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REV. SAN, HIG. PUB. 1989, 63, 7-10 ANO LXHI.~ Julio-Agosto 1989

LAS NUEVAS NORMAS DE PUBLICACION DE LA RSHP

G. HERRANZ*

Desde el primer nimero de este ano, la Revista de Sanidad e Higiene se
abre a una nueva etapa. Su Comité Editorial la ha inaugurado con un articu-
lo en que describe sus aspiraciones y proyectos y seiiala lo que conserva y lo
que innova (1). Los editores han constituido, ademds, un Comité Cientifico y
le han encomendado la tarea de elevar el nivel de calidad de los articulos que
acepten para publicacién. Quiero, con estas lineas, hacer una pequena contri-
bucién a ese proposito.

Por una acertada decision del Comité Editorial, la RSHP establece que, a
partir de ahora, los autores seguirdn en la preparacion de sus articulos las
Normas Uniformes para los originales enviados a revistas biomédicas, redac-
tadas y difundidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Mé-
dicas. En las pdginas finales, sin numerar, de la RSHP y bajo el titulo de Nor-
mas de publicacion se ofrece un resumen de las Normas Uniformes. Una
traduccion al castellano de su texto completo se puede encontrar facilmente

2).

Esto significa que, en adelante, quienes deseen publicar en la RSHP no po-
drin hacerlo de espaldas a las Normas de publicacion, antes bien han de es-
tudiarlas con interés, conocerlas en detalle y aplicarlas con diligencia. Les con-
vendrd mucho tenerlas a mano mientras escriben su articulo, pues no les
faltardan ocasiones de servirse de ellas con fruto. Las Normas no son una fun-
da rigida que robe soltura y_ cspontaneldad a los autores, ni un uniforme que
los dcqpcrsonallce. Todo 1o contrario: son m4s bien una incitacién a escribir
con energia y cardcter (3). Pasa con ellas lo mismo que con las normas de un
premio literario: no impiden que, ateniéndose a ellas, pueda un buen novelis-
ta escribir un relato lleno de talento y fuerza creadora. Las Normas no cohi-
ben, sino que estimulan; nos invitan a la autocritica y también a la concisién
y a la claridad, nos aconsejan sabiamente sobre lo que debe omitirse porque

. Departamento de Bioética. Facultad de Medicina, Universidad de Navarra. Apartado 273, 31080
Pamplona.



8 EDITORIAL

es superfluo y sobre lo que hay que afiadir, porque lo exije asi la mejor cali-
dad cientifica del trabajo.

Las Normas ayudan mucho si el autor las consulta en algunos momentos
criticos: antes de ponerse a escribir cada una de las partes de su articulo, a la
hora de seleccionar las figuras o tablas, al preparar la lista de referencias bi-
bliogréficas o, ya al final, cuando hay que enviar el trabajo al Redactor jefe.

Casi todos nos resistimos instintivamente a que, desde fuera, se nos impon-
gan reglas y somos propensos a ignorarlas. Pero tenemos también una capa-
cidad asombrosa de adherirnos a las que nos parecen razonables y précticas.
Las Normas de publicacién de la RSHP lo son. Voy a demostrarlo con un par
de ejemplos, que tratan de cosas pequefias pero significativas, pero que ten-
demos a descuidar.

El primero se refiere al llamado “estilo de Vancouver”, es decir, a la mo-
dalidad que las Normas_imponen para transcribir las referencias bibliografi-
cas. Tal estilo naci6 del propdsito de eliminar todo lo que estd de sobra o es
irrelevante en las referencias, y de darles una forma que, siendo la mas bre-
ve, fuera completa, informativa e inequivoca. Responde a la idea de que si al-
go se puede expresar claramente con diez, no hay razén alguna para hacerlo
con quince. El estilo ha triunfado. Su superioridad estd a la vista. La referen-
cia:

15. Whitfield, C.; Chien, L. T.; Whitehead, J. D. (1972). “Lead encephalo-
pathy in adults”. Am. J. Med. 52: 289-298.

cuando es vertida al estilo de Vancouver, queda ast:

15. Whitfield C, Chien LT, Whitehead JD. Lead encephalopathy in adults.
Am J Med 1972;52:289-298.

Una transcripcion original tiene 115 caracteres. La que sigue el estilo de
Vancouver, 96. Acorta casi en un sexto la longitud de la primera. La diferen-
cia se produce al eliminar comas, puntos, paréntesis, comillas, digitos y espa-
cios. Dice lo mismo, pero lo hace en menos espacio y con mds sencillez. Y eso
es importante por dos razones, al menos. Una, porque permite publicar mas
cosas en el mismo numero de pdginas, con lo que abarata los costes de edi-
cién, cosa siempre de agradecer. Otra, porque disminuye el riesgo de errores
mecanogrificos que, obviamente, es proporcional al nimero de caracteres que
tiene el texto escrito. Ademas, para los tipografos, el estilo Vancouver es mds
sencillo, pues hace uso de un tnico tipo de letra, mientras que otros modos
de referir bibliografia emplean varios tipos (versalita, negrita, cursiva) para
autores, titulos, volimenes o aiios.

Las Normas incluyen un muestrario simplificado de cémo referir las diver-
sas clases de materiales bibliograficos.

Los editores o los autores muy escrupulosos pueden consultar repertorios
mucho mds extensos (4). Quizds lo mas prdctico sea aprenderse de memoria
los dos o tres formatos mds frecuentes, para adquirir la necesaria soltura a la
hora de anotar las referencias y consultar las Normas para los casos especia-
les. Puede ser titil, sin embargo, reparar en algunos detalles:
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En la notaci6n de las Normas, los datos numéricos (aino; volumen: pa-
gina inicial-pdgina final) van en un bloque, sin espacios intermedios.
Lo correcto es 1989;34:98-104. No lo es 1989; 34: 98-104.Al final de li-
nea, los elementos pueden separarse por detrds de los signos de pun-
tuacién, que son sus “articulaciones” naturales.

La indicacion de la pagina final se puede hacer omitiendo los digitos
comunes con los de la pagina inicial: debemos escribir 1233-9 y no 1233-
1239: es mejor por ser mas corto.

La expresion et al, usada s6lo cuando el nimero de autores es siete o
maés, va precedida de una coma: Ezpeleta A, Lépez I, Sanchez G, et al
es correcto, mientras que Ezpeleta A, Lopez I, Sdnchez G et al no lo
es.

El nombre de las casas editoras bien conocidas se dard del modo mds
sencillo posible (McGraw-Hill sirve para McGraw-Hill Book Company,
o Labor para Editorial Labor, S.A.).

El segundo ejemplo que quiero comentar se refiere al uso de los niimeros
y de los simbolos de las unidades. L.as Normas Uniformes imponen el empleo
del Sistema Internacional de Unidades. Somos aqui también bastante descui-
dados y cometemos frecuentes errores.Advierto aqui de algunos, tomados en
parte de la propia RSHP:

Adornar los simbolos con suplementos “ilegales”, olvidando que los
simbolos de las unidades del SI son invariables. Es frecuente ver que
se anaden letras superfluas a los simbolos, escribiendo 15,4 gr, en lugar
de 15,4 g; o se da forma plural al simbolo afiadiéndole una s y se con-
vierte en 150 kms lo que es 150 km. A veces se combinan ambos erro-
res, como ocurre con 125 mgrs, que es una forma muy curiosa de escri-
bir 125 mg. Son incorrectos 180L. o 11 km., pues los simbolos no son
abreviaturas y, por tanto, no llevan punto.

Separar los elementos gmflcos de un simbolo, como ocurre a menudo
con la expresién °C. Y asi se escribe 327,4° C, en vez de 327,4 °C.

Usar K para el prefijo kilo y escribir cosas como Km, Kg o KPa. El fac-
tor 10° se simboliza k, y por tanto, debemos escribir kg, km, o kPa. K
es, en el sistema SI, el simbolo del kelvin, unidad fundamental de tem-
peratura termodindmica.

Intercalar un punto para separar los grupos de tres digitos de los ni-
meros de mas de tres cifras. No es correcto 1.750, sino 1 750, con un
pequefio espacio en blanco separando esos grupos.

Usar tantos por ciento. Las proporciones percentuales clasicas, sin las
cuales no podriamos vivir en Medicina, deben ser sustituidas por ex-
presiones decimales. No deberiamos escribir o decir el 19%, sino el 0,19.
No serd fécil habituarse, pero hay que empezar a dar los primeros pa-
SOS.

Los ejemplos podrian multiplicarse (5). Nada, sin embargo, puede sustituir
a una buena guia para el uso de las unidades SI. La publicada por la OMS
deberia estar siempre al alcance de la mano de quien escribe articulos médi-
cos (6). Con ella, un buen diccionario y las Normas Uniformes el autor aten-
to a los detalles lleva las de ganar.
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El Comité Editorial de la RSHP nos ha hecho un llamamiento a mejorar
la calidad de lo publicado. Nadie discutird que lo primero que hay que exigir
a un trabajo es que esté bien hecho: la pugna por la calidad empieza en la
mesa del laboratorio o en la encuesta de campo. Pero el autor esta igualmen-
te obligado a saber contarlo bien y a ser mds consciente cada dia de que el
modo correcto (o incorrecto) de expresar y de discutir nuestros hallazgos es,
a los ojos de los editores y de los lectores, el marcador més fiable de nuestra
calidad (o falta de calidad) como investigadores. Ajustarse a las Normas pue-
de ser el comienzo de la mejora que se nos pide.

BIBLIOGRAFIA
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MERCADO Y REGULACION ADMINISTRATIVA EN EL
SEGURO SANITARIO PRIVADO *

J. HERNANDEZ PASCUAL**
1. INTRODUCCION

En la presente ponencia se aborda un analisis de los seguros sanitarios pri-
vados en Espaiia, de su funcionamiento econémico y de la politica de regula-
cion administrativa. Sin embargo, parece oportuno situar el asunto de la po-
nencia en una perspectiva algo méas amplia como es el debate actual sobre los
sistemas sanitarios occidentales. En efecto, si como se expone a continuacion,
podemos encontrar un notable paralelismo entre las instituciones tales como
las Health Maintenance Organizations (HMO), presentes en el debate como
alternativa “de mercado” a los monoliticos sistemas europeos y al “excesiva-
mente regulado” (Enthoven) sistema americano, podria pensarse que se tra-
ta aqui de la concurrencia de las organizaciones privadas en el suministro de
la asistencia ptblica (el mercado interno), y de la desregulacién, o eliminacién
de trabas que impiden la competencia. El debate influido por la terminologia
norteamericana (Klein), basada en otra realidad muy distinta, puede ocultar
los aspectos mds interesantes del andlisis del sector privado en los sistemas
dominados por un servicio piblico de salud. Las cuestiones relevantes a plan-
tearse, en nuestro caso, seran como, armonizar y coordinar las actuaciones del
sector privado —mas que, como puede sustituir este al sector ptiblico—, y cial
ha de ser la politica administrativa adecuada para este sector.

2. EL SEGURO DE ASISTENCIA SANITARIA EN ESPANA

El primer hecho sobre el que se llama la atencion cada vez que se comen-
ta el seguro sanitario espafol es su caricter de seguro de prestacion de servi-

cios, (Guerrero de Castro, 1986) y no indemnizatorio, que también se practi-

¥ Ponencia presentada al 1°° Congreso Europeo de Economia de la Salud. IX Jornadas de Economia de
la Salud. Barcelona, 19-21 Septiembre, 1989.
b Economista. Ministerio de Sanidad y Consumo.



12 J. HERNANDEZ PASCUAL

ca —si bien en inferior medida—, con el nombre de seguro de enfermedad.
Aqui hay que decir, para el no habituado a las complejidades y paradojas de
la administracion, que la definicién cldsica que la administracién sanpitaria da
a la actividad, Seguro Libre de Enfermedad, induce al error. Aunque parez-
ca obvio, conviene dejar enunciado que en este contrato una entidad se com-
promete a prestar los servicios necesarios 4l asegurado en caso de enferme-
dad, y por ello es responsable de poner a disposicién del paciente, de forma
gratuita, los medios que precise. En el seguro de enfermedad, por el contra-
rio, el paciente “gestiona” o se procura por si mismo su asistencia, y solicita
posteriormente de la entidad el reembolso de los gastos en que hubiera incu-
rrido. Por tanto, es central el hecho de que las entidades que practican el se-
guro de asistencia sanitaria asumen el compromiso de organizar y gestionar
la asistencia que precisen sus asegurados, y no se limitan a ser meros interme-
diarios financieros. Esta nota diferencia a este seguro del practicado en Eu-
ropa y los Estados Unidos de América, donde se puede encontrar, no obstan-
te, un modelo de comparacién en las HMO.

Cabe preguntarse, por tanto, por las razones de esta singularidad del segu-
ro sanitario en Espana. Como hipdtesis, que merecerian un estudio mis de-
tenido, se apuntan las siguientes:

1. La aparicién histdrica de los seguros sociales en Espana es tardia, si se
compara con otros paises de Europa; la extension de la seguridad so-
cial al conjunto de la poblacion fue ademds gradual; hasta la década
de los 80 no se da el definitivo impulso a la universalizacion del dere-
cho a la asistencia sanitaria, Por este motivo subsistirdn formulas de
prevision de cardcter privado hasta nuestros dias, parte de las cuales
son entidades de seguro de asistencia sanitaria. :

2. Existe un cierto recelo en la sociedad hacia el lucro mercantil en la
medicina y una desconfianza entre los profesionales sanitarios hacia la
intermediacion financiera, que puede suponer un conflicto de intere-
ses econémicos entre profesionales sanitarios y administradores de la
asistencia.

o

Desde el punto de vista asegurador se arguye como causa la ausencia
de “precio cierto” en la medicina (Guerrero de Castro, 1987). Esto es:
ante lo imprevisible del coste de las indemnizaciones en el caso de que
fuese el asegurado quién se procurara su propia asistencia, por la au-
sencia de unos honorarios homogéneos, la entidad es quién debe asu-
mir la contratacién, y por tanto la fijacién del precio de los recursos
asistenciales. Este hecho estd fundado a su vez en otro econémicamen-
te mas significativo: la desigual distribucién de los recursos en el terri-
torio hace que no se puedan dar precios homogéneos para los mismos.

Si las hipotesis enunciadas pueden constituir las razones tltimas de la exis-
tencia de seguros de asistencia sanitaria, éstas se ponen de manifiesto en la
tipologia de las entidades que prestan el servicio. El cardcter sustitutorio de
la seguridad social que tuvieron en su dia algunas entidades dieron lugar a las
Entidades de Prevision Social y a las Mutuas de Seguros; el impulso coopera-
tivo de la profesion médica se plasmard en Igualatorios y en multitud de com-
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pafifas mercantiles cuya fundacion se debe a profesionales de la medicina, que
de este modo establecen una férmula para la préctica de su profesion.

3. EL MERCADO DE LOS SEGUROS SANITARIOS EN ESPANA

Antes de entrar en la descripcién de las caracteristicas mas relevantes de
este mercado hay que mencionar el importante dinamismo y la situacién flui-
da en la que se encuentra, debido a cambios en la legislacion sobre seguros,
y fundamentalmente a la reestructuracién que se estd produciendo en el sec-
tor como consecuencia de un replanteamiento del papel que estas entidades
van a desempenar en el sistema sanitario.

Una nota caracteristica de este mercado es el elevado niimero de entidades
ain en funcionamiento: a finales de 1987, existian 222 entidades, la inmensa
mayoria de reducido tamafo, y de 4mbito regional y ain local. No obstante,
un reducido grupo de 10 entidades recaudaron més de las dos terceras partes
del total de primas (DGPS, 1989).

El total de personas aseguradas a finales de 1987, era de 5.330.795, sin em-
bargo hay que distinguir en este mercado dos segmentos. De un lado, la co-
bertura sanitaria de los funcionarios publicos, en torno al 35% de las primas
y del total de personas aseguradas. De otro, el resto de pélizas adquiridas en
el mercado, individual o colectivamente, de forma voluntaria. En el primer
segmento un reducido nimero de entidades compiten entre si y con la Segu-
ridad Social por captar las preferencias de los funcionarios, quienes tienen
anualmente la posibilidad de optar. La proporcidn de funcionarios que opta
por una entidad de Seguro Privado varia seguin los cuatro grandes grupos de
funcionarios, dado que los reglamentos de sus respectivas mutualidades ges-
toras no contemplan de igual forma la colaboracién con las entidades priva-
das. En 1987, el porcentaje de cobertura via entidades privadas de MUFACE
(Mutualidad de Funcionarios de la Administracién Civil del Estado), era del
86,6%, mientras que solo el 41% de los funcionarios pertenecientes a las ad-
ministraciones locales tenfan esta cobertura.

En los dltimos afios se aprecia un auge importante en el volumen de pri-
mas recaudado por las entidades, con importantes y continuados incrementos
anuales. En 1.987, afio en el que el total de primas fue superior a los 90.000
millones, el incremento global fue del 15,3% y del 22% para las entidades de
tamafo superior a los 1.000 millones de recaudacién. Los incrementos en el
nimero de personas aseguradas son mds modestos, el 0,6% en 1987, por lo
que hay que concluir que el incremento de las primas se debe fundamental-
mente a elevaciones en las tarifas. Estas tltimas reflejan tanto una elevacion
de la demanda, consecuencia del auge econémico de los dltimos afios y la con-
siguiente elevacion de la renta, y una elevacion en los costes de los recursos:
incrementos en las tarifas de honorarios y en los costes de hospitalizacion. La
politica retributiva del sector publico esta relacionada con lo primero, y la de-
finitiva supresion de las trabas administrativas de los precios de la hospitali-
zacién con lo segundo.

En relacién con la cobertura, y si se exceptia el segmento de los funciona-
rios publicos donde los servicios deben ser al menos los que preste la Seguri-
dad Social, el contenido de las pélizas estd cambiando para aproximarse a una
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oferta complementaria a la que realiza el sector publico. Sin perjuicio de que
subsistan poélizas que incluyan todo tipo de servicios, se da una tendencia a
ofertar servicios especificos: atencién primaria, hospitalizacion, etc. Aunque
sigan existiendo pdlizas en las que el asegurado no puede elegir el facultati-
vo ni el centro, la oferta se estd orientando hacia una, mds o menos limitada,
libertad de eleccién de centro y facultativo, ofreciéndose un mayor confort,
rapidez y trato personalizado en la prestaciéon de determinados servicios en
los que el sector privado tiende a especializarse: atencién ambulatoria, ciru-
gia menor y electiva, etc. Por otra parte, desde hace varios aios se ofrece tam-
bién por parte de estas entidades cobertura para asistencia odontolégica no
comprendida entre las prestaciones de la Seguridad Social.

De los 3.500.000 de personas que contrataron en 1987 una pdéliza directa o
voluntaria se puede estimar que alrededor del 80% estd a su vez protegido
por la Seguridad Social. Este grupo de personas utiliza ambas coberturas se-
gun las necesidades de cada momento.

4. INCENTIVOS ECONOMICOS DE LAS ENTIDADES DE SEGUROS
DE ASISTENCIA SANITARIA

En su origen las entidades de asistencia sanitaria no ofrecian posibilidad
de eleccion, sino un “cuadro médico propio” encargado de la asistencia de
los asegurados. Los miembros de dicho cuadro médico cobraban por capita-
cién, quedando de este modo limitado el gasto.

En el extremo opuesto, en lo que a libertad de eleccién se refiere, los igua-
latorios colegiales como reaccién a la competencia existente en el mercado,
que llevaba a la degradacién de las retribuciones y del ejercicio de la medici-
na, y como defensa de la concepcion liberal de esta dltima, ofrecerdn la asis-
tencia de especialidades en un primer momento, completa después, bajo el ré-
gimen de libertad de eleccién y pago por acto médico, modalidad de
funcionamiento de coste mas elevado.

Entre ambos extremos la mayor parte de las entidades ofrece un cuadro
médico multiple, lo que representa la posibilidad de elegir entre varios facul-
tativos por especialidad; esto supondrd a su vez la retribucién a los mismos
por parte de la compaiifa en base a una tarifa de honorarios, dada la dificul-
tad de compaginar libertad de eleccién con pago capitativo (Guerrero de Cas-
tro, 1987).

A diferencia del seguro de enfermedad, donde las posibilidades de limitar
el gasto son de orden financiero: coaseguro, franquicias, bonos, que persiguen
influir en el comportamiento del asegurado frente a la entidad, haciéndole
participe del gasto, limitando el aseguramiento o incentivando comportamien-
tos eficientes, en el seguro de asistencia sanitaria las posibilidades de control
del gasto se centran en la gestion del mismo por la via del control de los pro-
veedores dltimos de la asistencia. Cuando se trata de pequeias entidades, en
las cuales los propietarios son los propios médicos que prestan la asistencia,
el control no reviste dificultad. Organizaciones mayores presentan una mayor
complejidad, que se obvia en ocasiones centralizando determinados servicios



MERCADO Y REGULACION ADMINIST. EN EL SEGURO SANITARIO 15

diagndsticos o terapeiiticos en centros propios, restringiendo de este modo la
libertad de eleccion.

La tarifa de honorarios profesionales es uno de los instrumentos de con-
trol, ast como el ticket moderador: sirven para establecer precios y cantida-
des. La gestion comporta el control de los deslizamientos en la tarifa y del ni-
mero de actos o tickets.

Los intentos de introducir las técnicas del seguro de enfermedad en el de
asistencia sanitaria son potencialmente conflictivos, sin que pueda apreciarse
una mayor eficiencia en la prestacion de los servicios; por otra parte encajan
mal con la propia naturaleza del seguro. Asi el ticket moderador se conside-
ra un ejemplo de coaseguro. La cuantia, que debe ser regulada administrati-
vamente para evitar que se vacie por esta via el contenido de la obligacidn,
hace de él, més un instrumento de control del nimero de actos, y por tanto
del proveedor, que un mecanismo de coaseguro. En segundo lugar, existen
atn pélizas de servicios denominados limitados o restringidos en las cuales el
asegurado no tiene derecho a médico de cabecera y a todo tipo de servicios
a domicilio. De este modo, como ocurre con la franquicia, se dejan sin asegu-
rar determinadas contingencias de bajo costo y alto riesgo donde la eficiencia
econdmica del seguro no estéd clara. Sin embargo, en asistencia sanitaria este
tipo de servicios, ofrecidos mediante una cuota fija y periédica constituyen
una oferta y una demanda reales en el mercado. Finalmente, y por la propia
naturaleza del seguro de asistencia sanitaria, no es posible disuadir al asegu-
rado de que solicite de la compaiiia los servicios a los que tiene derecho, pues-
to que lo hard a través de un profesional médico, que en ningin caso le di-
suadird de utilizar un servicio que sea necesario. De nuevo el incentivo en este
punto deberd establecerlo la compania en los proveedores y en los asegura-
dos a otro nivel, en el de la proteccion de la salud, la medicina preventiva y
la educacidn sanitaria.

5. LA REGULACION ADMINISTRATIVA DEL MERCADO
DE SEGUROS DE ASISTENCIA SANITARIA

Dadas las caracteristicas especiales de la prestacion sanitaria y la naturale-
za del seguro de asistencia sanitaria, la regulacién administrativa sanitaria ha
acompafiado desde siempre a esta actividad en nuestro pais; el primer regla-
mento data de 1926. Ademads de los reglamentos sanitarios que se han ido su-
cediendo en el tiempo, de modo paulatino, las entidades de seguros de asis-
tencia sanitaria han ido sometiéndose a la disciplina de la legislacion de
seguros: en 1954 fueron los Igualatorios, y en 1984 las Entidades de Prevision
Social y las cooperativas de seguros.

La regulacién de este mercado se justifica por la complejidad de los servi-
cios sanitarios y su produccién, que requiere el establecimiento de unas reglas
para su definicién y su correcta organizacién y dispensacién. La finalidad l-
tima serfa la garantia de calidad del servicio ofrecido, para lo cual se estable-
cen normas para el acceso al ejercicio de la actividad, y reglas en relacién con
los servicios y la organizacién para suministrarlos. Dentro de esta tiltima se
regulan las distintas posibilidades que tiene la entidad a la hora de vincular a
los profesionales sanitarios a su oferta asistencial.
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Por otra parte, la coordinacion necesaria de los seguros privados con el dis-
positivo asistencial piblico justifica normas que tengan este cardcter integra-
dor.

Después del reglamento ya citado de 1926 se sucedieron otros dos, en 1941
y 1951, hasta llegar al Reglamento de 1957, el cual unido a otras normas pos-
teriores de ambito nacional y autonémico, constituye la legislacion sanitaria
vigente, estando en estudio en la actualidad un borrador de normativa basica
que establezca una regulacion actual para la asistencia sanitaria de afiliacion
voluntaria, (DGPS, 1988).

6. SEGUROS DE ASISTENCIA SANITARIA Y HEALTH
MAINTENANCE ORGANIZATIONS

Puede establecerse un paralelismo entre estos dos tipos de organizaciones.
(Rovira; Vidal), (Guerrero de Castro, 1987).

Las entidades de seguro de asistencia sanitaria aparecen perfiladas por pri-
mera vez en la Real Orden de 1925 como organizaciones encargadas de pres-
tar de modo global la asistencia sanitaria a cambio de una cuota fija y perio-
dica, si bien admitird variantes en cuanto al alcance de los servicios. Aunque
la Kaiser Foundation, una de las més importantes HMO, data de los anos 30,
fue en los 70 cuando la formula se recoge en la legislacion americana. Es a
esta normativa a la que nos remitimos para realizar un breve estudio compa-
rativo con la regulacién espanola ya citada. Concretamente a la Health Main-
tenance Organization Act of 1973 y a enmiendas posteriores a la misma, Ley 94-
460 de 8 de Octubre de 1976 y Ley 95-559 de 1 de Noviembre de 1978.

La HMOA de 1973 caracteriza una HMO como una organizacion que asu-
me la asistencia sanitaria de sus miembros a cambio de un pago fijo y perio-
dico basado en los riesgos de la comunidad, pago que sélo es susceptible de
ser suplementado, en la misma forma fija y periddica, para determinados ser-
vicios legalmente determinados. La HMO debe garantizar la continuidad en
la asistencia. Por otra parte la asistencia deberd prestarse por medio de pro-
fesionales sanitarios que practiquen su actividad en alguna de las formas es-
tablecidas en la norma y que son: formando parte del staff de la organizacion,
constituyendo Grupos de Prictica (Prepaid Group Practice (PGP) o Asocia-
ciones de Practica Individual (Individual Practice Association (IPA)). Tan s6-
lo en especialidades de muy baja frecuencia de utilizacién y en casos de ur-
gencia extrema es posible acudir a médicos que practiquen su profesion bajo
una modalidad diferente.

Si bien el reglamento de 1957 define las operaciones de asistencia médico-
farmaceiitica de afiliacién voluntaria de una forma tautolégica como aquellas
que realizan las entidades legalmente autorizadas (!), se deduce del mismo
texto una definicién legal basicamente coincidente con la anterior, salvando
las circunstancias de tiempo y lugar. La asistencia deberd ser completa y co-
rrecta, y estd sometida a la aprobacién administrativa previa. En cuanto a la
forma de prestarla, las entidades pueden tener médicos propios (cuadro mé-
dico simple), adscritos a ellas por contrato laboral o civil de prestacién de ser-
vicios; en segundo lugar pueden prestar la asistencia bajo la modalidad de li-
bertad de eleccién, lo cual supone por una parte, alcanzar un acuerdo con los
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Colegios Profesionales correspondientes sobre una tarifa por acto médico vy,
en segundo lugar, que el colegio profesional debera facilitar una lista con los
médicos que “estdn dispuestos a prestar este tipo de asistencia colectiva”. Es-
ta férmula puede compararse a la IPA citada. Finalmente, se da en nuestro
pais la férmula del Cuadro Médico miiltiple, donde la libertad de eleccién se
reduce a un determinado nimero de facultativos por especialidad. No encon-
tramos, por el contrario, la practica de grupo tal como la define la HMOA de
1973. En esta forma de practicar la medicina las retribuciones de los miem-
bros del grupo comparten medios auxiliares, asi como registros médicos, etc.

Interesa destacar de la detallada normativa estadounidense sobre HMO en
primer lugar, el cardcter sanitario de la misma, ya que la HMOA de 1973 mo-
difica la Public Health Service Act.

En segundo lugar, la determinacién de los parametros de la asistencia: ser-
vicios incluidos, continuidad, limites a la participacién en el coste.

Finalmente, incide en la forma de la prestacién al regular lo que se cono-
ce en nuestro pais como asistencia sanitaria colectiva, y establece la obligato-
riedad de procedimientos de garantia de calidad.

7. CONCLUSIONES

En nuestro pais se ha desarrollado y se ha mantenido un tipo de institucio-
nes que practica la asistencia sanitaria de afiliacién voluntaria, como una mo-
dalidad o ramo de seguro. Aunque semejantes en la actividad que desarro-
llan, se diferencian en su naturaleza juridica y en su origen, teniendo una
relevancia especial las entidades promovidas por los propios profesionales y
por sus organizaciones. También existen, si bien con menor peso relativo, las
férmulas mutualistas. X

La diversidad de instituciones puede implicar también diferencias en su fun-
cionamiento y en los incentivos que incorporan; asi en algunas grandes orga-
nizaciones, con grandes cuadros, y amplia libertad de eleccién y prescripcion,
el control es més dificil que en aquellas otras con recursos de diagnéstico y
terapia propios y con cuadros més reducidos.

El volumen econémico de estas entidades se viene incrementando ininte-
rrumpidamente en los tltimos anos, no asi el nimero de personas aseguradas.
En estos anos la Seguridad Social ha recorrido el ltimo tramo para comple-
tar la universalizacion del derecho a la asistencia sanitaria; sin duda, este fe-
némeno ha incidido en la composicién de las carteras de las entidades, que
se estdn orientando hacia una oferta basada en la prestacion rdpida, confor-
table y con trato personalizado de determinado tipo de servicios sanitarios:
atencién ambulatoria, cirugia menor y electiva, asistencia odontoldgica.

La nueva realidad del sector precisa de una nueva regulacion sanitaria. Es-
ta dltima deberd recoger suficientemente la pluralidad de mecanismos que
pueden darse para la prictica de la asistencia médica colectiva, con objeto de
lograr la coordinacién de los mismos dentro del sistema de salud, asi como de
consolidar la tradicién de practica cooperativa y de iniciativa profesional en
la organizacién de servicios que se ha dado en nuestro pais. Por otra parte
deberd regular de modo suficiente y flexible las prestaciones sanitarias, para
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permitir que la oferta privada pueda complementar eficazmente a la publica,
de modo transparente y claro para el usuario. La garantia de calidad y el com-
promiso de las entidades en los objetivos de la politica de Salud Publica de-
beran ser asimismo elementos de esta nueva regulacion.
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MORTALIDAD PERINATAL EN ESPANA. -
LA NECESIDAD DEL ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO

C. GARCIA GIL*; M. CORTES*; C. DURAN**
INTRODUCCION

La mortalidad perinatal es uno de los problemas fundamentales que tiene
planteado nuestro pais en materia de salud, y en general en todos los paises
. desarrollados supone un problema de magnitud importante. Asi, en Espaiia,
en 1983 la mortalidad perinatal (tasa de 12,14 por 1000 nacidos) es muy simi-
lar a la del grupo de edad comprendido entre 60 y 64 afos, y solo llega a ser
claramente sobrepasada en el siguiente grupo de edad (65-69, con una tasa
de 18,73).

En el marco del pensamiento epidemioldgico podemos afirmar que uno de
los objetivos claves de la investigacion sobre salud es disminuir las desigual-
dades sociales ante la misma. Los avances y las conquistas sociales han hecho
que el abordaje de los problemas de salud desde el punto de vista colectivo
sea mas frecuente, y curiosamente son los paises desarrollados los que se es-
tan empezando a plantear el objetivo anteriormente sefialado (1). Asi, Suecia
en su Ley sobre Politica de Salud de 1985 considera este objetivo como fun-
damental (2), y no podemos olvidar en Inglaterra el Informe Black (3) que
sefalaba hace casi 10 afnos las causas sociales de las diferencias ante la salud,
y el més reciente Informe del Consejo de Educacién para la Salud (4), el cual
reitera el papel de las situaciones sociales como generadoras de los proble-
mas de salud. En este sentido, nuestra Constitucién de 1978 establece la pro-
teccién de la salud como un derecho (art. 43) y la Ley General de Sanidad de
1986 declara que la politica de salud estard orientada hacia la superacion de
los desequilibrios territoriales y sociales (art. 3.3), y que la distribucién de los
recursos sanitarios se realizard no solamente en funcién de la poblacién a
atender, sino también en funcién del esfuerzo a realizar para corregir las de-
sigualdades territoriales (arts. 12 y 81). Para el desarrollo de estos mandatos
¥ Dra. en Medicina y Cirugfa. Profesora Titular de Medicina Preventiva y Social.

e Licenciada en Medicina y Cirugia. Profesora Colaboradora Honoraria.
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es preciso establecer cual es nuestra situacion actual de salud y cual su distri-
buci6n territorial y social, para que sirva de base a la planificacién de las ac-
ciones relacionadas con ella; es “obligacién”, por tanto, investigar y profun-
dizar en las raices sociales de las desigualdades sociales ante la salud.

Nuestro conocimiento de las desigualdades en salud estd basado en diver-
sas fuentes, siendo el estudio de la mortalidad uno de los mas utilizados, no
s6lo por su disponibilidad, sino porque, en definitiva, la pérdida de la vida es
la “mas grave afectacién para la salud”. En general las estadisticas produci-
das dentro del sector salud (ej. la mortalidad) se disponen normalmente sélo
en base a divisiones geogrificas (municipios, provincias, autonomias), dificul-
tando por ello profundizar en el conocimiento de las situaciones sociales que
explican o generan los problemas de salud de la comunidad. Esto tltimo re-
queriria abordar estos problemas desde una “divisién social” lo cual no siem-
pre es posible a partir de fuentes de informacién que “en principio™ tienen
una estratificacion geografica, cuyo origen, a veces, es fundamentalmente ad-
ministrativo y no socioeconomico y cultural. No obstante, el nivel de desagre-
gacion autonémico puede ser de gran utilidad como “indicador” de desigual-
dades sociales, por las importantes diferencias de desarrollo socioeconémico
que existen entre las Comunidades, aunque seamos conscientes de las limita-
ciones anteriormente sefialadas. La “division” autonémica es adecuada y con-
veniente, entre otras razones, porque nos puede servir de guia para andlisis
mds profundos y porque la superacion de los desequilibrios territoriales en
nuestro pais, pardmetro que establece nuestra Ley General de Sanidad para
distribuir los recursos, ayudard a superar aquellas desigualdades originadas
por estos desequilibrios.

En este sentido vamos a abordar desde una perspectiva epidemioldgica el
estudio de la evolucién de la mortalidad perinatal durante el periodo 1975-
1983 en las 17 Comunidades Auténomas, con el objetivo de contribuir a valo-
rar las desigualdades existentes en nuestro pais ante el hecho de morir en es-
tas etapas de la vida.

MATERIAL Y METODOS

Vamos a plantear el estudio de la mortalidad perinatal a partir de 1975, ya
que es desde ese afo cuando se dispone en Espana de estadisticas mds com-
pletas sobre ella (5). La fuente de los datos de defunciones y nacimientos ha
sido el Movimiento Natural de la Poblacion (MNP), con lo que es un estudio
de base poblacional.

Si bien desde principios de los afios 30 se dispone en nuestro pais de las
muertes fetales tardias, no es hasta el afio 1975 cuando se incluyen en el MNP
las muertes neonatales precoces en su totalidad. Con anterioridad a esa fe-
cha, s6lo era posible extraer de la llamada estadistica de abortos, las defun-
ciones que ocurrian en las primeras 24 horas de vida. Estos nacidos al no ser
considerados legalmente como nacidos vivos, se incluian en las citadas esta-
disticas.

Otro factor que influye en la comparabilidad de las estadisticas de morta-
lidad perinatal en Espaiia, es el hecho de que aunque desde 1957 existe la obli-
gacion legal de declarar sélo los fetos de mas de 180 dias de gestacion, el Ins-
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tituto Nacional de Estadistica, hasta 1974, incluye en las estadisticas todas las
defunciones declaradas sin eliminar aquellas menores de 180 dias. Se desco-
noce pues, durante esos afios, cual es el periodo que cubre realmente la mor-
talidad fetal tardia. Solo a partir de 1975 las estadisticas de muertes fetales
tardias se elaboran con un periodo claramente definido (fetos muertos con 6
o més meses de gestacién (5)). Este hecho debe ser tenido en cuenta a la ho-
ra de proyectar estudios de series temporales sobre el tema.

En las tablas 1 a 3 se presentan, respectivamente, la mortalidad perinatal,
fetal tardia y neonatal precoz en las 17 Comunidades durante el periodo 1975-
1983. Ademas de las tasas anuales que son el elemento bésico para un primer
andlisis comparativo de la evolucién experimentada en las diversas Comuni-
dades, hemos elaborado grupos de “incidencia de mortalidad”, los cuales nos
permiten obtener con mds facilidad una clara valoracion de la situacion de la
mortalidad perinatal en las distintas Comunidades.

TABLA 1. MORTALIDAD PERINATAL. ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 1975-1983
Tasas por 1000 nacidos

1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983

Andalucia 247 2226 2183 2092 2022 1771 18.03 16.57 15.16
Aragén 18.94 1896 20.00 17.69 1649 1427 1573 1221 10.13
Asturias 19.26 1979 2035 18.88 1771 1580 14.77 14.05 1332
Baleares 20.80 20.77 19.26 17.58 1733 1546 1599 11.71 13.96
Canarias 20.33 1908 20.88 16.89 19.08 1648 15.80 14.42 14.26
Cantabria 22.66 2040 2146 1456 1486 1323 13.80 13.82 13.93
Castilla-Le6n 23.20 2408 2272 1926 1695 1505 14.87 1131 10.21
Castilla-Mancha 24.55 2241 1938 1765 1698 1541 1522 14.44 1354
Catalufia 18.34 1716 1479 15.09 1432 1.08 1133 888 8.09
C. Valenciana 19.84 1934 1860 17.06 15.07 1203 13.66 10.86 11.54
Extremadura 26.62 2459 2271 23.03 2171 1751 1345 12.83 10.93
Galicia 22.80 2269 1971 19.67 1721 1398 1541 13.20 12.64
Madrid 17.45 1599 1476 199 1191 1127 1223 12.65 1133
Murcia 20.73 2117 1877 15.75 1538 13.87 9.85 9.67 10.18
Navarra 19.49 1820 1625 1571 1597 13.83 9.26 13.71 1.53
Pafs Vasco 18.24 1847 1834 1634 1624 1618 1536 1211 1156

Rioja 20.43 2111 1928 16.88 1915 2034 13.44 17.98 13.91
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TABLA 2.

MORTALIDAD FETAL TARDIA. ESPANA.
COMUNIDADES AUTONOMAS. 1975-1983.
TASAS POR 1000 NACIDOS

1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983

Andalucia 13.67 1.89 1246 1140 1098 995 10.04 935 861
Aragén 10.03 9.87 991" """ 9.98 818 720 737 454 454
Asturias 9.43 10.14 9.52 8.63 921 778 720 647 586
Baleares 1.9 1264 110 859 9.01 778 9.64 7.6 820
Canarias 10.52 10.34 1136 8.96 979 939 848 786 841
Cantabria 11.73 10.36  12.02 8.65 7.06 781 889 634 735
Castilla-Le6n 1213 1253 1155 9.48 8.07 748 7.04 6.05 4.83

Castilla-Mancha 14.46 12.67 1149 9.79 9.13 8.80 811 813 781

Catalufia 10.00 9.42 8.18 8.47 7.87 5.82 640 4.08 3.83
C. Valenciana 10.86 10.79 9.56 8.62 739 625 710 552 6.08
Extremadura 14.58 1431 1217 1201 1214 940 7.05 8.01 638
Galicia 12.19 1227 1006  10.63 9.03 826 828 728 7.28
Madrid 9.50 8.72 7.87 6.16 6.15 615 593 6.03 5.60
Murcia 9.80 9.73 9.75 9.00 856 622 552 486 499
Navarra 937 8.36 8.78 6.33 7.78 847 343 622 5.26
Pais Vasco 8.28 9.04 8.99 27 7.51 816 775 6.73 5.74
Rioja 1.24 10.44  10.16 8.44 8.63  9.89 438 946 6.79

Los grupos de mortalidad los hemos obtenido a partir de tasas medias anua-
les de los trienios 1975-1977 y 1981-1983 (tabla 4). Ello nos permite evaluar la
situacién de la mortalidad perinatal al comienzo del periodo estudiado (ma-
pa 1), seguir su evolucién en los afios siguientes (figura 1) y compararla con la
situacién en los dltimos afios (mapa 2).
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TABLA 3. MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ. ESPANA,
COMUNIDADES AUTONOMAS. 1975-1983. Tasas por 1000 nacidos vivos
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1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983
Andalucia 11.19 10.49 9.49 9.63 9.35 7.83 807 729 6.61
Aragén 9.00 918 10.19 7.99 8.38 712 843 770 5.62
Asturias 9.92 974 10.93 10.34 8.58 8.13 762 7.63 17.50
Baleares 9.00 8.24 8.25 9.06 8.40 7.74 642 459 581
Canarias 9.91 8.93 9.63 8.00. 9.38 7.16 738 6.61 5.90
Cantabria 11.07 10.14 9.55 597 7.85 5.46 495 1754 6.63
Castilla-Ledn 11.21 1.69  11.30 9.87 8.95 7.63 7.89 530 5.41
Castilla-Mancha 10.24 9.86 7.98 7.94 7.92 6.67 718 636 5.77
Cataluiia 8.42 7.82 6.66 6.68 6.50 5.29 496 4.81 4.28
C. Valenciana 9.08 8.64 9.13 8.51 7.74 5.81 6.60 538 5.48
Extremadura 12.22 1043  10.67 11.15 9.69 8:19 6.45 4.86 4.59
Galicia 10.74 10.55 9.75 9.14 8.26 577 719 596 5.40
Madrid 8.03 7.33 6.95 5.87 5.80 515 633 6.66 5.76
Murcia 11.04 11.55 9.1 6.81 6.88 7.69 436 483 " 5.2
Navarra 10.01 9.93 7.54 9.44 8.25 541 584 754 631
Pais Vasco 10.04 9:51 9.43 9.14 8.80 8.09 7.67 541 585
Rioja 9.30 10.79 9.21 8.51 10.61  10.56 910 8.60 717

TABLA 4
MORTALIDAD PERINATAL, ESPANA, COMUNIDADES AUTONOMAS
Trienios 1975-1977 y 1981-1983.
Tasas medias anuales por 1000 nacidos

MORT. PERINATAL MFT MNP

1975-77 1981-83 1981-83 1981-83
Andalucia 22.93 16.61 9.35 7.34
Aragén 19.29 12.80 353 .31
Asturias 19.80 14.08 6.54 7.59
Baleares 20.30 13.91 8.34 5.61
Canarias 20.12 14.85 8.25 6.66
Cantabria 21.49 13.85 757 6.33
Castilla-Le6n 23.34 12.19 6.00 6.23
Castilla-Mancha 22.15 14.42 8.02 6.45
Cataluiia 16.80 9.48 4.81 4.70
C. Valenciana 19.26 12.06 6.25 5.85
Extremadura 24.66 12.42 7.16 5.30
Galicia 21.74 13.81 7.63 6.22
Madrid 16.08 12.09 5.86 6.26
Murcia 20.22 9.89 513 4.79
Navarra 18.00 11.45 493 6.55
Pais Vasco 18.35 13.09 6.79 6.35
Rioja 20.31 15.13 6.87 8.32

MFT: Mortalidad Fetal Tardia, MNP: Mortalidad Neonatal Precoz.
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MAPA 1. MORTALIDAD PERINATAL. ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 1975-1977.
TASAS MEDIAS ANUALES DEL TRIENIO POR 1000 NACIDOS

22,64 - 24,66

20,78 - 22,63

19,08 - 20,77

17,52 - 19,07

OENBE

16,08 - 17,51

MAPA 2. MORTALIDAD PERINATAL. ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 1981-1983.
TASAS MEDIAS ANUALES DEL TRIENIO POR 1000 NACIDOS
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FIGURA 1. MORTALIDAD PERINATAL._ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS DE AN-
DALUCIA, CASTILLA-LEON, CATALUNA, EXTREMADURA, MADRID Y P. VASCO 1975-
1983, TASAS POR 1000 NACIDOS
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Para no sobrecargar el trabajo de grificas hemos elaborado una (figura 1)
con las tendencias de mortalidad perinatal de seis Comunidades Auténomas.
El criterio para la seleccion ha sido por una parte su importancia numérica;
y por otra parte resaltar aquellas Comunidades en las que la mortalidad pe-
rinatal ha evolucionado de una manera més “peculiar”, como posteriormen-
te veremos en el apartado de resultados.

Las tasas medias nos ayudan a eliminar las fluctuaciones que se suelen dar
en las tasas anuales, sobre todo cuando se manejan nimeros relativamente
pequenos, lo cual es nuestro caso en Comunidades Auténomas pequenas, con
un nimero reducido de nacidos (ej. en la Rioja hay en el periodo una media
de 3500 nacidos vivos), y por tanto con un nimero “pequefo” de defuncio-
nes perinatales. En definitiva se trata de soslayar la posible influencia de va-
lores anuales que pudieran ser hechos aislados y que por tanto, pueden dis-
torsionar la comparacién que estemos realizando.

El rango de tasas medias anuales de las 17 Comunidades se han distribui-
do en 5 grupos de “incidencia de mortalidad™: muy baja, baja, media, alta y
muy alta (para cualificar mejor aquellos valores que estdn por encima de la
media hemos detallado niveles muy altos y muy bajos). El valor maximo y mi-
nimo del rango de tasas se distribuyen, segiin sus valores logaritmicos, en cin-
co grupos iguales, de tal forma que para pasar de un grupo al siguiente exis-
te un mismo factor multiplicador. Los mapas 3 y 4, en los que se expresa la
mortalidad fetal tardia y la neonatal precoz para el trienio 1981-1983, nos ayu-
dan a conocer como influye cada uno de estos componentes en la situacién
actual del conjunto de la mortalidad perinatal.

MAPA 3. MORTALIDAD FETAL TARDIA. ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 1981-
1983. TASAS MEDIA ANUALES DEL TRIENIO POR 1000 NACIDOS

8,19 - 9,35

7,17 - 8,18

6,27 - 7,16

5,49

6,26

4,81 - 5,48
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MAPA 4. MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ. ESPANA. COMUNIDADES AUTONOMAS.
1981-1983. TASAS MEDIAS ANUALES DEL TRIENIO POR 1000 NACIDOS VIVOS

7,42 - 8,32

B2 6,62 - 71,41
@ 5,91 - 6,61

7] 5027 - 5,90
o) 70

Por iltimo sefalar, que el hecho de trabajar con datos poblacionales, los
cuales pueden considerarse datos exactos al incluir en teoria todo el universo
poblacional, da lugar a que no sea necesario realizar test estadisticos (test de
significacién) para poder comparar los niveles de la mortalidad entre las dis-
tintas comunidades y evaluar los cambios que se puedan producir.
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RESULTADOS

La mortalidad perinatal ha descendido en todas las comunidades durante
el periodo 1975-1983 (tabla 1). En 1975 las tasas oscilaban entre un valor de
17.45 defunciones por 1000 nacidos (Madrid) a 26.62 (Extremadura), mientras
que en 1983 el rango variaba entre 8.09 (Cataluna) y 15.16 (Andalucia). Tal
como se aprecia en el mapa 1, Andalucia, Cantabria, Extremadura, Galicia y
las dos Castillas son las que presentan los niveles maés altos (grupos de inci-
dencia de mortalidad alta y muy alta) con tasas medias superiores a 21. En el
otro extremo estdn Catalufia, Madrid, el Pais Vasco y Navarra, que presentan
las menores tasas (grupos de incidencia de mortalidad baja y muy baja). Pue-
de apreciarse una linea imaginaria que divide nuestro pais en una parte occi-
dental de niveles altos y una oriental de niveles bajos.

La evolucion de la mortalidad perinatal en los afios siguientes se caracte-
riza fundamentalmente por (grafica 1):

a) Comunidades con niveles alto y muy alto en el trienio 1975/77: en Cas-
tilla-Ledn y Extremadura se produce un importante descenso -el mayor de es-
te grupo- de la mortalidad perinatal (56% y 59% respectivamente), habiendo
mejorado claramente su situacién con respecto a las demas Comunidades en
el ultimo trienio (mapa 2, niveles medios).

En Andalucia el descenso es considerablemente menor (38.6%), similar al
de comunidades como Madrid y Pais Vasco, que tenian al principio del perio-
do unos niveles claramente inferiores. Andalucia a partir de 1980 tiene la ta-
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sa mds alta (si exceptuamos Rioja, con s6lo unos 3000 nacidos anuales), exis-
tiendo a partir de 1981 una importante diferencia con la tasa inmediatamente
inferior.

b) Comunidades con niveles bajos y muy bajos en el trienio 1975/77: Cata-
lufia, que parte a comienzos del periodo analizado con una de las tasas mas
bajas, es ademds una de las Comunidades en la que mds desciende la morta-
lidad perinatal (55.9%). Como podemos apreciar en el mapa 2, y teniendo en
cuenta aquellas comunidades con mayor nimero de nacidos, Catalufa, pre-
senta en el dltimo trienio los niveles mas bajos de mortalidad perinatal, y tie-
ne en 1983 la menor tasa. En cambio, la evolucién en Madrid y en el Pais Vas-
co no es tan favorable, descendiendo mucho menos proporcionalmente. En
general, la evolucién en Madrid es inversa a la del Pais Vasco, pues mientras
Madrid empeora su situacion en los dltimos afios (después de un importante
descenso se produce un mantenimiento e incluso ligera subida de sus tasas en
1981 y 1982), el Pais Vasco parece que se recupera (en 1982 el porcentaje de
descenso de la mortalidad perinatal -18%- es similiar al que se produce en el
conjunto de los seis afos anteriores -16%-).

c) Comunidades con nivel medio en el trienio 1975/77: cabe resaltar la di-
vergente evolucion de la mortalidad perinatal en Canarias y Murcia; mientras
la primera Comunidad empeora bastante su situacion (mapa 1y 2), la segun-
da, como consecuencia de una importante disminucion, se sitia en el trienio
1981/83 (mapa 2), en los niveles mas bajos, junto con Catalufia.

En lo que respecta a los componentes de la mortalidad perinatal, tanto la
mortalidad fetal tardia (MFT) como la neonatal precoz (MNP) han descen-
dido en todas las Comunidades a lo largo del periodo analizado (tablas 2y
3).

La contribucién de ambos componentes a la mortalidad perinatal es bas-
tante similar, aunque existe un cierto predominio de la MFT en la mayor par-
te de las Comunidades; no obstante, parece que en los tltimos afios hay una
ligera tendencia a que la MNP vaya predominando en mas Comunidades.

Esto da lugar a que la situacion relativa de la MFT y MNP en las diversas
Comunidades (mapas 3 y 4) sea muy similar a la que observabamos al anali-
zar el conjunto de la perinatal, sobre todo en €l caso de la MFT.

DISCUSION

Como se ha puesto de manifiesto anteriormente, existen importantes dife-
rencias en los niveles de mortalidad perinatal entre las distintas Comunidades
Auténomas, diferencias que han aumentado aunque la evolucién ha sido po-
sitiva en todas. Ha habido, sin embargo, una gran disparidad en el descenso
medio comunitario, oscilando entre porcentajes cercanos al 30% y porcenta-
jes superiores al 50%. Este factor unido al hecho de que el ritmo de descen-
so ha sido, en general, independiente del nivel de partida (Comunidades que
partian de niveles de mortalidad muy diferentes han bajado de una manera
similar) ha dado lugar a que las diferencias entre algunas Comunidades ha-
yan aumentado. Por ejemplo, Andalucia, que es la Comunidad mas poblada
y con mayor niimero de nacidos anuales (alrededor de 100.000), presenta las
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tasas mds altas, con el agravante de que su situacion relativa con respecto a
las demas Comunidades ha empeorado en estos nueve afnos (ha pasado de te-
ner una mortalidad perinatal superior a Catalufia en un 35% en 1975 a supe-
rarla en un 87% en 1983).

El andlisis epidemioldgico de la mortalidad perinatal nos ha permitido iden-
tificar poblaciones en las que ésta se presenta con una mayor frecuencia que
en otras, y, consecuentemente nos lleva a reiterar la necesidad de orientar la
politica de salud hacia la superacién de estos desequilibrios territoriales.

Como sefnalan Bakketeig et al (6), muchas cuestiones sobre la mortalidad
perinatal permanecen hoy dia no explicadas, y por tanto es necesario mucho
esfuerzo de andlisis epidemioldgico. Pero igualmente cabe sefialar, que en el
contexto de la repetidamente planteada interrelacidn de factores biolégicos y
sociales en la génesis de la mortalidad perinatal (6, 7, 8, 9), hay analisis que
sugieren que, en la 6rbita de los paises mds desarrollados, la “mayor” morta-
lidad que todavia existe en ciertas poblaciones tiene un claro origen social; en
este sentido, Swyer (10) plantea que hay una “desventaja sociodemografica”,
compuesta por una complejidad de factores, como bajos recursos econémicos,
bajos niveles de educaci6n, extremos de la edad materna y tipo de ocupacion,
entre otros, en razén de la cual el proceso reproductivo tiene mas probabili-
dades de terminar en muerte perinatal. Como consecuencia de este analisis,
la reduccidn de las tasas de mortalidad perinatal seria dependiente de la re-
duccién de las desigualdades sociales ante la muerte fetal y neonatal (11); los
problemas de la mortalidad perinatal en los paises desarrollados no serian
“cuestiones técnicas”, sino de disponibiliad y accesibiliad a servicios sociales
y de cuidado médico.

En Espana, el andlisis anterior se ve validado en tanto en cuanto las ma-
yores tasas de mortalidad perinatal se encuentran normalmente en las Comu-
nidades Auténomas que, segin los indicadores de desarrollo econémico y de
nivel de vida utilizados, estdn en la parte inferior del rango (12). Es significa-
tivo el estudio de Salleras et al (13), en el que demuestran, tras un andlisis de
regresion, que el 44% de la variabilidad de la mortalidad perinatal en las pro-
vincias espanolas durante el periodo 1975-1979 puede ser explicada por la ren-
ta familiar per capita disponible. Es por todo ello preocupante que apenas se
tenga en cuenta en nuestro pais la “necesidad y conveniencia” de incorporar
servicios “sociales” a los servicios médicos ya existentes, sobre todo en zonas
donde la desventaja de la que habldbamos anteriormente es mayor; habria un
conjunto de servicios sociales recomendados (nutricion, planificacion familiar,
cuidados prenatales, atencién a los embarazos en adolescentes, etc) que de-
berian ser el germen o la puerta de entrada de un esfuerzo intersectorial de
desarrollo comunitario. Las desigualdades sociales ante la salud reclaman cam-
bios profundos en la estructura de la sociedad, pero pueden beneficiarse de
medidas correctoras, parciales pero especificas, de acuerdo a un estudio loca-
lizado de la situacion de salud de una comunidad.

Como plantea Rodriguez (14) al analizar las desigualdades sanitarias en Es-
pana, los modelos tedricos dominantes, centrados en la asistencia médica co-
mo principal fuente de salud y que olvidan el papel de las variables socioeco-
nomicas en la génesis, desarrollo y curacién de la enfermedad, fracasan a la
hora de explicar, por ejemplo, el que con ““la existencia de servicios sanitarios
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para todos, los pobres sigan muriendo antes”, retomando asi lo planteado ha-
ce 9 afios por el Informe Black (3). La salud como fenémeno social requiere
un andlisis social, tanto para ser estudiada como para ser objeto de planifica-
cidn, y “s6lo un andlisis del problema desde ese dngulo -que se ha dado a lla-
mar epidemioldgico- permitird al menos intentar aproximarnos cientificamen-
te al problema”, Néjera, (1).

Un andlisis verdaderamente epidemioldgico de la mortalidad perinatal nos
llevaria a emprender un andlisis integral de la situacién de salud en ese pe-
riodo de edad, lo cual requerirfa evaluar, entre otros, los problemas que ge-
neran el mayor niimero de supervivientes con graves secuelas, derivado de una
menor mortalidad; valorando el impacto que supone en los distintos grupos
sociales la “relacion” de estos con el Sistema Sanitario. Como plantean N4-
jera et al (15) “debe incluirse el impacto de los servicios de salud” al hacer el
andlisis critico de los determinantes de la situacién de salud.

La necesidad de un enfoque mads integral no es una novedad como queda
patente en el informe publicado por la OMS hace mas de una década (7), en
el cual, al resumir los principales hallazgos de un estudio de colaboracién en-
tre pafses sobre el efecto de ciertos factores en la mortalidad perinatal, con-
cluia que la reduccion de las tasas de mortalidad en el periodo perinatal no
deberia ser un fin en si mismo, y que si esta reduccidn iba acompanada de un
incremento de nifios supervivientes condenados a una vida corta y miserable,
la ganancia de esa reduccidn seria ilusoria. Sin embargo, pensamos que poco
esfuerzo se ha hecho en este sentido; es demostrativo que Nersesian (16) con-
cluya que la tarea principal de los profesionales de la salud publica debe ser
convencer, a aquellos que defienden la alternativa de un modelo de alta tec-
nologia para solucionar los problemas de la alta mortalidad, del “juicio y acier-
to” de otra alternativa que propugna una orientacién eminentemente preven-
tiva, basada en la eliminaciéon de los riesgos socioeconémicos, y que no da
lugar a un aumento de los problemas residuales entre los nifios que sobrevi-
ven.

RESUMEN

Se estudia la evolucién de la mortalidad perinatal en las Comunidades Es-
pafiolas de 1975 a 1983 con el objetivo de contribuir a valorar las desigualda-
des que existen en nuestro pais en este importante problema de salud. Aun-
que la evolucién ha sido positiva en todas ellas, las diferencias entre sus niveles
de mortalidad han aumentado, encontrdndose las mayores tasas en aquellas
Comunidades en las que los indicadores econdmicos y sociales estan en la par-
te inferior del rango. Se plantea la necesidad del anélisis epidemiolégico, tan-
to para la planificacién de la accidn sanitaria, como para el estudio de los pro-
cesos sociales que generan estos problemas de salud. Se propone, como
fundamental, la incorporacidn de servicios sociales a los servicios médicos ya
existentes, sobre todo en Comunidades donde la “desventaja sociodemografi-
ca” es un problema fundamental. La accién éptima en salud piblica durante
el periodo perinatal requeriria un andlisis integral de la situacién de salud,
con una evaluacién de los problemas que generan el mayor niimero de super-
vivientes con graves secuelas, derivado de 1ina menor mortalidad.

Palabras Clave: Mortalidad Perinatal, Andlisis Epidemiolégico, Diferencias
Geograficas de Mortalidad.
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SUMMARY

Autonomovi Communities perinatal mortality evolution in Spain from 1975
to 1983 is studied aimed at the assessment of existing inequalities in our country
concerning this important public health problem. Although a positive evolu-
tion has been reported in all of them, differences in their mortality figures ha-
ve rosen, showing higher rates those communities ranking lower socioecono-
mic indicators. Epidemiological analysis is needed so as to planning health
activities as well as to study social processes responsible for this problems. Em-
bodiment of social services into existing medical services is proposed, espe-
cially in Communities where the “sociodemographic disadvantaje” is an essen-
tial problem. An optimum action in public health throughout the perinatal
period world requiere a comprehensive analysis of the health situation asses-
sing the problems which produce a greater number of survivors with serious
sequalae as a result of a lower mortality.

Key works: Perinatal mortality. Epidemiological analysis Mortality geograp-
hical differences.
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DETERMINACION DE PLAGUICIDAS EN AGUAS PREVIA
SEPARACION SOBRE MINICOLUMNAS DE FASE
REVERSA

J.C. MOLTO*, G. FONT**, R. FARRE*** Y J. MANES****

INTRODUCCION

La RTS sobre aguas potables (1) coincide con la normativa de la CE.E., y
fija una concentracion maxima para plaguicidas y productos similares de 0,1
ppb por compuesto individual y 0,5 ppb en conjunto.

Los procedimientos usuales para el andlisis de multirresiduos de plaguici-
das en aguas (2,3) implican la extraccién en una o més fases con disolventes
orgdnicos, el enriquecimiento del extracto y, a menudo, su purificacion, para
finalizar con la determinacién por cromatografia gascosa. Por consiguiente, la
determinacién de plaguicidas requiere un elevado consumo de disolventes,
material y tiempo. Con objeto de paliar estos inconvenientes para la extrac-
cién y concentracion de plaguicidas presentes en aguas, han sido propuestas
diferentes sustancias absorbentes, tales como amberlitas XAD-2 (4,5) y XAD-
4 (6,7), carbdn activo (8), resinas macrorreticulares (9), Tenax-GC (10,11) y oc-
tadecilsilica (12-15).

En el presente trabajo aportamos la verificacion de la técnica de separa-
cion liquido-sélido utilizando minicolumnas rellenas de octadecil (Cig) ligado
a silice porosa frente a cuatro plaguicidas, dos organoclorados (lindano y me-
toxicloro) y dos organofosforados (malation y metilparation), por compara-
cion con el método convencional de extraccidn con disolventes de la Ameri-
can Public Health Association.

¥ TProlesor Asociado. Facultad de Farmacia. Universidad de Valencia.

. Profesora titular.

o Catedritica.

**e%  Profesor titular.
Correspondencia J.C. Molt6: Facultad de Farmacia. Laboratorio de Bromatologia y Toxicologia. Avda.
Blasco Ibéfiez 13. 46010 Valencia.
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MATERIAL Y METODOS

Aparatos

Equipo A: Cromatégrafo de gases Hewlett-Packard 5710 A equipado con
una columna de vidrio de 2 m de longitud x 4 mm de d.i., rellena de OV-210
al 5% sobre Chromosorb W (AW-DMCS), de 100/120 mallas, y de un detec-
tor de captura de electrones Ni®,

Condiciones operatorias: Gas portador Argon-Metano (95+5) a un flujo
de 70 ml/min. Temperaturas: detector 300° C, inyector 250°C y horno 230°C.
Volumen de inyeccién 10 ul. Atenuacién 2.

Equipo B: Cromatégrafo de gases Konik 2000 C equipado con una colum-
na capilar de silice fundida SE-30 de 25 m. de longitud x 0,25 mm. d.i. y de-
tector de captura de electrones Ni%.

Condiciones operatorias: gas portador Hidrégeno a un flujo de 1,5 ml/min.
Gas “make-up” Argon-Metano (95+5) a un flujo de 60 ml/min. Temperatu-
ras: detector 300°C, inyector 250°C y horno programado desde 50 a 210°C a
30°C/min, se mantiene 9 min y a la misma velocidad se lleva hasta 240°C. Vo-
lumen de inyeccién 2ul, mediante “split-less” durante 0,5 min. Atenuacién 2.

Reactivos

Disolucion madre dg lindano, malation, metilparation y metoxicloro de 1000
mg/l en acetato de etilo conservadas en frasco topacio a 4°C. Las disolucio-
nes de trabajo se prepararon extemporianeamente en hexano.

Todos los disolventes utilizados deben ser de calidad suficiente para que
después de ser concentrados 100 veces em Kuderna-Danish no interfieran en
la determinacion de los plaguicidas.

Tratamiento del material
El material de vidrio se trata con mezcla sulfocrémica, se enjuaga abun-

dantemente con agua destilada, se lava con etanol y acetona, y antes de su
uso, se enjuaga con hexano.

Las minicolumnas Sep-Pak Cig, suministradas por Waters, se activan pa-
sando a través de las mismas 5 ml de metanol y seguidamente 10 ml de agua
destilada.

Toma de muestras y conservacion

Se realiza en frascos topacio con tapén esmerilado, sin lubricar, y se man-
tiene a 4°C hasta el momento del andlisis, que se realiza siempre antes de las
72 h.

Fxtraccs

Método de la A.P.H.A.%: Se extrae 11 de agua problema con 3 x 60 ml de
diclorometano: hexano (15:75 v/v) por agitacién vigorosa durante 2 min. Las
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fases orgdnicas se desecan con sulfato sédico anhidro y se concentran hasta 1
ml con Kuderna-Danish a 90°C.

Minicolumnas Sep-Pak Cig: Se pasa 11 de agua problema a un flujo apro-
ximado de 45 ml/min y se eluye posteriormente con 1 ml de acetato de etilo.
Con objeto de eliminar al agua, el eluato acetato etilénico se lleva a aproxi-
madamente -15°C, temperatura a la que el agua se solidifica con rapidez pe-
ro no el disolvente organico, separando finalmente ambas fases por decanta-

cién.
RESULTADOS Y DISCUSION

Las figuras 1y 2 muestran los cromatogramas obtenidos utilizando la téc-
nica de extraccién sobre fase reversa Ci8 descrita en la parte experimental,
partiendo de 11. de agua destilada al que se han adicionado diferentes canti-
dades de los cuatro plaguicidas estudiados en el presente trabajo.

Tanto las columnas capilares como las de relleno son adecuadas para la se-
paracion de plaguicidas extraidos con octadecilsilice, si bien cuando se encuen-
tren juntos metileparatién y malatién la columna capilar presenta una mayor

resolucién.
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FIGURA 1
Equipo de cromatografia A (columna de relleno). Cantidad inyectada: 0,1
ng lindano, 0,5 ng metilparatién, 8 ng malatién y 3,5 ng metoxicloro.
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FIGURA 2
Equipo de cromatografia B (columna capilar). Cantidad inyectada: 0,05 ng
lindano y 0,2 ng de metilparation, malation y metoxicloro.

Los limites de deteccién, expresados como la cantidad de analito que pro-
duce una sefial igual a tres veces la desviacion estindar de la linea de base"’,
se exponen en la Tabla 1. Todos ellos son inferiores a los valores sefialados
en la legislacion espaiola y de la C.E.E. vigentes para plaguicidas en aguas
de consumo piiblico.

TABLA 1

Limites de deteccion obtenidos mediante la extraccién con Sep-Pak Cis de
los plaguicidas desde 11 de agua destilada

ng inyectados

Equipo A Equipo B
Lindano 0,030 0,005
Metilparation 0,080 0,040
Malatién 0,200 0,020

Metoxicloro 0,140 0,020
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En las condiciones descritas en la parte experimental se obtiene una res-
puesta lineal para cantidades de plaguicidas comprendidas entre el limite de
deteccion y 3-10 ng. con coeficientes de correlacion que oscilan entre 0,9911 y
0,9991. La linealidad se mantiene hasta concentraciones relativamente altas si
se utiliza la atenuacién adecuada.

La reproducibilidad obtenida mediante la realizacion de 5 ensayos duran-
te el mismo dia, se expone en la Tabla 2, detallada para cada plaguicida en
funcién de si se utiliza cromatografia gaseosa capilar o de relleno.

TABLA 2

Reproducibilidad de la técnica Sep-Pak Cis

Equipo A Equipo B
ng inyectados CV % ng inyectados CV%
Lindano 0,10 6,2 0,05 14,3
Metilparatién 1,01 53 0,02 14,1
Melatién 2,88 4,7 0,20 12,7
Metoxicloro 1,10 7.5 0,20 15,6

El estudio del rendimiento de la extraccidon de los cuatro plaguicidas en
agua se reahza comparativamente para el procedimiento recomendado por la
A.P.H.A.2 mediante disolventes orgédnicos inmiscibles y las minicolumnas Sep-
Pak Ci8 con diversos eluyentes. Los resultados obtenidos partiendo de un agua
de consumo piblico adicionada de 0,5 ug de cada uno de los plaguicidas se
muestran en la Tabla 3, donde también puede apreciarse que el acetato de
etilo como eluyente proporciona mejores porcentajes de recuperacion que el
alcohol metilico y el hexano.

TABLA 3

Rendimientos obtenidos por diversos procedimientos para plaguicidas en
agua a concentraciones de 0,5 ppb

Método APHA (%) Método Sep-Pak C-18 (%)
Metanol Hexano Ac. Etilo
Lindano 65,4 14,5 54,6 102,7
Metilparatién 98,8 55,1 71,2 93,1
Melatién 91,6 37,5 - 94,7

Metoxicloro 93,7 75,0 76,7 85,0
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CONCLUSIONES

Los dos tipos de columnas utilizadas, una capilar con fase estacionaria apo-
lar SE-30 y otra rellena con fase estacionaria OV-210, son ttiles para la inves-
tigacion de plaguicidas en aguas. La columna capilar permite una mayor sen-
sibilidad, mejor resolucion y més alta probabilidad de eliminar interferencias,
sin embargo precisa mayor tiempo de desarrollo.

Al comparar los valores de recuperacion obtenidos por el método de la
A.P.H.A. y el propuesto con minicolumnas Cig-acetato de etilo, se observa
que son similares para el malatién, metilparatién y metoxicloro, pero en el ca-
so del lindano se obtiene una mayor cuantitividad con el segundo de ellos.
Habida cuenta que el uso de minicolumnas Cig presenta las ventajas de re-
querir menor volumen de disolvente organico y una marcada disminucion del
tiempo de andlisis, asi como una mayor comodidad y sencillez, el estudio em-
prendido se ampliara con objeto de incluir los plaguicidas de mayor uso agri-
cola actualmente en la Comunidad Valenciana.

RESUMEN

Se determina el contenido de lindano, metoxicloro, malatién y metilpara-
tién en aguas por cromatografia gaseosa con detector de captura de electro-
nes. La extraccién y concentracion previas se hacen mediante cartuchos “Sep-
Pak Ci8” con acetato de etilo como eluyente, que resulta ventajoso frente al
hexano y al metanol. Se obtienen recuperaciones del 102,7% (lindano), 85%
(metoxicloro), 94,7% (malation) y 93,1% (metilparatién) en disoluciones de
0,5 ppb. Este procedimiento es mds rdpido y menos laborioso que el usual de
extraccion con diclorometano: hexano (15:75 v/v) y concentracién por Kuder-
na-Danish.

Palabras clave: Aguas, plaguicidas, Sep-Pak Cis.
SUMMARY

The lindane, methoxichlor, parathion and metylparathion content of water
is measured in a gas-chromatography fitted with a capture electron detector.
Prior extraction and concentration are done by using Sep-Pak Cig cartridges
with ethyl acetate as eluent, wich is offers certain advantages over hexane and
methanol. With solutions of 0,5 ppb recovery values of 102,7% (lindane), 85%
(methoxychlor), 94,7% (parathion) and 93,1% (methylparathion) are obtained.
The method proposed is less time-consuming and less expensive than the usual
consisting of extraction with dichloromethane: hexane (15:75 v/V) and concen-
tration in a Kuderna-Danish.

Key Words: Waters, pesticides, Sep-Pak Cis.
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BROTE EPIDEMICO ATIPICO DE GASTROENTERITIS
POR ROTAVIRUS

P. MARIN CASANOVA *, B. FERNANDEZ FATOU *, P. GARCIA
MARTOS *, C. MARTIN HERNANDEZ *, E. AGUDO PEREZ *

INTRODUCCION

Desde hace unos afios se sabe que los Rotavirus son la causa mas impor-
tante de las diarreas infantiles en el mundo (1-4) transmitiéndose de persona
a persona, tanto en ambientes extrahospitalarios como hospitalarios. Concre-
tamente en este Gltimo son responsables aproximadamente del 50 por 100 de
las gastroenteritis infecciosas (5-7).

En paises templados la mayoria de los casos acontecen en el periodo in-
vernal, sobre todo los originados por el serogrupo 2. La incidencia mas alta
se registra entre los 7 y 24 meses de edad, con un predominio ligeramente su-
perior en varones y un incremento importante entre los 9 y 12 meses de edad,
que corresponde a las infecciones mas severas (1-3, 8-13).

Al observar un aumento inusual de gastroenteritis viricas en nuestra zona
durante los meses de verano, hemos creido de interés investigar los posibles
factores desencadenantes del brote epidémico.

MATERIAL Y METODOS

Durante los diez primeros meses del afio 1987 acudieron a nuestro hospi-
tal 1.598 nifios con edades comprendidas entre 1 mes y 10 afios, que presenta-
ban un cuadro clinico de gastroenteritis. La mayor parte de ellos fueron aten-
didos en régimen ambulatorio y solamente 264 necesitaron ser hospitalizados.

En todos los casos se recogieron muestras fecales y tras anotar sus carac-
teristicas macroscopicas (consistencia, presencia de sangre, leucocitos y otros

¥ Seccién de Microbiologia. Hospital de la Seguridad Social. Ana de Viya, 21. 11009-Cadiz.
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datos de interés), se efectuaron los estudios microbiolégicos de rutina para la
bisqueda de bacterias enteropatdgenas y la investigacién de Rotavirus por el
método de aglutinacion de latex (Slide RotaKit de Bio-Merieux) y posterior
confirmacién por técnica de ELISA (Rotazyme de Abbot).

Paralelamente se tomaron datos correspondientes a la edad, sexo, tipo de
diarrea y signos clinicos relacionados. Con el fin de establecer el posible ori-
gen del brote epidémico se anotaron las temperaturas y humedades relativas
medias mensuales registradas durante los diez tltimos afios, y los meses de es-
tudio.

RESULTADOS

La mayoria de los nifios estudiados presentaban un cuadro clinico de dia-
rrea liquida con vomitos y deshidratacion cuya etiologia no estaba clara. En
378 casos (23,6 por 100) pudo demostrarse el origen infeccioso del proceso
gastroentérico: 141 (8,8 por 100 del total) debidos a Rotavirus y 237 (14,8 por
100 del total) producidos por bacterias. En la tabla 1 se muestra la distribu-
cién mensual de los mismos, observandose un incremento importante en los
meses de verano para ambas etiologias.

TABLA 1

Incidencia de gastroenteritis viricas y bacterianas en 1.598 nifos con
cuadro diarreico. Porcentaje de distribucién mensual respecto al total

Mes Ndmero de casos Rotavirus Otros Microorganismos
Enero 150 n( 7,3%) 12 ( 8,0%)
Febrero 120 6( 50%) 25 (20,8%)
Marzo 166 8( 48%) 12 ( 7,2%)
Abril 122 4( 3,3%) 19 (15,5%)
Mayo 145 8( 55%) 12 ( 8,3%)
Junio 188 17 ( 9,0%) 18 ( 9,5%)
Julio 206 36 (14,7%) 32 (15,5%)
Agosto 18 35 (29,6%) 46 (39,0%)
Septiembre 210 12 ( 5,0%) 22 (10,0%)
Octubre 173 4 ( 2,3%) 31 (17,9%)
TOTAL 1.598 141 ( 8,8%) 237 (14,8%)

En las tablas 2 y 3 se recogen la edad y sexo de los nifios afectados. El ma-
yor porcentaje de gastroenteritis viricas corresponde a nifios de 7 a 24 meses,
no existiendo variaciones significativas en cuanto al sexo en ningin grupo de
edad.
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En este grupo la sintomatologia ha sido generalmente moderada, no apa-
reciendo complicaciones graves en ninguno de los nifios. En los casos en que
se evidenci6 la presencia de leucocitos y sangre en heces, el hallazgo de Ro-
tavirus fue muy bajo, siendo por el contrario este dato frecuente en las gas-
troenteritis bacterianas. S6lo en cuatro pacientes con infeccién mixta por Ro-
tavirus y Salmonella aparecieron leucocitos polimorfonucleares en las heces.

TABLA 2
Distribucion segin la edad y el sexo de 141 casos de gastroenteritis por
Rotavirus
Edad Varones Hembras Total Porcentaje
Menos de 6 meses 15 18 33 23
6 - 24 meses 35 37 72 51
2 - 4 aios 15 13 28 20
4 - 6 afnos 4 0 4 3
Mis de 6 afios il 3 4 3
TOTAL 70 (49,7%) 71 (50,3%) 141 100
TABLA 3
Distribucién segdn la edad y el sexo de 237 casos de gastroenteritis
bacteriana
Edad Varones Hembras Total Porcentaje
Menos de 6 meses 28 18 46 19
6 - 24 meses 44 27 H 30
2 - 4 afios 29 21 50 21
4 - 6 aftos 18 13 31 13
Maés de 6 afios 27 12 39 16
TOTAL 146 (61,6%) 91 (38,4%) 237 100

Las temperaturas y humedades relativas medias de los dltimos diez afios se
reflejan en la tabla 4, junto a las correspondientes a los diez primeros meses
de 1987. En la figura 1 representamos la frecuencia mensual de gastioenteri-
tis viricas y bacterianas junto a las temperaturas y humedades relativas medias
de los meses de estudio.



42 P. MARIN, B. FERNANDEZ, P. GARCIA, C. MARTIN, E. AGUDO

St U

Ny, |
il

-—

Lo -
-

B wsc| ook

|.;|£ 90

6o

)

30

20

10 |

FIGURA 1 ‘
Representacion grafica de la variacién mensual de gastroenteritis viricas y
bacterianas en relaciéon con las temperaturas y humedades relativas medias.



BROTE EPIDEMICO ATIPICO DE GASTROENTERITIS POR ROTAVIRUS 43

TABILA 4

Temperaturas y humedades relativas medias mensuales de los dltimos diez
anos (1978-1986)

Periodo 1978-1986 Aiio 1987
Mes
Temperatura Humedad Temperatura Humedad
Enero 12,4 76 123 Tl
Febrero 13,3 76 13,9 82
Marzo 15,0 72 15,9 70
Abril 16,3 7 17,6 64
Mayo 18,5 72 19,4 73
Junio 21,7 67 24,2 69
Julio 23,6 65 233 g |
Agosto 24,0 68 24,5 71
Septiembre 23,3 67 25,6 68
Octubre 20,5 70 20,8 69
CONCLUSIONES

La diarrea es considerada todavia como una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad infantil, siendo la etiologia virica la més frecuente en
esta etapa de la vida, sobre todo en los meses frios (3,4,6,8,12-14).

Se han empleado diferentes métodos diagnésticos para la deteccién de Ro-
tavirus en heces diarréicas, destacando los de enzimoinmunoandlisis y latex
por su gran sensibilidad, elevada especificidad y facil ejecucion (15-21).

La sintomatologia clinica presente en nuestro grupo de estudio no es muy
severa y difiere poco de la observada en los procesos bacterianos (22). Al igual
que otros autores, registramos el mayor porcentaje de gastroenteritis entre los
7 y 24 meses, con una alta afectacién en menores de 6 meses. Parece ser que
aunque en la leche materna existen anticuerpos frente a Rotavirus estos no
protegen del riesgo de infeccién s6lo modulan la gravedad de la enfermedad
(23).

La incidencia de diarreas bacterianas durante el periodo que comprende el
estudio es la usual en nuestra drea de asistencia hospitalaria, de caracteristi-
cas climatolégicas y socio-econémicas muy peculiares; sin embargo, nos ha lla-
mado poderosamente la atencion el importante incremento de gastroenteritis
viricas detectadas en los meses de verano y, mds atn, la brusca elevacién en
el mes de agosto. Al comprobar esta anormalidad pensamos que se corres-
pondia con un brote epidémico atipico (1,3,5,9,11,12,15), hecho corroborado
por el rdpido descenso de casos registrados al mes siguiente, a partir del cual
se estabilizan los valores normales de prevalencia de otras épocas del ano. Se
han descrito situaciones similares en otros paises (24-31) pero no existen re-
ferencias de que hayan acontecido en el nuestro. Después de descartar las
causas epidemioldgicas habituales de transmision, sospechamos que este fe-
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némeno podia ser debido a alguna modificacién en las condiciones climato-
légicas de nuestra zona. Al estudiar las variaciones de temperaturas y hume-
dades relativas medias mensuales, comprobamos que las temperaturas regis-
traron variaciones minimas, mientras que, sin embargo, la humedad relativa
media sufrié un incremento en los meses de julio y agosto del presente afio.
Esta elevacion de la humedad relativa, junto a las costumbres sociales propias
de los meses calidos, podrian constituir hipotéticamente los factores desenca-
denantes del brote epidémico atipico de gastroenteritis virica detectado.

RESUMEN

Se describe un brote epidémico de gastroenteririts por Rotavirus en nifos
de 1 mes a 7 anos de edad, detectado durante los meses de verano y de ma-
yor incidencia en el mes de agosto. Trds el estudio de los distintos factores
que pudieran estar relacionados con el mismo, se observa que las caracteris-
ticas climatoldgicas de humedad relativa junto a los habitos sociales propios
de nuestra zona pueden haber sido las causas desencadenantes.

Palabras clave: Gastroenteritis aguda, Rotavirus, Diarrea, infeccion gas-
trointestinal, brote epidémico.

SUMMARY

An outbreak of Rotavirus gastroenteritis in children from 1 month to 7 years
of age, detected during the summer months ewith the highest incidence being
in August, is described here. After studying the different factors which may
be related to this outbreak, it appears that the humid climactic characteristics
together with the social habits of our region may have been the causes which
unleashed the epidemic.

Key words: Acute gastroenteritis, Rotavirus, Diarrhea, gastrointestinal in-
fection, epidemic outbreak.
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INTRODUCCION

La obesidad es un importante problema de salud en los paises desarrolla-
dos. En Estados Unidos se ha calculado que su incidencia se aproxima al 50%
(1,2).

En nuestro pais son todavia escasos los estudios sobre su incidencia y los
resultados se sitdan entre el 6 y el 50% (3,4,5,6,7), con un promedio que po-
dria cifrarse en un 30%. Estos datos se basan en definir la obesidad como un
aumento de peso por encima del 20% del peso ideal.

Otras fuentes que nos sugieren su importancia numérica en nuestro pais es
el hecho de que la obesidad es la segunda causa de consulta en la asistencia
especializada de Endocrinologia ambulatoria de la Seguridad Social (8).

Estas cifras son preocupantes si valoramos la importancia de la obesidad
en relacion con el aumento de la morbilidad y de la mortalidad, dado que en
la actualidad est4 claramente establecida su relacién con hipertension arterial,
diabetes, litiasis biliar, gota, coronariopatia arterosclerética y una mayor inci-
dencia de determinados cdnceres (mama, endometrio, colon, vesicula)'(1).

Algunos estudios han llegado a sugerir que un peso superior al 30-50% del
peso ideal muestra un mayor impacto sobre la mortalidad que fumar uno o
mds paquetes de cigarrillos al dia:

¥ Especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.
- Diplomados en enfermeria.
Centro de Trabajo: Centro de Salud de $an Antén (Cartngena)
Correspondencia: Carmen Quilez Garcia. C/Almirante Bastarreche, 5, 2.9, Jévea (Ahcante)
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El desarrollo de programas de obesidad en la atencién primaria nos lleva-
ria a la captacion, diagndstico y tratamiento de los obesos con el objeto de re-
ducir la morbi-mortalidad, por este problema, en nuestras areas de influencia,

ademas de aportar datos para el estudio epidemioldgico de la obesidad en
nuestro pafs.

Presentamos la evaluacion inicial 'de un subprograma de obesidad que se
estd realizando en nuestro centro de salud.

MATERIAL Y METODOS

El subprograma que se presenta se ha desarrollado en el Centro de Salud
de San Antén de Cartagena. Se trata de un centro urbano con una poblacién
adscrita aproximada de 8.000 individuos y una poblacién atendida de 5.800.

Recursos humanos: 3 médicos de familia.

4 diplomados en enfermeria.

Personal auxiliar: Auxiliar de clinica.

Administrativos.

Recursos materiales: 1 consulta de enfermeria.

1 peso-tallimetro.

1 esfingomanémetro.

Hojas de registro.

Hojas de dietas.

Posibilidad de solicitar analitica. (el centro posee
unidad de extraccidn periférica).

El programa se inicié en enero de 1987 y se ha evaluado a los 7 meses del
inicio.
El subprograma en el que nos hemos basado ha sido el elaborado para los

Centros de Salud de la Comunidad Auténoma de Murcia dentro del Progra-
ma de Atencién al Adulto (10).

Desarrollo del programa

1. Captacion del sujeto en consulta médica o de enfermeria.

2. Individuos susceptibles de entrar en programa: Edad superior a 14 afios,
ambos sexos y con un sobrepeso mayor o igual al 20% del peso ideal.
Se inclufan también a aquellos sujetos con sobrepeso entre el 10-20%
del peso ideal que deseaban participar en el programa.

3. El peso ideal se calculaba a partir de la férmula;

(Talla - 150) x 0,75 + 50.

4. Recogida de datos en historia sobre obesidad y estudio médico para
descartar obesided secundaria.
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Peticién de analitica en la semana 0 y 10.

Instauracion del tratamiento:

Las dietas utilizadas han sido 1.000 y 1.500 calorias.

Programacién de una actividad fisica adecuada (generalmente paseo
de una hora diaria).

Apoyo psicoterapeiitico.

Educacion para la salud dirigida al obeso.

Tratamiento farmacol6gico en casos especiales con fenfluoramina.
Controles:

1 vez por semana las 10 primeras semanas.

Si finalizadas las 10 primeras semanas el sobrepeso era mayor al 20%,
controles quincenales hasta la reduccién del sobrepeso por debajo del
20%.

Una vez conseguida la reduccién del sobrepeso por debajo del 20%,
se realizaba un control cada mes durante tres meses, posteriormente
trimestrales y si se mantenia, anuales.

RESULTADOS

El niimero de individuos que han iniciado el programa desde enero de 1987
es de 90, 79 mujeres (88%) y 11 varones (12%).

La distribucién por edades se muestra en la Tabla 1.

TABLA 1
DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS SUJETOS QUE INICIAN EL
PROGRAMA

Edad Ném. suj. %
14 - 34 36 40
35-54 42 47
55 - 64 10 il
64 2 2

TOTAL 90 100

Los grados de obesidad de los individuos incluidos en el programa se mues-
tran en la tabla 2, donde también puede observarse el niimero de individuos
que abandonaron el programa segiin el grado de obesidad. Se consideraba
abandono cuando el individuo permanecia menos de 10 semanas en el progra-
ma sin conseguir el peso ideal o una reduccién del sobrepeso por debajo del

20%.

El tiempo promedio en programa de los individuos que continuaron fue de
17,5 semanas, con un minimo de 4 y un maximo de 32 semanas.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS SEGUN GRADO DE OBESIDAD

Grado % sobrepeso Individ. (%) Aban./Inic(%)
1 < 20% 11 (11) 5M (45)
2 20 - 25 % 49 (62) 15/49 (31)
3 50-70 % 21 (22) 9/21 (43)
4 > 70% 9 (5) 6/9 (67)

(Aban./Inic.): Tanto por ciento de los pacientes que abandonan de los que iniciaron.

La pérdida de peso conseguido por los individuos en este periodo de tiem-
po puede observarse en la tabla 3.

TABLA 3

PERDIDA PONDERAL EN RELACION CON SOBREPESO

N. Sujetos (%)

Pérdida de més del 50% de sobrepeso 18 (33)
Consiguen peso ideal 8 (15)
No consiguen peso ideal 10 (18)
Pérdida entre 25 y 50% de sobrespeso, sin conseguir peso ideal 20 (36)
Pérdida < 25% de sobrepeso sin conseguir peso ideal 17 (31)

En las analiticas practicadas a todos los sujetos en la semana 0, no se ob-
jetivd ninguna anomalfa en el hematocrito y la hemoglobina. Las glucemias
ninguna result6 ser superior a los 110 mgr/%. Con respecto a las cifras de co-
lesterol, sélo se observaron patolégicas en 7 individuos (8%). Las cifras de tri-
glicéridos sélo se observaron elevadas en cinco individuos (6%), observdndo-
se en el mismo nimero de individuos cifras elevadas de acido firico.

Los valores de estos mismos pardmetros observados a las 10 semanas de
iniciada la dieta han sido: las cifras de hematocrito y hemoglobina, han per-
manecido normales. Se normalizaron todas las cifras de colesterol en aquellos
individuos en los que estaban elevadas y que continuaron en el programa; s6-
lo uno de los individuos que presentaba triglicéridos elevados continué en el
programa, normalizando sus cifras al igual que las cifras de dcido drico.
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DISCUSION

La valoracion de estos resultados iniciales hay que hacerla teniendo en
cuenta que es s6lo un estudio preliminar del programa, ya que s6lo han trans-
currido 7 meses desde su inicio y estamos pendientes de evaluar otros paré-
metros como son: patologia asociada, medicacién administrada, etc.

La captacion en estos primeros meses def 90 individuos nos parece supone
un buen indice.

El hecho de que el porcentaje mayor de estos individuos sean mujeres, es
perfectamente explicable por dos motivos, uno es que la obesidad es mas fre-
cuente en este sexo y otro el que los varones tienen dificultad para acudir a
los controles, por motivos de horario laboral.

En la valoraci6n de la distribucién por edad de los sujetos que iniciaron el
programa, resulta algo sorprendente el que un 40% pertenezca al grupo de
menor de 35 afos, mas teniendo en cuenta que el sobrepeso empieza a ser
acusado a partir de los 40 afnos (4,5). La explicacién posible estaria en la im-
portancia que da a la estética este grupo de edad, lo que hace que se sintie-
ran més atraidos a participar en el programa.

Con respecto a los grados de obesidad, mas de la mitad de los individuos
(62%) presentan una obesidad que consideramos como grave (sobrepeso su-
perior al 25% del peso ideal) (10) y un 27% en el grupo de obesidad conside-
rada como mérbida (sobrepeso superior al 50% del peso ideal). Estos datos
son importantes en el momento de la valoracién de la pérdida de peso con-
seguida con respecto al sobrepeso.

El nimero de abandonos antes de las 10 semanas fue del 38,8%, observén-
dose que en el grupo de varones, mas del 50% de los que iniciaron, abando-
naron y s6lo ocurri6 asi en el 37,7% de las mujeres, insistiendo de nuevo en
su posible causa el horario laboral de los varones y quizés la mayor importan-
cia que da a la estética la mujer.

Otro dato que quizés es importante valorar en las causas de los abandonos
es el hecho de que abandonan més los que menor y mayor sobrepeso presen-
tan. Los primeros por que, tanto el propio paciente como incluso los profe-
sionales que desarrollan el programa quizds no valoren en forma tan impor-
tante la obesidad, y los segundos por la gran dificultad que presentan para
alcanzar cifras cercanas al peso ideal.

En la valoracion de las cifras de la analitica practicada, nos ha sorprendi-
do la circunstancia de que tan sélo un 6% de los individuos presentaran hi-
pertrigliceridemia e hiperurciemia, asi como un 8% hipercolesterolemia, mas
teniendo en cuenta la relacién tan importante que presenta la hipertrigliceri-
demia, sobre todo, con obesidad, como asi lo demuestran otros estudios (8).
Como era de esperar, todos los valores se normalizaron tras 10 semanas de
dieta, no obstante los datos son poco valorables dado que algunas de las ci-
fras patoldgicas observadas las presentaban algunos de los individuos que aban-
donaron el programa, con lo que desconocemos el segundo valor.

Es, de destacar que 18 sujetos (33%) redujeron su sobrepeso en mds del
50% y de éstos, 8 (15% del total que iniciaron el programa) consiguieron el
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peso ideal. Este nimero nos parece importante si valoramos el que mas del
25% de los sujetos, 30, presentaban un sobrepeso mayor al 50% del peso ideal.

La comparacion de resultados con los de otros estudios resulta dificultosa
por las distintas metodologias y por el hecho de que la valoracion de la pér-
dida de peso, en ocasiones, es valorada'en tanto por ciento de sobrepeso y en
otras en kg.

Segtin algunos autores, a corto plazo, s6lo el 25% de los pacientes pierden
mds de 8 kg y menos del 5% mas de 16 'kg (9).

Un grupo de trabajo comparé la pérdida de peso en hipertensos obesos tra-
tados en una Unidad de Hipertension, con la pérdida de peso conseguida en
otro grupo de hipertensos que ademds era atendido en un Servicio de Dieté-
tica, siendo la pérdida de peso de 2,3 kg para el primer grupo y de 4,3 en el
segundo, en un periodo de unos 7 meses (13).

En otro estudio la pérdida de peso oscil6 entre 10 y 20%, en un periodo de
tiempo comprendido entre 6-15 meses (14).

Es conocida la gran dificultad para conseguir la pérdida de peso en obesos
y sobre todo el mantenimiento de ésta (2,11,15), ya que segin algunos autores
tan s6lo el 20% de los que consiguen la reduccién de peso se mantienen a lar-
go plazo (3) y en pocos afios vuelven a su peso inicial (9).

Todo ello nos obliga a ir realizando evaluaciones periddicas a largo plazo
del subprograma de obesidad que se lleva en los Centros de Salud para, tris-
temente, confirmar los datos anteriores o bien, como desearfamos, ir mejo-
rando en nuestro sistema de trabajo para conseguir resultados mas positivos
en la pérdida de peso de los obesos y su mantenimiento a largo plazo.
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RESUMEN

Se presentan los resultados iniciales de un Programa de Obesidad que se
estd desarrollando en nuestro Centro de Salud.

Incluye la valoracién de 90 individuos incluidos en el programa, de los que
79 (88%) son mujeres y 11 (12%) son hombres, en un periodo de 7 meses.

El 33% de los individuos (18) perdieron mas del 50% de su sobrepeso, con-
siguiendo el peso ideal 8 de ellos (15% del total). El 36% (20 individuos) con-
siguieron una reduccién entre el 25 y el 50% de su sobrepeso y el 31% (17 in-
dividuos) no consiguieron perder ni el 25% de su sobrepeso.

Se analizan otros pardmetros como grado de obesidad, porcentaje de aban-
donos y analitica practicada.

Se concluye haciendo referencia a la gran dificultad que supone conseguir
la pérdida de peso en el obeso y sobretodo el mantenimiento de la misma.
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Palabras Clave: Obesidad, Programas Atencién Primaria, Control de peso
en el adulto.
SUMMARY

The initial results of an Obesity Programme being developed in our Health
Centre is presented.

It includes the evaluation of 90 individuals who form part of the program-
me, 79 (88%) of which are women and 11 (12%) are men, over a period of 7
months.

33% of the individuals (18) lost more than 50% of their excess weight, 8 of
whom reached an ideal weight (15% of the total). 36% (20 individuals) lost
between 25% and 50% of their excess weight and 31% (17 individuals) lost less
than 25% of their excess weight. 2

The conclusion bears reference to the difficulty the obese person has in lo-
sing weight, and especially in keeping his/her weight down.

Key Words: Obesity, Primary Assistance Programmes, Weight control for
adults.
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UNA REFLEXION ANTROPOLOGICA
SOBRE EPIDEMIOLOGIA GENETICA
De la necesidad de un enfoque multidisciplinar

R. CALDERON *
INTRODUCCION

Las implicaciones evolutivas de las enfermedades genéticas, el impacto que
han causado en la evolucién del hombre, la heterogeneidad en su distribucién
espacial y su variabilidad en el tiempo, junto con la interaccién entre Biolo-
gia y Cultura que todo ello supone, han sido y son asuntos del méximo inte-
rés para el antropdlogo fisico.

En los ultimos cuarenta afios, la diversidad de métodos y técnicas surgidos
tanto de la Biologia como de la Medicina, han proporcionado un arsenal de
informaciones tedricas y practicas, tan ricas en cantidad y calidad que justifi-
ca en gran medida el mosaico de conocimientos académicos que abarca hoy
la Antropologia Fisica, asi como el amplio espectro de lineas de investigacion
que en estos momentos puede ésta desarrollar.

Una de las ramas experimentales que ha proporcionado y estd confiriendo
un poderoso estimulo motivador para una serie de drcas de nuestra discipli-
na es, la Epidemiologia Genética.

La tarea del estudioso de la Biologia de una determinada poblacién huma-
na hace ya mucho tiempo que dejo de ser la tradicional es decir, la meramen
te descriptiva. Las caracteristicas de toda poblacién nacen y se deben a su
composicién genética y al modo en que estan distribuidos sus genes, sus ge-
notipos asi como a las frecuencias de los diferentes tipos de matrimonios (Mor-
ton y Yasuda, 1962 (1); Yasuda y Morton, 1967 (2). La cantidad de factores

. Directora del Departamento de Biologia Animal y Genética. Catedratica de Antropologia Fisica.
Departamento de Biologfa Animal y Genética. Facultad de Ciencias. Universidad del Pais Vasco.
Apartado 644. 48080 Bilbao
NOTA: Este trabajo fue presentado al XV Congreso Nacional de Genética Humana, celebrado en
Zaragoza (noviembre, 1987).



56 R. CALDERON

que pueden alterar la estructura genética de las poblaciones es considerable-
mente mayor en el caso de las humanas, pues ademds de los factores fisicos
se encuentran los culturales, socioldgicos y tecnoldgicos que crea el propio
hombre y que pueden de hecho remodelar su biologia. De ahi que se afirme
hoy que la Antropologia Fisica moderna esta jugando un papel de puente en-
tre las ciencias llamadas experimentales y las denominadas humanas.

De acuerdo con el titulo de esta exposicidn, el objetivo primordial de esta
reflexién es doble. En primer lugar el llamar la atencion sobre las interrela-
ciones potenciales existentes entre la Antropologia Fisica o Biolégica y la Epi-
demiologia Genética y las interesantes contribuciones que con perspecfiva an-
tropoldgica y evolutiva pueden realizarse de las enfermedades genéticas y de
las meramente ecolégicas. En segundo lugar, hacer notar que la simbiosis de
estas disciplinas y de otras como la Genética, pueden tener significativas apli-
caciones practicas. La diversidad de enfoques en los trabajos epidemiolégicos
de investigacion, ademds del mayor enriquecimiento que esto ya de por si su-
pone, haria mas facil y clara la dilucidacién de la etiologia de las enfermeda-
des, tanto en su aparicién como en su dispersion, en poblaciones humanas es-
tructuradas geograficamente y de distintos tamafios demograficos.

SOBRE LOS CONCEPTOS DE EPIDEMIOLOGIA
Y EPIDEMIOLOGIA GENETICA: ESPECTRO ETIOLOGICO.

La Epidemiologia, en sentido amplio, se podria definir como el estudio de
la distribucién de una enfermedad en el espacio y el tiempo; su objetivo es el
de dilucidar los factores etioldgicos. El espacio y el tiempo no se refieren so-
lo a una localidad, sino que se deben extrapolar a una poblacién y a las sub-
divisiones de la misma. Es precisamente sobre estas variaciones de la pobla-
cién, en incidencia y ocurrencia, en lo que la Epidemiologia se distingue del
estudio clinico.

Histéricamente la Epidemiologia nace de la necesidad de tomar medidas
de politica sanitaria y hasta hace pocas décadas, solo se ha interesado por
aquellas enfermedades cuyo componente causal era un agente infeccioso. Neel
y Schull (1954) (3), fueron los primeros cientificos en postular una nueva dis-
ciplina, la “Epidemiologia Genética” que tendria como fin fundamental esta-
blecer los vinculos o interrelaciones entre herencia y enfermedad. Mas tarde,
Morton, Chung y Mi en 1967 (4), discutiendo problemas puntuales de Epide-
miologia Genética llegaron a la conclusién de que estaban frente a una ma-
teria eminentemente multidisciplinaria y que los objetivos y métodos de otras
ciencias colaterales no solo eran inevitables sino deseables.

Desde esa época, muchas concepciones sobre Epidemiologia Genética han
ido apareciendo en la literatura cientifica. En nuestro repaso de todas ellas
hemos notado una clara coincidencia en la filosofia que subyace en el concep-
to; solo cabe apreciar matizaciones en ¢l intento de perfeccionar o profundi-
zar mas en los fines de esta materia.

Morton (1977) (5), Morton y Chung (1978) (6) y Morton (1982) (7) siguien-
do la estructura dada por Neel y Schull (1954) (3) y Neel et al., (1965) (8) la
define como, la ciencia que se ocupa de la etiologia, distribucién y control de
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enfermedades en parientes y de las causas heredadas de la enfermedad en po-
blaciones. El término “heredado” Morton lo usa en su sentido mas amplio,
que va desde la propia herencia bioldgica a la herencia cultural, donde nume-
rosos factores ambientales no se distribuyen de manera aleatoria entre fami-
lias y pueden referirse a los patrones sociales, de comportamiento, matrimo-
niales, etc. En cuanto a la acepcién de “parientes” puede extenderse desde
hermanos genéticamente idénticos (gemelos MZ) hasta un grupo étnico defi-
nido.

Por otro lado, Roberts (1983, 1985) (9) (10) entiende que la Epidemiologia
Genética consistiria en la aplicacion de métodos epidemioldgicos clasicos a las
enfermedades genéticas y la cuantificacion de su incidencia en una poblacién
especifica o en segmentos de ella. Sin embargo, para este genetista britanico
hay algo mas en el tratamiento de esta ciencia. A la ecuacion tiempo/espa-
cio/enfermedad debe anadirse informacién sobre diferentes aspectos de la
constitucion y estructura genética de la poblacién o las subpoblaciones y es-
tablecer sus relaciones, si las hubiere, con la enfermedad.

En este pensamiento estd, a nuestro entender, la idea de que estos traba-
jos no deben detenerse en meras cuantificaciones de la enfermedad sino que
lleguen a fundamentar cientificamente, que la expresion fenotipica de un ti-
po de disfuncién y el riesgo potencial de una poblacién pueden ser consecuen-
cia no unicamente de puros efectos ambientales, sino que ademds pueden ir
asociados a particularidades intrinsecas al mismo grupo humano. Es decir al
modo de como estd estructurada la poblacion (Figura 1).

En resumen, el campo de la Epidemiologia Genética, gira alrededor de dos
grandes ejes. El primero tendria la funcion de definir los factores de riesgo y
su distribucion. El segundo, la de identificar los factores etiologicos que con-
tribuyen a la carga de la enfermedad.

Para llevar a cabo el primer objetivo, deben contemplarse desde las orien-
taciones propiamente epidemioldgicas —y que presupondria considerar la ac-
cién ambiental como la primera causa del desencadenamiento de la enferme-
dad- hasta las auténticamente antropogenéticas. En esta tltima orientacion
se intentarian relacionar los modelos de la Genética de Poblaciones con los
datos historiogréficos y de comportamiento humano de la poblacion. Esta sim-
biosis es una via encaminada a determinar la influencia reciproca entre facto-
res biolégicos y socio-culturales “sensu lato” que tanto han tenido y tienen
que ver con el origen y el mantenimiento de la rica diversidad humana en el
espacio y en el tiempo.

Ward (1980) (12) senalé que las enfermedades que aparecen en las pobla-
ciones humanas podrian dividirse arbitrariamente en seis categorias etiologi-
cas, repartidas estas en un amplio espectro (Figura 2). A la izquierda se si-
tian las genéticas, controladas por un tipo de herencia mendeliana simple. Le
siguen las de etiologia cromosémica (sean estructurales o numéricas). En el
segmento central del espectro, quedarian ubicadas las multifactoriales de al-
ta y baja heredabilidad (hz), terminando con las estrictamente ambientales pe-
ro dicotomizadas. Una categoria se referiria a las enfermedades causadas por
agentes infecciosos y por ultimo aquellas en que la accién ambiental se pue-
de definir en términos moleculares.
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IDEAS FUNDAMENTALES
DE LA
POBLACION EN RIESGO

l

* Estructuracion geogréfica

* |dentided bioldgica de 1a poblacion:
estadisticas vitales

* Acontecimientos historicos:
migraciones y origen

* Magnitud movimiento marital

* Naturaleza de los intercambios
poblacionales

* Componente sociolégico de 1a
endogamia

* Valoracion componentes ambientales-
corr. infecciosas, dietas, pract.
socio-culturales. etc.

|

Constitucion ENFERMEDADES GENETICAS Estructura
Genética SEGUN COMPONENTE ETIOLOGICO Genética

Definicion y distribucién
factores de riesgo

TIEMPO / ESPACIO / ENFERMEDAD

l PARENTESCO

— EPIDEMIOLOGIA GENETICA

Identificacion INBREEDING
posibles factores
de riesgo
: St !
Riesgo ontribucion Exceso de
i de la carga de 4
LIy la enfern?edgd riesgo

a la poblacion

Cuadro 1: Una idea aproximativa sobre las estrategias de investigacién a
tener en cuenta en los estudios de la Epidemiologia Genética
(Calderén, 1987)
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v

Estrc. Genética

Figura 1: Diferentes tipos de estructuras en nas poblaciones humanas
y sus posibles interacciones (Dyke, 1984). (11)

CATEGORIA ETIOLOGICA

Mumf;ctorhl Mu“;faf:hrhl Agerios Ao
s He infecciosos ambiental

Mendeliana Cromosémica
heredabilidad heredabilidad

EDAD
Senil
Adulto
Juvenil
Niflez
Infancia
Naoimiento -
100 % ESPECTRO ETIOLOGICO 100%
Genétioo Ambiental

Figura 2: Tipos de enfermedades segiin su categoria etioldgica, relaciona-
das cada una de ellas con la carga bioldgica que pueden oca-

sionar en los diferentes periodos ontogénicos del individuo
(Ward, 1980) (12).
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De acuerdo con muchos genetistas y antropdlogos la contribucién primor-
dial de la Epidemiologia Genética se refiere a aquellas enfermedades cuya ma-
nifestacion fenotipica responde a una etiologia compleja, donde el genotipo y
el ambiente interactuan para desembocar en un fenotipo dado. La heredabi-
lidad del caracter, segun la teoria genética, variard dependiendo de una serie
de condicionantes, debido al desconocimiento de la intensidad del genotipo
en la causa de la enfermedad.

Jorde et al., (1983) (13) estudiando, para el periodo 1940-79, un grupo de
personas de Utah (EE.UU.) que padecian defectos en los tubos neurales, al
relacionarlos con el material genealdgico correspondiente observaron que, ese
desorden funcional, tenia todos los ingredientes para ser multifactorial y no
mendeliano. Estos investigadores afirman que mds que el genotipo eran las
influencias ambientales las que podrian explicar el porqué esta enfermedad
aparecia mas frecuentemente en los sectores mds desventajosos de la pobla-
cién; es decir, en los de bajo nivel socio-econdémico. La deficiencia de un ré-
gimen dietético seria muy probablemente la causa de esas anomalias.

UNA APROXIMACION A LOS DISENOS DE INVESTIGACION
SOBRE EPIDEMIOLOGIA GENETICA

Tradicionalmente estos estudios se han venido efectuando cuando “a pos-
teriori” se detectaba clinicamente una enfermedad en un grupo de personas
—familiares o no— procedentes de una determinada zona geografica. Su distri-
bucién a escala temporal y espacial se valoraba segiin los procedimientos me-
todolégicos de la Epidemiologia clasica y directa.

Hoy, el desarrollo de estas investigaciones, han dado, afortunadamente un
giro copernicano obedeciendo al sentido multidisciplinario de esta ciencia. No
basta unicamente con saber que existe una enfermedad sino que hay que ob-
servar lo que puede haber alrededor de ella.

Evidentemente la serie y el tipo de variables que se pueden barajar en in-
vestigaciones de estas caracteristicas estan influenciadas por los especialistas
que participen, por las experiencias de los investigadores y por las hipdtesis
que se construyan para su contraste empirico.

En el Cuadro 1 se muestra una estructura jerarquizada de lo que puede ser
una investigacién epidemiolégica y ademas genética. La primera impresion
que se desprende de todo este esquema es el caracter tan acusadamente mul-
tidisciplinario de esta ciencia. De sus mismos planteamientos surgen una se-
rie de cuestiones cientificas que, para ser respondidas, necesitan la conjuncién
de varias disciplinas, entre ellas la Antropoldgia, cuyo enfoques, métodos y
técnicas contribuirdn a que el resultado etiolégico final sea més acertado.

La multidisciplinaridad en los estudios de Medicina Aplicada, como es es-
te caso, no es una férmula que se adopte por estar de moda, sino que es un
hecho que irremediablemente se impone por la naturaleza misma del proble-
ma que nos enfrenta, con una realidad de gran complejidad como es la de un
grupo humano.

Para el inicio de estas investigaciones se habra de elegir una poblacion. Pe-
ro, 4Qué tipo de poblacién? Los trabajos de Epidemiologia Genética normal-
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mente se llevan a cabo en poblaciones denominadas “tradicionales” las cua-
les guardan también un gran interés antropolégico.

Dichos agrupamientos humanos pueden estar caracterizados por su peque-
fio tamano, débil densidad, elevadas tasas de mortalidad y una proporcion re-
lativamente alta de endogamia asociada a una permeabilidad de flujo génico
baja, mantenida durante muchas generaciones. Dichos agrupamientos estan
en la actualidad transformdndose. La desintegracién social de las pequeiias
poblaciones ha sido una consecuencia inmediata de la mejora en los medios
y sistemas de transporte resultante del desarrollo industrial, que en nuestro
pais comenz6 con fuerza hace un cuarto de siglo.

El relativo aislamiento anterior junto a la estabilizacién de la poblacién ha
ido generando, progresivamente, una diferenciacién interna en la constitucién
genética de “DEMES” o grupos vecinos, a pesar de estar sometidos a medios
ambientes idiosincraticos o comparables, asi como una particular estructura
genética (distribucién de genes y genotipos).

Las dos variables que definen la estructura genética de una poblacién y que
son el parentesco y el inbreeding, deben contemplarse tanto en su variacion
temporal como en la espacial, en cualquier investigacion de estas caracteris-
ticas.

La consanguinidad puede jugar un papel relevante en la etiologia de una
enfermedad (recesiva) y para diversas poblaciones. Esta variable puede pre-
sentar, a nuestro juicio, dos vertientes complementarias e interesantes. Cono-
ciendo el nivel y la evolucion del coeficiente de inbreeding durante un perio-
do de tiempo considerable, se puede evaluar el riesgo genético de padecer
enfermedades recesivas. Ademas mediante la cuantificacion de las tasas de
consanguinidad en un 4drea determinada y estableciendo un anélisis compara-
tivo entre la consanguinidad de los pacientes y la existente en los controles se
puede determinar si, la consanguinidad es funcién de la poblacion o de la mis-
ma enfermedad.

Ademds, la prediccion y la cuantificacién del parentesco (kinship) propor-
ciona el principal punto de contacto entre la Antropologia Genética y otras
disciplinas como la Sociologia, la Historia y la Epidemiologfa. La importancia
de ese parametro es muy grande ya que técnicamente permite relacionar fre-
cuencias alélicas con las frecuencias genotipicas.

En Espana desde hace varios afios, se estdn efectuando por parte de los
antropologos fisicos o bidlogos, trabajos de gran detalle sobre la estructura
demogrifica y genética de diversas comunidades, preferentemente rurales.

Estamos convencidos de que los resultados derivados de estos estudios no
deben enmarcarse ni confinarse al terreno meramente académico, sino que
deben saltar al sanitario y social.

Por consiguiente, si se dispone ya de una informacién previa para muchas
poblaciones en relacién con su identidad bioldgica, su estructuracion geogra-
fica y el comportamiento de sus variables genéticas, como son el parentesco
y el inbreeding, las preguntas que de inmediato nos vienen a la mente son las
siguientes: ({No mereceria la pena ahondar en la Epidemiologia de estos gru-
pos humanos planificando medidas para la prevencién de los dafios genéti-
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cos? {No es interesante desde el punto de vista cientifico conectar todo el ar-
senal de datos disponibles por parte de los antropélogos, con los que puedan
aportar los genetistas y soci6logos? Mi respuesta es afirmativa, y quiero sena-
lar ademds que no es una tarea a emprender en el futuro sino que correspon-
de iniciarla en el presente. La superior cualidad de estos estudios multicisci-
plinarios solo puede ser beneficiosa. Las conclusiones y los resultados
obtenidos seran mucho mads fructiferos, tanto en potencial explicativo como
en predictivo que los logrados por un simple investigador. Seran, por tanto,
de gran utilidad para arbitrar medidas de politica sanitaria.

De las investigaciones realizadas por nosotros se puede sehalar que la co-
marca de la Jara situada en el §.0. de la provincia de Toledo, constituye una
zona especialmente (til para emprender trabajos de Epidemiologia Genética
por dos razones principales: a) por la particular evolucién de su consanguini-
dad que se ha mantenido pricticamente estable durante este siglo hasta la
irrupcion de la industrializacién espafiola (Figura 3). b) porque hay algunos
niicleos poblacionales dentro de ella que se pueden considerar como auténti-
cos “aislados”. Para Morton (1980) (14) significarian agregaciones de indivi-
duos que tienen un coeficiente de inbreeding o parentesco superior a
0.005=1/4 Ne.me * y una tasa efectiva de inmigracién de 50 personas por ge-
neracion. Su constitucion biolégica puede estar tan diferenciada internamen-
te que tiene todos los elementos para un elevado riesgo de ocurrencia de en-
fermedades genéticas.

Asimismo en la zona de Almazan, en la provincia de Soria, los trabajos de-
sarrollados por Morales (1987) (15) han arrojado valores de consanguinidad
multiple tan alarmantes como el 15% (Figura 4), para un periodo de 100 afios,
cuando en la poblacién general se sitiia alrededor del 5% (Calderén 1983,
1987) (16) (17). Finalmente, podemos afiadir que en la provincia de Jaén hay
municipios de la Sierra de Cazorla que tienen como particularidad patoldgi-
ca padecer Hipoacusia. Concretamente en Pozo Alcén, con un nivel de con-
sanguinidad considerable sobre todo ocasionada por los matrimonios entre
primos hermanos, una fraccién notable de su poblacién padece esta disfun-
cién. La conexion entre enfermedad y estructura genética no se ha llevado a
a cabo hasta estos momentos.

No queremos terminar esta reflexion sin llamar la atencién de las autori-
dades sobre la necesidad de impulsar este tipo de estudios en las poblaciones
espanolas, si se desea llevar a cabo una politica sanitaria auténticamente mo-
derna y que produzca resultados realmente satisfactorios.

Muchos paises avanzados estan consiguiendo importantes logros en esta di-
reccién y nosotros, no podemos dejar de abrir nuestros compartimentos cien-
tificos para obtener resultados comparables a través del tratamiento multidis-
ciplinario de las cuestiones biomédicas.

Estamos por tanto convencidos de que no pasard mucho tiempo sin que el
potencial que subyace en los conocimientos de los antropélogos fisicos sirva
de catalizador de las nuevas investigaciones que permitirdn un amplio desa-
rrollo del campo cientifico que define la Epidemiologia Genética.

¥ me= tasa efectiva de migraci6n.
Ne= tamaiio efectivo de la poblacién.
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Figura 3: Variacién temporal del coeficiente medio de consanguinidad

(2)

en la comarca natural de la Jara;
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Matrimonio entre primos hermanos, primos segundos
y triples primos terceros.
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Matrimonio entre tio-sobrina segundo, tio-sobrina tercero,
tio-sobrina cuarto y triples primos terceros.

Figura 4: Ejemplos de genealogias correspondientes a consanguinidad mul-
tiple obtenidas de la poblacion humana asentada en el drea geo-
grfica de Almazén (Soria). La complejidad de estas uniones apo-

ya razonablemente la realizacién de estudios epidemiol6gicos
de indole genética.
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RESUMEN

Hist6éricamente la Epidemiologia nacié de la necesidad de tomar medidas
de politica sanitaria, y hasta hace pocas décadas su interés se ha centrado en
las enfermedades causadas por agentes infecciosos.

El desarrollo reciente de la Medicina y la Biologia ha permitido evaluar la
actuacion del material genético en el proceso vital. De estos avances surge la
Epidemiologia Genética que investiga las relaciones herencia-enfermedad en
poblaciones humanas definidas por sus rasgos biosociales. Su campo principal
de aplicacion estd en las enfermedades de etiologia compleja en las que inter-
accionan el genotipo y el ambiente. Su complicacién la convierte necesaria-
mente en una ciencia multidisciplinar.

Los pardmetros bdsicos de la estructura de las poblaciones, como son el
parentesco y la consanguinidad, y que los antrop6logos fisicos han estado in-
vestigando durante los dltimos afios en Espaifia, forman una importante base
de datos que ha de integrarse en los futuros estudios de Epidemiologia Ge-
nética; ellos son, su prolongacién natural.

En muchos paises avanzados se estan consiguiendo importantes logros en
esta direccidn, por lo que resulta aconsejable que igualmente nuestras autori-
dades sanitarias impulsen este tipo de trabajos multidisciplinares que sirvan
de fundamento a una politica sanitaria moderna y eficaz:

Palabras Clave: Epidemiologia Genética, Riesgo Bioldgico, Estructura Ge-
nética, Enfermedades Genéticas, Antropologia Fisica, Genotipo-Ambiente.

SUMMARY

Historically, Epidemiology arose from the need to take steps in forming
health care policy, and up until a few decades ago, its interest has centred on
illnesses caused by infectious agents.

Recent developments in Medicine and Biology have permitted the evalua-
tion of the behaviour of genetic material in vital processes. From these advan-
ces arose Genetic Epidemiology which researches the relationship between
heredity and illness among human populations defined by their biosocial cha-
racteristics. Its primary field of application is in complex aetiology illnesses in
which the genotype and the environment interact. Its complexity has inevitably
converted it into a multi-disciplinary science.

The basic parametres of the population structures, such as parentage and
consanguinity, which is what physical anthropologists have been researching
in recent years in Spain, form an important data base which must be integra-
ted into future Genetic Epidemiology studies; these studies will result in its
natural progression.

Significant success is being obtained in this direction in many advanced
countries, therefore it is advisable for our health care authorities to do the sa-
me and encourage this type of multidisciplinary work which will serve as a ba-
sis for a modern and efficient health care policy.
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COMPONENTES ACIDOS DE LA PRECIPITACION:
DEPOSICION HUMEDA DE COMPUESTOS S, N Y CL

R. FERNANDEZ PATIER*, M. ESTEBAN LEFLER**
INTRODUCCION

Uno de los problemas més importantes actualmente en el campo de la Con-
taminacion Atmosférica, es el conocido con el nombre de “lluvia 4cida”. Los
contaminantes primarios existentes en la atmdsfera, mediante reacciones psi-
sico-quimicas son transformados en contaminantes secundarios, los cuales, al
ser eliminados de la atmésfera por procesos de deposicion, tanto seca como
himeda, dan lugar a la acidificacién de los ecosistemas, por lo que en vez de
denominarse “lluvia dcida” se deberia llamar “deposicién dcida”, y sobre to-
do en sitios de baja pluviosidad, donde la deposicién himeda es escasa.

El término de deposicion himeda es empleado usualmente en dos senti-
dos, uno agrupa a los procesos de eliminacién de contaminantes atmosféricos
por via humeda y el otro se refiere a la cantidad contaminante que es elimi-
nado de la atmésfera por estos procesos.

La deposicién himeda, mediante los procesos de “rainout” y “washout”,
es un importante medio de eliminacién de contaminantes atmosféricos. Asi,
los gases solubles y las particulas higroscopicas pueden ser incorporadas facil-
mente a gotitas de nubes (rainout) y caer con la lluvia, depositindose de es-
te modo.

Las particulas que no reunen estas caracteristicas son eliminadas por via
himeda, mediante el arrastre por la lluvia (washout). Este proceso, aunque
intermitente, limpia una importante columna vertical de la atmésfera, en con-
traste con la deposicion seca, que solo es efectiva a nivel del suelo.

¥ Cicenciada en Farmacia.

L Licenciada en Farmacia.

Centro Nacional de Sanidad Ambiental. Instituto de Salud Carlos III. Majadahonda (Madrid). Teléf.:
639 17 11.
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La importancia relativa de los procesos de deposicién himeda depende de
muchos factores, tales como las caracteristicas fisicas y quimicas de los conta-
minantes, la distribucién vertical de las concentraciones de los contaminantes,
asf como la frecuencia e intensidad de la lluvia.

Los mecanismos de “rainout” y “washout™ son poco conocidos, por lo que
la deposicién hiimeda se cifie a la cantidad de compuestos dcidos que son de-
positados en el suelo a través de la lluvia. Esta cantidad de deposicion hiime-
da, corresponde al producto de la cantidad de precipitacién por la concentra-
cién del compuesto existente en la precipitacion.

El objeto de este trabajo, es la evaluacion de la composicién quimica de la
lluvia en su aspecto acidificante y de la deposicién de dichos componentes en
tres estaciones de muestreo, una con caracter urbano residencial y dos con ca-
racter de niveles de fondo.

Estas estaciones de niveles de fondo, se han establecido como consecuen-
cia de la adhesién de Espaia al Convenio de Contaminacién Atmosférica
Transfronteriza a Gran Distancia (Instrumento de Ratificacion nim. 7293 (1)),
en el marco de la Comisién Econémica para Europa (CEPE). En dicho Con-
venio, se establece la creacion del Programa para la Evaluacion y Control de
la Contaminacién Atmosférica Transfronteriza a Gran Distancia en Europa
(EMEP), por el que se obliga a los paises firmantes a la instalacién de una
red de medida de contaminantes quimicos y pardmetros meteoroldgicos.

En virtud de esto, se crea un Acuerdo en 1983 en Espaiia entre la Direc-
cion General del Medio Ambiente del MOPU, el Instituto Nacional de Me-
teorologia y el Departamento de Sanidad Ambiental del actual Instituto de
Salud Carlos III, el cual actua como el Laboratorio Central para el andlisis
quimico, al ser también el Centro de Referencia de la Red Nacional de Vigi-
lancia y Prevencién de la Contaminacién Atmosférica y el Laboratorio Espa-
nol de la Red Gems-Air de la OMS.

Con anterioridad, han sido publicados y presentados en Reuniones Cienti-
ficas estudios referentes sobre todo al aerosol atmosférico (De la Serna et al.,
1984 (2); De la Serna et al., 1985 (3); De la Serna et al., 1985 bis (4)' De la
Serna et al., 1986 (5); de la Serna et al., 1986 bis (6); Ferndndez Patier et al,,
1987 (7)).

2. PARTE EXPERIMENTAL
Punto de muestreo

Los puntos de muestreo de precipitacién en este estudio han sido tres:

Punto niimero 1.— Localizado en la Escuela Nacional de Sanidad (Ciudad
Universitaria de Madrid), que estd situada en la zona noroeste de la ciudad.
Este punto estd encuadrado dentro de la Red Mundial de Vigilancia de la
OMS y calificado como zona residencial. Sus coordenadas geograficas son:
A=40° 25’ N;p=03° 43 W, con una altitud de 660 m. La instrumentacién,
que se describe més adelante, estd situada en la terraza del edificio, a unos 15
m. sobre el nivel del suelo.
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Punto nimero 2.— Situado en un 4rea rural, en San Pablo de los Montes
(Toledo), y correspondiendo a una estacion de la red EMEP. Sus coordena-
das geograficas vienen definidas por: A=39° 32’ N; g =04°21’ W, con una al-
titud de 917 m. La intrumentacidn estd colocada sobre una plataforma a me-
dio metro del suelo.

Punto niimero 3.— Corresponde también a una estacion de medida de ni-
veles de fondo, localizada en el Observatotio de la Cartuja (Granada). Sus
coordenadas geograficas son:

A=37° 12’ N;03° = 03° 35 W y altitud 695 m. De igual modo que el pun-
to nimero 1, los aparatos captadores estdn situados en la terraza del edificio.

Técnica de muestreo

Para la recogida de la precipitacion se ha usado un captador automatico
Erni (tipo ARS 721), recomendado por la Organizacion Meteroldgica Mun-
dial, que recoge exclusivamente la deposicion himeda, diferencidndose de es-
te modo de otros colectores que recogen la deposicion seca y himeda.

El principio del funcionamiento es el siguiente: la precipitacion es detecta-
da por un sensor el cual pone en marcha un motor eléctrico que abre una ta-
padera y de esta manera se recoge la precipitacion. Ante el cese de la preci-
pitacion la tapadera se vuelve a cerrar.

Duracion del muestreo

La duracion de cada muestreo fue de un dia, finalizado el cual la muestra
se guardd en nevera hasta su envio al laboratorio. El captador se lavé con
agua destilada, estando asi preparado para una nueva captacion.

El periodo de muestreo comprende desde el 1 de Enero de 1986 al 30 de
Junio de 1987 para las estaciones de Madrid y San Pablo de los Montes y el
primer semestre de 1987 para Granada.

Analisis de las muestras

Las muestras, una vez en el laboratorio, fueron objeto de anélisis fisico-
quimico, determindandose el pH por potenciometria y los aniones por croma-
tografia i6nica (Dionex 2010i), con precolumna HPIC-AG4A, columna sepa-
radora HPIC-AS4A y columna supresora de fibra AFS.

Las condiciones cromatograficas, en cuanto a eluyentes y regenerantes fue-
ron: solucion eluyente compuesta por 0,75 mM de CO3Na2 y 2,2 mM de
CO3HNa y como regenerante se utilizo una solucién 0,025 N de SO4Hz. La
deteccion de los aniones fue por conductimetria.

Previo a las determinaciones, se realizé un estudio estadistico de lineari-
dad y reproducibilidad de patrones, con resultados Gptimos en el rango de
nuestro trabajo. Los limites de deteccion para los aniones objeto de estudio
fueron:

B =8 s 0,04 mg 17
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ROE N snaaivmmsteimemms 0,04 mg 1!
O cusnarisosoisastasuiitpsstissiishsnibasoasabmianiiondons 0,05 ‘mg 1!
| PSS A 0,05 mg 1!

El analisis de las muestras de precipitacién se realizé previa filtracion a tra-
vés de filtros de 0,22 m de poro.

En el caso de que las concentraciones de algunos aniones encontrados en
los andlisis dieran menor que el limite de deteccidn, para el presente estudio
se ha tomado arbitrariamente una concentracion que es la mitad del limite de
deteccién para dicho constituyente.

Asi mismo, se han realizado intercalibraciones de componentes de la pre-
cipitacién con el NILU (Norwegian Institute for Air Research) de Noruega y
con la EPA (Environmental Protection Agency) de USA,

3. RESULTADOS Y DISCUSION
Acidez de la precipitacién

La Tabla 1 muestra la media, desviacién estdndar y rango de pH de los prin-
cipales aniones encontrados en la precipitacion: sulfatos, nitratos, cloruros y
fluoruros. Otros aniones tales como nijtritos, fostatos y formiatos aparecian en
bastantes cromatogramas, pero en concentraciones muy proximas al limite de
deteccion, razén, junto con la escasa importancia que tienen en la acidifica-
cién de la precipitacion, por la que no han sido considerados en este estudio.

TABLA 1
CONCENTRACIONES MEDIAS DE pH Y COMPONENTES ANIONICOS (mg - 1Y)
DE LA PRECIPITACION

Estacion Niim, datos F CI”  NO3-N S04 pH
Madrid 56 Media 0,13 1,52 0,67 2,58 6,17
D.S. 0,47 2,03 0,92 2.41 0,80
Min <LD. 0,3 0,05 0,56 4,24
Max, 3,60 10,00 4,86 11,11 7,55
San Pablo 90  Media 0,03 0,63 0,23 0,61 5,82
D.S. 0,01 0,69 0,27 0,69 0,56
Min. <LD. 005 <L.D. 0,04 4,42
Max, 0,10 3,38 1,28 3,47 7,46
Granada 24 Media 0,26 3,99 0,61 2,01 6,27
DS. 0,60 8,95 0,88 2,25 0,70
Min. <LD. 006 0,04 0,24 4,86

Max. 2,95 35,38 2,98 9,21 8,06

NOj3 —N: ConcentraciGn de nitratos expresada en nilrdgeno.
SO~ -S: Concentracitin de sulfatos expresada en azufre.
< L.D.: menor del limite de deteccion.
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Es bien conocido que los 4cidos débiles atmosféricos influyen grandemen-
te en el pH de la precipitacién. Tal es el caso del CO2 atmosférico, el cual a
una concentracion de 340 ppm conduce a un pH de 5,6 a 15°C en una lluvia
no contaminada. Por esta razdn, normalmente se toma este valor como nivel
para considerar si una lluvia es 4cida o no.

En nuestras estaciones la media del pH, es en todas ellas superior a este
valor, por lo que en conjunto no se pueden considerar “lluvias acidas”, si bien
es cierto que hubo algunos eventos de lluvia con pH inferior a 5,6, que repre-
sentan el 23% de las muestras de Madrid, el 34% de San Pablo de los Mon-
tes y el 4% de Granada.

En la figura 1 estdn representados los histogramas de frecuencias relativas
de los pH de la precipitacion en las tres estaciones de muestreo siendo el in-
tervalo de clase de 0,5 unidades de pH. Como se observa en la estacién urba-
na (Madrid), el valor modal se sitia en la clase 6,5-7, en donde estan situa-
das el 36% de las muestras. '

Las precipitaciones de la estacion de San Pablo de los Montes presentan
dos modas muy préximas, una principal a pH 5,5-6 (34%) y otra secundaria a
pH 6-6,5 (30%), siendo en esta estacion mayor el nimero de dias de lluvia
con pH inferiores a 5,6 y significando el 34% del total.

Una distribucién bimodal similar a la anterior presenta la estacién de Gra-
nada, con dos modas, una entre 5,5 y 6 (30% de las muestras) y otra entre 6
y 6,5 (39%).

De todo lo anteriormente expuesto, se deduce que en los tres puntos mues-
treados son predominantes las lluvias con pH mayor de 5,6. De estas lluvias
adquieren especial importancia las de pH alto, que son las llamadas “Iluvias
rojas”, presumiblemente lluvias con polvo sahariano y que son observadas
principalmente en los meses de primavera, entre Marzo y Junio. Estas lluvias,
junto con incremento notable del pH, van acompanadas de elevadas cantida-
des de sulfato y calcio, puesto que el polvo del Sahara contiene entre el Sy
el 30% de calcita y algo de yeso (Loye-Pilot et al., 1986 (8)).

Con respecto a los sulfatos (tabla 1), las concentraciones son mayores en
Madrid que en las estaciones de fondo, como cabria esperar, al estar muy in-
fluenciada por los focos emisores. La concentracion de sulfatos en San Pablo
de los Montes es inferior a la de otras estaciones EMEP en Europa, con llu-
vias de marcado carécter dcido (Skojolmeen y Schang, 1981 (9)). La estacién
de fondo de Granada da unos valores préximos a la de Madrid y mds de tres
veces superiores a la de San Pablo de los Montes. Esta superioridad puede
ser debida a la existencia en Granada de sulfatos de origen marino que ele-
van mucho la cantidad total de sulfatos, ademas de a la relativa proximidad
de la ciudad.

El mismo comentario, en cuanto a niveles, se podria hacer de los nitratos
en la lluvia, que son tres veces inferiores en San Pablo de los Montes y préc-
ticamente iguales en Madrid y Granada, pero no se puede achacar el aumen-
to en Granada a posibles nitratos marinos sino a la influencia urbana.
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Figura 1: Histogramas de frecuencias relativas de pH de la precipitacién.
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En cuanto a los cloruros, las concentraciones mds bajas estdn en San Pa-
blo de los Montes, seguido de Madrid y por tiltimo Granada. Los cloruros no
son contaminantes secundarios, sino que son emitidos de esta forma, siendo
su origen o bien natural en el aerosol marino, o bien antropogénico produci-
do en la incineracién, manufactura y automéviles. Esto explicaria el alto ni-
vel encontrado en la lluvia en Granada, el punto mds cercano al mar y el ba-
jo nivel en San Pablo de los Montes, el cual no estd directamente afectado ni
por el aerosol marino ni por la contaminacion artificial, detectada en estudios
anteriores sobre la composiciéon quimica del aerosol atmosférico (Muioz Fer-
nandez et al., 1986 (10)).

Los fluoruros siguen las mismas variaciones espaciales que los cloruros. Las
concentraciones mds altas se han detectado en la estacion més préxima al mar,
intermedias en la estacién urbana y practicamente por debajo del l1m1te de
deteccion en la estacién de fondo interior.

En la estacion de San Pablo de los Montes, donde el nimero de muestras
es mas elevado, se ha realizado un estudio de la variabilidad estacional. La
tabla 2 muestra por periodos estacionales las concentraciones medias, desvia-
ciones estandar, asi como los valores maximo y minimo del pH y los aniones
estudiados. La diferenciacion de los periodos estacionales se hace siguiendo
un criterio de contaminacién, asi consideramos invierno el periodo de cale-
faccién, es decir, el comprendido entre el 1 de Noviembre y el 31 de Marzo y
verano el resto del aiio.

TABLA 2
CONCENTRACIONES MEDIAS DE pH Y ANIONES DE LA PRECIPITACION
EN SAN PABLO DE LOS MONTES POR PERIODOS ESTACIONALES, EN mg * I'!

Periodo ntim. datos F~ Ccr NO*-N SO4% ~-S pH

Invierno 47 . Media 0,03 0,57 0,13 0,38 5,92
D.S. 0,01 0,67 0,17 0,45 0,53
Min. <LD. 0,05 <LD. 0,04 4,86
Mix. 0,05 3,38 0,56 2,50 7.4¢

Verano 43  Media 0,03 0,71 0,33 0,86 5,71
D.S. 0,01 0,71 0,32 0,80 0,58
Min. <LD. 0,05 0,03 0,08 4,42
Mix 0,10 2,98 1,28 347 6,85

NOg—N: Concentracidn de nitratos expresada en nitrGgeno.
§04°-8: Concentracion de sulfatos expresada en azufre.
<L.D.: menor del limite de deteccidn.

En esta tabla se observan concentraciones mayores en la precipitacién du-
rante el verano que durante el invierno. Merecen comentarse los niveles de
sulfatos en la lluvia que son dos veces mayores en el periodo estival que en
el invierno, al igual que sucede en la concentracion de los mismos en el aero-
sol atmosférico (Fernandez Patier et al., 1987 (7)), lo cual puede interpretar-
se como una mayor formacién fotoqu1m1ca de sulfatos a partir del diéxido de
azufre en esta zona.
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Porcentaje de aniones.

Para caracterizar mas la acidez de la precipitacion se han realizado porcen-
tajes de cada anién con respecto al total de aniones, los cuales se muestran
en la figura 2. El mayor porcentaje de sulfatos lo encontramos en Madrid y
el menor en San Pablo de los Montes, con un valor muy cercano al de Ma-
drid en Granada, siendo valores muy proximos a los encontrados por Hertz y
Bucher (1987) (11) en una regién rural cercana a Zurich (Suiza) y a los cita-
dos por Gerorgii et al. (1986) (12), en una red de 12 estaciones de la R.F.A,
que incluia estaciones de caracter industrial, urbana y rural ademds de esta-
ciones de montaia y en las cuales los porcentajes variaban del 50 al 60%.
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Figura 2: Distribuciones anionicas (%). 1- Madrid,;
2- San Pablo de los Montes; 3- Granada.
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El rango porcentual de nitratos tiene su valor maximo en San Pablo de los
Montes y el minimo en Granada, teniendo Madrid un valor intermedio. Los
resultados de la estacion de Suiza, mencionada anteriormente, dan valores su-
periores (33%) y las estaciones alemanas dan valores comprendidos entre el
25y el 30%.

De igual modo, los cloruros presentan el mayor porcentaje en San Pablo
de los Montes y el menor en Madrid; este dltimo coincidente con el porcen-
taje de la estacion suiza.

En cuanto a los fluoruros, no son significativos ni en la composicion de la
precipitacion ni en la acidificacion de la misma.

Del mismo modo que se estudi la variacién estacional de los componen-
tes acidos de la lluvia en San Pablo, se ha realizado un estudio de la variabi-
lidad estacional en los porcentajes de aniones, mostrandose en la figura 3. En
clla se observa un mayor porcentaje de contaminantes secundarios durante el
verano y de contaminantes primarios en el invierno.

= T=29
N03 NO 3 2
-2 =3
SO 4 SO 4 =52
Invierno Verano

Figura 3: Distribuciones estacionales ani6nicas (%)
en San Pablo de los Montes.
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Deposicion himeda de iones acidificantes

Como se ha visto anteriormente, la deposicion himeda de S, N y Cl se cal-
cula a partir de las concentraciones de los mismos en la lluvia y de la canti-
dad de precipitacion.

La figura 4 muestra las cantidades mensuales de S, N y Cl depositadas en
las tres estaciones, asi como la cantidad mensual de precipitacién en las mis-
mas durante el periodo de muestreo. Los valores mensuales mayores de pre-
cipitacién corresponden a San Pablo de los Montes y los menores a Granada,
si bien en ésta hay que hacer notar que s6lo se estd muestreando desde Ene-
ro del presente afio.

La deposicién hiimeda de sulfatos, expresada como mg S.m™2, es superior
en Madrid que en las otras estaciones durante todos los meses, a pesar del
menor volimen de precipitacion, debido a una mayor concentracién de sulfa-
tos en las lluvias. Estos sulfatos provenientes del aerosol atmosférico tienen
en los mecanismos de deposicion himeda un importante sumidero (Ferndn-
dez Patier et al,, 1987 (7)) y principalinente en los procesos de “rainout”, de-
bido a la naturaleza higroscopica de ios mismos.

. Georgii et al. (1986)(12) sugieren una media anual de deposicion himeda
de sulfatos en Alemania comprendida entre 1y 2 g S.m™ e informan de valo-
res .qmualrs de 1,2 g SSm™ en el suroeste de Suecia y un minimo de 0,3g
S'm™ en el norte de Suecia. Valores similares, de 1 g S.m™ son encontrados
por Raynor y Hayes (1982) (13) en EEUU.

Los valores encontrados por nosotros pueden confirmar que en Espana el
problema no es de “lluvia dcida”, entendida en el sentido de precipitacion, si-
no de “deposicion seca dcida” y es aqui hacia donde deben dirigirse las inves-
tigaciones: composicién del aerosol, deposicion seca tanto de gases como de
particulas y transformaciones fisice-quimicas de los gases.

El mismo comentario se puede hacer con referencia a los nitratos, encon-
trandose una deposicién mayor en Madrid que en las estaciones de fondo, pe-
ro con una diferencia menos significativa que en el caso de los sulfatos. Los
valores medios anuales en Alemania (Georgii et al., 1986 (12)) oscilan entre
0,4y 0,8 g N.m2y los de Suecia son 0,35y 0,07 g ONm 2 en el Sur y el Nor-
te respectivamente.

En cuanto a los cloruros, la distribucién regional de la deposicién himeda
de los mismos muestra diferencias con las deposiciones de sulfatos y nitratos,
debido a su naturaleza marina. La mayor o menor deposicion de cloruros de-
penderi de la trayectoria seguida anteriormente por el aire y su paso por zo-
nas marinas, asi como de la existencia en ese punto de masas de aire proce-
dentes de la costa. La influencia de fuentes antropogénicas de cloruros podrin
afectar en algin grado a estaciones industriales. La deposicién media anual
de cloruros tiene una pequefia diferencia entre las dos estaciones numérica-
mente evaluables (Madrid y San Pablo de los Montes).
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Es importante hacer notar el bajo nivel de deposicién de cloruros en Gra-
nada, a pesar de ser la estaciébn mas proxima geograficamente al mar y tener
la mayor concentracién de los mismos por litro de lluvia, debido al bajo voli-
men de precipitacion caido.

CONCLUSIONES

En el andlisis de la precipitacién en los puntos estudiados se obtiene una
media de pH superior a 5,6 por lo que, en general, no se pueden considerar
como “lluvias dcidas”. Por otra parte, hay que resaltar la importancia de las
lluvias cuyos pH superan el valor de 7, procedentes del Sahara y que han si-
do localizadas en los meses de primavera.

El contenido en contaminantes secundarios (sulfatos y nitratos), estd muy
influenciado por las fuentes antropogénicas, siendo superior en Madrid que
en las estaciones de fondo, mientras que los niveles de cloruros estan influen-
ciados por el aerosol marino. Al mismo tiempo, se observa una mayor canti-
dad de sulfatos y nitratos en la época estival debido a su formacién por pro-
cesos fotoquimicos atmosféricos.

En un concepto general, los sulfatos comprenden mdas de la mitad de los
aniones en la lluvia, mientras que aproximadamente la cuarta parte estd com-
puesta por los nitratos.

Debido a que una mayor concentracion en la lluvia no siempre representa
una mayor acidez depositada, el estudio de deposwlon himeda realizado da
una media anual (.()l‘llpl‘cndld‘l entre 0,1y 0,5 g S.m™% 0,05y 0,01 g N.m~ y
02y03gCl. m~

Por tanto, en Espaia y sobre todo en la Espania seca, los problemas de aci-
dez vienen dados por la deposicion seca tanto de gases como de particulas y
no por la deposicion hiimeda, como ocurre en los paises nérdicos y Alema-
nia, al ser zonas con gran pluviosidad.

RESUMEN

Se han recogido muestras de precipitacion utilizando captadores que dife-
rencian la deposicion seca de la hiimeda, en tres estaciones en Espafa: una
urbana (Madrid) y dos de niveles de fondo (San Pablo de los Montes y Gra-
nada).

El estudio se centra sobre los componentes de cardcter acido, obteniéndo-
se significativas variaciones espaciales de las concentraciones de sulfatos y ni-
tratos. Los niveles, mas altos en Madrid y mas bajos en San Pablo, demues-
tran la influencia de los focos emisores.

Un estudio de variaciones estacionales en San Pablo, establece concentra-
ciones de més del doble en la época estival que en la invernal, probablemen-
te debido a la intervencion de los procesos fotoquimicos de formacién de es-
tos contaminantes.
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Se realizan también estudios de deposicién hiimeda, observandose valores
mensuales mayores en Madrid que en las otras estaciones, a pesar de su me-
nor pluviosidad.

Igualmente se comentan episodios de “lluvias dcidas” y “lluvias rojas”.

Palabras Clave: Lluvia dcida, deposicién acida, deposicion himeda, lluvia
roja, estaciones de fondo.

SUMMARY

Precipitation samples have been gathered using recipients that differentia-
te the dry deposition of the humidity in three stations in Spain: one urban
(Madrid) and two at base levels (San Pablo de los Montes and Granada).

The study is centred on the components of an acid character, for which sig-
nificant spacial variations of the sulphate and nitrate concentrations have been
obtained. The levels, highest in Madrid and lowest in San Pablo, show the in-
fluence of the emitting focal points.

A study of the seasonal variations in San Pablo show that the concentra-
tions in summer are more than double than those in winter, probably due to
the intervention of the photochemical formation processes of these contami-
nants.

Also studies of humidity deposition are carried out, from which one can
observe greater monthly values that are greater in Madrid than in other sta-
tions, in spite of having less rainfall.

Likewise, episodes of “acid rain” and “red rain” are commented on.

Key Words: acid rain, acid deposition, humidity deposition, red rain, base
stations.
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INFLUENCIA DE UN PROGRAMA DE TUBERCULOSIS
EN EL DESCENSO DEL RIESGO ANUAL DE INFECCION

J. M. SANTOS LOZANO*, A. TOCINO FERRERA**
I. RIVERA BENITEZ*, C. CABRERA ESCRIBANO*,
A. BAUZA MEDRANO*, F. LOPEZ GARCIA***

INTRODUCCION

Teniendo en marcha un programa de Tuberculosis en el Centro de Salud,
hemos tratado de averiguar en qué medida la instauracién de dicho progra-
ma influye en el devenir de la endemia que sufre la comunidad.

El programa desarrollado ha sido de tipo dispensarizado (con.personal y
espacio fisico especifico) que permite una adecuada investigacion familiar. al
margen de las consultas de medicina general masificadas, y atin mas cuando
los miembros de una misma familia pertenecian a cupos de medicina general
diferentes.

Los actuales indices que se manejan en epidemiologia tuberculosa son in-
dices de infeccion:

— Prevalencia de infeccién: indica la proporcién de tuberculin-posi-
tivos en un determinado grupo de edad (1).

— Incidencia anual de infeccién: es el porcentaje de tuberculin-nega-
tivos que viran a positivos en un afio (1).

— Riesgo Anual de Infeccion (RAI): indice propugnado por los ex-
pertos del TSRU (Tuberculosis Surveillance Research Unit) que

¥ MEdicos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria.
** . Médico residente de 39 aio de M. Familiar y Comunitaria.
“*#*  Meédico y Diplomado en Enfermeria.
CENTRO DE TRABAJO:
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Ciudad Sanitaria Virgen del Rocio. Avda. Manuel Siurot s/n. Sevilla,
Direccién para correspondencia: José Manuel Santos Lozano C/ Trafalgar, 46. 41016 Sevilla.
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nos indica el porcentaje de poblacion que serd infectada o reinfec-
tada en el transcurso de un afo. Es un pardmetro que se obtiene
a partir de la prevalencia y se expresa en una cifra por 100.000 ha-
bitantes, permitiendo estimar el porvenir de la endemia tuberculo-
sa de una comunidad. Se calcula a partir de una compleja ecuacién
que se puede obviar utilizando un sistema de tablas propuesto en
1969 por la TSRU, ideado por Styblo et al. (2), siendo modificado
mads tarde por el mismo Styblo (3), dando unos resultados bastan-
te aproximados (1,4,5).

MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio se han utilizado los resultados del screening tu-
berculinico realizado en la cohorte de 6-7 afnos de edad en 1985 y 1987. Para
obtener el RAI y el porcentaje de declive del RAI se usaron las tablas By C
del TSRU para la edad de 6,5 afnos (tablas que nos dan directamente estos
datos al aplicarles las medidas de prevalencia de infeccion para sujetos de la
misma edad y los afos de separacidn entre ambas medidas).

El método estadistico utilizado para el caracter cualitativo sexo, fue la prue-
ba de comparacién de dos proporciones. Tanto en la encuesta tuberculinica
de 1985 como en la de 1987 no tomamos muestra de poblacién sino que en-
cuestamos al 90% y 92% respectivamente del total de las cohortes.

Las familias investigadas procedian de las consultas de medicina general
(segtin protocolo) o del screening anual tuberculinico practicados en nifios de
1¢ de EGB.

TABLA 1

DISTRIBUCION DE NINOS DE E.G.B. POR COLEGIO

COLEGIO N: DE ALUMNOS  DISTRIBUCION PPD (*) PREVALENCIA

1° E.G.B. TESTADOS POR SEXO V- H INF. x COLEGIO
C.N. Principe de Asturias 40 20 20 0 0%
C.N. Carlos V 60 34 26 0 0%
C.N. Tierno Galvan 25 12 13 ! 4%
C.N. Vélez de Guevara 68 35 33 1 1,4%
C.N. N.S. de los Reyes 86 45 41 0 0%
C.N. Menéndez Pidal 75 36 39 8 4%
C. Talita Kun 21 9 12 0 0%

C.N.= Colegio Nacional.

Se estudio el periodo comprendido entre noviembre de 1985 y noviembre
de 1987, ambos inclusive. Tratamos de averiguar el mimero total de familias
investigadas; niimero de éstas que estaban en quimioprofilaxis primaria (QP1);
en quimioprofilaxis secundaria (QP2) y en tratamiento. El motivo de investi-
gaci6n familiar y el nimero de gbandonos tanto de quimioprofilaxis como de
tratamiento también fuertn calCulados.
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En el mes de octubre de 1987 un ATS se encargd de inocular y leer la in-
tradermorreaccién de Mantoux.

Se precisé el siguiente material:

— Tuberculina Llorente PPD Twen 80 en la concentracion de 5 UT
por 0,1 c.

— Jeringas de insulina-tuberculina desechables.
Técnica de Mantoux

Consiste en la inoculacion intradérmica de 0,1 cc en la superficie anterior
del antebrazo.

Interpretacion del test: la lectura se realizé a las 72 horas. La induracién
se considera prucba negativa por debajo de Smms; con 6mms. se considera
positiva (aunque nosotros practicamos la inoculacion intradérmica con sensi-
tinas de mycobacterias atipicas en los casos en que la investigacion familiar
sea negativa) y de 10 mms. en adelante se considera infeccion aunque esté va-
cunado.

Asimismo se realiz6 el seguimiento y control de todos los casos positivos.

RESULTADOS

Encuesta tuberculinica en 1987

La cohorte de 6-7 afos de edad estd compuesta de 414 escolares y se con-
siguié testar a 375, lo que supone una cobertura de inoculacidn del 90,5%,
distribuyéndose por sexo en 191 varones y 184 hembras. Resultaron 5 pruebas
positivas, todos varones, lo que resulta significativo (p <0,05). Por tanto con-
seguimos una prevalencia de infeccién del 1,3%:

N¢ de nifios de 6-7 afios tuberculin-positivo

Prevalencia de infeccién = M
N¢ total de ninos de 6-7 afios de edad

De las 5 pruebas positivas, 2 nifos habian estado en tratamiento antituber-
culoso; otros 2 dieron un Mantoux mayor de 10 mms. con radiografia de t6-
rax negativa, inicidndose quimioprofilaxis con isoniacida (en uno de ellos en-
contramos foco familiar), y en el quinto, cuyo Mantoux se encontraba entre 6
y 10 mms. (no se encontré foco infectante) practicamos pruebas cutdneas con
sensitinas de mycobacterias atipicas (scrofulaceum, avium, bovis y Kansasii)
resultando todas menores de 6 mms. o negativas, por lo que consideramos la
prueba verdadera positiva.
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Riesgo Anual de Infeccion (RAI)

Este pardmetro lo obtenemos a partir de 2 prevalencias en la misma cohor-
te (6-7 aitos) pero en distintos afios (1985 y 1987). La prevalencia que obtuvi-
mos en 1985 fue del 3% (6). Con estas 2 prevalencias y segtn la tabla C del
TSRA resulta un declive del RAI del 45%, cifra que llevada a la tabla B nos
proporciona el RAI, que en este caso seria 0.190 para los préximos 5 afios (ta-
bla 2), es decir habrd 190 infectados por 100.000 habitantes anualmente (en
nuestra poblacidn, segiin censo corresponderia a 47 infectados por aiio).

TABLA 2

PREVALENCIA. DECLIVE Y RIESGO ANUAL DE INFECCION
EN TORREBLANCA

Prevalencia de infeccidn cohorte 6-7 anos: 1985 = 3%; 1987 = 1,3%

Declive del Riesgo de Infeccién: 45% anual

Riesgo anual de Infeccién para los préximos 3 afios: 0.19

Styblo y Sutherland establecieron unas correlaciones (3) entre el RAI 'y una
serie de parametros que reproducimos en la tabla 3. Asf el nimero de menin-
gitis tuberculosa en la edad de 0 a 4 afios, que segin el RAI obtenido corres-
ponderia a 1x 100.000 habitantes (seglin censo de Torreblanca en 1987: 25.087
habitantes), por lo que resultaria 1 meningitis cada 4 anos aproximadamente
(lo que se ajusta a la realidad, segiin datos que hemos recogido del Hospital
Infantil de Sevilla); también el mimero de enfermos con bacteriologia positi-
va al examen directo corresponderia.a 12 x 100.000 (en Torreblanca serfan 3),
poblacién infectada a los 15 afios serfa el 3% y la infectada a los 30 afos el
0% (tabla 4).

TABLA 3

TASA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS SEGUN EL RIESGO ANUAL DE INFECCION
(STYBLO Y STHERLAND, 1974)

Riesgo anual Incidencia anual de casos Porcentaje de la poblacién
de infeccién por 100.000 infectada a la edad de
% Meningitis casos con BK 15 anos 30 afios

TBC:0-4 afios  directamente

3 15 180 36 60
15 8 90 20 36
1,0 53 60 14 24,5
0,75 4 45 u 20
0,65 34 38 9,5 18
0,56 3 34 9 17

0,19 1 12 3 6
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TABLA 4

MORBILIDAD TUBERCULOSA PREVISTA PARA LOS PROXIMOS 5 ANOS SEGUN EL
RIESGO ANUAL DE INFECCION

Meningitis tuberculosa (nifos 0-4 anos): 1 x 100.000 habitantes

Enfermos con bacteriologia positiva al examen directo: 12 x 100.000 habitantes

Poblacidén infectada a los 15 anos: 3%

Poblacién infectada a los 30 anos: 6%

RALI: 0,19

RAI: Riesgo Anual de Infeccion.

Parametro de contagio

Styblo calcula (7,2) el parametro de contagio mediante la férmula:

Tasa anual de infeccién por 100
—_— X 1000
Prevalencia de enfermos contagiosos por 100.000

Sin embargo hay dificultades para obtener datos fidedignos para el célcu-
lo de este indice. Si se aplican las variables obtenidas en Torreblanca directa-
mente se puede evaluar para 1987 el siguiente pardmetro de contagio:

190 infectados x 100.000

= 16, es decir 16 personas seran infectadas
12 baciliferos x 100.000 anualmente por cada foco infeccioso.
Familias investigadas

En estos 2 afios el namero de familias investigadas ha sido de 147, del nd-
mero de personas investigadas 755, 74 recibieron QP1y 244 recibieron QP2.
ILas personas que iniciaron tratamiento fueron 38.

Entre los motivos de investigacidn destacan: familiar conviviente de bacili-
fero y derivacién de la consulta de medicina general por motivo clinico.

El niimero de abandonos en QP fue de 130, en QP2 de 33, y siendo 2 los
abandonos en tratamiento; lo que supone un 53%, 44% y 5,1% respectivamen-
te (tabla 5).
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TABLA 5

EVALUACION PROGRAMA NOV. 85 - NOV. 87

N¢ Familias investigadas 147
Ne¢ Personas investigadas ‘ 755
Personas puestas en quimioprofilaxis 2° 244
Personas puestas en quimioprofilaxis 19-) 74
Pe-rsonas puestas en tratamiento 38

MOTIVO DE INVESTIGACION

Familiar conviviente de antigua TBC 6

Familiar conviviente de bacilifero 50

Derivacién de consulta de Medicina General 59

Derivaciones screening escolar 12

Otras 0 no constan motivo 20
DISCUSION

En primer lugar queremos resaltar la importancia del screening tuberculi-
nico anual a los escolares de 1° de EGB, porque, por una parte, nos aporta
familias a investigar y por otra, nos ofrece dos datos epidemiolégicos de pri-
mera mano al hablar de epidemiologia tuberculosa: la prevalencia de infec-
cién a una edad determinada y el RAI (este tltimo se ha podido obtener gra-
cias a que contamos con dos medidas de prevalencia de infeccién para sujetos
de la misma edad, ya que con una sola medida s6lo se puede lograr por me-
dio de conjeturas (8).

El importante porcentaje de declive del RAI, en principio, es dificil acha-
carlo a la evolucién natural de la endemia, ya que el declive de autoelimina-
cién natural del RAI es del 4-5% (9). Entre los factores que pueden distor-
sionar este resultado se encuentra la influencia que los falsos positivos por
vacunacion BCG puede tener sobre las prevalencias obtenidas, dicho factor
no parece que sea decisivo puesto que en 1985 la prevalencia de vacunacién
BCG era del 20% y aparte de ello todas las pruebas verdaderas positivas eran
mayores de 10mms. de induracién (10) y ninguno de los infectados presenta-
ban antecedentes de vacunacién BCG. Los nifios testados en 1987 estédn libres
de vacunacién BCG en un 98% (desde 1978-79 no se practica la vacunacién
sistematica de recién nacidos con BCG en Sevilla).

Por otra parte las unidades y el tipo de PPD utilizado fueron los mismos
en los dos afios asi como el personal que hizo la lectura.

Los falsos positivos debido a las reacciones cruzadas por mycobacterias ati-
picas pueden también alterar los resultados, sin embargo su prevalencia en
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nuestro pais es baja y dan una reaccion falsa positiva de menos de 10mms. ha-
bitualmente (11,12); atin asi creemos que se deben practicar prucbas cutdneas
con sensitinas en ninos con pruebas tuberculinicas entre 6 y 10 mms. y sin fo-
co familiar sospechoso, ya que las sensibilizaciones inespecificas por mycobac-
terias atipicas se inician en los primeros afos de la vida para alcanzar su ma-
xima saturacion alrededor de los 14 anos (como los ninos no han tenido tiempo
de sensibilizarse a varias mycobacterias ambientales las pruebas de sensibili-
dad tienen en ellos mds valor que en los adultos (13)).

En Barcelona, en el periodo 1981-1984, el declive del RAI se situaba entre
el 6,5 y el 10% con un RAI entre 0,44 y 0,22 (5,14). La prevalencia en ninos
de 6,5 anos oscild entre 1, 31y 1,01% en el periodo 1984-1987 (J L Taberner
“S. de Promoci6 de la Salut”, comunicacién personal).

El descenso del RAI se inicia cuando cada enfermo bacilifero no es capaz
de infectar anualmente un nimero suficiente de individuos para asegurar la
existencia de otro bacilifero, siendo el nimero minimo, segin estudios epide-
mioldgicos, para que esto ocurra de 20 (9). Por tanto, nuestra situacién, con
un pardmetro de contagio de 16 nos lleva a pensar que la endemia tiende a
disminuir.

Todos estos datos de epidemiologia tuberculosa que hemos manejado (RAI,
prevalencia de infeccidn, etc...) son de aplicacion en cualquier comunidad ten-
ga muchos o pocos habitantes (8).

Con respecto a las familias investigadas, lo mas destacable es el gran ni-
mero de personas que abandonan la quimioprofilaxis, siendo éste uno de los
problemas que plantean todos los largos tratamientos y sobre todo la quimio-
profilaxis (14), en la que los pacientes estan libres de sintomas y lo que se pre-
tende es prevenir un hipotético riesgo de enfermar (15).

Creemos que gracias al programa dispensarizado esta cifra de abandonos
no es mayor, ya que este modelo permite realizar una adecuada y completa
investigacion familiar y un correcto seguimiento. Los factores que pueden ha-
ber favorecido estos abandonos son: a) Lentitud en el diagndstico (importan-
te para decidir si poner quimioprofilaxis o tratamiento). b) Escasez de recur-
sos materiales humanos. ¢) Adecuacién del protocolo inicial a la realidad del
medio.

CONCLUSION

El programa de tuberculosis implantado en nuestra comunidad ha servido
no so6lo para disminuir el Riesgo Anual de Infeccién sino también para seguir
de cerca su evolucion, pero si no abordamos el problema de los abandonos,
éste puede incidir en el futuro en un aumento del RAL
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RESUMEN

Este trabajo tienc como objetivo dar a conocer la experiencia obtenida en
el desarrollo de un programa de tuberculosis en un Centro de Salud durante
dos anos: desde noviembre de 1985 a noviembre de 1987.

Se investigaron 147 familias, siendo el total de personas investigadas 755;
de ellas 74 recibieron quimioprofilaxis primaria y 244 realizaron quimioprofi-
laxis secundaria. Las personas que hicieron tratamiento fueron 38.

La prevalencia obtenida en la cohorte de 6,5 afios pas6 del 3% en 1985 al
1,3 % en 1987, calculandose un RAI (Riesgo Anual de Infeccién) de 0,19 y un
declive del RAI del 45%.

En la discusion se resalta la importancia del screening tuberculinico anual
a los escolares de 1° de EGB, se analizan, descartdndose, las causas que pue-
den distorsionar éstos resultados y se comparan los mismos con los de otros
estudios.

Podemos llegar a la conclusion, en base a los resultados obtenidos, que la
implantacién del programa ha podido tener una gran influencia en la dismi-
nucién de la prevalencia de infeccidn y en el declive del Riesgo Anual de In-
feccion.

Palabras Clave: Riesgo Anual de Infeccion Tuberculinico. Screening tuber-
culinico.

SUMMARY

The objective of this paper is to inform about the experience obtained in
the development of a tuberculosis programme in a Health Centre over a two
year period: from November 1985 to November 1987.

147 families were researched, the total number of persons researched being
755; 74 of them received primary chemoprophylaxis, and 244 of them recei-
ved secondary chemoprophylaxis. The number of persons given treatment was
38.

The prevalence shown in 6,5 year old age group went from 3% in 1985 to
1,3% in 1987, calculating the AIR (Annual Infection Risk) at 0,19 and a drop
in the AIR of 45%.

Most notable in the discussion is the importance of the annual tuberculin
screening of school children in their first year of Basic Education. The results
are analysed, and those causes which may distort the results are eliminated
and then they are compared with those obtained from other studies.

The conclusion can be made, on the basis of the results obtained, that the
implementation of the programme has had a significant influence on the de-
cline in the prevalence of infection and in the Anual Infection Risk.

Key Words: Tuberculin Annual Infection Risk. Tuberculin Screening.
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EL INCREMENTO EN LA PRODUCTIVIDAD
HOSPITALARIA Y LA PLANIFICACION BASE CERO

. J. L. ALFONSO SANCHEZ*, F. DOLZ SINISTERRA**,
A. BACIGALUPE ARTACHO**, A. CALATAYUD SARTHOU**

INTRODUCCION

Histéricamente, cuando el hospital tenia como tnico cometido la asisten-
cia sanitaria de sus pacientes y una vez realizada ésta dicha institucién habia
cumplido, segiin las exigencias sociales del momento, con su funcién, habia si-
do eficaz. Actualmente y debido a la utilizacién de unos recursos escasos, po-
siblemente mds escasos que en aquella época, dado el cometido tan amplio
que aquellos deben realizar, la obtencién de resultados finales con esfuerzos
econémico-sociales minimos se hdce primordial. La eficiencia de utilizacion,
més exhaustivamente en aquellas instituciones que pueden ser controlables,
debe ser 6ptima.

Exposicién del Tema

La evolucidn general del modelo de gestion de personal en relacion al tiem-
po (tabla 1) (1, 2 y 3) pasé por el Modelo Simple, cuya funcién era fundamen-
talmente mantenedora y que en el seno del hospital se caracterizé porque po-
sefa poca influencia como instrumento de gestién y porque no consideraba a
los distintos grupos profesionales que si que la tuvieron, en la politica de ren-
dimientos y de “produccién” hospitalaria.

En la década entre 1965 y 1975 se asent6 con mayor fuerza un tipo de ges-
tién de personal que posteriormente se denominé de Relaciones Laborales

¥ Doctor en Medicina.
o Licenciado en Medicina.

Area de Medicina Preventiva y Salud Piblica.
Facultad de Medicina de Valencia Av. Blasco Ib4fiez 17. 46010 Valencia.
Correspondencia: Prof. D. José Luis Alfonso Sdnchez. C/ Emilio Bar6 8, 14a. 46020 Valencia.



TABLA 1

MODELO DE GESTION DEL PERSONAL HOSPITALARIO

Fundamentos Modelo simple Modelo de rela- Modelo de recursos Moedelo matricial
de personal ciones laborales bhumanos
1. Periodo Antes de 1965 Entre 1965-1975 Entre 1975-1985 A partir de 1985
2. Filosofia organizacional Neutral, el trabajador De conflicto y Cooperativa y Competitiva,
€S un Iecurso mas confrontacién Colaboradora participativa y

3. Tipo de Gestién

4. Rol

5. Proceso -

6. Estrategia

7. Influencia en la politica
hospitalaria

8. Aceptacion por los
directivos

Fuente: Original

Indiferente

Mantenedor

Funcional

no integrado

Inactiva

Pequena

Pequeiia

Considera las
fuerzas externas

Poco intervencionista
Funcional total

poco integrado
Reactiva

Influye

Bastante

El personal adquiere
gran importancia

Intervencionista

Integrativa y
funcional total
Proactiva

Mucho

Mucho

planificadora

Personal, motivacién
e incentivacion

Intervencionista
Funcional, creativa
(busca soluciones)
Innovadora

Muy importante

Muy importante
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dado que se basaba en los conflictos y en las relaciones de grupos laborales.
Su influencia en la politica hospitalaria fue mayor. Posteriormente, en la si-
guiente década, evolucioné dicho modelo y pasé a considerarse al personal
laboral como un recurso y, por tanto, como un elemento primordial con ca-
pacidad de evolucién, de desarrollo y de aprendizaje; fue el Modelo de Re-
cursos Humanos:

En la actualidad, aunque no en todos los hospitales, ni en todos los paises,
estamos en el Modelo Matricial de gestién de personal (1). Dicho modelo pro-
cede del de Recursos Humanos e introduce dicha perspectiva en su esquema;
pero estd condicionado, modificado y limitado por las consideraciones de me-
jora de productividad. En €l predominan la competitividad, la motivacién y la
creatividad (4). Busca soluciones innovadoras de los problemas y, por ello, la
politica actual y futura del hospital depende de dichos elementos, y por tan-
to del potencial de su personal. Posiblemente, éste es el modelo del futuro y
ha sido adoptado por muchos de los Sistemas Multihospitales de USA (5).

En Espafia, debido a nuestra integracion en el Mercado Comiin, a la crisis
del Sector Piblico y de la Sanidad Piblica como una parte mds, a la deman-
da de la sociedad actual y a la evolucién de nuestro propic mercado, se estd
asistiendo a un deseo constante del aumento de produccién, aspecto que en
el sector sanitario privado ya existia, dado que para ellos la rentabilidad era
la via que conducia y conduce hacia el futuro. Un ejemplo de dicha proble-
matica de los hospitales puiblicos son las bajas productividades que datan al-
gunos informes (6), rondandose el 50% de promedio en la mayoria de ellos.

En el presente desarrollo se expone un camino 16gico y estructurado que
permite a los agentes y directivos hospitalarios la reorganizacion de los recur-
sos de personal en cuanto a su fin primordial que es la integracién y el au-
mento de “productividad” hospitalaria.

Para ello utilizaremos el concepto de productividad (7), medida de una for-
ma simple pero clara, siendo la resultante de dividir los resultados consegui-
dos por los recursos utilizados en obtener éstos.

En principio, y a resultas de los dos conceptos participantes en dicha fér-
mula, la productividad hospitalaria puede ser mejorada tanto aumentando los
resultados como disminuyendo los recursos utilizados o con ambos a la vez
(8).

Sentadas estas consideraciones previas, hay que subrayar, sin embargo, que
la utilizacién de los servicios hospitalarios tiene connotaciones especiales. El
tener y adecuar mds servicios sanitarios que los que realmente se necesitan,
incluso aunque éstos permitan reducir los costes, tiene poco significado para
aumentar la productividad, dado que serian ineficientes y en tltima instancia
serian los gastos publicos los que saldrian peor parados. La reduccién de los
costes sin favorecer la expansion de la demanda, sino en su adecuado grado,
es la linea para la mejora de la productividad (2).

Dado que, en realidad, la calificacién de los gerentes y de los equipos de
direcci6n se podria realizar midiendo la capacidad de producir mds unidades
de actividad con menos inversién, un programa de reduccion de costes no tie-
ne porqué resultar en una reduccién de personal, y por tanto de capacidad de
produccioén (9).
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El esquema que se expondra de mejora de productividad en los hospitales
ird acompafiado de la utilizacién de la Planificacién Base Cero (Zero Base
Planning) (10). Dicho sistema estd sustituyendo al PPBS (Planning, Program-
ming and Budgeting System). Algunos hospitales e instituciones sanitarias de
USA lo utilizan ya con grado mayor o menor de éxito, pero partian del ante-
rior mencionado sistema. Otros muchos, de momento, lo tienen destinado en
su aplicacion dnicamente a la linea presupuestaria (Presupuesto base cero).
En nuestro pais puede ser muy interesante, maxime si se considera que en los
hospitales publicos atin no se utiliza un sistema presupuestario adecuado.

La Planificacién Base Cero, nace como continuidad en parte del anterior
PPBS pero con ciertos aspectos que los diferencian y la hacen interesante. Co-
mo tal sistema de base cero, al igual que la técnica de presupuestacién base
cero (11), y bajo el punto de vista planificador, abarca a todas y al conjunto
de actividades hospitalarias, y parte de cero en el momento que establece to-
das las actividades que hay que afrontar. Cualquier actividad planificada ha
de ser soportada justificadamente en cuanto a recursos y en cuanto a activi-
dades. Todo se ha de justificar, debe desaparecer la situacién de que puesto
que existié el afio pasado este afio también existird; por tanto es un sistema
de revision total.

Aunque para la mejora de la productividad en los hospitales publicos es-
paiioles bastard que se utilice el esquema propuesto (tabla 2), no obstante, y
dada la gran eficiencia del sistema Planificacion Base Cero, serd doblemente
mejorativo cuando se hagan conjuntamente.

Por supuesto que la utilizacién de dicho esquema para la mejora en la pro-
ductividad se deberia utilizar siempre y no tinicamente en la situacién en que
se busque una reduccién en los costos hospitalarios, especialmente teniendo
en cuenta que la productividad es el primer “test” a cumplir por los gerentes
para demostrar su competencia directiva.

El concepto de mejora de productividad en algunos aspectos ha cambiado,
dado que se solicita en la actualidad que sea rapida, y de fondo coste-benefi-
cio, aunque siempre envueltos en otros programas de productividad que sean
planificados a largo plazo (12,13).

No se debe buscar la reduccién cosmética o superficial en dichos progra-
mas, sino que se deben buscar mejoras importantes. La biisqueda comparati-
va para la mejora de los propios servicios sanitarios tampoco es mala, tinica-
mente que se debe hacer con aquellos otros servicios mejor cualificados; en
la mayorfa de los casos no se hard rentable el método de la comparacién con
otros hospitales o servicios sanitarios, excepto cuando estén sobre o infradi-
mensionados comparativamente, y, por ello, las diferencias sean importantes,
evitando interpretaciones mas o menos subjetivas (2).

Los programas de mejora deben de ser durables, algo resistentes en el tiem-
po con cambios significativos, aunque estén basados en conceptos méas que en
una aproximacion por consenso. El desarrollo de las fases se debera realizar
dindmicamente y en funcién siempre unas de otras, y no cada una de ellas ais-
ladamente.
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TABLA 2
ESQUEMA PARA LA MEJORA DE LA PRODUCTIVIDAD EN LOS HOSPITALES

FASE I ASIGNACION OPERATIVA ANALISIS DE LOS PUESTOS <

DE TRABAJO

Conocimientos de la necesidad existente

Modificaciones segiin

objetivos
FASE 11 CLASIFICACION DE
PACIENTES PROFESIONALES OTROS EMPLEADOS
oo =
Por proceso Trabajo
Por severidad Instruccion
Mixto Formacién
(Potencial de desarrollo)
Conocimiento del potencial humano actual y de futuro
FASE III INCENTIVACION-MOTIVACION EN

PACIENTES PROFESIONALES OTROS EMPLEADOS
Calidad Econémicos Econdémicos
Satisfaccion Cientificos De formacién

Sociales y otros

Sociales y otros

Utilizacion maxima y adecuada de dicho potencial

Modificaciones segtn ¢l entorno
Social, Econémico y Sanitario

Fuente: Original
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Siguiendo el esquema propuesto, en la fase I se debe analizar en primer
lugar la situacién presente. La direccién de personal debe conocer exactamen-
te el potencial para la asignacién operativa de cada uno de los puestos de tra-
bajo y el estudio de cada uno de los puestos laborales que observa en la ac-
tualidad, indistintamente de que dichos puestos se hallen o no ocupados (14).

Dicho estudio debe abarcar también al de la necesidad existente, en fun-
cién de los objetivos que la propia institucién sanitaria tiene marcados segin
su propia autonomia gerencial o la que se le permita administrativamente,
aunque en este sentido deberia ser siempre méxima, buscando conjuntamen-
te gerencialidad y responsabilidad, y no inicamente representatividad.

Algunas acciones bdasicas que requeriran serdn las revisiones de los niveles
de personal directivo (15). Se deberan evaluar las relaciones interdepartamen-
tales, intradepartamentales, los sistemas de informacidn y las posibles defi-
ciencias.

Se deben definir cada una de las unidades de trabajo y determinar el ade-
cuado nivel de calificaciones que requerira.

El segundo paso del esquema busca el conocimiento del potencial humano
de que se dispone en el hospital. Dicha fase II se deberd basar fundamental-
mente en esquematizar el trabajo desarrollado por cada uno de los profesio-
nales sanitarios y no sanitarios en el hospital, considerando la instruccién y la
formacidén que han recibido y reciben, e inclusive otros como edad, aspiracio-
nes, ya que seran todos ellos los condicionantes que nos medirdn su trabajo
actual y su potencial capacidad hacia el futuro, y por tanto la del propio hos-
pital en su aspecto de recursos humanos (16, 17).

También es conveniente el conocimiento de la carga de trabajo del hospi-
tal, del servicio sanitario y de cada miembro del personal, siempre que sea po-
sible, medido en unidades de actividad sanitaria, bien por proceso, utilizando
los diversos métodos de codificacion de pacientes, bien por grado de severi-
dad de la enfermedad, o bien por ambos conjuntamente, siendo este ultimo
posiblemente el mas adecuado aunque requiere la utilizacién de diversos cri-
terios para su utilizacidn,

Simultdneamente con la revisién constante de la lista de espera y su clasi-
ficacién y seguimiento, la politica de mejora de productividad sanitaria con-
ducird a una reduccién del tiempo medio de espera en lista, mejora en la sa-
tisfaccién de los pacientes, y por ello a una mejora de la imagen hospitalaria
en la sociedad y una mayor identificacion con el hospital de referencia (18).

Siempre es posible determinar de forma bastante precisa, el niimero y ti-
pos de profesionales que se necesitan para la cobertura que el hospital da o
piensa dar. Un exceso en niimero de ellos no aumenta la calidad de asisten-
cia, sino que crea costos innecesarios.

En ella se deben conocer los objetivos del hospitgl de forma clara y cuan-
tificada, no sélo en un periodo corto de un afo sino también a medio y largo
plazo. Con toda esta informacion se tendra un perfil del potencial humano de
que se dispone actualmente y del necesario para el futuro del hospital.
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A todo este personal habrd que aplicarle un factor importante, la incenti-
vacion, cuyo objetivo primero es la obtencion del médximo rendimiento del mis-
mo por parte del hospital. Es necesaria la formacién, por grupo e individua-
lizada, de los miembros del personal, Su entrenamiento y capacitacion para el
presente y hacia el futuro. El futuro serd de competencia y hacia ese futuro
se debe ir con profesionalidad y entrenamiento y el hospital debe no sélo fa-
cilitarlo sino pedirlo de su personal y compensarlo (19).

La capacidad del personal hospitalario se reflejard en la politica de calidad
y serd un factor que el paciente globalmente apreciard y que redundaré en su
nivel de satisfaccién.

No obstante son muchas més las funciones que deben realizarse dentro del
campo de gestion de personal. Hemos visto algunas de ellas observando al
personal en un corte transversal, mientras que en su evolucién longitudinal,
en el tiempo (tabla 3) destacarian tres momentos diferentes: el primero o de
seleccion (20,21,22), el segundo, que es el de mantenimiento, y el tercero o de
la salida. El primero tiene un aspecto crucial que serd el de seleccién orien-
tado hacia un puesto de trabajo concreto y con un perfil profesional determi-
nado. El segundo momento orientado hacia la calidad de vida laboral y, con
ello, hacia la “produccion hospitalaria”, y el tercero que deberia tener en el
fondo un desarrollo de marketing social, orientando al personal bien hacia la
jubilacién, hacia la recolocacion o hacia el despido (23); no obstante, el desa--
rrollo de todos estos apartados escaparian del esquema del presente trabajo.

TABLA 3
ACTIVIDADES DE LA GESTION DE PERSONAL HOSPITALARIO

PERSONAL
SELECCION MANTENIMIENTO SALIDA
SELECTIVIDAD SEGURIDAD E HIGIENE CONSEJO JUBILACION
CAPACITACION-FORMACION
ESPECIFICIDAD ENTRENAMIENTO ENTREVISTA EN LA
BENEFICIOS ADMINISTRATIVOS DESPEDIDA
ORIENTACION COMPENSACIONES ADMINISTRATIVAS RECOLOCACION
ERGONOMIA
PLANIFICACION ATENCION AL PERSONAL DESPIDO
PARTICIPACION

ACTUACIONES SEGUN EL
ENTORNO LEGAL Y SOCIO-ECONOMICO-SANITARIO

Fuente: Original
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IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE PLANIFICACION
BASE CERO

Aunque no es una funcién de personal, si que puede llegar a ser un instru-
mento necesario para el incremento de “produccién sanitaria” en los hospi-
tales publicos espafoles, a pesar de que no sea un requisito obligatorio para
ello (24).

La implantacién de dicho sistema se hace siguiendo unas etapas. Dichas
etapas han de seguirse continuamente, controlando el resultado obtenido en
relacién con el uso de los recursos.

La primera etapa (10) coincide con el conocimiento exacto de los objetivos
del hospital para con su comunidad. Posteriormente, dichos objetivos se cla-
sifican para conseguir una lista de prioridades. Es la direccion la que debe
comprometerse cuando establece estos objetivos y la que debe de estar con-
vencida de la eficacia de los procesos que se van a seguir, aunque, eso si, de-
be ser toda la organizacién hospitalaria la que debe estar involucrada en la fi-
jacion de esos objetivos, y tenerlos como propios, como metas fijadas por ellos
mismos a conseguir en ese/esos periodos de tiempo.

La siguiente etapa es puramente planificadora, y se basa en que el hospi-
tal se subdivide en unidades de resultados y responsabilidad, con lo que van
a ser éstas mismas las que se erigirdn en unidades de decision, que no nece-
sariamente deben coincidir con las unidades del organigrama del hospital. Es
necesaria la orientacion de las actividades que debe realizar cada una de las
unidades de decisién. Es necesario que exista coordinacién con el grupo diri-
gente que supervisa el proyecto y que posteriormente debera dar apoyo a ca-
da una de las fases del proyecto. Todos los responsables que entran a formar
parte de la unidad de decision deben tener informacion en este tipo de técni-
cas de planificacién de base cero.

La siguiente fase es la que consiste en la estructuracion de las actividades
que quieren llevarse a cabo. Dichas actividades se agrupardn en paquetes con-
juntos. Cada paquete, a su vez, comprende un delimitado nivel de aspiracio-
nes y en el mismo se deben detallar el propésito del mismo, la/s actividad/es
que se quiere/n realizar y de qué forma, el resultado/beneficio que se espera
y se puede conseguir, las formas alternativas de alcanzar dichos resultados, las
consecuencias que podria tener no realizar la actividad propuesta y la necesi-
dad de recursos necesarios. Todo ello debe cuantificarse de forma lo més ex-
haustivamente posible.

El primer paquete empieza desde cero y llega a alcanzar una necesidad mi-
nima, y, después de él, cada paquete posterior describe un aumento del nivel
de aspiraciones en la actividad.

La siguiente fase es la de clasificacion. Todos los paquetes definidos se cla-
sifican en funcién del resultado que se espera que van a dar al hospital en re-
lacién con los objetivos que tiene el mismo y segin las necesidades de recur-
-50s que tienen previstos consumir.

La dltima fase es la de decisién. En esta fase, y con la clasificacién recibi-
da en las unidades de decision, el responsable de las unidades de decision cla-
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sifica los paquetes de actividades, posteriormente realiza la misma funcién el
jefe de varias de estas unidades de decisién conjuntamente con los responsa-
bles de estas y asi sucesivamente se clasifican todos los paquetes de activida-
des por cada uno de los niveles de responsabilidad. En tltima instancia es la
direccién quien decide el nivel aceptado de la actividad planificada.

En este punto siempre €s conveniente sospesar el total de actividades sa-
nitarias planificadas para el conjunto hospitalario y comparar con el total de
recursos disponibles. La direccién conjuntamente con los responsables de las
unidades fija el nivel de aceptabilidad para los paquetes de actividades y se
sitda segln el orden que le corresponda en la clasificacién de dichos paque-
tes. En principio se aceptan y se llevan a cabo todos aquellos paquetes de ac-
tividades que se sittan por debajo del nivel de aceptabilidad y se rechazan el
resto. Todo ello viene a significar que el hospital y la direccion acepta las con-
secuencias de no realizar las actividades que han sido clasificadas por eacima
de dicho umbral (25, 26). Posteriormente, dichas decisiones se comunican de
nuevo a las distintas unidades y a toda la organizacién sanitaria.

La planificacién base cero es un sistema dindmico de planificacién en la
que se puede analizar lo que se estd haciendo y con que recursos, y permite
establecer lo que se quiere hacer y con qué recursos hacerlo, no realizdndose
una actividad sanitaria que no esté justificada, aunque se haya venido reali-
zando desde hace mucho tiempo. En relacioén a su acoplamiento, el sistema
de planificacion base cero permite la integracién de sistemas de incentivacion
de personal, de politicas de calidad y de control de calidad, de reduccién de
costes, y otros.

Con todo, cualquier tendencia que busque de base un incremento en la pro-
ductividad de los hospitales piiblicos y en general en cualquier hospital pasa-
r4, como hemos comentado anteriormente, por un conocimiento de las nece-
sidades de personal, asi como del potencial humano con que se cuenta. De la
conjugacion de dichos factores, conjuntamente con la potenciacion via incen-
tivacidon y motivacién de los mismos, dependerdn los resultados que los hos-
pitales sean capaces de conseguir en el momento presente y hacia el futuro.

RESUMEN

En el presente trabajo se exponen las vias de conjugacion de las funciones
de gestion de personal. Para ello se parte de los factores basicos como son el
conocimiento exacto del potencial de personal que se posee y las necesidades
del mismo para acometer los objetivos de la institucion sanitaria, asf como de
las diferentes vias de incentivacién y motivacion, para potenciar al punto 6p-
timo la capacidad de trabajo y maximizar con ello los resultados de la institu-
cién hospitalaria. Como complemento, se explica la planificacién base cero y
su conjugacion en este modelo.

SUMMARY

In this paper, ways of setting up the functions of personnel management is
discussed. For this, the basic factors such as knowing exactly what the poten-
tial and needs of the personnel in question are used in order to undertake the
objectives of the health care institution, as well as the different ways of em-
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ploying incentives and motivation to stengthen the work capacity and maximi-
ze the results obtained from the hospital institution. In addition, the zero ba-
se planning and its role in this model are explained.
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SITUACION DE LA HEMOTERAPIA EN ESPANA
R. ARRIETA; P. FARJAS*
INTRODUCCION

Sin entrar en consideracién sobre la historia de la transfusion en Espana,
ni sobre los factores condicionantes de su grado de desarrollo, se pretende
mostrar una panordmica global de la situacién hemoterapica en base al estu-
dio realizado sobre su situacién estructural actual, asi como de la evolucién
en los cinco tltimos anos de diversos indicadores obtenidos a partir de los da-
tos extraidos de la Encuesta Nacional de Bancos de Sangre.

1 Red de Centros de Transfusion Sanguinea y Bancos de Sangre

El nuevo modelo funcional incorporado por el Plan Nacional de Hemote-
rapia radica en el Centro Comunitario de Transfusiéon Sanguinea (C.C.T.S.)
en el cual se integran ordenadamente todas las actividades que configuran la
transfusién como son: promocién de la donacidn, extraccion, estudio y proce-
samiento de la sangre, asi como la administracién y control de sus efectos se-
cundarios. Al desvincularse del Hospital y alejarse del antiguo modelo de Ban-
co de Sangre como servicio de apoyo a las unidades médico-quirtirgicas de un
Hospital concreto, y con una base poblacional mayor (1.000.000 habitantes),
el C.C.T.S. permite la planificacion de las necesidades, una adecuacién de la
demanda terapeiitica a su oferta, un mejor funcionamiento, asi como una ma-
yor rentabilizacién del conjunto del sistema.

El desarrollo del plan, y la reforma de la red transfusional espafiola ha si-
do abordado por las Comunidades Auténomas (CC.AA.) a través de los Pla-
nes Regionales de Hemoterapia. En el mapa nim. 1 se presenta el grado de
desarrollo de los planes regionales y centros de transfusién concretindose en
tres niveles:

% Direccion General de Planificaci6n Sanitaria.
Ministerio de Sanidad y Consumo.
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- CC.AA. con C.CT.S. en funcionamiento.
— CC.AA. con C.C.T.S. en proyecto o construccion.
— CC.AA. en situacién de anteproyecto.

El mapa nimero 2 presenta las ubicaciones de los distintos Centros (sean
C.C.T.S. o Bancos Provinciales o de Areas), y la fase de construccion, funcio-
namiento o proyecto en que se encuentran en el momento actual (marzo 1989).

En conjunto cabe resefar el importante avance realizado y la adopcion de
medidas de cardcter legislativo por la préctica totalidad de las CC.AA., asi co-
mo el estado avanzado del proceso de establecimiento de medidas econdmi-
cas y convenios o negociaciones entre las distitnas partes implicadas. Resalta
por el contrario el escaso niimero de centros de transfusién en funcionamien-
to.

MAPA N¢ 2
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Tal como queda reflejado en la Figura 1 si se clasifican los Bancos segtin
el n® de unidades de sangre extraidas anualmente, destaca la fuerte dispersion
en Bancos de muy pequeiias dimensiones y con poca capacidad funcional, mo-
tivo que originé el planteamiento de la reestructuracion de la red hemotera-
pica. Efectivamente existen 95 Bancos que extraen menos de 2.500 unida-
des/afio; sélo hay 12 de mas de 15.000 y 7 de mas de 20.000.

FIGURA N¢1
N¢ de centros. Ao 1987. Segiin dimensiones del banco
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En cuanto a su dependencia patrimonial (figura 3), cabe sefialar el alto por-
centaje de Bancos Publicos (75%), un 14% benéfico-sociales (Cruz Roja) y tan
solo un 11% de titularidad privada. Si se expresa por el nim. de unidades (fi-
gura 2), la procedencia publica alcanza el 87%, un 12% pertenece a la bené-
fico-social y sélo el 2% corresponde a la privada.

Puede decirse que corresponde a una red eminentemente puablica, que per-
siste insuficiente por su gran dispersion.

FIGURA N¢2
Distribucién de los bancos de sangre segin unidades extraidas. 1987.
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FIGURA N2 3
Distribucién de los Bancos de Sangre segiin titularidad. 1987.
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2. Indicadores funcionales

En cuanto al funcionamiento de los Bancos, su estudio ha sido abordado
a partir de los resultados obtenidos en los siguientes pardmetros:

1

Numero de Unidades de Sangre Total extraidas a los donantes anual-
mente. Se entiende por sangre total la sangre tomada de un donante
en solucién anticoagulante, con o sin adicién de nutrientes como glu-
cosa o adenina.

Nimero de Donaciones de Sangre por 1.000 habitantes y afio.

Indice de separacién de componentes expresado como el porcentaje
de la relacién de concentrado de hematies respecto a la sangre total.
Se define el concentrado de hematies como la masa eritrocitica que
queda trés la eliminacién del plasma de la sangre total y que tiene una
proporcién de eritrocitos en volumen (“Volumen de células aglomera-
das”) entre el 50 y 65%.

Niimero de unidades de otros componentes sanguineos, ya sean celu-
lares (leucocitos y plaquetas) o plasmaticos (crioprecipitado), definido
el concentrado de leucocitos como el obtenido por separacion de la
sangre o por aféresis, que estd en suspensién en plasma autélogo.

El de plaquetas como las plaquetas obtenidas por separacion de la san-
gre o por aféresis, que esta en suspension en un pequeno volumen (me-
nos de 100 g.) de plasma autdlogo y el crioprecipitado como la prepa-
racién de Factor VIII que se obtiene a partir del plasma de la sangre
total o por plasmaféresis, mediante un proceso que comprende el ¢n-
friado y la precipitacion.

2.1. La figura 4 presenta la evolucién del nimero de unidades extraidas en el
conjunto nacional de 1983 a 1987. La tendencia reflejada podria clasificarse de
lentamente ascendente.
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total a nivel nacional.

——Nacional

FIGURA N¢ 4
Evolucién Unidades extraidas de sangre
1983-1987
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En la figura 5 se muestra la participacion de cada CC.AA. en el total na-

extraccion.

cional (889.693 unidades en 1.987), y su jerarquizacion seglin volimenes de

Destacan Andalucia, Cataluna, Madrid y la Comunidad Valenciana. Llama

actual.

1

FIGURA N* 5

la atencién el caso de Madrid que de ser la Comunidad Auténoma de mayor
volumen de extraccion en 1983, pasa a una tercera posicién en el momento

Evolucién Unidades de Sangre extraidas por CCAA. 1983-1987
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2.2. Indice de Donacién

El indicador mds ampliamente utilizado es el indice de donacién por 1000
habitantes/aio. Su evolucion se refleja en la figura siguiente (n® 6), y su ten-
dencia escasamente ascendente no alcanza la mitad de lo considerado Optimo
en cuanto a la autosuficiencia, que ha sido establecido entre las 40-50 dona-
‘ciones/1.000 habitantes/afio y que por otro lado es alcanzada por la mayoria
de los paises del entorno. Algunos paises como Suecia y Suiza incluso llegan
a indices de 80 a 90%. En Europa, solo Grecia y Portugal presentan indices
menores.

FIGURA N* 6
Evolucién Indice Extraccién por 1000 hab. a nivel nacional.
1983-1987
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En las figuras siguientes (n® 7 y 8), se presenta la evolucién de este indica-
dor desglosado por CC.AA., con aquellas que superan la media nacional en
el primero, y el resto en el segundo. Puede apreciarse la gran amplitud del
rango existente (entre 14,71% y 52,97%). Destacan por sus altos indices Na-
varra y Cantabria (ambas con C.C.T.S.); el impulso a partir de 1986 del Prin-
cipado de Asturias y la Comunidad Valenciana (también con C.C.T.S.), y el
mantenido ascenso de Andalucia (debiendo hacer notar en este caso, las im-
portantes variaciones intraterrritoriales subyacentes, desde 16,6% en Cidiz a

29% en Granada).

——Nacional
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FIGURA N* 7

Evolucién Indice Extraccién por 1000 hab. por CCAA. 1983-1987
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El anélisis transversal del indice de donacién por CC.AA. el aiio 1987, mues-
tra graficamente las diferencias existentes, manteniéndose en cabeza Navarra
con indicadores similares a los europeos (52,97%) y Cantabria (32,30%).

Las que por el contrario presentan menores indices de donacién son Ex-
tremadura y Galicia (17 y 15%).

FIGURA N°9
Indice de donacién por CCAA 1987
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2.3. Separacién de componentes.

En base al criterio de éptima utilizacién de la sangre un indicador a tener
en cuenta es el indice de fraccionamiento o separacion de la sangre para la
obtencién de los distintos componentes. En las figuras 10 y 11 se muestra su
evolucion. Destaca el alto nivel obtenido en Cataluna (88%), Baleares (79%)
y Castilla-La Mancha la cual aporta un incremento del 24% al 94%. Por otro
lado, presentan curiosamente indices menores a la media nacional, Madrid,
Navarra y Cantabria.

FIGURA N* 10
Evolucién indice de fraccionamiento primario por CC.AA. 1983-1987
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FIGURA N* 11
Evolucién indice de fraccionamiento primario por CC.AA. 1983-1987
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En cuanto a los distintos componentes obtenidos, la evolucion es la pre-
sentada en la figura n 12, en la que resalta el notable y persistente incremen-
to en los concentrados celulares (hematies y plaquetas), similar por otro lado
al resenado en otros paises.

FIGURA N? 12
Evolucién. Obtencién. Componentes. 1983-1987
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3. Plasma

Por su importancia al ser la principal materia prima para la obtencién de
hemoderivados (factores de coagulacién, albumina e inmunoglobulinas espe-
cificas e inespecificas), merece especial consideracion la obtencién de plasma.

En la figura n® 13 se muestra el fuerte incremento obtenido en el volumen
total de plasma, que pasa de 64.000 L. el afio 1983 (y en su mayor parte de
procedencia retribuida) a 140.000 L. en 1987 (fundamentalmente de donacio-
nes altruistas).

Asimismo en la siguiente (n® 14), se refleja la distinta participacion de ca-
da CC.AA. en el c6mputo total, destacando en este caso Cataluna, Comuni-
dad Valenciana, Andalucia y Madrid, que suman mds del 60% del total de
plasma obtenido en el dltimo afio estudiado.
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FIGURA N*13
Evolucidn litros dc plasma. Total Nacional. 1983-1987
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FIGURA N2 14
Evolucion litros de plasma obtenidos por CC.AA. 1983-1987
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La obtencién de plasma se realiza mediante dos procedimientos, por sepa-
racion de la sangre total o mediante procedimientos especificos: plasmafére-
sis (*).

Si se analiza la distribucién segin el tipo de procedimiento (figura n® 15)
se puede observar que el mayor porcentaje (80%) se obtiene a partir de la se-
paracioén de la sangre de las donaciones habituales. En este sentido ¢l incre-

mento de plasma procedente de la separacion de la sangre de las donaciones
habituales alcanza un 150%.

FIGURA N¢15
Evolucién de litros de plasma obtenidos segin procedencia. Totales
Nacionales. 1983-1987
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FIGURA N°® 16
Evolucién obtencién componentes por fraccionamiento. Tipos de plasma.
1983-1987
120000 FAOS

100000

80000

60000

40000
P ] . Recup

E=FIP1.Congel.
EZIP1.Fres.Co
. Total Litr

20000

1983 1984 1985

Afos

Y Procedimiento por el cual se extrae sangre de un donante, se impide su coagulacién inmediatamente
después de extraerla y se separan sus componentes. Como parte de este procedimiento los hematies
que se han separado se devuelven al donante por infusion intravenosa.



114 R. ARRIETA: P. FARJAS

Por su riqueza en Factor VIII (antihemofilico A) y otras proteinas plasma-
ticas se establecen tres-tipos de plasma: plasma fresco congelado (el separa-
do dentro de las seis horas de la extraccion); plasma congelado (el separado
después de las seis horas de la extraccion) y plasma recuperado que es sepa-
rado una vez caducada la masa globular eritrocitica como sc observa en la fi-
gura 16, el mayor crecimiento obtenido es el realizado a expensas del plasma
fresco congelado.

Finalmente un dltimo aspecto a considerar, es el relativo al destino o uti-
lizacién del plasma. De la cantidad total obtenida el afio 1987, s6lo 90.000 L.
han sido derivados a la Industria Fraccionada para su ulterior produccién de
hemoderivados. '

FIGURA N2 17
Evolucién litros de plasma. Total Nacional. 1983-1987
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CONCLUSIONES

De una forma global el estudio realizado podria concluir con las siguien-
tes consideraciones:

1. Importante impulso en la creacién de los nuevos centros comunitarios
de Transfusién Sanguinea en algunas Comunidades Auténomas, toda-
via incompleto.

2. Tendencia ascendente del indide de donacién, aunque claramente in-
suficiente para las necesidades actuales. )

3. Aceptable nivel de fraccionamiento y separacién de componentes.

4.  Obtencioén insuficiente de plasma, lo cual comporta la persistencia de
nuestra dependencia con el mercado exterior.
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REVISTA DE SANIDAD E'HIGIENE PUBLICA

NORMAS DE PUBLICACION"*

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

La revista consta de las siguientes secciones
— Articulos Originales
— Revisiones
— Cartas al Director
— Otras secciones, tales como Editoriales o Critica de Libros seran encar-

gadas directamente por el Comité Editorial. Los autores podran dirigirse
. aeste Comité proponiendo la publicacién de articulos que no se adapten
a las secciones anteriores.

Presentacion de los trabajos

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

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

1. Enla primera hoja se indicaran-los siguientes datos
— Titulo del articulo (conciso pero ilustrativo)
— Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico mas alto
— Nombre del departamento o institucion en el que se ha realizado el tra-

bajo y direccién del mismo
— Direccién completa, incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o
del primer autor (para correspondencia)
Estas normas de publicacién son un resumen de las elaboradns por ¢l INTERNATIONAL

COMMITTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform requirements for manuscripts sub
mitted to biomedical journals Ann Int Med 1988, 108 258 265



2. Enlasegunda hoja se presentara unresumen del trabajo e.. una ex-
tertsion que no sobrepase las 160 palabras. Debe especificar el método basi-
co utilizado, principales hallazgos y conclusiones fundamentales. A conti-
nu:acién se relacionaran de tres a cinco palabras clave o frases cortas que
identifiquen el trabajo. ‘

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

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

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

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

Estructura de los trabajos

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

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

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

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

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

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

Introduccion. Debe indicar con claridad la finalidad del articulo. Resu-
mira los criterios que han conducido a su realizacién. Proporcionar4, si es
necesarno, el sustrato bibliografico minimo indispensable y evitara entrar
en una revision extensa del tema. No incluira conclusiones.



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

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

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

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

Bibliografia. Se presentara segun el orden de aparicién en el texto con
la correspondiente numeracién correlativa. En el texto constara siempre la
numeracion de la cita en numeros volados, vaya o no acomparfiada 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 mas se citara el
primero seguido de la expresion et al.

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

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

Las citas bibliogréficas deben comprobarse por comparacion con los
documentos originales indicando siempre la pédgina inicial y final de la cita.
A continuacién se dan unos formatos de citas bibliograficas:

— Revistas: ‘
1. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos; si son siete o mas, re-
lacionar solo los tres primeros seguidos de la expresion et al.



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

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

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

4 Suplemento de una revista.
Mastri AR. Neuropathy of diabetic neurogenic bladder. Ann Intern Med
1980; 92 (2Pt2) 316-8. Frumin AM, Nussbaum J, Esposito M. Functio-
nal asplenia: demonstration of splenic activity by bone marrow scan
(Abstract). Blood 1979; 54 (Suppl 1): 26a

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

-— Libros y otras monografias:

6  Autor Personal
Eisen HN. Immunology: an introduction to mmolecular and cellular pnn-
ciples of the immune response 5th ed New York: Harper and Row,
1974:406

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

8 Capitulo de un libro
Weinstein L, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorga-
nisms In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic Physioclogic
mechanisms of disease Philadelfia: WB Saunders, 1974: 457-72

9 Series monograficas
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al The human alveolar ma-
crophage. In: Harns CC, ed. Cultured human cells and tissues in biome-
dial research. New York: Academic Press, 1980: 54-6 (Stoner GD, ed
Methods and perspectives in cell biology; vol 1)
10. Tesis
Caims RB. Infrared spectroscopic stddies of solid oxygen (Dissertation)
Berkeley; California: University of California: University of California,
1965. 156 p

Fotografias, Graficas y Tablas. Las fotografias se seleccionaran cuida
dosamente, procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor comprension del texto E] tamano serdade 9 x 12 cm
Es muy importante que las copias fotograficas sean de calidad inmejorable
para poder obtener asi buenas reproducciones se presentaran de manera



que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de contraste, etc) aparezcan en
blanco. La revista aconseja un maximo de seis foiograﬁas. salvo excepcid-
nes muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuerdo eco-
nomico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotogi‘a-
fias iran numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando
ademas el nombre del primer autor: se sefialara con una flecha Ja parte su-
perior {no escribir en el dorso ya que se producen surcos en la fotografia). Se
presentaran por separado del texto dentro de un sobre. Los pies de las figu-
ras deben ir mecanografiadas en hoja aparte

Las graticas (hasta un maximo de seis) se dibujaran con tinta china ne-
gra o similar, cuidando que su formato sea de 9 X 12 cm o un multiplo. Se
tendran en cuenta las mismas normas que para las fotografias.

Las fotografias y graficas iran numeradas de manera correlativa y con-
junta, como figuras

Las tablas se presentaran en hojas aparte del texto que incluirdn: a) nu-
meracién de la tabla con numeros arabigos; b} enunciado (titulo) correspon-
diente, y ¢) una sola tabla por hoja Se procurara que sean claras y sin recti-
ficaciones, las siglas y abreviaturas se acomparnaran siempre de una nota
explicativa al pie Siunad tabla ocupa mas de una hoja se repetiran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente

Informacion para los autores

1 Elautor recibira, cuando el articulo se halle en prensa, unas pruebas im-
presas para su correccion, que debera devolver al Redactor-Jefe dentro
de las 48 horas siguientes a la recepcion

2 El autor recibira 10 separatas del'traba)’o posteriormente a su publica-
c16on excepto de los que se publiquen en la seccion de Cartas al Director

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

4 T".0s manuscritos seran revisados anénimamente por dos expertos en el
tema tratado El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los
articulos que no juzgue apropiados, asi como de introducir modificacio*
nes de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose
a respetar el contenido del onginal Revista de Sanidad e Higiene Publi-
ca no acepta la responsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto-
res

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