nal difuso 

40 2 V Síndrome Febril No No • 
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TABLA 1 (Continuación) 

RESULTADOS DEL AISLAMIENTO 

N" Edad Sexo Cuadro Clínico Tratamiento Asistencia Mucosa Faringe 
Caso a piscinas nasal 

agudo 
41 2 V Ninguno- No No 

42 2 H Ninguno No No 
43 3m V Fiebre Antibiótico No · ft 

tos, 
vómito 

44 6 V Síndrome Febril Antibióticos No 
Agudo 

Conjuntivitis 
45 3 V Fiebre reumática Antibió~icos No 
46 5m V Peteq-uias No No ft 
47 5m V Síndrome pos~- Antibióticos No 

gastroenteritis ... 
48 15m V Síndrome febríl Antibióticos No ft 
49 3 H SíndronJe Febril Antitérmicos No 
50 3 H Síndrome febríl Sulfamidas No 
51 6 V Síndrome Febríl Antitérmicos No ft 

Agudo: Dolor 
muscular genera 

!izado 
52 4 V Síndrome febríl Antitérmicos No 

Dolor Faríngeo 
53 2 V Ninguno No No 
54 4 H Síndrome Febril No No 

Otalgia 
55 9 V Síndrome Febríl Sulfamidas No 

Faringitis 
56 12 H Síndrome Febríl No No 

agudo. 
57 5 V Síndrome Febril Antitérmicos No 

Dolor Faríngeo 
58 12 H Síndrome Febril Antitérmicos No 

Cefalalgia 
Dolor Faríngeo 

Aclaraciones a la Tabla l. 
ll) Lo. casos 1 n 29 rcspt>ntlen a consulta de otorrinolaringología. El resto al servicio de urgencia. 
b)lrucrpr.:tnción ti<! los signos: 
( ·) : ningún cn:~imlcnlO en cultivn. f +) : Ptcscncla de amebas en cultivo. 
') : Crcclmlcmo buctcrluno. 
F¡) : Crcclmicntt• rúngico. 
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TABLA 11. 

RESULTADO DE LA INOCULACION CON LA CEPA Acsp2 

Animal Día Fallecimiento 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

s = superviviente. 

6 
7 
7 
7 
S 

S 

S 

Presencia Amebas 
Pulmón Cerebro 

+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ 
+ 
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FACTORES DE RIESGO CORONARIO ASOCIADOS AL 
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN PACIENTES 

CON EDAD ~ 40 AÑOS 

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 jóvenes, según varios estudios americanos (1,2) del 3 al 7% de los IAM se 
producen en pacientes con edades menores a los 40 años. 

La aparición del primer síntoma de cardiopatía isquémica nos indica que 
la enfermedad se encuentra en fase avanzada, es por ello que la actuación mé­
dica dc;:be dirigirse hacia la prevención primaria, es decir, a la actuación antes 
de que aparezca cualquier síntoma. 

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

Aunque en un 15-20% de los IAM en pacientes jóvenes presentan corona­
rias normales' cuando se asocian a pocos FR (1, 2, 3), en la inmensa mayoría 
de las personas que han sufrido un IAM los FR están 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 hipertensión arterial (HT A), 
el tabaco y la hipercolesterolemia junto con la edad y el sexo, y en menores 
con los antecedentes familiares de cardiopatía 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 años en comparación con los de mayor edad, el hecho de fumar 

Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Castelló. Hospital General de Castelló. 
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parece ser el primer factor de riesgo, eguido por e l aument del e l stcron 
plasmático y en menor importancia la HTA la diabete. la < 1 esidad y lo an­
tecedentes familiares, sin olvidarnos de la imp rtnncin de los anticonceptivo. 
hormonales en las mujere. sobre todo, cuando se asocian con el tab, co (2, 3, 
12, 13, L4). 

E l objetivo de este estudio es conocer los FR en los pací ntes jóvenes con 
lAM de nuestro medio para concienciamos de la import~Ulcia de la preven­
ción primaria única medida capaz de evitar la enfermedad. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han revisado todas la hi t rias clínica e n el diagnóstico de JAM sc­
g(•n lBS GFi-tcr-ieo !k la- QMS f l5), es decir, con clfnica sugestiva, alteraciones 
del ECG y cnzjmología positiva aceptando el diagn stice:> si cwnplían a l me­
no dos de estos criterio·, en pacientes con edades menores< iguales a lo. 40 
aii s, del serví i de Medicina Interna del Hospital General de Cilstelló, du ­
rant el período de tiempo comprendid enLrc 1.980 y 19R7. Dicho h spita l 
recoge a todo los lAM de la pr9víncia por estar ubicada en é l la única U. C. 
L. 

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

a) onsumo de cigarrillos fumados al día, b HTA (16) conocida con anle­
rioridad <11 IAM e) cifra de colelitcrol de ric:sgo elevad según la edad (6, 17, 
t8) (tabla!) n la primera extrac~ión al llegar al hospital d) presencia de dia­
bele. mellilu · antes del IAM, e) antecedentes famiUares de cardiopatía 
isquém.ica en familiares de primer grad (padres, hermanos hijos), f) otros 
FR como la besidad, el stre. y la ingesla d anticonceptivos hormonales. 

Los triglicérido y el ácido úrico aunqu no son FR propiamente dichos (9 
JO, ll), también se han rCCl>gido ya que pueden ir asociad con 1 s demás FR. 

RESULTADOS 

E l número total de casos obterudos es de 74 e n 66 h mbres que r pre­
sentan e l 891% y 8 mujeres que rcpresenlan el W 9% restante. No podemos 
facilitar el porcentaje de estos pacientes jóvene-S respecto al total de los IAM 
durante este período de tiempo por carecer de un sistema d registro inf r­
matizaclo de historias clinícas qu facilite la obtención de dato . 

La edad media es de 36,2 con el rango 26 y 40 año . La distribución por 
edades es la iguientc: < 30 años, 7 pacientes (91%) , entre O y 39 años 48 
casos 64,8%) y L9 paciente · tenían 40 años cumplidos en el m mento del IAM 
(25 6%). 

La localización fue: inferior en 43 casos (8,1% ), anterior 22 casos (29, 7% ), 
lateral en 5 casos (6,7% ), antera-inferior 3 ca ( 4%) y subendocárdico en 1 
caso (0,3%). 

La medja del colesterol fue de 241 29 mg/dl, el 20% tenía un colesterol de 
riesgo moderado (6, 17, 18) y el 44,3% lo tenía de riesgo alto (6, 17, 18). 
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El 13% no fumaba, el 9% fumaba de 10 cigarrillos al día o fumaba cigarros 
puros y el 78% restante fumaba más de 10 cigarrillos al día. De estos, el 18% 
fumaba cerca de 20 c/d, el 47% entre 20-40 c/d y el 35% más 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 cardiopatía eran po­
sitivos en el 26,6%, destacando que éstos 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
Jos y 2 como no estresados, 

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

La media del ácido úrico fue de 6,1 2 presentando hiperuricemia 
( > 8mgldl en hombres y > 6,5 mgldl en mujeres) el 20,2% de nuestros enfermos. 
Dado el escaso número de mujeres, en la tabla II se exponen los diferentes 
factores de riesgo y el número de FR mayores. 
No presentaban ningún FR mayor (FRM) 7 hombres y 3 mujeres lo que re­
presenta eJ 14,8%, presentaban 1 FRM 21 hombres y 2 mujeres lo que repre­
senta el 29,7%, 2 FRM 32 hombres y 3 mujeres (figura1), 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 gráficamente en la figura 2, 

DISCUSION 

Aunque el número de casos presentado en nuestro estudio parece peque­
ño es de los mayores presentados en la bibliografía española (3, 19, 20, 21) y 
quizá su mayor importancia radique en el hecho de que recoge todos los IAM 
de la provincia de Castellón, 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 número de mujeres es también muy superior al en­
contrado en otros trabajos (2, 3, 12, 19, 20, 21). El límite de edad ha sido tomado 
arbitrariamente dado que no existe ningún límite establecido. (19) 

El límite del colesterol ha sido tomado según las últimas recomendaciones 
de riesgos según la edad (6, 9, 17, 18) siendo el porcentaje de hipercolestero­
lemia superior a otros estudios que no consideran dichos límites. 

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

La hipertensión artificial es baja respecto a la prevalencia de dicha enfer­
medad en la población 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 años. 
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La obesidad no la podemos valorar dada su omisión en las historias clíni­
cas, y es de interés remarcar que sed he tener en cuenta dicho parámetro ya 
que es un factor de riesgo. Igual ocurre con el stress dado su dil'ícil valora­
ción. 

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

~ n cuanto a los antecedentes fa milia res, hay disparidad según lo · diferen­
tes es tudios, mie ntras unos di e n que su incide ncia e. baja, sob re cl ló% (3,21), 
en otros s cercana al 40% (2) .. iendo e l nuestro intcrmcu io y pn)ximos al 
_5 % (14). 

1 85 2% de los nfcmH>s estudiados tienen un o m;ís factores de riesgo 
may res, y a la vista de estos r •sultad( s ·reernos necesaria la concienciación 
destle la atenc ión primaria de sa lud sol re e l papel imp rtante tlc.: la pre en­
ció n primaria única que puedt.: evitar la cnfc nnctlad, rc~llizan tlo estudios 
epitlem it lógic . para conocer lu prevalencia de los tlistintos FR, rr movie n­
do modificaciones saludab.lt!$ e n la · conductas poblacionales y, po r otra parle , 
para identificar a los individuos con alto riesgo y reducirlos con medidas mé­
dicas. (8, 9, 22, 23, 24 ). 1 

RESUMEN 

El infarto agudo de mio ardio TAM) en pacientes jóvenes no es un hecho 
infrecu ·ntc, del . al 7% tlc los fAM , t: producen en pacientes menores de 40 
años. 

Varios son los factores de riesgo · R) que se han vi. lo asoci'tdos a esta en­
fermedad, teniendo una incitlcncia dife rente en este grupo de edad . 

Se prese ntan 74 ca ·os con IAM en pa icntcs co n ecladcs menores o igua­
les a 40 Mios; la se ri e csl::i ompuesta por ó6 hombres y ' muje res. El tabaco 
es e l R que mayonne ntc aparl!ce en es ta serie con e l 78'?1~. seguido uel co­
lestero l de riesgo e levado co n 44, o/ · la tliabc tcs y 1'1 l-ITA, a unqu e son FR 
imrortantcs inciden de una forma menor en cstc grupo de cclau. 

El o nocimiento de esto FR es la ba se rnn:1 rea lizar la prevención prima­
ria de est.a enferrn t..!dnd. dirigida tanto a la poi !ació n en genentl como a los 
individuo. ·on alto ril!sgo ya idc ul ifi cados. 

Palabras Clave: Factores de riesgo en infartos jóvenes. 

ABSTRACT 

Acule myocardiac infarctio n (AMI) in young patients is nota common oc­
currence; between % and 7% of all AMIS occur in persons under 40. 

A number or Risk Facto rs (RF) ll ave hcen iucntifictl a. associatcd wilh Lhis 
disease, a llhough in this age group, sm king at 70 *' is the most frcquenl RF, 
rollnwcd b ' cnl ·stcro l, a lso high-1isk aL 44.3%, d iabcte. and AHT, a.lrh ugh 
impnrl: tnt RrS. ar k!ss l'rcq uent 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 1 

RIESGO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGUN I.A EDAD Y I.A 
CONCENTRACION DE COLESTEROL 

Edad 

20-29 
30-29 
40 

riesgo moderado 

>200 mg!dl 
>220 mgldl 
>240 mg!dl 

TABlA 11 

riesgo elevado 

>220 mgldl 
>240 mgldl 
>260 mgldl 

FACTORES DE RIESGO DE lAS 8 MUJERES 

Edad Hta Taba e 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 ? o 
34 No No 250 Si Si No ? 1 
36 No No 200 No No No ? o 
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 ? o 
40 No No 260 No No No ? 

• Hnbirt tomadt) con anteriorid¡td al IAM con traceptivos hormonules durante 3 anos . 
•• Flahia tomodo con anterioriúad al IAM conlraccptivus horrnonales durante 12 atins . 
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CONTAMINACION ATMOSFÉRICA EN VIGO. 
PERIODO 1977-1986. 

G. ALVAREZ SEOANE,*E. CUQUEJO TABOADA** 

INTRODUCCION 

Es una preocupad ' n creciente de tus Ayuntami~ntos de la Administra iC>n 
del Estado y de las omunidadcs Autónomas, el mantener un M DI AM­
BIENTE LIMPIO. /Dentro de lo que se entiende por MEDIO AMBIENTE, el 
aire que respiramos ocupa un primerísimo lugar. Por ello, a raiz de la crea­
ción de los Laboratorios Municipales de Higiene, en la Real Orden de 12 de 
octubre de 1910 sobre Bases Generales para la redacción de los reglamentos de 
Higiene, se d termina que deben realizar, entre olrm; misiones, "análisis pe­
riódicos, químicos y bacteriológicos 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 legislación fundamental reciente, primero la CONSTITUCION ESPA­
ÑOLA de 1978 ( 4), la Ley de BASES DE RE IMEN LOCAL de 1985 (5) y 
la Ley General de SANIDAD de 1 H6 (6), manifiestan en lo que atañe al me­
dio ambiente, el derecho del ciudadano a disfrutar de un entorno limpio, y la 
responsabilidad municipal para controlarlo, particularmente en poblaciones 
con más de 50.000 habitantes. 

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

Doctor en Ciencias Químicas, Farmaceútico y Técnico Bromatólogo. Laboratorio Municipal de Higiene. Vigo 
Licenciado en Ciencias Químicas y en Farmacia. 
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corporó el Laboratorio Municipal de Vigo a la Red Nacional de Vigilancia de 
la Contamina ·icín Atmosférica (7). 

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS 

La primera referencia encontrada en r ·lacil n 'CH1 !u ca liu <~d del medio am­
biente atmosrérico vigués. procede del estudill efectuado por METRA-SEIS 
ECONOMIA (8) PDi~cño de una estrategia para b protección del medio am­
bit:nlc en la provincia dt.: Pontevt.:tlra ~, en el que se seña la la delerminaci6n 
d • SO:! otros contaminante · un lh de invierno. en Vigo y Porriño, ptlr pro­
e ·uimientos inadecuad s. Se llega en di ho cstuuio a la Cl nclusi(lll de que la 
con taminaci(n atmosférica en Vigo es in<lprcciab le, pr~ ·t iC<Imentc. 

En llJ77, uno d noso1ro publicó un primer trabajo (9) en dnndt.: se rcw­
gÍ<In los primen: resultados obtenidos por el Labor<llt rin Municipal le Vigo 
y en don le se ponía de manifiesto lu contaminadón alnmsférica en nuestra 
ciudad. aúnque no podría ca liricms de preocupante. 

Un segundo tn1 bujo nuestro, ushozaba uno!> resultados recogidos en los a1ios 
llJ78 y llJ7t) (10 • aunque sin llegar a conclusiones fi ·tblcs, dad ¡uc la asuís­
Lic<t la considerábamos todavía muy ~.;scasa. 

MATERIAL Y METODOS 

D sdl.! el comienzo 1' nuesl rw; determi n·~cionl.!.s, nos hemos 1 ropucsto aju.­
turnos estriclamentt.: a las normas oficiales ( 11 ). uunquc en ocasi nes hemos 
tropezado con dificultades derivadas principalmente de la escasez de lugar s 
idóneos, príncipalmcntl! para la recogida de la MATERIA SED//\1/cNTABLE: 
Po os cenlr ) S oficiales en lo. puntos adccu:tdos y recelo por parte de los pnr­
ticulnrcs, para que colo '<iramos los s nsorc. en sus propi daLles. 

Para el D/OXID DE ZUFRE y PARFICUUI . EN U. PENSION (J-/U-
1\1/0S) hemos di pu ·st de siete equipos, ¡u0 di. trihuímos por wda lu ciudad 
(figuriJ 1). consistente. rundamcnlalment Je: Jilfl'() para rc tcnci6n d partícu­
las, horhoteadvr p·1ra rucnger la muestra le ¡¡irc. cvmador dl! gas y homba 
aspirante. ( 11 ). 

~ n lo. horh Le adore!. se to loca diari:Hncnte agua m:igen<ttla para oxidar el 
dic">xido de azl(/i·,· y Lransf'ormnrlo l!n ácido sulfúrico. Se a1imll: percloratn bú­
ricu en canl idud Cl no ·id u para formar su lfato báricn y l!l ex "SI del ión bario 
l'u..: determinado . sp~.;ctrc rotométrie<tm •ntc u unu longilud de onda ue 520 nm, 
previa ruacción con Tlwrina . Hemn~ ¡ rcf~;;r ido este proccdimicnL a la sim­
l k acidimctrÍ~l , dado que así potlríamo. 'liminar el error que se comele por 
la existcncin de amoníaco en la atmósfera, ·omo luego veremos. 

Los l'illms empl udos son de papel Whalman núm · ro l. Se cambian diaria­
mcnt , del ·rminantlo b.l intensiuad d lu mancha producida mediante un 
rejlectómetm Eel. · mpleando el método del humo normalizado , qu nos pare­
ció más adecuado que el método gravimétrico. 

La ubicación ele los . ensc res empleado para es tos pudmctros es tu siguien­
te: 



Estación 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 

CDN fAMINA('ION A fMOSFERICA r:.N Vl(i() r•r:.RI(>I)() IIJ77-19N6 

Código Sensor 

1401 
1402 
1403 
1404 
1405 
1406 
1407 

Situación 

Cruce calles Colón-Policarpo-Sanz 
Gran Vía, frente a El Corte Inglés 
Cruce Urzais-Travesía de Vigo 
Plaza de Eugenio Fadrique. 
Plaza de América 
El Calvario, esquina calle Sagunto 
Teis, frente bajada al Mercado 

"' 

La MATERIA SEDIMENTABLE se recogió mensualmente con el agua de 
la lluvia, ·n unos co lector s, e H1sistcnles funclamenlalmenle ¡;n un t•mhudv, 
con rl'jilla pro/ •e tora, de tr110s 30 cm de diúnwtm un WIJIOrt •, un recipiente de 
plá ·tico le lii/Os 10 litros de ctJpaciclml y la a le ·uada conexión dd ¡;mbudo con 
el r cip icnte. 

Los indicados colectores se ubicaron en los siguientes lugares: 

Estación 

ll 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

Código sensor Situación 

Centro Comarcal de Sanidad, calle de 
Cánovas del Castillo, s 1 n. 
Instituto de Investigaciones Pesqueras 
Bauzas 
Centro de Enseñanzas 
Integradas- Meixoeiro 
Edificio "El Corte Inglés· 
en Gran Vía, 25 
Edifico • Asefal", en calle de Pí 
y Margal, 32 
Supermercado en calle de La Coruña, 
Edificio "Caja de Ahorros· 
Mercado Municipal de el Calvario, en 
calle Urzaiz. 
Ambulatorio de la Seguridad Social 
en Polígono de Coria. 
Edificio del Mercado Municipal de 
Tcis en Sanjurjo Badía 20 
Edificio de la "Caja Municipal de 
Ahorros· En García Barbón, 1 

Para la si lua ·idn de los sensores, se ha procurado intercalar puntos del cen­
tro de la ciud<td, con alguno en zona industrial y en el e><tra-radio. En el 
transcurso de los 10 años que comprende este estudio, se han realizado lige­
ros cambios en la situación de los equipos cuando han surgido problemas; 
estos cambios no creemos que tendrán influencia en los resultados. 
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OXIDOS DE AZUFRE EN LA ATMOSFERA DE VIGO 

Los resultad s ' nconlrados quedan expresados l.!n las gráficas 1, 2 y 3. ·n 
l:-1 primera se pu de apreciar una variación 'Staci nal de los rtiveles de inmi­
sión de óx idos de azufre, t m Lndo CO illO base 1 S fJI'OIIIedios 1171!flSIIOfes reG'ogidos 
en diez mios y comprendiendo la tottl!idtul de los sen~ores. 

Reuni ndo los resultado. de cada año. vemos en la grMica 2 cuál ha sido 
la ei'Oiución de la contamina ión aunosférica por S02 en igo a lo largo de los 
ú/tiiiiOS diez at/QS. 

Los hi togramas de la grMiC<I 3 nos indican las variacione · que existén entre 
los dislintos puntos d ' muestreo en cua nt o a los niveles de inmisión de 0 2, 
rcunjendo tnmbién los daros de los últimos años. 

Para el cálculo de los niveles de inmisión se han tenido en cu nta las nor­
mas o(iciales. No s trascriben las conccntracione. diari as de co ntras te, por 
no hace r d masiado largo este trabajo. 

En cuanto dispu imo · ele rdenatlor, ·e obtuvieron los f11dice.~ 11/é iiSIICd ' · de 
contaminaciólL, que para los OXIDOS DE AZUFRE han sido 0,0 e n la tota­
lidad de las es taciones a 1 largo de los años que duró este estudio. 

fiemos de señalar que el Dccr to 1613/85 conduce a una homologación n 
la obtención y trata miento ele dato. de niveles de inmisión de di lxjdo de nzu­
fr y partículas e n suspensión con respecto a la legislación de la ' ~ E; oe> lo 
hemos aplicad n el último año, no su tiluyendo el método de la Thorina 
por el de la para-rosanilina como se aconseja en el Decreto, i bien t nemos 
en estudio hacerlo en el futuro. 
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No obstante lo indicado, de acuerdo con lo señalado en el citado Decreto, 
se han hallado las medianas de valores medios diarios, correspondientes al 
año 1986, y para los disitntos sensores: 

TABLA 1 
DIOXIDO DE AZUFRE- MEDIANAS VALORES MEDIOS DIARIOS­

AÑO 1986 

Sensor Mediana 

1401 55 
1402 47 
1403 40 
1104 32 
1405 27 
1406 34 
1407 31 

valor límite para valor asociado 

Dioxido de Azufre 

80 
80 
80 
80 
80 
80 
80 

Partículas en 

Suspensión 

> 40 
> 40 
> 40 
> 40 
> 40 
> 40 
> 40 

omo puede verse, en ningun¡¡ de las cstacit>nes se supera e l valor limitl! 
fijado por la última disposici6n le •al, rcn icndn en cucnw qu' el valor asocia­
do para partícul<.~!. e n suspensión (humos) es. ·n todos los caso: superior a 40. 

Variación estacional S02. La grífica l. que comprended períoJo 1977-198(>. 
no .. muestnr un mínimo muy acusado en el mes Jc muyo, con máximos~ ~~ in­
vierno El valor med io gen ·ra l para el r •ríodo señ<d:.tdo es de -1.1 f-lp,/nr'N. 

Tin la grMicu ~ puede aprecia r!->c que de los :-iet ~ •nsores n funcionamicn­
lO, el orden de 1/W 01' U 11/CI/01' CO/ICI!IIImCÍÓ/1 dt• SQ_ CS el siguien te: 

Primer tramo de la Gran Vía. 
Cruce Colón-Policarpo Sanz. 
Cru e Urzaiz-Travesía de Vigo (Llorones) 
Calvario. 
Plaza de América. 
Plaza de Eugenio Fadrique. 
Teis-Sanjurjo Badía, frente a bajada al MERCADO. 

Debo advertir que los datos del 'alvario y Teis, corr spond n unicament 
a lo!i tres últimos año~, p ro cr emos que son bastante signi l'ic:ttivos. 

Evolución en los tí/timos flfios de la tonlaminación pur S02 en Vigo. Puede ob­
servarse en la gráfica -· Destlc 1978 hasta 19t{2 descendió claramente y lueg(, 
dd o. censo apreciado en 19X3 s · rnantk:ne en torno a la rnedi<J de 43 ~tg/nr'N 
, qu es un I'Oiorjhmcanwnt' atl111i.w'ble, p )1' debajo de los límites mCiximos fijudos 
por l:1 legislación. 

Valores máximos mensualeii en el período de nueve años, por e.1·facionus. El nú­
mero de máximos r gistra tlos por cada estación, de S02, fue d siguiente: 
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Valores máximos mensuales en el período de nueve años, por estaciones. El nú­
mero de máximos registrados por cada estación, de S02 , fue el siguiente: 

Estaciones: E1 Ez Es 
Máximos 
mensuales: 37 35 9 lO 7 o 

Los dos últimos corresponden sólo a tres años, por lo que podemos dedu­
cir que la estm;i6n del Calvario ocupa el tercer lugar. 

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

·n las grá fi cas siguient es, se cxpn.:san los va lores promed ios m~,;nsu ~lies y 
anuales de las concentra iones encontradas, p·tra J-1 M S e n distintos pun­
tos de la ciuuud de un a forma simi lar a ctHTlO hemos hecho con e l D IO IDO 
DE AZUFRE. 

Variaciones estacionales de /IUMOS. En la grMi c.:a 4 pueden apreciarse va­
riaciones estaci< nnles muy claras. reuniendo los ua tos recogidos en el perfodo 
1977-1986. 

pa rlir del mt:s de enero el desee n. o de l conh;nido en humos de la atmús­
fcra de Vig e. continuo, e n un mínimo ' 11 el mes de Julio , as ndic nth) a 
continuaciÓn bru sca ment ~.; hasta a lca nzar clm:lximo en el mes de s ptil:mbre, 
manteniéndose los niveles altos durante el resto del otoño y el invierno. 

Variación de concentración entre estaciones de muestreo. Según puede apre­
ciarse en la gráfica 6, existen va riacit nes muy notab les entre las distintas 
estaciones, que se mantienen a lo largo de los años y que están ligadas a la si­
tuación de los distintos sensores. 

GRAFICA J, 
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GRAFICA 6 
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Ordemulas las 1! ·wcione de muestreo de mayor a menor grado de contamina­
ción por IIUMOS, l cncmo~ la siguiente relnci(ul: 

ru e Colón- Policarpo 
Pr imer tramo Grun Vía. 

ruc · rzaiz- Travesia tic Vigo (Llorones). 
Ca lv¡¡rio, crücc Urzaiz- 1\ragón. 
Teis, trente bajaJa al Mercado. 
Plaza de Eugen io Fatlrique. 
Av. <Ínova ti ·l a~tillo. 

Debo señalar, como en el caso de los OXIDOS DE J\Z r-RE, que los da­
tos recogidos del CALVARIO y TEIS, corresponden únicarm:nle a los dos 
últimos años. 
Evolución de las concentraciones de HUMOS en todo el período. Puede apreciar­
se en la gráfica 6, donde se ve que los valores medios anu<tles, luego de un as­
e nso muy os te nsible en el año 1983, han descendido hasta situarse en torno 
a los 130¡..thg!m3N. ' 

Jndices me11stwles de conlamiuaci6u por HUMOS. De los índices obtenidos, 
de acuerd con lo scñaiHd en el Decreto X33n5, se tleducc que d punto m<'ís 
contaminado, entre los controlados es la cs taótín E¡ , segu ido de la ~2 y E3. 
Para la primera de estas est<.l ' iones, durante vari s año:-. onsccutivo. dicho 
índice fue igual o superior a 1,15 más de tres me es al año, por lo que podría 
co nsiderarse la zona como ~con taminaúa *, según la legisla ·i6n. Lo · índice. 
calcubtlos en h1 citada estación fueron . ur · riores a 1,00 en los meses de oto­
ño ¡; invierno, prin ·ipulmente. 

Los índices enco ntrad >s p;_~ru las otras estaciones, no alcanzaron niveles 
preocupantcs, ·cgú n lu le isla itin señalada. 

1\.:ro los critelios lega les han cambiado, a partir del R. D. 1613/HS, que es 
mu ·ho más exigente ¡uc e l anterior mencionado del año 1975. Los resultados 
ene )111 rados según las nu ·vas normas son los siguientes en cuanto se refiere 
;1 PARTICUtAS EN SUSI'ENSION (H111110s). 

TABLA 2 
HUMOS-MEDIANAS ANUALES DE VALORES MEDIOS DIARIOS Año 

1986 
Sensor Mediana Valor límite para 

¡1g/m3 N las particulas· en 
suspension 

(humos) 

E1 1401 175 80 
Ez 1402 168 80 
E3 1403 129 80 
E4 1104 91 80 
Es 1405 85 80 
E6 1406 112 80 
E7 1407 103 80 
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Podemos decir que en el afm JlJH6 elo1m límill! jijudo p11m c~;te paním ·tro de 
_5() ll·l:Vm3N, que no purde ser 11peratlu nuis de rr' dias c:onsecutiVO.!J~ solt11nc11U' se 
sohre¡l(ls6 ·n el mes ele NcJIIiembr • en las eswcimtes E¡ f.,' E2. 
El límite establecido con anterioridad de 300¡..t.g/m N en dclumi nucio nes 
diarias fue superado muchas veces, como puede comprobarse en las tablas 
anteriores, particularmente de otoño e invierno. 

Como veremos en la tabla siguiente, los puntos con mayor contaminación 
por HUMOS corresponden a los de mayor circula ·ión, según datos que nos 
han facilitado de la Delegación de Seguriuad y Trúfico de este Ayuntamien­
to: 

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

e/ García Barbón 
edificio ·caja de Ahorros· 
(próximo estación E1) .......................................... . . 

e/ Policarpo Sanz 
edificio "Banco Pastor· 
(próximo estación E1) ........................................... . 

Cruce Urzaiz-Travesís de Vigo 
(próximo estación E3) ........................................... . 

TABLA 3 

37.000 vehículos/ día 

39.000 

31.000 

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

e/ Cánovas del Castillo 
edificio Hotel Bahía 
(próximo estación Es) .......... ....................... .. ... .... . 

Calvario- e/ Aragón 
(próximo estación E6) ........................................ .. . 

e/ Sanjurjo Badía 
baj~d~ a Merc~~o de Teis 
(proxtmo estacton E7) .......................................... . 

De la primera parte de la 
Gran Vía, tenemos datos 
incompletos, aunque nos 
aseguran es del orden .......... .............................. . 

28.000 

22.000 

20.000 

40.000 

Valores máximos mensuales encontrados, en el período estudiado, de concentra­
ción de HUMOS para las distintas estaciones. 

El número de máximos registrados por cada estación fue: 

Estaciones: E1 

Máximos: 67 25 8 o 2 4 
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Los máximos del Calvario y Teis corresponden a los últimos tres años, con 
lo que debemos considerar al Calvario en tercer lugar. 

MATERIA SEDIMENTABLE. 

Desde el año 1977 se está controlando en el Laboratorio Municipal de Vi­
go la MATERIA SEDIMENTABLE. En las gráficas 7, 8, 9 y 10 se expresan 
los resultados encontrados en los años transcurridos desde entonces, incluyen­
do el año 1986. 

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

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

Dentro de la MATERIA SEDIMENT ABLE 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 grá­
ficas 8 y 9. En la primera se aprecia la clara variación estacional de la 
concentración de MATERIA SEDIMENT ABLE en la atmósfera de Vigo, que 
es más abundante en los meses de primavera y verano, para descencer brus­
camente en otoño e invierno, por el arrastre hacia el suelo de dichas materias 
determinado por el agua de la lluvia. La gráfica 8 nos indica las variaciones 
de la materia que ha sido arrastrada al suelo, y no la que se mantiene más o 
menos en suspensión. 

En la gráfica 10 se señalan las variaciones de la materia sedimentable arras­
trada al suelo, en las distintas estaciones, en el año 1985. Se nota la influencia 
de la proximidad al mar, así como el polvo sedimentable que existe en deter­
minados lugares céntricos: Sanidad Exterior, Gran Vía, Teis, García Barbón. 
Esto contrasta con los valores bajos encontrados en Meixodeiro. 

La gráfica 11 muestra la pluviometría en Vigo en 1986, que tiene sin duda 
relación con el arrastre de materia sedimentable en los distintos meses del 
a río. 

grafica 7 
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Los máximos de lluvia se dan en Vigo en Febrero y Noviembre. 
La concentración de Cloruros, como era de esperar, es máxima en la esta­

ción situada en Bouzas y mínima en la el Meixodeiro. 
La concentración de Amoníaco, suele ser más alta en la estación situada en 

el edificio 'Asefa/", lo que atribuímos a una mayor concentración de amonía­
co en la zona portuaria, donde se encuentran instalaciones frigoríficas que 
funcionan con este gas. 

Evolución de la Materia Sedimentable recogida en el período estudiado. En la 
gráfica 9 se muestra como ha evolucionado la materia sedimentada en estos 
años. Podemos decir que, muy pocas veces se ha superado el límite máximo 
establecido en la legislación vigente. 

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

El valor promedio de la totalidad de las determinaciones efectuadas en los 
nueve años es de 4, 9, que difiere muy poco del valor que había encontrado 
uno de nosotros en el año 1977 (9) después de haber realizado 123 determi­
naciones, que fue de 4,8. Es por tanto, ácida el agua de la lluvia en Vigo, lo 
que tiene sin duda repercusiones en cunnto a la corrosión de metales, etc. 

Influencias Meteorológica y Topográficas Especiales que cabe señalar en Vigo. 
Para intentar explicar las diferencias apreciadas en los niveles medios de inmi­
sión de los distintos contaminantes seguidos, en las distintas estaciones de 
muestreo, consideramos que deben tenerse en cuenta la Dirección más frecuen­
te de los vientos, la Mayor o menor frecuencia de los períodos en calma y por último 
la Situación 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 años, se han confeccionado las rosas de vientos que pueden verse 
a continuación . (12). 

Los vientos del Norte son más frecuentes en Primavera y Verano que en Oto­
ño e Invierno. En estas últimas estaciones, se aprecia claramente que predominan 
los vientos de componente Sur. 

Por otra parte, las situaciones de calma, son más frecuentes en Otoño. 
Las estaciones Et y E2, que son los puntos donde se han detectados nive­

les de contaminación más altos, tanto de S02 como de Humos, muestran las 
concentraciones más elevadas, como ya se indicó en los meses de Otoño e In­
vierno, es decir, cuando predominan las calmas y los vientos de componente 
Sur. Por la orientación de dichas estaciones con respecto a la colina del Cas­
tro, quedan a cub ie rto, 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 e l efecto de barrido de l viento cuando su dirección es Sur o 
Sureste. 

La gráfica 13 muestra la evolución en el último quinquenio de los principa­
les parámetros seguidos en este trabajo. 
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS 

Los datos acumulados en el período estudiado, referidos a los distintos me­
ses del año, nos ponen de manifiesto que existe una clara variación estacional 
en los niveles de inmisión medios de los distintos parámetros, con mínimos en 
primavera y verano y máximos en otoño e invierno. Las variaciones indicadas, 
revisten particular intensidad en el caso de las Partículas en Suspensión (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 otoño e invierno, con 
lo que no se producen corrientes de convección en los días nublados y fríos, 
o se producen únicamente hacia el mediodía. 

La acción 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 más altos en el mes de septiembre que en los 
siguientes. Esta acción de la lluvia también es muy clara en los valores obte­
nidos de materia sedimentada en los distintos meses del año. 

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

La evolución de la contaminación atmosférica a lo largo del período estudia­
do, que se aprecia en las gráficas 2, 5, 8 y 9, nos muestra una cierta constancia 
de la contaminación en Vigo, aunque sufre algunas modificaciones como con­
secuencia de las lluvias, cuya frecuencia e intensidad varía de unos años a 
otros. 

Las gráficas 3, 6 y 10 muestran las diferencias que se ponen de manifiesto 
entre los distintos puntos de muestreo distribuídos por la ciudad. Así pode­
mos ver que la contaminación por Humos es bastante más elevada en puntos 
como en la calle de Colón y primer tramo de la Gran Vía, que están en cues­
tas muy pendientes, con tráfico rodado intenso y al abrigo de los vientos del 
sur y suroeste. 

La casuística de 9 y 10 años, 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: 

l. En la atmósfera de Vigo, los niveles de inmisión de Dióxido de Azúfre son 
Tolerables, de acuerdo con la normativa legal vigente. En ninguna de las es­
taciones se ha . uperado el límite máximo admisible. El promedio general en el 
período 1977-1986 es de 43 J.tg/m3N, apreciándose máximos acu mios en los meses 
de septiembre y noviembre y un mínimo muy marcado en el mes de mayo. 

2. Los niveles de inmisión de Partículas en Suspensión (Humos) encontrados, 
sobrepasan en varios lugares los límites fijados por la legislación indicada, consi­
derándose no admisibles, si bien nunca se ha llegado a la situación de Emergen-
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cía de Primer Grado. El valor promedio general en el período /1)77-1986 es de 131 
~-tg/m3N. Las variaciones estacionales son muy marcadas alcanzándose los mlorcs 
minimos en ,¡mes de julio y los mtLtimos en los meses d• otOtlo. 

3. El prornedio de MaJería Sllllimcntada en el período /977- 1986 fue de 150 
mg/Jn-ldítl. La máxima sedimentación tiene lugar en otoño ' invierno como 'Ofl­

secuencia de las lluvias. El 57,3% ele la materia sedimentada es sol11ble en agua 
y el42, 7% restante es insoluble. De esta última, el 33,4% es materia mineral y 
el 9,3% es materia orgánica con respecto al total. 

4. El pH del agua de la /lu¡tia es francamente ácido, alcanzando un promedio 
en el perí do, de 4, 9. 

5. Los valores promedio de los distintos prJ.ntos de muestreo para Dióxido de 
Azufre y Partículas en Suspensión (Humos), nos muestran que las concentracio­
nes mayores se corresponden con zonas de una mayor circulación rodada, en 
cuesta y ntcnos banidas por los vientos donlinantes en otoiío e inviemo. 

6. La evolución de. la contanúnación atmo-':{'éricu en Vigo en los arios que ha 
durado el estudio, no presenta cambios muy significativos. 

RESUMEN 

Comprende este trabajo el estudio de lo~ nivele de inmisión de Dióxido de 
Azufre, partículos en suspensión (Humos) y materia sedimentable, en la atmósfe­
ra de la ciudad de Vigo a Jo largo de diez, año , teniendo en cuenta parn su 
valoraci n las tlisposiciones legales vigentes. Se dispu o al efe ·t de 7 senso­
res d 1 tipo SF y JO aparatos p<ua la recogida de materia sf'dimenlable, 
conven i ·ntcmeme distribuido. por toda la dudad. 

Pudo comprobarse que 1 s niv les tl inmi ión de Dióxido de Azuji·e y ma­
teria sedimentable, se encuemran dentr de lo limües con iderados admisibles 
p r la legis lación española vigcnlc mientras que los 11ivc les de partículas en 
'11 pe11 ·ión (Humos) , se salen en dcteminad · puntos de la ciudad, fuera uc 
los indicados límites, aunque nunca se ha llegado a 1 ~1 situación definida co­
mo ele emergencia de pri1ner grado. Puede apreciar e una clara vadaciófl 
estacional acentuánd se la concentraciones de humos en otoño e! invierno, 
como era de esperar. Se señala la inlluencia de los vientos don:únanLe ' en la · 
estaciones así como la ubicación lle l<r parte vieja de ltl ciudad, al abrigo ele la 
colina del astro. 

Palabras Clave: dióxido de azufre, humos, materia sedimentable, atmósfe­
ra Vigo. 

ABSTRACT 

This study examines the levels of SULPHUR DIOXIDE, SUSPENDED 
PARTI ES (PUMES) ami SETTLING MA'llER in th atmosphere of thc 
city of Vigo for a period of ten years, evaluating with reference to current sta­
tutory regulaLion . For Lhis purpose 7 SF·typc sensores and 10 llevices l'or 
oll cting SETTLING MAITER were placed at suitnble points about the city. 
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SULPHUR DIOXIDE and SETILING MATIER levels were found to be 
within the limits considered acceptable under Spanish law, while SUSPEN­
DED PARTICLES (FUMES) exceeded these limits at sorne 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 CONCENTRACIONES DE PLOMO 
AMBIENTAL 

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

INTRODUCCION 
El plomo, <.ladas sus propicuades de maleabilidad, bajo punto dt.: fusión , re~ 

sistencia a la acción Jc los ácidos y resi tencia al paso de las radiaciones, es 
uno de los metales más empleados hoy en día, . . 
' Su punto de fusión es de 321, 4g C. A partir de los 5002 C comienza su vo­

latibilidad (emisión de humos), que crece constantemente hasta llegar a su 
punlo úe ebullición de 1.75011 C. · 

Estos humos emitidos a la atmósfera son oxidados rápidamente, dando lu­
gar a polvo de óxido de plomo que va a ser absorbido por el hombre 
provocando su acción patológica sobre nuestro organismo. 

Esto va a ocutTir cuando se emplea plomo a temperaturas supe riores a los 
5002 C. Sin embargo, con temperaturas inferiores (en el almacenamiento o en 
el transporte), las piezas de plomo, dada su rápida oxidación, hacen que se 
cubran de una cutícula de óxido de plomo que se deposila también en los ol;>­
jetos y suelo de las factorías y que al ser movilizadas por las corrientes de aire, 
van a dar lugar a la existencia de una atmósfera de óxido 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 formándose depósitos de este metal, 
tanto en tejidos blandos como en duros. 

Los efectos tóxicos 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 tóxicos son prácticamente independientes de la magnitud de los depósitos 
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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 acción tóxica del plomo viene definida por la elevación de los valores 
normales de una serie de parámetros como la ALA en orina, la plumbemia o 
las coproporfirinas totales en orina. 

Es nuestro propósito valorar el grado de afectación de aquéllos trabajado­
res que se encuentran expuestos a altas concentraciones de plomo ambiental 
a partir del estudio de esos indicadores biológicos. 

MATERIAL Y METODOS 

Este estudio fue realizado en una empresa de la Comunidad Autónoma 
Vasca con un total de 209 operarios. Para ello, se valoró la concentración am­
biental de plomo durante varios días (en total 39), al mismo tiempo se 
determinaron la alanuria, plumbemia, coproporfirinas totales en orina, pun­
teado basófilo y ribete de Burton en cada uno de los trabajadores, tras haber 
finalizado la fase anterior. 

a.- Medicion del plomo ambienial 

Método de medida 

Se hace pasar un volumen conocido de aire a través de un filtro de mem­
brana de ést~res de celulosa para retener el plomo y sus compuestos 
inorgánicos. El filtro se digiere con ácido nítrico y en la soluci n obtenida se 
mide la concentración de plomo mediante un espectrofot m tro de Absorción 
Atómica. 

Equipo de muestreo 

- Bomba personal de aspiraci6n ajustada para suministrar un caudal del or­
den de 1,5 1/min. determinable con una precisión de ±5%. 

- Fíllro de membrana de ésteres t.le celulosa de 37 mm. de diámetro y 0,8 
micras de diámetro de poro. 

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

Tamaño 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 plomó en filtro. 

b. Indicadores Biológicos 

Varios días 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 basófilo, alanuria y coproporfi­
rinas totales en orina, empleando para ello (con la excepción lógica del 
punteado basófilo) el método de la cromatografía iónica de alta resolución. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

En la Tabla I se reflejan las concentraciones de plomo en ambiente, en una 
empresa cuyos operarios manejan habituHimcntc plomo. Puede observarse que 
en todas las mneslras obtenidas , e sobrepasa la cifra ele O 15 mg!m3 máximo 
permití lo por la legi !ación española. El val r máximo fue de 7'3 rng!m3 y el 
mínimo de 0'41 mgfm:\ lo que representa respect ivamente 48,7 y 2,7 veces la 
concentración máxima permitida. 

En resúmen, existía en esta empresa una muy elevada contaminación am­
biental cuyo efecto sobre la plantilla queda de manifiesto en las tablas 11, Ill, 
IV, V y VI, donde se muestra el resumen de los valores obtenidos en los es­
tudios de los parámetros analíticos relacionados con la intoxicación 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 elevó al 84%, y para las coproporfiri­
nas y el punteado basófilo este porcentaje se elevó al 64 y al 63%, 
respectivamente. Destaquemos también el elevado número de operarios en 
los que se presenta, ya de forma manifiesta o incipiente, el ribete de Burton, 
signo directo del inicio de la intoxicación plúmbica crónica. Esta notable al­
teración de los parámetros analíticos revela una importante afectación de la 
plantilla, ·que en la práctica se traducirá en un absentismo próximo 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 basófilo y ribete de Burton, habiéndose observado que en 
todos los casos se sobrepasa la concentración máxima ambiental permitida; 
así mismo el 65% presentaban cifras altas de alanuria y el 84% tenían niveles 
muy elevados de plumbemia, las coproporfirinas también se encontraban ele­
vadas en más de un 60% y en más de un 60% de las muestras también 
aparecería punteado basófilo. Por contra el ribete de Burton sólo 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 
coproporfhirins in urine, basophil spotting and Burton's fringe. It was noted 
that in all cases these levels exceeded the maximun permitted eyvironmental 
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concenlration. ~0% ('?) prcscnted high figures for alanuria and 84% hac.l very 
high plumbaemia levels. proporphyrins were also high in more lhan 60% 
and also in more Lhan 60% of cases, basophil sporting was found. On Lhe ot­
her hand, Burton's fringe was only detecled in a few. Lastly, an imporla.nt fact 
which emerged wa. !he high rate of absenleeism among Lhis group of workcrs . 

,, .. TABIAI · 

CONCENTRACIONES DE PLOMO ENCONTRADAS 
. EN AMBIENTE DE TRABAJO Y COMPARACION 
CON LA CON ENTRACION MAXlMA PERMITIDA 

N°,DE CONCENTRACION jii0 0RJlEN CONCENTRACION. 
ORDE~, mg/in3 MUESTRA mg/m3 ,, 

01 2,95 . 22' 0,7 
02 3,11 23 1,51 
03 2,57 24 1,62 

.04 7,~0 25 1,25. 
05 2,37 ~~· 0,91 
06' 0,70 2,28 
07 0,53 28 0,74 
os. 5,61 29 1,93 
09 3,5.0 30 1,79 
10 5,37 
11 1,47 
12 0,38 31 1,63~· 
13 0,46 32 2,56 
14 0,56 ~3. í.3~ 
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 ,_ . 
21 2,36 39 0,41 

CONCENTRACION MAXIMA PERMITIDA 0,15 mg/m3 

TABLA 11 
ALA EN ORINA RECIENTE 

Menos de 2 mg/100 mi 
De 2 a 3 mg/100 mi 
De 3 a 4 mg/100 m1 
Más de 4 mg/100 mi 

(VALOR ADMISIBLE 2 mg(100 mi.) 

35% 
25% 
18% 
22% 
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TABLA 111 
PUNTEADO BASOFILO 

Menos de 1% 
1 a 3% 
4a6% 
Más de 6,% 

(VALOR ADMISIBLE 0,5-1%) 

,. 

33% 
11% 

24% 
10% 

TABLA IV 
PLOMO EN SANGRE 

Mc!nus de HO ug/100 mi 16% 
80-100 ug/100 mi 29% 
100-120 ug/100 mi 26% 
U0-140 ug/100 mi 18% 
Más de 140 ug/100 mi 11% 

(VALOR A~~ISIBLE 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% 
Más de 1000 mg/24 h. 20% 

(VALOA.ADMISIBLE 200 mg/24 h. ) 

TABLA VI 
RIBETE DE BURTON 

Positivo 
Incipiente 
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REVISTA DE SANIDAD E·HIGIENE PUBLICA 

NORMAS DE PUBLICACION * 

Revista de Sanidad e Higiene Pública estudiará para su publicación to­
dos aquellos trabajos que estén relac:ionados con la Salud Pública y la Admi­
nistración Sanitaria 

La revista consta de las siguientes secciones: 

Artículos Originales 
Revisiones 
Cartas al Director 
Otras secciones, tales como Editoriales o Crítica de Libros serán encar­
gadas directamente por el Comité Editorial. Los autores podrán dirigirs<:! 
a este Comité proponiendo la publicación de artículos que no se adapten 
a las secciones anteriores 

Presentación de los trabajos 

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

El mecanografiado de los trabajos se hará en hojas de tamaño DIN A-4 
a doble espacio (alrededor de 30 líneas) dejando un margen de 25 mm a la 
izquierda. Las hojas deben ir numeradas correlativamente en el ángulo su­
perior derecho. El manuscrito se presentará en el siguiente orden: 

1. En la primera hoja se indicarán· los siguientes datos 

Título del artículo (conciso pero ilustrativo) 
Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico más alto 
Nombre del departamento o institución en el que se ha realizado el tra­
bajo y dirección del mismo 
Dirección completa, incluyendo teléfono, del responsable del trabaJo o 
del primer autor (para correspondencia) 

Estas normas de publicación son un resumen de las elaborade~ s por el lNTERNATIONAL 
COMMITTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Umform requJCements for manuscnpts sub 
mitted to biomedical journals Ann lnt Med 1988, 108 258 ·265 



2. En la segunda hoja se presentará un resumen del trabajo e .. una ex­
tensión que no sobrepase las 150 palabras. Debe especificar el método bási­
co utilizado, principales hallazgos y conclusiones fundamentales. A conti­
nuación se relacionarán de tres a cinco palabras clave o frases cortas que 
identifiquen el trabajo. 

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

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

5. En el siguiente espaciC? deben incluirse las tablas ordenadas corre­
lativamente. 

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

Estructura de los trabajos 

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

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

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

Los apartados de los trabajos deberán reunir las siguientes caracterís­
ticas: 

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

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

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



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

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

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

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

Bibliografía. Se presentará según el orden de aparición en el texto con 
la correspondiente numeración correlativa. En el texto constará siempre la 
numeración de la cita en números volados, vaya o no acompañada del nom· 
bre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se trata de un trabajo rea­
lizado por dos, se mencionan ambos, y si se trata de tres o más se citará el 
primero seguido. de la expresión et al. 

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

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

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

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

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



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

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

3 , Autor anónimo: 
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br 
MedJ1981; 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 sean 
(Abstract). Blood 1979; 54 (Suppl 1) : 26a 

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

-- Libros y otras monografías : 

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

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

8 Capítulo 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 monográficas. 
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human alveolar ma­
crophage. In: Harris CC, ed. Cultured human celis and tissues in biome· 
dial research. New York : Academic Press, 1980: 54-6. (Stoner GD, ed 
Methods and perspectives in cell biológy; vol 1) 

10 Tesis 
Cairns RE. lnfrared spectroscopic stddies of salid oxygen (Dissertation). 
Berkeley; California: University of California: University of California, 
1965. 156 p . 

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



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

Las gráficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán con tinta china ne­
gra o similar, cuidando que su formato sea de 9 x 12 cm o un múltiplo. Se 
tendrán en cuenta las mismas normas que para las fot0grafías . 

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

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

Información para los autores 

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

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

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

4. T ,os manuscritos serán revisados anónimamente por dos expertos en el 
tema tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los 
artículos que no juzgue apropiados, así como de introducir modificacio· 
nes de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose 
a respetar el contenido del original: Revista de Sanidad e Higiene Públi­
ca no acepta la responsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto­
res. 

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