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REV. SAN. HIG. PUB. 1989. 63, 7-17 ANO LXIII.—Septiembre-Octubre 1989

LA ASISTENCIA FARMACEUTICA EN EL MARCO DE LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

C. MARTIN MARTIN*
INTRODUCCION

En 1977 los Estados miembros de la OMS adoptan como principal meta “la
salud para todos en el aiio 2000”.

En 1978 en ALMA-ATA (URSS) se reconoce la atencién primaria de sa-
lud como clave para alcanzar esa meta (KLECZKOWSKI et al. 1984).

Dicha adopcion y reconocimiento hicieron que se modificaran los criterios
aplicados en todo el mundo a los problemas de salud y a los sistemas sanita-
rios. Estos, en general estan organizados en varios escalones. La atencién pri-
maria de salud presta particular interés al punto de contacto inicial entre los
miembros de la comunidad y los servicios de salud.

En Espaiia se ha optado por un sistema sanitario basado en la atencién pri-
maria de salud con particular empefio en conseguir que esa atencién sea fi-
cilmente asequible a todos con el apoyo necesario de los escalones interme-
dio y nacional, asi como de los servicios mas especializados de envio de
enfermos cuando éstos sean necesarios.

¢EN QUE CONSISTE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD?

“La atenci6n primaria es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologias cientificas fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena partici-
pacién y a un coste que la comunidad y el pais pueden soportar, en todos y
cada una de las etapas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabi-
lidad y autodeterminacién™ (OMS, 1981).

o Profesora titular. Departamento de Farmacia y Tecnologfa Farmacéutica. Facultad de Farmacia.
Universidad de Granada,
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El concepto de atencién primaria conlleva un importante cambzo de filoso-
fla que puede resumirse asi:

1.2 Biisqueda del estado de salud en lugar de la asistencia exclusiva sobre
el enfermo y la enfermedad.

2.% La atencién sobre la comunidad frente a la atencién individual sobre
en enfermo aislado, anadiendo una concepcion integral al considerar al indivi-
duo y a la colectividad como elementos interrelacionados expuestos a los fac-
tores sociales y ambientales del medio en que se desenvuelven.

3.2 La promocién de la salud, la prevencién y recuperacion de la enferme-
dad en oposicién a las tareas orientadas a la curacién de la enfermedad co-
mo tunica actividad a desarrollar.

4.2 La plena participacién de la comunidad en la planificacion y gestion de
los servicios sanitarios haciéndola responsable de su propia salud, en lugar de
su papel pasivo como mero receptor.

5.2 La atencion ofrecida (sin merma de su calidad ni de su nivel cientifico)
no requiere la utilizacion de tecnologia sofisticada y exige una descentraliza-
cion de los recursos.

LA DENOMINACION: ATENCION PRIMARIA, ASISTENCIA
PRIMARIA

Para referirnos al primer contacto entre ciudadano y el servicio sanitario
se denominard ASISTENCIA PRIMARIA o mejor ATENCION PRIMARIA.
La idea que preside la relacion aludida es el establecimiento de un contrato
terapéutico puntual de cardcter médico entre el individuo y los representan-
tes de los Servicios Sanitarios (MANSILLA IZQUIERDO, 1986).

La ATENCION PRIMARIA es el primer nivel de contacto entre los SER-
VICIOS SANITARIOS y la SOCIEDAD.

LA NORMATIVA EN ESPANA

Esta hecha en razon de:

1. Elaborar un marco conceptual de la atencién primaria como soporte del
Servicio Nacional de Salud.

2. Establecer mecanismos de coordinacién entre los distintos niveles asis-
tenciales.

3. Integrar los datos de atencién primaria en el sistema de informacién sa-
nitaria.

4. Establecer un sistema de formacién continuada en atencién primaria.
La Atencién Primaria de Salud integra la asistencia:

— Preventiva
— Curativa
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— Rehabilitadora
— Promocién de la salud de los ciudadanos.

EL FARMACEUTICO Y LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Junto con los esfuerzos que se estan produciendo en nuestro pais para au-
mentar la racionalidad y eficacia del Sistema de Atencién Primaria de Salud
(APS), ha surgido la discusién sobre el papel potencial de los farmacéuticos
en el mismo.

La importancia que los medicamentos han adquirido en los sistemas de sa-
lud, tanto por sus reconocidos beneficios como por los riesgos que conllevan
y su potencial uso irracional, hacen que no sea descabellado el pensar en un
profesional que, en el seno de la APS, se polarice hacia los aspectos relacio-
nados con el uso de los fArmacos.

Sin embargo, la concrecién de este nuevo perfil profesional en la APS, con-
lleva el responder a una serie de cuestiones: {Qué funciones especificas de-
beria desarrollar?, {quién o quienes son los profesionales sanitarios que estan
en condiciones de asumir este rol?, {qué grado de vinculacién debe estable-
cerse con el resto del equipo y a que nivel deberia estar ubicado?; é{aumen-
taria la eficacia y efectividad del sistema de APS, la existencia de este profe-
sional?; o, en otras palabras {es socialmente necesario el farmacéutico en
APS?

La utilizacion de medicamentos abarca muchos otros aspectos ademas de
la prescripcién. Uno de estos aspectos que frecuentemente se olvida, es el uso
de medicamentos (prescritos o no) por la poblacién. El mejorarlo, forma par-
te también de las responsabilidades de la APS.

En el Estado Espafiol es la Ley General de Sanidad, aprobada en marzo
de 1986, la que posibilitara la reforma de la atencién primaria. Esta Ley reco-
ge entre sus objetivos la restauracion de la salud, la rehabilitacion del paciente, la
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud. Asimismo, prevé la
creacion de las dreas bdsicas de salud. Estas grandes lineas de actuacion se
asienta en un Sistema Nacional de Salud en el que se integran todos los servi-
cios sanitarios.

&Son necesarios los farmacéuticos?

Se habla de la sectorizacién de la atencién primaria, de los equipos de aten-
cién primaria multidisciplinarios, pero... ¢Y los farmacéuticos? ¢(Es el farma-
céutico un profesional de la salud con cabida en el nuevo modelo de la APS?
Parece implicito que, al hablar de atencién primaria, sélo se hace referencia
a la atencién médica primaria; al decir médica hay que referirse a la atencién
médica curativa y también a la rehabilitadora, preventiva y de promocién de
la salud, ahi los profesionales farmacéuticos quedan en un segundo plano.

¢Podemos pensar en la necesidad de una accion farmacéutica en el nivel pri-
mario de la atencion? En efecto:
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— La prescripcién farmacolégica es uno de los elementos fundamentales
de la actividad médico-sanitaria y como tal ha de ser objeto de atencién pre-
ferente a la hora de iniciar la reforma de la atencién primaria en el seno de
la cual tiene lugar el mayor volumen de dispensacion farmacol6gica. De he-
cho, la asistencia extrahospitalaria genera mds del 95% del consumo total de fiir-
macos.

— La APS individual y colectiva debe una buena parte de su eficacia a la
utilizacién de modernos y potentes farmacos. Paradéjicamente no son pocos
los problemas de salud que se derivan del uso inapropiado de los medicamen-
tos.

— La APS, para cumplir su misién fundamental, ha de asegurar que el uso
de los medicamentos sea lo més correcto posible, pero al mismo tiempo, de-
bido a sus especiales caracteristicas, en la APS una correcta actuacion de los
profesionales sanitarios no es suficiente para asegurar esta correcta utilizacion
de los medicamentos.

— La automedicacion, la no observancia de los tratamientos, los proble-
mas derivados de la prescripcion y de la dispensacion y la falta de informa-
cién sobre los medicamentos son situaciones también muy frecuentes en la
APS.

Todo esto hace aiin mas necesaria una intervencién cultural en este nivel
de atencion cuyo objetivo principal sea mejorar la utilizacién del medicamen-
to en la APS esto es educacion sanitaria.

Misiones del Farmacéutico en A.P.

La misién fundamental y las misiones especificas del asesor de medicamen-
tos, denominacion del farmacéutico del equipo de atencién primaria, quedan
perfiladas:

4

Misién fundamental: Mejorar el uso del medicamento en el campo de ac-
tuacién de la atenci6n primaria.

Misiones especificas:

1. Identificacién de problemas relacionados con la utilizacién de medica-
mentos y evaluacién continuada de su utilizacién.

2. Planificacién y coordinacién de actividades para mejorar el uso de los
medicamentos.

3. informacién de medicamentos.

4. Fomento y participacién en una mejor educacién de los profesionales y
del usuario acerca de los medicamentos.

5. Ejecucién de funciones de control y de evaluacién del uso de los medi-
camentos.
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Experiencias en la comunidad auténoma de Andalucia

La Direccién General de Atencién Primaria de la Consejeria de Salud y
Consumo de la Junta de Andalucia ha decidido incorporar 11 farmacéuticos
como asesores de medicamentos en atencién primaria. Sus funciones y activi-
dades inspiradas en el Informe de Almagro, se ejerceran en los Distritos Sa-
nitarios que agrupan 8 Zonas de Salud. Estas experiencias se iniciardn en el
segundo trimestre de 1987 una vez concluido el perfodo de formacién que re-
alizaban. Junto a éstos, se incorporaron otros once farmacéuticos de distrito
con funciones dirigidas a medio ambiente y alimentos.

Las principales funciones que se realizan y que tienen como objetivo prin-
cipal mejorar la utilizacién del medicamento en la ASPS, son el conocimien-
to de la realidad en cuanto a la utilizacién de los medicamentos, la informa-
cién de medicamentos al E.A.P. y a los pacientes y la coordinaciéon con los
farmacéuticos de oficina de la zona.

Otras iniciativas. Otras alternativas

De forma paralela a las actividades de las administraciones sanitarias han
aparecido, y estan apareciendo en muchas revistas médicas publicaciones que
demuestran un interés y una preocupacion creciente del colectivo médico por
la utilizacién de los medicamentos en la APS, debido en parte a los esfuerzos
de la Administracién para reducir el gasto farmacéutico mediante disposicio-
nes administrativas.

Por otra parte, este interés creciente por la problematica del medicamen-
to en la APS ha motivado también a algunos servicios hospitalarios, con com-
petencias en materia de medicamentos, a incidir con sus actuaciones en este
nivel de atencién.

Asi, frente a la necesidad de una intervencién encaminada a mejorar la
utilizacién de los medicamentos en la APS encontramos alternativas diversas:

— El médico de atencién primaria, con los recursos disponibles, ha de res-
ponsabilizarse de que el uso de los medicamentos se produzca con una co-
rreccion irreprochable.

— Un servicio hospitalario experto en el tema que, sin estar vinculado a
la atencién primaria, proyecte su politica de medicamentos en este nivel de
atencién.

— La creacién de la figura del asesor de medicamentos en atencion prima-
ria que, en el mismo medio donde ésta se desenvuelve y en colaboracién con
los equipos de atenci6n primaria.

FUNCIONES DEL EQUIPO BASICO DE A.P.S. QUE ATANEN AL
FARMACEUTICO

1 La educacién sanitaria sobre medicamentos

Los médicos y otros profesionales de la salud son evidentemente miembros
activos de cualquier programa sanitario. Se ha advertido y se advierte con in-
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sistencia de la necesidad de reorientar la formacién de los estudiantes de las
ciencias de la Salud (medicina, farmacia, etc.) antes de esperar resultados po-
sitivos en esta area. También los pacientes, apoyados con una mejor informa-
cién y un seguimiento mas atento, deben asumir mayor responsabilidad en la
forma de utilizar los medicamentos.

Se ha demostrado que el éxito de una terapéutica medicamentosa pasa por
un acertado diagnéstico y una adecuada prescripeién; sin embargo, actualmen-
te se ha evidenciado la necesidad de informar y educar al paciente con el fin
de que sean disciplinados a la hora de llevar a la prdctica el tratamiento pres-
crito.

Hay necesidad de modificar el comportamiento social hacia el medicamen-
to. Ello exige metodologia. En paises mas adelantados que el nuestro y tam-
bién con un concepto mds integral, evolucionista o progresista de la distribu-
cién de salud, este hecho ha sido confirmado. Para llevar a cabo estas campanas
se ha visto la necesidad de que otros profesionales sanitarios distintos del mé-
dico (farmacéuticos y A.T.S.) participen de forma activa en estos programas.

En Espana existen regiones en las que esta actividad es incipiente (Barce-
lona, Valencia, etc.) en Cantabria (B.O. 31-XI1-1982, pag. 1673-74), se han pu-
blicado las Campanias Sanitarias en las que, la correspondiente a Informacién
de Medicamentos y Vigilancia de Reacciones adversas, estd integrada por far-
macéuticos en un importante porcentaje. En consecuencia, el farmacéutico de-
be participar en todo programa para la educacion al paciente y/o a otros pro-
fesionales de la salud. S6lo de esta manera puede poner de manifiesto su
capacidad para esta actividad.

El principal problema en la informacién al paciente es la falta de infraes-
tructura y directrices que rentabilicen los esfuerzos en este campo. Es decir,
no existen programas hay que crearlos; no existen o son dificiles los recursos
ccondmicos; no se conocen los segmentos de poblacién mas necesitada, ni sus
necesidades especificas en este campo, etc., se han barajado cifras alarman-
tes, ya que se admite que el 25% de la poblacién de pacientes ambulantes to-
man la medicacion de manera diferente a la indicada en la prescripcion.

Las causas que conducen a la inobservancia son variadas y de distinta raiz.
Se han descrito como mas importantes las que tienen su origen en la enfer-
medad, en el paciente, en el médico, en la medicacién y hasta en el ambiente
terapéutico. En cualquier caso, se ha demostrado que una adecuada e insis-
tente informacion al paciente sobre el prondstico de su enfermedad, la res-
puesta e influencia de la medicacién sobre la misma, los efectos adversos, la
forma y horarios de administracién del medicamento es positivo para que los
errores de medicaci6n disminuyan. En consecuencia, se incrementa la efica-
cia terapéutica del tratamiento prescrito. Esta situacién debe conducir a la te-
sis de que el paciente que mejor cumple la prescripeion médica es aquél que
estd informado, aconsejado y educado en relacion a la terapéutica medicamen-
tosa de su proceso patolégico. Quizéds por ello, en nuestro pais, al no existir
programas de este tipo, muchos pacientes con procesos patolégicos cronicos
estdn expuestos a frecuentes descompensaciones de su patologia tanto por inob-
servancia del tratamiento como por sobredosificacién al no estar ajustada en
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acuerdo a sus caracteristicas fisiopatoldgicas y deben hospitalizarse con cier-
ta frecuencia lo que se traduce en mayores gastos para la Sanidad en general.

La Metodologia no es fécil ya que, salvadas las dificultades econémicas pa-
ra llevar a cabo estos programas y los criterios para la seleccién de pacientes,
el equipo de salud se va a encontrar con otras dificultades; asi, el entorno so-
cial; la capacidad y entrega de los sanitarios, la cooperacién de los pacientes,
etc., son otros factores a superar dia a dia.

Toda la informacién debe ser escrita y a ser posible impresa en la que se
contemple los siguientes aspectos:

— Nombre del medicamento y del princio activo.

— Forma de dosificacién, dosis, via de administracién e intervalo posold-
gico.

— Finalidad terapéutica del tratamiento y efecto clinico.

— Efectos adversos y/o secundarios. Medidas ante su aparicion.

— Contraindicaciones y/o precauciones a observar durante el tratamien-
to.

— Razones clinicas por las que debe tomar la medicacién.

— Duracién de la terapia.

— Condiciones de conservacion.

La seleccion de pacientes es otro tema importante asi como el niimero a
atender. Una vez seleccionados se comienza por la historia clinica y se conti-
nida con la historia farmacoterapéutica (alergias, reacciones adversas, hébitos,
toxicomanias, medicamentos prescritos, automedicacion, etc.). Posteriormen-
te, a la vista de su patologia se establece “su” plan terapéutico, se realiza un
seguimiento y finalmente una evaluacién o control de calidad.

Se define la Informacién de Medicamentos como “un sistema de conocimien-
tos y técnicas que van a permitir la comunicacién de datos y experiencias so-
bre medicamentos con el fin de promover el uso racional de estos por la so-
ciedad.

Para que dicha informacién sea realmente util en el momento preciso, se-
rd necesario:

— Evaluarla
— Sistematizarla

— Tenerla facilmente asequible.
Para poder hablar de auténtica informacion de Medicamentos, se debe cum-
plir el siguiente proceso:

— Evaluacién de la bibliografia (que comprende una seleccion, analisis y
evaluacién propiamente dicha).

— Sistematizacién de los datos e informacién obtenida.
— Transmision de la informacién.
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Esta labor especializada viene siendo asumida por el Farmacéutico de Hos-
pital fundamentalmente y por el Farmacéutico de Oficina que tradicionalmen-
te al tiempo de dispensar los medicamentos se encargaba de suministrar in-
formacién sobre los mismos.

En la actualidad la Informacién de Medicamentos es una necesidad real.
Ya no resulta posible realizar una terapéutica racional y segura sin una infor-
macién adecuada de los problemas que el uso de los medicamentos plantea.

Consideramos que el proceso de curacion de un paciente requiere que se
cumplan las siguientes condiciones:

— Diagnéstico correcto
— Tratamiento adecuado
— Administracién correcta de los medicamentos prescritos.

La informacién de Medicamentos va a actuar influyendo favorablemente
en los dos ultimos.

En el tratamiento adecuado

Orientando al médico en la eleccién del medicamento adecuado informén-
dole sobre las contraindicaciones que pudiera presentar, posibles interaccio-
nes, frecuencia de aparicion de efectos secundarios, dosificacién recomenda-
da y ajuste de la misma en presencia de determinados estados patolégicos
(Insuficiencia renal, Insuficiencia hepdtica) o fisiol6gicos (nifio, anciano, em-
barazada, etc.).

En la administracion correcta de los medicamentos prescritos

De nada sirve realizar un diagndstico correcto y una prescripcién adecua-
da al mismo si al final el medicamento no es administrado en las condiciones
requeridas, bien por desconocimiento del personal de enfermerfa que debera
realizar dicha administracion (Hospital) o porque el paciente no sigue las ins-
trucciones que le han sido dadas, o éstas no son facilmente atendibles para
él.

Por ello el Farmacéutico deberd por una parte formar al personal de en-
fermeria en lo que a manipulacién y administraciéon de medicamentos se re-
fiere, y por otra, informar al paciente acerca de la medicacion que le ha sido
prescrita, instruyéndole en la forma en que debera administrdrsela, mediante
un didlogo y apoyo escrito, ficilmente entendible para él. Existen abundantes
estudios en los que se demuestra la eficacia del Farmacéutico en la informa-
cién y el consejo al paciente.

Existen de este modo fundamentalmente dos tipos de Informacién de Me-
dicamentos:

— PASIVA
— ACTIVA



EDITORIAL 15

INFORMACION PASIVA

Aquella que se ofrece en respuesta a la pregunta de un consultante. impli-
ca siempre una actitud de espera. El Farmacéutico Informador no puede in-
fluir en el tipo de informacién que le pide al consultante, sino que debe es-
perar pasivamente a que el interesado plantee una cuestién.

INFORMACION ACTIVA

Aquella en que la iniciativa parte del Farmacéutico informador el cual ana-
liza necesidades de los posibles usuarios y establece las vias de comunicacién
para atender estas necesidades. Implica obviamente, un mayor protagonismo.

Un caso tipico de Informacién activa, es la edicion de Boletines Informa-
tivos Farmacoterapéuticos o de folletos explicativos al paciente.

La labor de Informacioén de Medicamentos supuso la creacién de los Cen-
tros de Informacién de Medicamentos como una Seccién especializada den-
tro de los Servicios de Farmacia de Hospitales. Por ello su desarrollo y pro-
yeccién han ido intimamente ligados al desarrollo y evolucién de la Farmacia
Hospitalaria (*).

SELECCION DE MEDICAMENTOS

Entre los objetivos que se pretenden conseguir con la seleccion de medica-
mentos destacan:

a) Facilitar al médico prescriptor una eleccion critica de los medicamen-
tos.

b) Establecer criterios y pautas para su uso.

Ambos objetivos no son posibles sin una voluntad conjunta de los profe-
sionales relacionados con el medicamento, estimulada ademas desde la admi-
nistracion publica a través de medios materiales y humanos adecuados para
conseguir medicamentos seguros y eficaces.

Todo lo referente a seleccion de medicamentos debe entenderse como un
medio para lograr una racionalizacion de la terapéutica. Esto es, un programa
de esta naturaleza debe ir acompanado de las adecuadas actividades de infor-
macién de medicamentos y educacién al paciente; asi como, de campafas de
farmacovigilancia.

En cualquier medio de trabajo, con periodicidad anual, se aplicara este cri-
terio a los grupos de medicamentos mds frecuentemente prescritos o que su-
ponen un importante porcentaje del consumo global. De este modo, conse-
guimos corregir desviaciones, cualitativas y cuantitativas, de la politica
terapéutica.

. El primer Centro que se cred fue en EEUU en 1962, en la Universidad de Kentuky. En Espana los
primeros Centros de Informacién de Medicamentos C.LM. que se crearon con base en Hospitales,
fueron el del Servicio de Farmacia del Hospital Clinico de Valencia, en 1970, y en junio de 1973 el del
Hospital de Santa Cruz y San Pablo de Barcelona.
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El criterio de seleccién de medicamentos es una préictica de salud, motivo
de interés prioritario para los organismos responsables de la sanidad que po-
tencialmente se va a proporcionar a amplios nicleos de la poblacién. La filo-
soffa de esta actitud queda plasmada en el objetivo de las Guias Farmacote-
rapéuticas, que por otra parte, sélo tienen cierta entidad actualmente, en los
hospitales.

Se entiende por Guia Farmacoterapéutica (G.F.T.) la recopilacion, conti-
nuamente actualizada, de medicamentos utilizados en el hospital y, por tan-
to, son el fiel reflejo de la terapéutica medicamentosa m4s usual en el mismo.
La G.F.T. es en consecuencia, la traduccién del proceso continuo en el que
el personal médico, a través de la Comisién de Farmacia y Terapéutica, eva-
laa y selecciona, entre los medicamentos que en cada momento ofrece la in-
dustria farmacéutica aquellos que considera mds ttiles para el cuidado de los
pacientes. Es asi como la Comisioén de Farmacia y Terapéutica, al establecer
una G.F.T. asegura una ferapéutica racional al mdas bajo costo.

Los criterios generalmente seguidos para la evaluacion y seleccion de me-
dicamentos en la G.F.T. giran en torno a los aspectos legales, cientificos y eco-
némicos y son aplicados a tres niveles distintos: grupo terapéutico, principios
activos dentro de un mismo grupo terapéutico y medicamentos con el mismo
principio activo.
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LA IMPORTANCIA SANITARIA DE LOS ACCIDENTES.
. DE TRAFICO EN ESPANA

V. CONDE RODELGO**

'*  INTRODUCCION'

La consideracién de los accidentes como riesgos sanitarios en la sociedad
actual, es paralela con el creciente progreso técnico. El aumento del niimero,
capacidad y velocidad de los vehiculos; el incremento y la complejidad de los
bienes de consumo, sustancias y equipos que se utilizan en los domicilios; la
expansion y exigencias técnicas de las cadenas, sistemas y equipamientos de
trabajo, han multiplicado los riesgos potenciales de accidentes, entendiendo
éstos en un amplio concepto como las situaciones capaces de producir lesio-
nes resultantes de la colision con la propia tecnologia.

Es significativo que los fallecimientos causados por los accidentes de dis-
tinta naturaleza, representen la cuarta o quinta causa de mortalidad en los
paises desarrollados, con el agravante de que afectan con mayor frecuencia a
personas jévenes que, en el caso de los varones y en algunos paises, llegan a
suponer en éstos grupos de edades mas del sesenta por ciento de todas las de-
funciones. Originan, ademds, un gran nimero de heridos graves de cuyos pro-
cesos resultan también importantes incapacidades temporales o permanentes.

Si bien los accidentes mds habituales son los que tienen lugar en el medio
doméstico seguidos de los laborales, son los de trafico los que revisten una
mayor importancia por la letalidad que determinan, ya que, globalmente, vie-
nen a suponer éstos algo més de un tercio de la totalidad de las muertes por
estas causas. Las lesiones que producen se enmarcan dentro de lo que se de-
nomina morbilidad grave, y la mayor afectacion a las personas jovenes, hacen
que sean la razén de la pérdida de una importante cantidad de anos poten-
ciales de vida. Todas las circunstancias anteriormente referidas, justifican en
nuestros dias su amplio interés sanitario y social.

* Unidad de Accitén Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Se estima que en los paises desarrollados el coste econémico de los mis-
mos viene a representar mas del 1,5 por ciento del PIB. Segiin célculos lleva-
dos a cabo en el Reino Unido, el perjuicio econémico derivado de los casi
55.000 muertos por accidentes de trifico cada afio en Europa, los valoraban
en torno a los 2,6 billones de pesetas. En los paises comprendidos en ¢l mar-
co de la Comunidad Econémica Europea, se contabilizaron en el afio 1984, ci-
fras cercanas a los 1.200.000 accidentes con victimas, 53.485 muertos y 1.675.337
heridos.

Conceptual y operativamente, este tipo de accidentes ofrecen en la actua-
lidad un enfoque distinto al que tradicionalmente se venia manteniendo so-
bre los mismos. Se trata de excluir, o restar, de su definicién las connotacio-
nes relacionadas con el destino, azar, fatalismo o improvisacién; entendiéndose
que no son procesos fortuitos, sino la consecuencia predecible de la combina-
cion especifica de factores humanos y ambientales. Resultado de lo anterior-
mente expuesto, ha sido la actitud de mayor beligerancia asumida por las ad-
ministraciones frente a este problema, al comprobar que puede ser
perfectamente atacado desde distintos sectores de naturaleza preventiva o asis-
tencial; postura que en algunos paises se ha traducido en una manifiesta y re-
al disminucién de su cuantia y de sus efectos adversos.

En nuestra sociedad, gran parte de la poblacién conduce vehiculos y pasan
una importante porcion de su tiempo dentro de los mismos; por ello, esta jus-
tificado el inusitado interés que estd tomando el estudio de todas las circuns-
tancias que rodean a este fenémeno, con especial dedicacion a las medidas
que consiguen reducir el nimero de accidentes y la gravedad de los mismos.

Hoy dia, se trata de evitar, en lo posible, el caer en el fatalismo de consi-
derar como una rutina o una catdstrofe natural, el importante nimero de
muertes que se producen periédicamente con motivo de los desplazamientos
de fin de semana o vacacionales, con una sensacién de impotencia ante lo ine-
vitable. Es habitual relacionar las causas de los accidentes de trifico con: fa-
llos humanos, mecédnicos o ambientales; pero ante una realidad constante y
sistemadtica de estos accidentes, algunos sociélogos han expuesto el criterio de
que es absurdo apelar a estas causas, entendiendo, por tanto, que estamos an-
te un fendmeno de cardcter estructural, ante un hecho indisolublemente liga-
do a nuestra sociedad; es decir: “dejar de explicarse por circunstancias alea-
torias y precisa de explicaciones sociales, ligadas a objetivos de la sociedad en
que se producen”.

LOS ACCIDENTES DE TRAFICO EN ESPANA

De acuerdo con el contenido de las publicaciones del Instituto Nacional de
Estadistica (INE): Movimiento Natural de la Poblacién Espaola, el niimero
de personas fallecidas en Espana por accidentes de toda naturaleza en los
anos 1980 y 1985, fueron respectivamentie: 15.464 y 15.663 (Tabla n.* 1), que re-
presentan, el 5,4 y el 5,01 por ciento de la totalidad de las muertes acaecidas
en los referidos afios. Constituyeron la quinta causa de mortalidad general,
por detrds de las producidas por las enfermedades del aparato circulatorio,
tumores, aparato respiratorio y aparato digestivo. Un tercio de los fallecimien-
tos por accidentes son causados por el trafico de vehiculos con motor.
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Concretdndonos a las iiltimas décadas, la evolucién de la siniestralidad por
Accidentes de Trafico en Espafia, se recoge en la Tabla n.? 2, que refleja la
acaecida desde los afios 1963 a 1987. En el dltimo de los anos sefalados, se
produjeron: 98.182 accidentes con victimas, 159.246 victimas, 5.858 muertos,
46.298 heridos graves y 105.090 heridos leves. Hay que significar que en el ni-
mero de muertos, solamente se. encuentran contabilizados aquellos que se pro-
dujeron en el momento del accidente o en las venticuatro horas siguientes a
la produccién del mismo. De acuerdo con la definicion de Naciones Unidas
(Stadistica of road trafic accident) de 1979, que considera como muerto en ac-
cidente de trafico: “toda persona que murié en el acto o que fallecié en el
transcurso de los treinta dias como resultado de un accidente”. En base a es-
te ultimo criterio referido, el nimero aproximado de fallecidos para cada afio
por accidentes de trifico en nuestro pais, y para los tltimos seis anos, se ob-
tendria multiplicando por 115 1a cuantia que figura para cada uno de ellos.

TABLA 1

MORTALIDAD POR ACCIDENTES EN ESPANA

Aio 1980 Ano 1985

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Numero total de
muertos 289.344 152.225  137.119 312,532  164.834  147.698
Nimero total fallecidos
por accidentes.
(XVIL 91-99) 15.464  10.895 4.569 15.667 11.558 4109
N.? fallecidos en accid.
de trafico por vehiculos
de motor. (XVII-92) 6.146 4.570 1.576 5.670 4.300 1.370
Poblacidn total
(en millones de hab.). 37,5 18,4 19,1 38,3 18,8 19.5

El andilisis superficial de la evolucién de estos accidentes y sus consecuen-
cias (Figura n." 1), indica que con la salvedad de los anos 1973 y 1978-83, se
ha venido produciendo un ligero, pero progresivo incremento en el niimero
de accidentes, muertos y heridos. Los datos muestran que en el transcurso de
los referidos afos, el nimero de accidentes con victimas se multiplicé por 2,2;
el de victimas y heridos por 3 y el de muertos por 2,6 veces; mientras que el
parque de vehiculos lo hizo por 7,6 en el mismo tiempo.

En relacién con el parque de vehiculos existente. al igual que sucede en la
mayoria de los paises, ha disminuido significativamente el nimero de acciden-
tes y de muertes por 10.000 vehiculos (Tabla n.? 3). pero éste descenso no se
ha producido en la misma proporcién en el nimero de muertos y heridos por
1.000 accidentes (Figura n.® 2). Precisamente, la caracteristica de esta evolu-
cién —en especial en los tltimos quince afios—, es la que nos marca la diferen-
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cia con lo sucedido en otros paises de Europa, en los que a partir del afio
1973, consiguieron una reduccion efectiva del nimero de muertos y heridos
por accidentes de trafico, como consecuencna, entre otras causas, de las me-
didas adoptadas para paliar la crisis de suministro y la elevacién del precio
del petréléo. Peculiarmente cabe resaltar en nuestro pais, que el nimero de
muertos y heridos por 1.000 accidentes, practicamente persiste, con pequenas
variaciones, en las mismas magnitudes durante toda la serie de los anos refe-
ridos: entre 60 y 76 muertos y sobre 1.382 y 1.591 heridos, mientras que en
otros paises como Holanda, Reino Unido, y R.F. de Alemania, presentan ci-
fras manifiestamente inferiores (Tabla n.® 4). Solamente Grecia, Portugal, y a
ligera distancia Francia, se corresponden con resultados similares.

TABILA 2

EVOLUCION SINIESTRALIDAD POR ACCIDENTES DE TRAFICO

ANOS TOTAL MUERTOS HERIDOS  HERIDOS
ACCIDENTES GRAVES LEVES
CON VICTIMAS

52.380 2.230 14.883 35.267
59.017 2.488 16.603 39.926
71.049 2.802 19.662 48.585
76.166 3.222 22.168 50.776
80.844 3.635 23.830 53.379
82.953 3.803 21.467 57.683
84.563 3.951 24.531 56.081
90.652 4,197 26.823 59.632
91.701 4.247 27.487 59.967
99.249 4.453 28.774 66.022
105.321 4.764 30.715 69.842
99.803 4.319 29.106 66.378
97.801 4.487 28.138 65.178
103.959 4.759 29.087 70.113
107.841 4.843 30.503 72.495
116.017 5.359 32.507 78.151
119.755 5194 33.575 80.036
112.692 5.017 31.621 76.054
11.113 4.930 31.590 74.593
104.637 4.486 30.421 69.730
116.908 4.666 33.498 78.744
120.355 4.827 35.375 80.153
131.703 4.903 38.695 88.105
142.564 5.419 42.443 94.702
159.246 5.858 48.298 105.090

Cuando, la comparacion entre paises se efectiia sobre €l niimero de falleci-
dos por millén de habitantes, la mortalidad espaiola por esta causa es exac-
tamente la misma que la que corresponde al promedio europeo (165 por mi-
l16n de habitantes en el aino 1984), teniendo en cuenta que el indice de
motorizacién es inferior a la mayor parte de ellos.



FIGURA 1

TENDENCIA DE LOS ACCIDENTES DE TRAFICO EN ESPANA
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FIGURA 2

EVOLUCION DE LAS TASAS DE ACCIDENTES Y VICTIMAS
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TABLA 3

TASAS DE ACCIDENTES Y VICTIMAS

ANOS Parque de Acc. por Muertos por Muertos por Heridos por
vehiculos 10.000 veh. 10.000 veh.  cada 1.000 cada 1.000
parque parque accidentes accidentes
1963 1.708.046 212 13 61 1.382
1964 1.996.622 203 12 61 1.395
1965 2.322.268 210 12 57 1.398
1966 2.735.662 186 12 63 1.432
1967 3.147.868 170 1 68 1.440
1968 3.538.187 154 n 70 1.453
1969 3.969.184 138 10 72 1.468
1970 4.392.214 132 9 72 1.491
1971 4381.365 120 9 73 1.503
1972 5.334.633 n7 8 g 1.523
1973 5.936.819 12 8 72 1515
1974 6.487.113 97 7 69 1.518
1975 7.018.906 88 6 72 1.502
1976 7.600.532 86 6 72 151
1977 8.269.311 80 6 73 1.556
1978 8.952.628 78 6 76 1.578
1979 9.586.802 74 6 B 1.591
1980 10.192.748 66 5 74 1.588
1981 10.666.714 63 5 73 1.584
1982 11.170.404 57 4 70 1575
1983 11.628.151 62 4 64 1.543
1984 11.190.564 66 4 65 1.559
1985 11.716.339 69 4 60 1.561
1986 12.284.080 il 4 62 1.564
1987 13.068.840 75 4 60 1.562

Como podremos analizar posteriormente, resulta muy complicado la com-
paracion de la letalidad de los accidentes de trifico entre los distintos paises
por la cantidad de circunstancias interrelacionadas que concurren en sus cau-
sas. En ausencia del dato sobre el nimero de kilémetros recorridos, en la ya
referida Tabla n.? 4, se recogen una serie de pardmetros que pueden orientar
sobre lo que sucede en este campo que estamos considerando en distintos pai-
ses de la CEE.

Se reconoce que observandola globalmente, la evolucién espanola ha sido
menos favorable que la que presentan el conjunto de los 19 paises europeos
incluidos en la Conferencia Europea de Ministros de Transportes (CEMT) y
los 12 de la CEE. El indice de mortalidad descendio, entre 1979 y 1985, un 12,4
por 100, en tanto que en la CEE bajé un 19,4 por 100 y en la CEMT un 20,7
por 100. Como contrapartida la evolucién del indice de motorizacién ascen-
di6 un 24,5 por 100 en Espana, frente al 14,7 de la CEE y el 13 por 100 de la
CEMT.



TABILA 4
SINIESTRABILIDAD POR ACCIDENTES DE TRAFICO EN LOS PAISES DE LA COMUNIDAD ECONOMICA EUROPEA

Paises N¢ de habitantes ~ N® de vehiculos Victimas por Muertos por Muertos por Victimas por
(miles) 1.000 hab. 1.000 hab. 100.000 hab. 1.000 accid. accidente
R'F. de Alemania 61.020 455 7,05 13,76 31,2 132
Bélgica 9.858 375 7,74 18,26 33,8 139
Dinamarca 5.116 346 2,85 15,07 60,2 124
Espana 38.602 284 3,41 16,51 84,7 1,64
Francia 55.234 441 5,09 20,61 63,0 147
Grecia 9.934 190 3,24 19,20 86,6 147
Holanda 14.511 376 3,43 9,90 36,4 118
Irlanda 3.357 245 2,45 12,21 81,1 1,51
Italia 57.080 410 3,94 13,36 51,0 141
Luxemburgo 366 — 5,48 21,58 49,0 1,52
Portugal 9.337 236 4,42 26,34 — —
Reino Unido 56.393 370 5,78 9,47 224 129

Totales 320.808 387 5,05 14,96 44,9 141
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CARACTERISTICAS DE LA SINIESTRALIDAD

De acuerdo con la informacién que se recoge en la ya referida Publicacién
del INE: Movimiento Natural de Poblacién, en la Tabla 5, se expone por gru-
pos de edades y sexo, la totalidad de los accidentes de toda naturaleza acae-
cidos en los afios 1980 y 1985, dltimo afio del que se dispone de datos, asi co-
mo su distribucién porcentual para cada uno de los grupos. Llama la atencién
el claro predominio en el sexo masculino, el 70 por 100, frente al 30 del feme-
nino, y la evidente incidencia en determinados grupos de edad: de 15 a 30; de
50 a 65 y més ligeramente entre los 70 y 90 afios (Figura 3).

Mayor interés para analizar el tema que nos ocupa, reclaman los datos re-
flejados en la Tabla 6, representados en la Figura 4, sobre la tasa de mortali-
dad por accidentes de tréfico, sexo y edad, referidos a 100.000 habitantes, y
para los mismos afios comentados anteriormente, en los que nuevamente nos
muestra la importancia que esta causa tiene en la mortalidad que acontece
entre los 15 a 25 afios y, conjuntamente con el resto de procesos morbosos,
por encima de los 70 afios. La importancia de los accidentes en general, y los
de tréfico en particular, en los grupos de edades tempranas de la vida, se con-
firma en la siguiente tabla.

Distribucién de la mortalidad general y poi accidentes. Aiio 1985*,

N.¢ total de Muertes Muertes por

Grupos de edades muertes por accid. % accid. de trafico %

De 5 a 9 afos 820 284 34,6 151 18,4
De 10 a 14 aiios 860 352 40,9 166 19,3
De 15 a 19 afios 1.761 1.032 58,6 547 631,0
De 20 a 24 afios 2.524 1.585 62,8 813 32,2
De 25 a 29 afios 2.297 1193 51,9 521 227
De 30 a 34 aiios 2.257 917 40,6 385 171

* Movimiento Natural de la poblacién. INE 1989.

Se pone fehacientemente de manifiesto, que los accidentes son la causa de
mas del 60 por ciento del total de las defunciones para el mencionado grupo
de edad, y los del tréfico del 30 por ciento de los mismos; lo que nos eviden-
cia su importancia sanitaria y social, asi como la comentada pérdida de afios
potenciales de vida.

Ya se ha sefialado que, por otra parte, los accidentes de trafico producen
lesiones que se encuadran dentro de los que se conoce como patologia grave,
conduciendo a un gran nimero de invalideces y minusvalias temporales y per-
manentes. Se estima que por esta causa se ocasionan al afio en nuestro pais,
més de 700 cuadros paraliticos severos.



TABLA 5
DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD POR LA TOTALIDAD DE ACCIDENTES, SEXO Y EDAD

Afio 1980 Ario 1985
GRUPO DE EDADES
Total %o Hombres  Mujeres Total % Hombres Mujeres
0-4 afos 641 41 404 237 435 2,8 262 173
5-9 afos 431 2,7 281 150 284 31 198 86
10-14 afios 379 2,4 273 106 352 22 248 104
15-19 afios 1.061 6,8 832 229 1.032 6,6 810 222
20-24 anos 1322 8,5 1101 221 1.585 10,1 1316 265
25-29 afos 938 6 801 137 1.193 7,6 1.006 187
30-34 aios 943 6 787 156 917 58 764 153
35-39 afios 763 49 626 137 878 5,6 736 142
40-44 afios 793 5.1 646 147 867 5,6 706 161
45-49 anos 960 6,2 764 196 836 53 683 153
50-54 afios 1.052 6,8 841 21 1.029 6,6 810 219
55-59 afios 962 6,2 745 217 1140 7.3 885 255
60-64 afios 776 5 514 262 1.023 6,5 n 306
65-69 anos 797 51 528 269 808 52 502 306
70-74 afios 965 6,2 563 402 970 6,2 607 363
75-79 afios 962 6,2 521 4 926 59 575 351
80-84 afos 843 5,4 361 482 808 1 460 348
85 y mis anos 976 5,6 307 569 584 3,7 273 3m
TOTAL 15.464 4 100%  10.895 4.569 15.667 + 100% 11.558 4.109
% 70,4% 29,6% 73,8% 26,2%
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FIGURA 3

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD POR LA TOTALIDAD DE
ACCIDENTES, SEXO Y EDAD (ANO 1985)
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TABLA 6

TASA DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRAFICO, SEXO Y EDAD POR 100.000 HABITANTES

Ao 1980 Ano 1985
GRUPO DE EDADES
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

0-4 afios 11,06 13,06 7,02 3,24 4,98 3,95

5-9 afios 5,86 6,53 513 4,86 5,94 372
10-14 afios 5,05 6,59 3,42 5,04 6,60 3,38
15-19 afios 19,36 29,76 8,64 16,53 24,35 8,31
20-24 afios 24,36 39,66 8,84 25,27 49,63 9,42
25-29 afios 17,99 29,65 6,13 18,16 30,37 5,68
30-34 anos 18,22 28,98 7,39 1527 25,31 5.1
35-39 afios 15,20 24,69 5,74 14,1 23,37 4,83
40-44 afios 17,56 27,73 7,61 14,55 22,88 6,22
45-49 aifios 16,34 26,36 6,59 13,90 23,39 4,68
50-54 afios 19.11 30,63 8,14 14,78 23,92 6,00
55-59 afios 19,43 31,02 8,70 17,10 2744 7,43
60-64 afios 19,98 29,45 12,23 16,08 24,34 8,69
65-69 afos 19,36 28,98 11,90 16,63 24,43 10,53
70-74 anos 26,12 37,73 17,47 22,05 32,22 14,78
75-79 afios 35,58 56,55 22,14 21,80 37,36 1,70
80-84 aiios 34,08 56,43 21,47 3241 55,90 19,04
85 y mas afios 36,86 68,71 22,45 24,79 48,70 13,77
TOTAL todas las edades... 16,38 24,81 8,25 14,73 27,74 6,99
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FIGURA 4

TASA DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRAFICO, SEXO Y
EDAD POR 100.000 HABITANTES (ANO 1985)
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La asistencia a las victimas de los mismos en régimen de internamiento,
justificaria el que se estime que ocupen permanente cerca de 3.000 camas hos-
pitalarias, generando més de un millén de estancias al afo.

Otra peculiaridad de la siniestrabilidad espafola que la diferencia del pro-
medio de lo que sucede en los paises integrados en la C.E.E, es la distribu-
¢ién de los lugares en donde ocurren estos accidentes, ya que es significativa-
mente superior la proporcién de los que acontecen en la carretera a los del
medio urbano, de acuerdo con lo que se manifiesta en la Tabla resumen n.*
7, teniendo en cuenta, ademds, que en nuestro pais la travesia por poblacio-
nes se considera como zona urbana.

TABLA 7

Accidentes Victimas Muertos
Carretera Urbana Carretera Urbana Carretera Urbana

Espafia 46,2 53,8 52,7 473 80,5 19,5
Promedio
C.E.E. 27,4 72,6 32,4 67,6 58,6 414

Estudios llevados a cabo en algunos paises, han puesto de manifiesto que
la mortalidad por accidentes de trafico es menor en un 50 por ciento en el
medio urbano, posiblemente justificada por la velocidad més reducida, las me-
jores condiciones de las vias y también por las deficiencias y retrasos asisten-
ciales que se producen cuando el accidente tiene lugar en la carretera. Estas
circunstancias, podrian explicar los superiores indices de mortalidad por 1.000
accidentes que reflejan las estadisticas espafolas.

Para el afio 1987, la siniestrabilidad espafiola se produjo de acuerdo con lo
que se refleja en la siguiente tabla:

TABLA 8
Carretera % Zona Urbana % Total

Accidentes con

victimas 48.488 49,3 51.694 52,7 98.182
Victimas 88.258 554  70.988 446 159.246
Muertos 4.873 83,2 985 16,8 5.858
- (Peatones) (647) 60,0 (433) 40,0 (1.080)
Heridos 83.385 54,4  70.003 45,6 153.388
+ (Peatones) (2.967) 16,3 (15.172) 83,7 (18.139)

Fuente: Boletin Informativo: Accidentes 1987.- Direccién General de Trafico.

Al igual que sucedia en el supuesto anterior, la tipologia de los accidentes
de trafico se ofrece a miiltiples andlisis segin se considere a los que aconte-
cen en la carretera o en la zona urbana. Examinados globalmente, la causa
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preponderante es la colision del vehiculo en marcha lateral (26%), seguida de
la colisién con peatén (17%) y la salida a la via (13%); siendo la colision fron-
tal la que origina el mayor nimero de muertes (26%), seguida de la salida a
la via (19%) y la colisién con peatén (18%), alcanzando esta tltima cifras ma-
nifiestamente superiores en la zona urbana; aunque estd disminuyendo tanto
en términos relativos como absolutos.

En cuanto a los vehiculos implicados en los accidentes, conviene resaltar
la mortalidad originada por los de dos ruedas que ocasionaron 814 fallecimien-
tos en el ano 1987, asi como el incremento, dentro de ellos, de la causada por
los ciclomotores a quienes les correspondieron 389, que les lleva a ocupar el
tercer puesto en importancia tras los turismos y los peatones, que represen-
tan en la actualidad cerca del 7 por ciento del total, e inciden fundamental-
mente entre los 15 y 17 afios.

En el conjunto de la distribucién temporal de los accidentes, la circulacién
nocturna superd en riesgo 2,71 veces a la diurna, siendo el nimero de muer-
tos 3,6 veces mayor. En relacnon con la hora en que se producen y su peligro-
sidad, tienen mayor significacién en los acaecidos en la zona urbana las deno-
minadas: “‘horas punta”.

La diferencia entre las distintas épocas del afio, cabe atribuirla a la cifra
de vehiculos/kilémetros recorridos, el mayor nimero se produce durante los
meses del verano, pero la superior gravedad de los mismos corresponde a la
Navidad y a ciertos “puentes” del afio que coinciden con los desplazamientos
masivos. La peligrosidad por dias de la semana, coincide la mas alta con el
domingo, seguida de los sabados y los viernes, existiendo una clara diferencia
en esta distribucion semanal segiin se consideren los accidentes que tienen lu-
gar en la zona urbana y en la carretera; los primeros guardan una distribucién
mids regular a lo largo de la totalidad de los dias de la semana. En los despla-
zamientos por vacaciones resultan mas peligrosas las salidas que los regresos
(68 y 38 por cien de las victimas originadas por este concepto, respectivamen-
te); en cambio, en los desplazamientos laborales ocurre a la inversa (44 por
100 a la ida y el 56 por 100 al regreso).

Las circunstancias que contribuyen a las causas de los accidentes se rela-
cionan con:

- Las caracteristicas de las vias: el 12,77 por ciento se producen en
las intersecciones y el resto de ellos, fuera de las mismas.

- Condiciones psicofisicas de los conductores: el hecho de llevar méas
de tres horas conduciendo sin descansar se recoge en el 50,6 por
ciento de los accidentes en carretera y en el 34,8 por ciento de los
de la zona urbana; el conducir bajo los efectos de las bebidas o es-
tupefacientes (2,37%); desatencion o distraccion (8,7 y 11,7%) y cir-
cunstancias sin especificar el 38 y 51 por ciento.

— Los defectos fisicos de los conductores, solamente se encuentran
en una pequefa proporcioén de accidentes: 7,3 por ciento, no espe-
cificindose el defecto en mayoria de ellos, correspondiendo el 1%
a los de la vision.

- Infracciones relacionadas con la velocidad: la velocidad peligrosa
para las condiciones existentes y el sobrepasar la velocidad estable-
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cida, son los motivos que se recogen mas frecuentemente, si bien
en el 82 por ciento de los mismos no existe infraccién de esta na-
turaleza.

— Otras infracciones son atribuidas a: circular por mano contraria o
direccion prohibida, no mantener el intervalo de seguridad, girar
incorrectamente, adelantos antirreglamentarios, etc.

— El estado del vehiculo: no influyen nada mds que en el 2 por cien-
to de los mismos; neumaticos en mal estado, pinchazos o revento-
nes, fallos en las luces traseras, fallos en los frenos.

Peculiar importancia tiene la relacién entre el consumo de alcohol y la in-
cidencia de accidentes de trafico, habiendo asumido la Conferencia Europea
de Ministros de Transporte en 1980, que los conductores bajo la influencia del
alcohol son los responsables de los accidente graves y, sobre todo de los mor-
tales, en una proporcion que varia entre el 30 al 50 por 100 de los casos. Su
apreciacion es muy dispar en los distintos paises dependiendo de la infraes-
tructura existente para su determinacién. En Espafa en concreto, si nos ate-
nemos a las estadisticas oficiales disponibles, s6lo puede presumirse la influen-
cia del alcohol en algo mas del 2,4 por 100 de los accidentes y el 3,4 por 100
de los mortales; cifras que se encuentran muy alejadas de las que realmente
existen, ya que diversos juicios expresados sobre este tema por los distintos
medios, estiman que el alcohol se encuentra presente en el 35 a 50 por cien
de los accidentes graves.

Los resultados de una encuesta realizada recientemente entre la gente jo-
ven de nuestro pais, senalaba que el 27 por ciento de los comprendidos entre
22y 25 afos, admitia haber conducido “con unas copas de mas” y otro 15 por
ciento de ellos, haber conducido en condiciones de embriagadez, situacion que
nos pone de manifiesto la profunda y creciente importancia que tiene el con-
sumo de bebidas alcohélicas, no solamente por el nliimero de personas que las
consumen, sino, también, por las edades tan tempranas en que se inicia, asi
como la facilidad que tienen hoy dia muchos de los adolescentes de disponer
o conducir vehiculos, en especial los ciclomotores.

Se observa que a pesar de que la mayoria de los paises han introducido me-
didas normativas represivas contra los que conducen en estado de embriaga-
dez y existen miiltiples métodos para detectar el alcohol en el aliento o liqui-
dos orgdnicos, lo cierto es que esta medida no se lleva a cabo en la practica
con la necesidad precisa, ya que se han levantado estados de opinién en con-
tra del control indiscriminado de la alcoholemia porque, dicen, atenta contra
las libertades civiles, sobrecarga de trabajo a la policia y da una imagen nega-
tiva de ésta ante el piblico.

ACTUACIONES CONTRA LOS ACCIDENTES DE TRAFICO

El estudio de la epidemiologia de los accidentes de trifico ofrece bastante
complejidad, ya que el mismo comporta el considerar los aspectos previos a
la fase del accidente, los del momento en que éste tiene lugar, asi como sus
consecuencias. En cada una de éstas tres fases, hay que atender al factor hu-
mano, al vehiculo, el medio fisico, asi como a los danos personales y materia-
les que desencadenan, circunstancias todas ellas que justifican multiplicidad
de interacciones entre las mismas.
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Una forma simple de enfocar el problema, consiste en la apreciacion de los
tres eslabones que intervienen en la “cadena™ de produccién de los acciden-
tes: el sujeto, el vehiculo y la red vial; esta tltima ampliada a las condiciones
ambientales. Desde este enfoque se estima de una forma grosera que, en su
casualidad, el 75 por ciento de los mismos son atribuibles al factor humano;
del 8 al 10 por ciento al vehiculo y el resto a la red vial o a las condiciones
ambientales. Insistimos en que esta inculpacién hacia los tres factores indica-
dos varia en gran medida segin los estudios que se considere; algunos esti-
man que el conductor es la causa del 53 por ciento de ellos, la via el 26,6, el
vehiculo el 13,3 y otras causas, el 9,75 por ciento. Un informe elaborado por
el “Transport and Road Research Laboratory” en el Reino Unido, pone de
manifiesto que la conjuncion de los tres factores es muy habitual en la géne-
sis de un accidente, de tal forma que aspectos relacionados con el vehiculo
estan presentes en el 8,5 por ciento de ellos, la via y las condiciones ambien-
tales en el 28 por ciento, y el hombre, siempre tiene algo que ver en el 94,75
por ciento de los mismos.

En el andlisis de los factores dependientes del sujeto, se abordan cuestio-
nes relacionadas con el significado que pueda tener el predominio de la inci-
dencia masculina (rol social); la edad de los conductores y de las victimas; la
experiencia en la conduccién y el respeto a lo previsto en los codigos de cir-
culacion; la adopcion de las medidas de proteccién (cinturones de seguridad
y cascos); padecimientos de enfermedades y otras series de cuestiones relacio-
nadas con la imprudencia, falta de habilidad, cansancio fisico y fatiga, ansie-
dad, desatencién o distraccion, sueno, consumo de bebidas alcohdlicas y es-
tupefaccientes, estado de dnimo y personalidad, etc.

Profundizando en los condicionantes del sujeto, que pueden estar implica-
dos con la red de causas y la red de consecuencias de los accidentes, hay que
citar a las caracteristicas psicofisicas y a la respuesta de éste al impacto. Las
primeras hacen referencia a la edad, sexo, herencia, factores socioculturales,
salud fisica y mental. A su vez, la respuesta al impacto viene condicionada
por: calidad y cantidad de exposicion; aptitud de percepcion y de respuesta;
umbral de lesion y las posibilidades de curacidn.

Abundando en las condiciones psicofisicas del individuo, entre los errores
que pueden cometerse en la fase que precede al accidente se han sefialado
tres grandes categorias: de reconocimiento e identificacion (percepcién); de
procesamiento y tomas de decisiones (inteligencia, conocimientos, actitudes),
o de ejecucién de la maniobra.

Entre los agentes provocadores del “fallo humano”, se destacan los siguien-
tes:

— Causas fisica (lipotimia, diabetes, epilepsia, etc).

— Causas psiquicas (prisa, emocionalidad excesiva, presién de otros).

— Estados psiquicos transitorios (alcohol, drogas, formacos, depre-
sidn, estres, efc).

— Experiencia (por exceso o defecto respecto del vehiculo o de la
via).

— Conductas interferentes (fumar, charlar con otros viajeros, ejecu-
tar maniobras interiores varias).
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En el proceso decisional, una de las claves se refiere a la percepcién sub-
jetiva del nivel de riesgo y el respeto a los demds usuarios de la red vial, con
los consiguientes efectos inhibidores sobre la prudencia. Entre los factores que
influyen caben destacar:

- La adaptacion sensorial a la velocidad.

— La subestimacién de la velocidad propia.

— La sobreestimacion de la propia habilidad como conductor.

— La reinterpretacion del escape o evitacion de las situaciones seme-
jantes.

— La experiencia.

— La facilidad subjetiva de la conduccién.

— La ciencia del conductor para controlar el vehiculo.

— La escasa supervisién del tréfico.

— La importancia de las imédgenes y los modelos.

— El exhibicionismo y la autoafirmacién personal.

— La bisqueda deliberada del riesgo y de las emociones intensas.

El protagonismo del peatén en los accidentes ha sido resaltado por la Con-
ferencia Europea de Ministros de Transportes (CEMT), quien sefiala que se
producen en los paises miembros anualmente 20.000 muertos y 250.000 heri-
dos entre los viandantes, en los que los grupos mas vulnerables eran los nifios
entre seis y nueve afios y los mayores de sesenta y cinco, y que entre un 7'y
un 20 por ciento de los accidentes se debian a infracciones peatonales. En Es-
paiia la letalidad de los mismos se pone de manifiesto en la Tabla n® 9, los
cuales vienen a representar el 20 por ciento del total de los fallecidos por es-
ta causa, marcandose una tendencia al descenso; el niimero total es mayor en
la carretera (60%) y el de heridos en la zona urbana (84%). La proporcién es
bastante similar a la existente al resto de los paises de la C.E.E., si bien es su-
perior en la R, F. de Alemania (22,2%), Dinamarca (22,8%), Grecia (27,4%),
Irlanda (33,5%) y el Reino Unido (33,1%).

TABLA 9
MORTALIDAD PEATONAL

Afio Total de muertos Peatones muertos Porcentaje (%)
1983 4.666 1.083 23,2
1984 4.827 1.024 212
1985 4.903 1.024 20,8
1986 5.419 1170 21,6
1987 5.858 1.080 18,4

Los factores dependientes del vehiculo se extienden a: el tipo de vehiculo
(insistiendo en la peligrosidad de los vehiculos de dos ruedas); vejez y estado
de conservacion; estado de conservacion de los neumaticos; senalizacion; con-
diciones de seguridad en la conduccion y de amortiguacion al impacto; distri-
bucién de los pasajeros, etc.
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Cuestiones relacionadas con la red viaria se refieren a las caracteristicas
del trazado, suficiencia de anchura, estado de la pavimentacién, existencia de
pasos a nivel, sefalizacién adecuada o inexistente, existencia de drboles, pos-
tes u otros obstaculos; proteccion de las calzadas; sistemas de regulacion del
trafico; existencia de autopistas o vias de uso tnico, etc. Circunstancias que
llaman la atenci6n sobre éstos hechos en Espaiia son: el que por algunos me-
dios se contabilicen mds de tres mil puntos negros en la red vial y la escasa
cantidad de kilémetros de autopistas existentes en relacién con otros paises
de la C.E.E,, pues el nuestro dispone de 3,9 kilémetros de autopista por ca-
da 1.000 km?, mientras que en la R.F. de Alemania son 35,5, Austria 15,3, Bél-
gica 45, Dinamarca 12,7, Francia 11,2, Reino Unido 11,4, Holanda 55,9, Suiza
24.19.

La seguridad de circulacién por las autopistas queda reflejado, a titulo de
ejemplo, por lo que sefiala para Suiza, en donde aquellas recogen el 25 por
ciento del total del trafico y tan s6lo se producen en ellas el 7 por ciento de
las muertes por este tipo de accidentes.

Notable interés representan todos aquellos aspectos relacionados con el
medio ambiente; hora del dia; dia de la semana, épocas vacacionales o festi-
vas; condiciones geograficas, socioecondmicas y de trabajo, y singularmente
las condiciones metereoldgicas (lluvia, nieves, hielo, niebla).

De todo lo anteriormente expuesto, se puede inferir que la lucha contra
los accidentes de trafico, comprenderd un amplio nimero de actuaciones, va-
riadas y complejas, en las que estdn implicadas multiples sectores, que han si-
do tratados bajo distintos enfoques.

En el andlisis de los mismos se ha venido considerando tradicionalmente
tres factores; el estudio cientifico de los mismos y de sus causas; la legislacién
y la educacidn, en la cual se incluirian los aspectos de la seleccion, adiestra-
miento, aprendizaje, aptitudes, reacciones y comportamientos.

Con cardcter general, el planteamiento de la prevencion de los accidentes
se efectia en base a las actuaciones a desarrollar en las distintas fases que se
consideran en su génesis:

I. La primera fase, o “fase previa al suceso”, en la que se incluyen todos
los factores que aumentan la probabilidad de que una persona esté expuesta
a un determinado riesgo ambiental.

II. La segunda fase, o “fase del suceso”, envuelve la interaccion del ser hu-
mano con el agente etioldgico.

ITI. La tercera fase, o “fase posterior al suceso”, consiste en extremar las
medidas de asistencia, una vez que el dano ya se ha producido, para reducir
la probabilidad de muerte o de incapacidad.

En resumen, y de acuerdo con todo lo anteriormente expuesto, la preven-
cién y atencion a los accidentes de trafico, supone un amplio nimero de ac-
tuaciones sumamente variadas, en las que se ven comprometidos amplios sec-
tores con responsabilidades en campos: administrativos, legislativos,
educacionales, ejecutivos, econémicos, de planificacion, de la asistencia, etc.,
que sintéticamente podemos exponer de acuerdo con las conclusiones de la
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Reunidén de Expertos celebrado en Méjico en 1984, que se recogen en un in-
forme técnico de la Organizacién Mundial de la Salud del mencionado afo y
que hacen referencia a:

— La organizacién de la seguridad en el trafico.

— Sistemas nacionales de notificacion.

-~ Comportamiento y educacion.

— Seleccién y capacitacion.

— El ambiente vial.

— El alcohol y las drogas.

— La legislacién y la aplicacién de las leyes.

— La organizacién y gestion de los programas de seguridad en el tra-
fico.

— La participacion de las autoridades de salud publica.

— La cooperacion internacional.

Sin profundizar en su contenido, parece conveniente el ampliar los aparta-
dos anteriormente relacionados que, como ya se ha dicho, constituyen la ba-
se de la lucha contra los accidentes de tréifico en la totalidad de los paises,
matizando aquellas iniciativas que estimamos precisas llevar a cabo en nues-
tro 4mbito.

Todos los expertos estan de acuerdo en que la proteccién de los usuarios
de los sistemas de transporte, requiere un compromiso en cada pais, no su-
bordinado a los intereses econdmicos, en el que deben participar los diversos
sectores: gobierno, industria, consumidores, etc., que conlleve al principio de
que la seguridad en el trafico sea una parte integrante de la politica de trans-
porte. La administracién sanitaria debe participar en todos los programas que
traten de propiciar o estimular medidas de prevencion y atencion a los acci-
dentes. Todas estas iniciativas, deberian materializarse en nuestro pais, a tra-
vés de las actividades que desarrolla la Comisién Nacional de Seguridad Vial,
que a nuestro entender necesita asumir un mayor protagonismo.

Es preciso conseguir que la poblacién y la opini6n piiblica se encuentre me-
jor informada sobre la repercusion sanitaria, social y econémica que compor-
tan los accidentes de trifico, creando un ambiente propicio al cumplimiento
de las medidas de prevencion. El esfuerzo no debe partir exclusivamente de
la Direccién General de Tréfico, sino que debe ser un proceso continuado de
colaboracién con el resto de las administraciones, entidades y organizaciones
relacionadas con este sector.

Es imprescindible el mantener y perfeccionar la obtencion, andlisis e inter-
pretacion, de la informacién sobre los accidentes, que facilite el valorar su pa-
norama y sus tendencias; poner de manifiesto sus repercusiones de todo tipo,
asi como los beneficios de aplicar las medidas correctoras. Es preciso, por tan-
to, el complementar la informacién recogida actualmente, en aquellos aspec-
tos que permitan profundizar en las causas reales de los mismos, en las lesio-
nes producidas, en la asistencia a las victimas, asi como incrementar los
estudios epidemiolégicos.

Se debe insistir hasta la saciedad en las recomendaciones tendentes a con-
seguir la conducta adecuada de los usuarios de las carreteras, teniendo pre-
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sente que en este campo de la conducta de los sujetos adquiere singular im-
portancia el binomio educacién y coaccion.

Singular interés suponen las acciones dirigidas a los jévenes para conseguir
una buena formacion en seguridad vial desde las primeras etapas de la vida.
Es preciso el incrementar las actividades formativas: la educacion vial esco-
lar, formacion y perfeccionamiento permanente de los conductores, progra-
mas especiales dirigidos a diversos colectivos: policias, asociaciones de distin-
ta naturaleza; asi como la ejecucién continuada de campanas informativas y
motivadoras sobre; velocidad adecuada, consumo de bebidas alcohdlicas,
transgresion de las normas del Cédigo de la Circulacion, seguridad en los ve-
hiculos de dos ruedas y revision de los vehiculos.

Es conveniente la seleccion y captacién psicofisica de los conductores, en
especial de los conductores profesionales, asi como el establecimiento de cri-
terios técnicos validos, que puedan ser significativos a la hora de conseguir el
carnet de conducir, que demuestren conocimientos, habilidades y posibles
comportamientos. En este apartado estdn incluidos los reconocimientos mé-
dicos y la exigencia de conocimientos en socorrismo (proteger, avisar y soco-
rrer).

El disefio y fabricacion de los vehiculos tiene importancia por cuanto que
puede reducir los riesgos de accidente y atenuar las lesiones en el caso de que
éstos se produzcan. Existen tecnologias apropiadas para protegerse contra los
impactos: sistemas de sujeccion mediante cinturones que reducen a la mitad
las posibilidades que se produzcan traumatismos graves o defunciones; “em-
paquetar” a los ocupantes de forma protectora; adecuacion de todos aquellos
aspectos que pueden ser nocivos o lesivos. Hay que volver a senalar la vulne-
rabilidad de los conductores de los vehiculos de dos ruedas, en especial de las
motocicletas, y la eficacia de las medidas de prevencion como son la utiliza-
cién de cascos de seguridad, el uso de ropas de colores brillantes, el encendi-
do permanente de las luces, etc.

Se admite mundialmente la correlacién existente entre el consumo de al-
cohol y drogas y la produccién de este tipo de accidentes. Hay bases cientifi-
cas bien fundadas y ampliamente aceptadas, de su influencia negativa sobre
la aptitud para conducir, que aumenta las probabilidades y las consecuencias
graves de los accidentes que venimos considerando. Independientemente de
las actuaciones de formacién y campanas orientadas hacia lucha contra su con-
sumo, se hace necesario aumentar las medidas de vigilancia y control, en es-
pecial los fines de semana en zonas de concentraciones juveniles (discotecas)
o regreso de reuniones sociales.

Trascendental importancia representa en la prevencion de los accidentes
de trifico la legislacion (cédigos de circulacion) y la aplicacion de la misma,
asi como todas las medidas tendentes a conseguir un comportamiento adecua-
do de todos los usuarios de la red vial. La limitacién de la velocidad se ha
constatado como una medida de primer orden en la reduccién de los acciden-
tes de circulacién.

Las administraciones sanitarias tienen, por tanto, un importante papel en
la promocién de las medidas de proteccién contra las lesiones, ¢l fomento de
los estudios epidemioldgicos de los accidentes, mejora de los sistemas de in-
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formacién e impulsando los programas de educacién sanitaria en este campo.
Por otra parte, el sistema asistencial debe ser el adecuado para afrontar las
ultimas consecuencias de los accidentes; la atencidn a las victimas,

Deben establecerse los servicios asistenciales precisos, dentro de un esque-
ma de ordenaci6én basado en la eficiencia, para la atencién rdpida y adecua-
da en el lugar donde tiene lugar el accidente, el traslado de los lesionados y
la atencion definitiva en el centro especifico. En este sentido cabe senalar que
distintos estudios ponen de manifiesto que, globalmente considerados, un 47,4
por ciento de los fallecimientos por esta causa se producen en el lugar del ac-
cidente, un 6,9 por ciento durante el traslado de los heridos y un 46,2 por
ciento en los hospitales.

Las causas directas o indirectas de las muertes por esta naturaleza se po-
nen en relacion con: la deficiente ventilacién (obstruccién de las vias respira-
torias), a la incorrecta circulacién (hemorrdgias internas o externas) o a los
traumatismos craneoencefalicos.

Desde el punto de vista de la planificacion de los adecuados servicios asis-
tenciales para hacer frente a las victimas causadas por los accidentes de tra-
fico, aquella, se enmarca en la implantacién en un buen sistema integrado y
comprensivo de atencion a las urgencias médicas, suplementado con unas me-
didas especificas para la deteccin, atencién “in situ” y transporte de las mis-
mas.

Estudios llevados a cabo en la R.F, de Alemania sobre las muertes por ac-
cidentes de trifico que pudieron haberse evitado con una buena asistencia,
estimaban que lo podrian haber sido: el 9,3 por ciento de los acaecidos “in si-
tu”, el 37,5 de los que sucedieron durante el traslado y el 20 por ciento de los
que tuvieron lugar en el hospital.

Publicaciones americanas han insistido en la necesidad de tomar una serie
de medidas asistenciales integradas para reducir la mortalidad causada por es-
te tipo de accidentes: categorizacion de los hospitales y de las unidades de
cuidados intensivos; la asistencia bdsica “in situ” en unos tiempos apropiados
y la aplicacién del soporte vial avanzado durante el transporte (garantizando
la ventilacién, la circulacion y la perfusion), y en caso preciso, la aplicacion
de las maniobras de resucitacién cardiopulmonar.

No se puede decir que exista en Espafia un sistema especifico de asisten-
cia sanitaria a los lesionados en los accidentes de tréfico, su atencién inme-
diata y los medios varian segin que éstos tengan lugar en el medio urbano o
en la carretera. Los primeros auxilios suelen ser llevados a cabo por los tran-
seuntes en general, las actuaciones de la policia municipal o gubernativa, que
son quienes trasladan a los heridos hasta los centros asistenciales o requirien-
do los servicios de una ambulancia.

En la carretera, las posibilidades de atencién son distintas, también, segtin
que el accidente sobrevenga en la autopista o en la red general, que disponen
de medios diferentes para efectuar las peticiones de auxilio, asi como de equi-
pamientos asistenciales en donde intervienen las Agrupaciones de Tréfico de
la Guardia Civil, policias de las Comunidades Auténomas, equipos especifi-
cos de Cruz Roja u otras entidades: DYA.
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Es preciso sefialar que el Auxilio Sanitario en carretra, como Servicio Per-
manente, de inicio en nuestro pais en el afio 1966, en la que la Direccién Ge-
neral de la Jefatura Central de Trafico, de acuerdo con lo previsto en el De-
creto 1666/60 de 21 de julio, se sefiala que es a este Organismo a quien le
correspondia: “impulsar la constitucién y funcionamiento de los servicios de
auxilio en carretera y coordinarlos entre si”. En base a esta disposicidn, se es-
tablecieron un reducido nimero de puestos de auxilio en algunas carreteras
nacionales, con dotaciones de ATS y conductores-camilleros, material de pri-
mera atencién y una ambulancia. Ultimamente practicamente han desapare-
cido todos ellos y han sido sustituidos por puestos de socorro de las institu-
ciones referidas anteriormente.

La Cruz Roja dispone de una amplia cobertura para la atencién a los ac-
cidentes de trafico, con méas de 600 puestos de primeros auxilios fijos, 105 even-
tuales, mds otros circunstanciales, en el que participan més de 7.000 volunta-
rios (tropas y voluntarios) y pueden utilizar cerca de 1.750 ambulancias.

No cabe la menor duda que todos estos medios son insuficientes, que es
preciso mejorar la cantidad y calidad de la capacidad de la asistencia, que, por
otra parte, no tiene facil solucién. En todo caso, supone el mejorar la asisten-
cia urgente general, con la creacién de servicios integrales de atencién a las
urgencias abiertos a toda poblacién, capaces de atender a diversas modalida-
des de emergencias, independientemente del lugar en donde éstas se produz-
can, contando con los medios desde donde se pueda demandar la asistencia;
el centro de recepcion de las llamadas, valoracién de la demanda y ordena-
cién de servicios; los medios de atencién in situ y de traslado adecuados has-
ta el centro asistencial en donde las victimas vayan a recibir la asistencia de-
finitiva.

RESUMEN

En el trabajo se efectiia un estudio sobre la produccion y distribucion de
los Accidentes de Tréfico en Espafia y de sus consecuencias sanitarias. Se ana-
lizan las diferencias que existen en comparacion con otros paises de la C.E.E.
y se concretan las medidas de toda naturaleza en las que se debe profundizar
para disminuir y atender a esta siniestrabilidad.

SUMMARY

The paper consists of a descriptive study on the ocurrence and distribution
of Traffic Accidents in Spain and their health care consequences. The diffe-
rences that exist in comparison with other countries of the C.E.E. are analy-
zed and measures of all types are formulated which must be further delved in-
to in order to decrease and remedy this calamity.
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COXIELLA BURNETIIL: UN ESTUDIO SEROLOGICO EN
BOVIDOS DE LA COMUNIDAD DE MADRID

L. PALAU BEATO, O. LOPEZ BARTOLOME, M. I. COUR BOVEDA,
M. C. GONZALEZ SINDE, L. CUEVAS BELTRAN, M. C. GARCIA
LERIN *

INTRODUCCION

La fiebre Q es una zoonosis de distribucién universal, causada por un mi-
croorganismo de la familia Rickettsiaceae, Coxiella burnetii, que tiene unas ca-
racteristicas diferentes de las del resto de los miembros de esta familia, sien-
do las mds importantes desde el punto de vista epidemiol6gico el no ser
transmitida por artrépodos y su alto grado de resistencia a los agentes fisicos,
quimicos y a la desecacion. Esto hace que pueda sobrevivir durante meses en
productos procedentes de los animales infectados como lana, orina y restos
placentarios, asi como persistir en el polvo, por lo que puede ser desplazada
a larga distancia, infectando al hombre por inhalacién. Este microorganismo
es también resistente a temperaturas cercanas a las de pasteurizacion de la le-
che, siendo éste otro importante mecanismo de transmisién. El principal re-
servorio de la infeccién lo constituyen los animales contaminados: vacas, ca-
bras, ovejas y garrapatas, aunque se sabe que otros animales como péjaros,
peces, roedores y marsupiales pueden estar contaminados (1).

La fiebre Q puede presentarse como enfermedad esporddica o en brotes
epidémicos. Clinicamente puede cursar como un proceso subclinico, como un
cuadro agudo y febril que puede acompanarse de manifestaciones neuméni-
cas y hepdticas o bien, como una enfermedad crénica —endocarditis— que
puede llegar a comprometer la vida del enfermo. El diagnéstico de certeza de
la enfermedad s6lo puede ser realizado por el laboratorio.

El principal mecanismo de transmision para el hombre es la inhalacion de
aerosoles o polvo infectados y, posiblemente, la ingestién de leche sin pasteu-
rizar. Son factores favorecedores de esta infeccion: trabajar con ganado o con
sus productos infectados y residir en dreas endémicas (2, 3, 4).

% Departamento de Microbiologia. Facultad de Medicina. Universidad Complutense de Madrid.
Correspondencia: M. I. Cour Béveda. Departamento de Microbiologia. Facultad de Medicina.
Universidad Complutense. 28040 Madrid.
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El objetivo del presente trabajo ha sido conocer el nivel de infectacién fren-
te a este microorganismo en una muestra de bévidos del drea de la Comuni-
dad Auténoma de Madrid.

MATERIAL Y METODOS

Se han determinado anticuerpos fijadores de complemento frente a Coxie-
lla burnetii en 106 muestras de sangre procedente de vacas del matadero de
Pozuelo de Alarcon (Madrid). La reaccién utilizada ha sido la microtécnica
de fijacion del complemento (FC), segiin la modificacién de Grist (5). Se ha
utilizado un antigeno de Coxiella burnetii en fase II (Behring).

Una vez separado el suero se conservé a —20° C hasta el momento de su
utilizacion. Las muestras de suero fueron descomplementadas durante 30 mi-
nutos a 57° Cy procesadas posteriormente.

Los resultados se han distribuido en:

Negativos: Ausencia de anticuerpos.
Titulos Medios: Diluciones de 1/8 a 1/32.
Titulos Altos: Diluciones iguales o superiores a 1/64.

RESULTADOS

De las 106 muestras de suero de ganado bovino estudiadas, 71 presentaban
anticuerpos especificos frente a C. burnetii, lo que representa un 66,98% de
seropositividad. El porcentaje de titulos altos fue del 11,32% (Tabla I).

TABLA 1

PORCENTAJES GLOBALES OBTENIDOS EN LOS SUEROS DE
GANADO BOVINO

TITULO NUMERO PORCENTAIE (%)

Negativo 35 33,02

T. bajos y medios 59 55,66

T. altos 12 1,32

TOTAL 106 100
DISCUSION

Un 66,8% de los animales de nuestro estudio presentaban anticuerpos fi-
jadores de complemento; estos resultados son més elevados que los obtenidos



COXIELLA BURNETII: UN ESTUDIO SEROLOGICO EN BOVIDOS 45

por Bricefio en Maracay (6), quien obtuvo un 51, 78% de seropositividad, y
los de Connoly en Irlanda (7), que sélo detecté un 12% de bévidos con anti-
cuerpos, ambos por FC.

Durante los afios 1974 y 1977, Biberstein et al. (8) realizan diversos estu-
dios, empleando la técnica de aglutinacién, en bévidos de California, obte-
niéndose valores que oscilan entre el 34% y el 82% de seropositividad, lo que
evidencia el elevado indice de contaminacién de los animales estudiados en
esta zona geogréfica.

Aparicio y cols. (9), en una encuesta realizada en bévidos en 1970, también
en Madrid, con la reaccién de microaglutinacién de Giroud, obtuvieron un in-
dice de seropositividad del 40%.

En Australia y USA, donde la extension de la endemia es elevada, se han
realizado numerosos estudios en animales, en los que se demostrd que existe
una elevada seroprevalencia entre el ganado bovino, comprobandose la elimi-
nacién de C. burnetii a través de la leche y la placenta de los animales infec-
tados.

El elevado indice de seropositividad detectado en algunas zonas geografi-
cas como California y Australia, donde la infeccién estd ampliamente distri-
buida entre el ganado, han llevado a realizar diversos ensayos de vacunacion.
Asi, Behymer y cols. (10), con cepas inactivadas con formol en fase I, obtuvie-
ron una respuesta humoral muy buena que persistia al menos durante 20 me-
ses, aunque los titulos de anticuerpos no parecian estar correlacionados con
el grado de proteccidn, pues aunque las vacas tenian titulos altos de anticuer-
pos continuaban eliminando C. burnetii en la leche. Biberstein (11) obtiene me-
jores resultados dos afios mds tarde, también con una cepa en fase I inactiva-
da con formol; de 476 terneros vacunados sélo un 1% eliminaba C. burnetii en
la leche, mientras que en un grupo control que no recibié vacuna, la tasa de
eliminacién era del 24%. A pesar de que la vacunacién del ganado con vacu-
na en fase I parece ser efectiva, no existe justificacién econémica desde el
punto de vista ganadero para realizar campafas masivas de vacunacion, pues-
to que la infeccién en los animales parecer ser asintomdtica, aunque se han
descrito casos de pérdidas fetales que podrian estar relacionadas con la infec-
cion por Coxiella burnetii (12, 13).

La importancia de este microorganismo en clinica humana hace pensar que
la vacunacién podria estar indicada en aquellas personas expuestas a padecer
la infeccién, como ganaderos, veterinarios, esquiladores, etc. Los ensayos efec-
tuados tanto con cepas vivas atenuadas como con cepas inactivadas, en fase
I, han dado buenos resultados (14). La deteccién de reacciones de hipersen-
sibilidad local (1, 14) en personas con anticuerpos indica que los individuos
previamente infectados no deben ser vacunados, por lo que serd necesario el
conocimiento del estado inmunitario antes de llevar a cabo la vacunacién.

La certeza de que las secreciones de los animales infectados son una im-
portante fuente de contaminacion para el hombre, hace que sea necesario re-
alizar estudios seroldgicos amplios en los animales de abasto con objeto de
conocer el indice de infectacién en las distintas regiones del pais y posterior-
mente establecer las medidas adecuadas para la prevencién de fiebre Q en los
individuos de alto riesgo.
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RESUMEN

Se determinan anticuerpos fijadores de complemento frente a Coxiella bur-
netii en fase II, en 106 muestras de suero procedentes de ganado bovino de la
Comunidad de Madrid. La prevalencia global de anticuerpos fue del 66,98%
y la de titulos altos del 11,32%. Los resultados obtenidos se comparan con los
de otros estudios.

Palabras Clave: Zoonosis, Fiebre Q, Coxiella burnetii, Anticuerpos, Fijacion
del complemento, Bévidos.

SUMMARY

Complement fixative antobodies are determined with regard to Coxiella
burnetii in phase II, in 106 serum samples taken from cattle in the Madrid re-
gion. The overall prevalence of antibodies was 66.98% and 11.32% was high
titer. The result obtained are compared with the results from other studies.

Key Words: Zoonosis, Q Fever, Coxiella burnetii, Antibodies, Fixation of
complement, Bovids.
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Andlisis de la frecuencia de diagndsticos de la especialidad de
Cardiologia demandantes de asistencia en la especialidad de
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INTRODUCCION

El conocimiento de la asistencia prestada es un modo de evaluar el servi-
cio y un medio de orientar la planificacién sanitaria.

Ya en 1971 (1) y en 1972 (2) la O.M.S. indicaba, al hacer sus recomendacio-
nes sobre investigaciones necesarias para realizar una adecuada planificacion
sanitaria, que estudios de morbilidad basados en la demanda de asistencia era
un método vilido para la planificacién y para resolver problemas organicos
relacionados con la asistencia.

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

El estudio de la demanda asistencial no es siempre el método ideal para
detectar las necesidades de la poblacién, pero como expone la O.M.S. (12)
no todos los atributos pueden medirse con igual precision, lo que no justifica
el que los administradores sanitarios no los calculen y evaluen, ya que una es-

* Especialista en Salud Pablica. Médico-Inspector del INSALUD.
** Licenciado en Medicina y Cirugia.

*+* Licenciada en Medicina y Cirugia.

**** Enfermera.

*¥e¥* Enfermera

#¥xwxsx Jicenciada en Ciencias Fisicas

Direccién Provincial del INSALUD. Valencia.
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timacion aproximada de la necesidad percibida y de su gravedad es factible y
de gran interés como indicadores y trazadores de la informacion requerida pa-
ra la planificacién.

Estos estudios tienen como misién equilibrar necesidades, recursos y utili-
zacion de servicios, ya que no hay procedimientos ideales para prestar asis-
tencia sanitaria, pero, en cambio, si hay opciones que se ofrecen al planifica-
dor en el momento de asignar recursos para atender las necesidades.

Y, desde estas perspectivas consideramos de interés el trabajo que presen-
tamos.

Dentro de esta linea de investigacion, el Instituto Nacional de la Salud de
Valencia, ha realizado diversos estudios de utilizacién de servicios y de mor-
bilidad asistida en los servicios especializados ambulatorios, con el fin de ver
qué medidas correctoras serfan apropiadas para una mejor asistencia y satis-
faccién por profesionales y usuarios.

El estudio de utilizacion de servicios de la especialidad de Pulmén y Cora-
z6n (4) pone de manifiesto que, tanto por la utilizacién que de Cardiologia y
Neumologia se realiza, como por criterio cualitativo de ajuste a la legislacion
vigente en materia de especialidades médicas, hacfan conveniente el desdo-
blamiento de estas especialidades en los puestos de trabajo ambulatorios, in-
troduciéndolas en el segundo grupo de especialidades ambulatorias de la Se-
guridad Social. Esto motiva el desglosamiento del estudio de ambas
especialidades para un conocimiento ajustado de cada una de ellas.

MATERIAL Y METODOS
Esta investigacion ha sido realizada por la Asesoria de la Direccién Pro-
vincial del INSALUD.

Desde el inicio del disefio hasta la obtencion de estos resultados ha trans-
currido un ano.

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

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

N? Orden Edad Sexo  Motivo  Diag- CILE 1 2
V H consulta néstico

El motivo de consulta es la razén que aduce el paciente al solicitar asisten-
cia. La amplia variedad de respuesta ha impedido su codificacién como tal,
pero ha sido 1itil para la codificacién del diagndstico.

El diagnéstico se expresaba en la terminologia que el médico especialista
considerase oportuna, sin atenerse a normas prefijadas.
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C.LE. (5) es un espacio reservado para rellenar en destino y corresponde
al espacio en que se introduce el cédigo del diagnéstico de acuerdo a la Cla-
sificacién Internacional de Enfermedades en su Novena Revisién (O.M.S.).

Las visitas se solicitaban fueran clasificadas de primeras o segundas por me-
dio de una sefal significativa, entendiendo por:

Primeras visitas, procesos nuevos. Si el mismo paciente acude al dia siguien-
te por un proceso diferente al atendido hoy, vuelve a considerarse primera.

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

Estos estadillos, junto a hojas de orientacién y ejemplos, fueron remitidos
para su cumplimentacién a todos los facultativos de la especialidad de Pul-
mon y Corazén que trabajan en Ambulatorios de la Seguridad Social, en la
provincia de Valencia.

El estudio fue previsto como un corte transversal de una semana de dura-
cidn, realizdndose entre el 10-15 de junio, ambos inclusive, de 1985.

A la recepcion en nuestro Servicio, ha sido contabilizada la proporcién
exacta de respuestas obtenidas y la distribucién geografica de éstas, para va-
lorar la fiabilidad estadistica que nos proporcionaba.

Con el fin de poder tratar esta informacién, partimos de las siguientes hi-
potesis:

— Hi: La poblacién estd repartida aleatoriamente entre los diferen-
tes especialistas consultados.

— Ha: FEl criterio diagndstico de éstos es similar.

— Ha: La distribucién comarcal de las enfermedades cardiopulmona-
res en Asistencia Primaria, presenta un patrén de demanda asis-
tencial homogéneo, lo que implica una probabilidad de remisi6n
uniforme, de casos cardio-pulmonares, desde la Asistencia Prima-
ria a la atencion especializada.

Preocupados por el posible sesgo que podiamos haber introducido al con-
siderar la hipétesis H2 como vélida y en beneficio de la calidad de informa-
cién, se realiza el célculo del coeficiente de concordancia de Kendall (Siegel,
J; Estadistica no paramétrica, pags. 263-273), con el fin de determinar el
“acuerdo diagndstico”, asignando a las enfermedades asistidas en las consul-
tas ambulatorias por los diferentes especialistas de Pulmén y Corazon.

Asi, si contabilizamos los casos atendidos, por diferentes causas, en la con-
sulta del especialista de Pulmén y Corazén a lo largo de una semana, y como
conocemos la poblacién total “tedrica” que es atendida en Seguridad Social,
podremos obtener la tasa de morbilidad atendida por el especialista a lo lar-
go de la semana.

Habiendo contestado un 68,3% de estos especialistas, 30 en nimeros ab-
solutos, en la provincia de Valencia y considerando estas respuestas como una
muestra aleatoria (en funcién de Hi, H2 y H3) podremos, utilizando el mode-
lo B-binomial (Bernardo, 1982 y Box y Tiao, 1983) (6,7), inferir las tasas al to-
tal de la poblacién.
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Estas tasas se estiman con un error inferior al + 2% y con una probabi-
lidad 0,95.

Los estadillos recibidos fueron codificados por un A.T.S. preparado a tal
efecto y supervisados por un médico clinico de acuerdo a la 9° revisién de la
C.LE. (4), admitiéndose hasta tres diagnésticos por paciente, si los hubiera,
tras lo cual fueron procesados informéticamente.

Con estos datos hemos obtenido los siguientes pardmetros (8,9,10):

— Tasas de frecuentacién para cada grupo de enfermedades, subgru-
pos y patologias especificas por 1000 habitantes y semana. Enten-
demos por grupos y subgrupos los denominados como tales por la

S.

Estas tasas han sido calculadas igualmente por sexo y por grupos
de edad (de 0-14 afios, de 15-44 afos, de 45-64 y 65 y més afios).
El denominador utilizado es el de la poblacién del drea en estu-
dio, ya que se considera que entre un 90 y un 95% de la poblacién
(11) es beneficiaria de la Seguridad Social y Beneficiencia.

— Morbilidad proporcional.
Considerando 100 la frecuentacién por el conjunto de patologias
asistidas, se estima la proporcién de cada entidad nosolégica. Ex-
presa el peso especifico que adquiere en la demanda asistencial.

— Relacién de primeras/segundas, expresado en porcentaje, para gru-
pos, subgrupos y patologias especificas.

— Proporcion de entidades nosolégicas consideradas dentro de la es-
pecialidad que son atendidas por otros especialistas ambulatorios
de la Seguridad Social.

RESULTADOS

El célculo del coeficiente de Kendall que proponiamos como método con
el fin de determinar el “acuerdo diagnéstico”, asignando las enfermedades
asistidas en las consultas ambulatorias por los diferentes especialistas de Pul-
mon y Corazdén, y para valorar el posible sesgo que podriamos haber introdu-
cido al considerar la hipétesis H2 como vilida, nos proporciona unos resulta-
dos que nos permiten afirmar que existe un acuerdo altamente significativo
entre las tendencias diagnGsticas de los especialistas de Pulmén y Corazén con
p=0,0L

Los especialistas de Corazén y Pulmén de la Seguridad Social atienden una
tasa de morbilidad, en la provincia de Valencia, del 2,06 por 1000 habitan-
tes/semana, siendo su distribucién, segiin la clasificacién C.I.LE. 9 Revision,
en esta especialidad, la siguiente:

TASA 1000 MORBILIDAD
HAB./SEMANA PROPORCIONAL

Morbilidad total atendida

por especialista 2,06 100%
GRUPO 7

(Enfermedades del corazén) 0,89 43,2%
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TASA 1000 MORBILIDAD

HAB/SEMANA PROPORCIONAL
GRUPO 8
(Enfermedades del Aparato
Respiratorio) 0,65 32%
GRUPO 16
(Signos y sintomas mal definidos) 0,34 16,5%
OTROS GRUPOS 0,18 8,3%

Las entidades nosoldgicas que demandan asistencia especializada dentro
del Grupo 7 son: “Otras formas de enfermedad isquémica crénica del cora-
z6n” (414), “H.T.A. esencial” (401), “Disritmia cardiaca” (427) e “Insuficien-
cia cardiaca” (428).

Las “bronquitis no especificadas como aguda ni como crénica” (490), la
“bronquitis crénica (491) y el “enfisema” (492) son los procesos morbosos més
frecuentemente atendidos entre las enfermedades del aparato respiratorio.

Entre los signos y sintomas mal definidos cabe destacar:

— Los sintomas relacionados con el aparato respiratorio (786) con
una tasa de 0,21 por 1000 habitantes y semana, que a su vez abar-
ca:

— Disnea (7860).
— Tos.
— Dolor toricico.

— Los sintomas relacionados con el aparato cardiovascular (785) con
tasa de 0,06 por 1000 habitantes por semana y que corresponden:

— Taquicardia S.E.
— Palpitaciones.
— Soplo funcional.

En los ancianos, ademas de los procesos resefiados, aparece con cierta im-
portancia la consulta por “edema” (7823) con tasas de 0,08 por 1000 habitan-
tes por semana dentro de los “sintomas relacionados con el tejido celular sub-
cutdneo y la piel” (782). Tabla 1L

El resto de la morbilidad que aparece como “Otros grupos” con tasa de
0,18, abarca patologia muy diversa que incluye enfermedades concretas que
tienen relacion con la especialidad, como la TBC dentro de las infecciosas, o
la Diabetes, dentro de las endocrinas; y Enfermedades Mentales (grupo 5) co-
mo las “Alteraciones de funciones corporales originadas por factores menta-
les” (306); o enfermedades englobadas en el grupo 13 (misculo esquelético y
tejido conectivo) como “Otros trastornos de tejidos blandos” (729) o las “Os-
teoartrosis y trastornos afines” (715).

Mencién especial, aunque no forma parte de la tasa global de la especiali-
dad de Pulmén y Corazén, merece el Grupo 18, referido a procesos burocra-
ticos y administrativos y que presenta una tasa de 0,51 por 1000 habitantes por
semana. Lo que representa, caso de estar incluido en la tasa global de la es-
pecialidad, el 19,92% de las consultas atendidas en el ambulatorio por el es-
pecialista de Pulmén y Corazén.



TABLA 1

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE LOS PRINCIPALES EPIGRAFES DEL GRUPO 16

0-14 15 - 44
TASA C. M. TASA C.M
Total grupo 16 0.15 233 Total grupo 16 025 064
Subgrupo 01 Subgrupo 01
— Sintomas generales (780) .o 2 — Sifitomas generales (780) 0,02 1
— Sintomas relacionados — Sintomnas relacionados con
con el Sistema Cardiovascular (785) el Sistema Cardiovascular (785) 0,05 0.28
. Soplo funcional (785.2) %08 Taquicardia N.E. (785.0) 0,02
— Sintomas relacionados con el Palpitaciones (785.1) 0,01
Aparato Respiratorio (786) Soplo Funcional (785.0) 0.01
. Disnea (786.0) — Sintomas relacionados con el
. Tos S. E. (786.2) Apzurato Respiratorio (786) 0.16 .65
Dolor tordcico (786.5) . Disnea 0,04
Tos S. E. (786.2) 0,02
Dolor Toracico 0.09
45 - 64 65 y mas
TASA CM TASA C. M
Total grupo 16 0.52 0.84 Total subgrupo 16 0,75 1.05
Subgrupo 01 Subgrupo 01
— Sintomas Generales (780) 0,05 2 — Sintomas Generales (780) 0.03 0.75
— Sintomas relacionados con Ja piel — Sintomas relacionados con
y tejido subcutineo (782) 0,03 0.20 la piel y tejido subcutsneo (782) 0,09 1225
. Edema (782.3) 0,03 Edema (782.3) 0,08
— Sintomas relacionados con el — Sintomas relacionados con
Sistemna Cardiovascular (785) 0.08 0,33 el Sistema Cardiovascular (785) 0,05 0,12
. Taquicardia (785.0) 0.04 . Taquicardia (85.0) 0,04
. Palpitaciones (785.1) 0,03 — Sintomas relacionades con
— Sintomas relacionados con el el Aparato Respiratorio (786) 0,54 1,22
Aparato Respiratorio (786) 0,33 106 . Disnea (786.0) 0,31
. Disnea (786.0) 013 . Tos (786.2) 0,02
. Dolor Tor4cico (786.5) 014 Dolor Tor4cico (786.5) 0,16
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Dada la dificultad para separar a qué patologia corresponde cada entidad
de este grupo, es preciso hacer una valoracién global del mismo. Los motivos
que aparecen son: los exdmenes especificos, probablemente chequeos para in-
tervencién quirdrgica o control de pacientes intervenidos quirdrgicamente,
control de tratamientos especificos, algunos de ellos referidos a dependencia
de méaquinas rehabilitadoras (marcapasos, acrosoles, fisioterapia respiratoria,
ete...).

Una vez planteado el tema de manera global, delimitando qué patologia
recibe el especialista de Pulmén y Corazén, pasamos a describir mas detalla-
damente la patologia que se deriva en exclusiva del sistema cardiocirculato-
rio, ya que en principio hemos considerado que dividir la especialidad en dos
partes -una relacionada con €l corazén y otra con el pulmén- es importante
para marcar los limites de cada especialidad y comprobar su demanda asisten-
cial y congruente, porque se atiene a la decisién gubernamental.

La morbilidad referida al aparato respiratorio esta en estudio y serd mioti-
vo de un préximo anilisis.

Desarrollamos, por tanto, la morbilidad de Cardiovascular por grupos de
edad y sexo y su relacién con el patrén de morbilidad de la provincia. (figu-
ras 1,2,3,4).

Son procesos con baja incidencia en la infancia y asi mismo, relativamente
baja en adultos jévenes, van aumentando progresivamente a partir de los 45
afios y alcanzan las tasas mas elevadas en la ancianidad. Para todo el grupo
la afectacién por sexos es paralela, sin embargo esto varfa para cada grupo de
edad. Para los mayores de 65 afios son los hombres los que mas acuden a la
consulta, en proporcién 1,2:1. En el grupo de 45-64 afios, la afectacién por se-
xos es similar. En los adultos jovenes (de 15 a 44 aios) predominan las muje-
res casi en doble proporcidn a los varones. Y en la infancia se invierte la an-
terior proporcidn, pero debido a las bajas tasas para este grupo de edad, es
preciso relativizar el dato.

Segiin el patrén obtenido, son las enfermedades crénicas las que motivan
un mayor nimero de consultas, condicionando, por tanto, la relacién entre
primeras visitas y segundas visitas que es de 1 a 3.

Pasamos a continuacién a describir cada una de las entidades nosoldgicas
concretas, segiin su aparicion en la consulta y su andlisis por grupos de edad
y Sexo.

La entidad que presenta mayor peso especifico es “Otras formas de enfer-
medad isquémica crénica del corazén” (414), con una tasa de 0,19 por 1000
habitantes por semana y que representa el 21,34% de la patologia especifica-
mente cardiaca en la consulta de esta especialidad.

Esta entidad engloba, a su vez, dos procesos morbosos concretos, que con-
tribuyen, practicamente por igual, a su elevada tasa: la “enfermedad isquémi-
ca del corazén S.E.” (4149) y la “arterioesclerosis coronaria” (4140). Més fre-
cuente en ancianos, disminuyendo a la tercera parte en adultos e inexistente
en adultos jévenes y en nifios. En cuanto a su distribucién por sexos, la pro-
porcién es similar a la de todo el Grupo 7, es decir, la afectacién muy para-
lela de hombres y mujeres.
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FIGURA 1
Especialidad de cardiologia. Provincia de Valencia. Patron de morbilidad atendida.
Tasas 1.000 hab./semana
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FIGURA 3
Especialidad de Cardiologfa. Provincia de Valencia
Patrén de morbilidad atentida. Grupo de edad de 45-64. Tasas 1000 hab./semana
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A continuacién nos encontramos con la “H.T.A.” (401), con tasas que su-
ponen la mitad de las descritas para el caso anterior y que representa el 10,11%
de la patologia especifica cardiovascular, La H.T.A., en la semana de la mues-
tra, constituye la primera causa de consulta en el grupo de edad de 45-64 anos,
con tasas muy similares, aunque inferiores en ancianos. Practicamente inexis-
tente en adultos jovenes y ningiin caso en la infancia. Discretamente mds afec-
tadas las mujeres, a costa, fundamentalmente, del grupo de edad de 15-44,
donde la proporcién de mujeres con respecto a hombres es de 3:1.

En tercer lugar aparece la “Disritmia cardiaca” (427), que sigue la misma
ténica que las anteriores, en cuanto a su distribucion por grupos de edad. Ma-
yor aparicion en ancianos y en adultos, por este orden, haciéndose minima en
adultos jovenes y deqaparecxendo en la infancia. Globalmeme mas frecuente
en hombres que en mujeres. Representa al igual que la H.T.A. el 10,11% de
la patologia especificamente cardiaca recibida en el ambulatorio.

En siguiente lugar aparece la “Insuficiencia cardiaca™ (428), observindose
una preponderancia manifiesta en mujeres 2:1, y como el resto de las enfer-
medades de esta especialidad se da en mayor medida en ancianos, disminu-
yendo ostensiblemente entre los 45-64 anos, practicamente no apareciendo
antes de esta edad. Representa el 8,98% de la patologia que nos ocupa.

En quinto lugar aparece la “Angina de pecho” (413), que supone el 6,74%
de la morbilidad total por procesos exclusivamente cardiovasculares. Mas ca-
$0s en ancianos, para ir disminuyendo, progresivamente, en los mds jovenes.
Discretamente mayor afectacion de mujeres que de hombres, a expensas de
los mayores de 65 afios.

Con tasas de 0,05 por 1000 habitantes por semana y representando el 5,61%
de la morbilidad total de la especialidad, aparece a continuacion, el “Infarto
antiguo de miocardio” (412). Esta entidad se da predominantemente en el va-
rén, en proporcién 9:1. Esto ocurre en los dos grupos de edad en los que apa-
recen tasas, ya que en menores de 45 afos no se ha dado ningiin caso en la
semana de la muestra. Més frecuente en ancianos.

Las “Varices de M.L.” (454) aparecen en séptimo lugar del patr6n de mor-
bilidad de Valencia y representa una proporcion, de éste, del 4,49%. Al con-
trario de lo que ocurre con la entidad anterior, son las mujeres, en su mayo-
ria, las que acuden a la consulta, por este motivo, a expensas,
fundamentalmente, de las comprendidas entre 15-64 anos. A partir de los 65
afios el nimero de varones se hace mds significativo. Afecta a ancianos y dis-
minuye progresivamente al disminuir la edad.

En octavo lugar encontramos los “Trastornos de conduccién” (426) que su-
ponen el 4,49% de las consultas especificas de la especialidad de Cardiologia.
Mis frecuente en varones, ancianos, para disminuir progresivamente al dismi-
nuir la edad. Inexistente en nifios y baja prevalencia en adultos jévenes.

A continuacién tenemos las “Enfermedades de la valvula mitral” (394) con
una morbilidad proporcional del 3,37%. El grupo de edad donde se da en ma-
yor medida es el de 45-64 afios, después en ancianos y en adultos jévenes, por
este orden. Doble afectacién en mujeres.
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Por ultimo hablaremos de dos entidades que representan cada una de ellas
el 2,24% del patrén de morbilidad: la “Arterioesclerosis” (440) y las “Enfer-
medades de otras estructuras del endocardio” (397). Ambas con predominio
femenino. La arterioesclerosis incide en ancianos y mucho menos en adultos.
Las enfermedades de otras estructuras del endocardio, se dan en todos los
grupos de edad con tasas muy similares, algo mayores en ancianos y adultos.

Enfermedades de la especialidad de Corazon que son vistas por otros especialistas

Nos ocupamos ahora, de una serie de procesos morbosos, que formando
parte de la patologia de la especialidad de Corazén (C.ILE. n® 9) son motivo
de consulta para otros especialistas.

Algunos de estos procesos presentan tasas elevadas en la especialidad de
Corazén, como es el caso de las “Varices de M.1.” (454), no obstante, buena
parte de esta entidad nosoldgica es vista por el cirujano general en una pro-
porcién 1,8:1 con respecto al cardidlogo. El dermatélogo también se hace car-
go de esta enfermedad, en menor medida, concretamente en una proporcion
1:3, con respecto al cardiélogo.

Las “hemorroides” (455) acuden a la consulta de Digestivo y de Cirugia
General, practicamente a partes iguales, no presentando casos en la semana
de la muestra, para la especialidad de Corazén.

Las “flebitis” y “tromboflebitis” (451), son vistas por el cirujano general en
proporcién 2:1 con respecto al cardiélogo.

Un conjunto de entidades nosoldgicas, referidas a alteraciones vasculares
cerebrales (subgrupo 07), que entran dentro de la patologia cardiovascular, se
derivan, practicamente en su totalidad, hacia la consulta de Neurologia: “Otras
enfermedades cerebrovasculares y la mal definida” (437); “Enfermedad cere-
brovascular aguda pero mal definida” (436); “Isquemia cerebral transitoria”
(435).

Relacion de primeras y segundas visitas en la especialidad de corazon

En cuanto a la relacién primeras y segundas visitas, constatamos que para
la patologia exclusivamente cardiaca, la proporcién es de 1:3 pero con impor-
tante diferencia entre los subgrupos que agrupan las entidades nosologicas
mas frecuentes. (Ver tabla 2).

Asi, podemos observar que los Subgrupos 04 y 06 en que las patologias de-
tectadas en el pase, corresponden a entidades nosoldgicas de evolucién cro-
nica (por ejemplo, el infarto antiguo, 412; otras isquémicas crénicas del cora-
z6n, 414 o la disritmia cardfaca, 427 y la insuficiencia cardiaca, 428) condicionan
la desproporcion entre primeras y segundas en beneficio de éstas tltimas. Por
el contrario, las enfermedades de evolucién aguda: LM.A., 410 del Subgrupo
04 o las pericarditis, endocarditis y miocarditis agudas, 420; 421; 422 del Sub-
grupo 06, no aparecen précticamente en la semana de la muestra, como con-
secuencia de que los enfermos afectos de estas patologias acuden directamen-
te al Hospital, bien por voluntad propia o bien mandados directamente por
el médico de Urgencias.
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TABLA 2
RELACION DE PRIMERAS Y SEGUNDAS VISITAS EN LA ESPECIALIDAD DE CORAZON

Primeras Segundas Razén 1%/2*
Todo el grupo 7 24,79 7521 . 0,330
—Subgrupo 03
(Enfermedad hipertensiva) 33,52 66,48 0,504
—Subgrupo 04
(Enfermedad isquémica del corazén) 17,46 82,54 0,212
—Subgrupo 06
(Otras formas de enfermedad del
corazén) 20,41 79,59 0,256
—Subgrupo 09
(Enf. de las venas, linfaticos, otras
aparato circulatorio) 50,00 50,00 1
- H.T.A. (03,401) 33,73 66,27 0,509
- Infarto antiguo (04,412) 19,57 80,43 0,243
- Angina de pecho (04,413) 24,65 65,35 0,530
+ Otras isquémias crénicas
del corazén (04,414) 11,37 88,63 0,128
- Disritmia cardiaca (06,427) 21,29 78,711 0,270
- Insuficiencia cardiaca (06,428) 26,19 73,81 0,354
» Varices miembros inf. (09,454) 50,00 50,00 i

El Subgrupo 03, sin embargo, mantiene una proporcién de 1/2 y coincide
con la H.T.A., 03401 principal y casi tinica entidad del Subgrupo, a pesar de
que ésta se manifiesta como enfermedad crénica y precisa de constantes con-
troles.

4

En el Subgrupo 09, la relacién de primeras/segundas es de 1:1 a costa de la
entidad més importante de este subgrupo: las “varices de M.1.” (454).

Este elevado porcentaje de primeras se deberia a que esta patologia, para
su tratamiento, es derivada hacia el cirujano general o el cirujano cardiovas-
cular.

DISCUSION

Previamente hemos de hacer una serie de consideraciones.

La primera entidad nosoldgica recogida de la consulta es “Otras formas de
la enfermedad isquémica del corazén”, aqui se incluyen:

414.0 —Arterioesclerosis coronaria: Ateroma coronario. Enfermedad ar-
teroesclerética del corazén. Esclerosis coronaria.

4141 —Aneurisma del corazén.
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414.8 —Otras: Isquemia (crénica) del corazén. Cualquier afeccién en 410
especificada como crénica o con indicacién de una duracién mayor
de 8 semanas.

414.9 —Sin especificacién. Cardiopatia isquémica sin otra especificacién.
Enfermedad isquémica del corazén sin otra especificacion.

La rdbrica 410 a la que hace referencia la 414.8 incluye el Infarto agudo de
miocardio.

Por tanto, algunos diagnésticos codificados en 414, hacen referencia al pro-
ceso crénico del Infarto agudo, aunque la mayor parte de los diagndsticos re-
mitidos por el especialista vienen como Cardiopatia isquémica o Enfermedad
isquémica del corazén sin otra especificacion.

Distinto nos parece la rubrica 412, Infarto agudo de miocardio que apare-
ce en nuestro estudio en sexto lugar y que la Clasificacion Internacional de
Enfermedades define como Infarto agudo cicatrizado o infarto antiguo del
miocardio, diagnosticado por ECG u otra investigacion especial, pero que ac-
tualmente no presenta sintomas.

La codificacién llevada a cabo por nuestro equipo ha tratado de respetar,
absolutamente, el diagnéstico remitido por el médico especialista y €se es el
motivo por el que una entidad nosolégica como la 414, “Otras formas de la
enfermedad isquémica crénica del corazén”, sea la que aparece en primer lu-
gar.

Después de la exposicién de resultados, observamos que es una especiali-
dad que, por su volumen, la diferente patologia que la integra y el esfuerzo
que supone el proceso de diagnosis, es preciso separar el Corazén por una
parte y el Pulmén por otra. La aparicién del Decreto del 25 de abril de 1984,
viene a resolver este problema, largamente requerido por los especialistas y
las sociedades cientificas de Neumologia y Cardiologia.

En la patologia estrictamente cardiaca se observa que la importancia ma-
yor tiene lugar en la segunda mitad de la vida.

En nifios no aparecen, en la semana de la muestra, tasas suficientemente
significativas para las enfermedades cardiacas y las pocas que hay se refieren
a las enfermedades reumaticas.

Es de suponer que las malformaciones que afectan al aparato cardiovascu-
latorio y los derivados de la patologia reumdtica son vistos por el pediatra,
tanto en Asistencia Primaria como hospitalaria.

En el grupo de edad 15-44 anos, aparece un patrén de morbilidad més si-
milar al global de la provincia de Valencia, atin asf, con tasas bajas y muy dis-
persas entre las distintas entidades nosoldgicas.

Es a partir de los 45 afios cuando la patologia cardiaca presenta una ma-
yor frecuentacién en la consulta del especialista.

Destacar que las entidades nosol6gicas que motivan mayor niimero de con-
sultas se refieren, en gran medida, a patologia crénica, asi lo podemos cons-
tatar en los epigrafes de las entidades concretas: Enfermedad isquémica cré-
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nica del corazén, Infarto antiguo de miocardio. Otras lo son por su evolucién
clinica: H.T.A., Insuficiencia cardiaca, Arterioesclerosis coronaria. Una enti-
dad concreta, la angina d¢ pecho, que se puede considerar aguda en algunos
momentos, constituye la tnica excepcion a esta regla. De aqui se infiere que
la consulta ambulatoria especializada de Corazén es acaparada por estos en-
fermos que precisan de un seguimiento y control continuado como lo demues-
tra la relacion primeras y segundas visitas en cada entidad nosoldgica concre-
ta. Cabe suponer que aquellas enfermedades que debutan de manera aguda
acuden directamente al hospital donde se supone existen los medios para un
tratamiento agudo y una estancia continuada que el ambulatorio no puede
ofrecer.

En cuanto al sexo predominante en esta consulta no aparece una clara di-
ferencia. Globalmente se observa una discretisima afectacién mayor en las mu-
jeres, no obstante, en los grupos de edad que presentan tasas mds altas en la
consulta de Cardiologia, la proporcion de mujeres y hombres, es mayor en es-
tos tltimos. En el estudio de Franinghan citado por Balaguer Vintré (12) so-
bre enfermedad coronaria, se demuestra que la forma mas frecuente de ini-
cio de la enfermedad coronaria es el infarto de miocardio en el varén y la
angina de pecho en la mujer, aunque no es totalmente extrapolable al estu-
dio que nos ocupa, si se puede observar que la consulta por infarto antiguo
es mds frecuente en varones, mientras que la consulta por infarto antiguo es
mds frecuente entre las mujeres. Asi mismo, se observa que a partir de los 65
afios (12) existe un mayor paralelismo entre ambos sexos en la afectacion por
cardiopatia isquémica.

De un extremo a otro tenemos dos entidades concretas el “infarto agudo”
y las “varices en miembros inferiores”, donde se aprecian picos importantes
para cada sexo.

En el infarto antiguo de miocardio se da una afectaciéon nueve veces ma-
yor en hombres y que coincide con la mayor parte de las estadisticas; los fac-
tores de riesgo: H.T.A., tabaquismo, colesterol y stress contribuyen en los va-
rones a una mayor preponderancia con respecto a esta patologia. Las varices
en miembros inferiores son hasta ocho veces mds frecuentes en mujeres que
en hombres, la gestacion y el mayor sedentarismo -a veces errdneamente atri-
buido- serian las causas de una mayor afectacién de las mujeres por esta pa-
tologia.

Hay un subgrupo, el constituido por las enfermedades cerebro-vasculares
(430-438) que no aparecen practicamente en la semana de la muestra y, sin
embargo, junto a la isquémicas del corazén, constituyen en todo el Estado y
en Valencia, una causa importantisima de mortalidad (Arnedo Pena y cols.)
(13,14) esta circunstancia se debe a varios factores:

1. Aunque desde 1965 estas enfermedades estan incluidas en la especial-
dad de Cardiovascular, aiin hoy, como lo demuestran los datos de la
semana de la muestra, son entidades nosolégicas que consultan al neu-
rélogo casi en su totalidad.

2. Son muchos de ellos procesos agudos, de aparicién brusca y evolucion
rapida, en muchos casos letal y que acuden por estos motivos directa-
mente al Hospital.
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3. Algunas de estas entidades son mortales, por lo que no llegan mds que
a ser diagnosticadas en el certificado de defuncién por el médico ge-
neral.

Por altimo corroborar que las enfermedades que aparecen en los lugares
mds preeminentes del patrén de morbilidad, referidas a la enfermedad isqué-
mica coronaria y a la H.T.A. (15), constituyen junto a los accidentes vasculo-
cerebrales, las causas de mortalidad mas importantes entre las que se dan en
la actualidad (16), lo que viene a llamarse “Epidemia del siglo XX y que jus-
tifica, por parte de las autoridades sanitarias, la puesta en marcha de planes
concretos de prevencion que incidan directamente sobre los factores de ries-
go (H.T.A., tabaquismo, colesterolemia, stress, etc...) a veces complejamente
imbricados y de cuyo tratamiento va a depender el incremento en el nivel de
salud de la poblacion.

CONCLUSIONES

— La patologia especificamente cardiovascular, representa el 43,2%
de las consultas de la especialidad de Pulmén y Corazén en el am-
bulatorio, en la provincia de Valencia.

— El peso especifico mas importante se refiere a entidades nosologi-
cas fundamentalmente crénicas.

— La relacién entre primeras y segundas visitas es de 1:3, lo que abo-
ga por el mayor peso de las enfermedades de evolucién crénica.

— La mayor afectacion se da en ancianos, seguida de adultos. En adul-
tos jovenes, se observa una disminucion- considerable, desapare-
ciendo practicamente en la infancia.

— La distribucién por sexos es similar, encontrdndose dos picos: el
infarto antiguo de miocardio, nueve veces mas frecuente en varo-
nes y las varices en miembros inferiores, ocho veces mas frecuen-
tes en mujeres.

- Algunas entidades de la especialidad de Cardiovascular son diag-
nosticadas y evaluadas por otros especialistas -cirujanos, neurélo-
gos, dermat6logos- en proporcion igual o mayor que los
cardi6logos.

— La composicién del patrén de morbilidad, indica la necesidad de
planes concretos para combatir los factores de riesgo de la enfer-
medad isquémica cardiaca y de la H.T.A.

— Elevada proporcién de procesos de dificil delimitaciéon o adminis-
tracion y burocrdticos que agrupados en el grupo 18 representan,
caso de incluirse con la tasa global de la especialidad, el 19% de
todo lo que ve el especialista en el ambulatorio.

— Evidente necesidad de separacion de la especialidad en dos espe-
cialidades: Cardiovascular y Neumologia. Asi lo ha entendido el le-
gislador dando la Orden Ministerial de 25 de Abril de 1984 sobre
especialidades médicas, donde aparece resuelto este problema con
la separacién de estas especialidades.
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio transversal sobre la demanda de atencién mé-
dica especializada, por procesos morbosos, en las consultas ambulatorias de
Pulmén y Corazén.

Se ha analizado la morbilidad cardiolégica, diagnosticada en estas consul-
tas en la provincia de Valencia.

Los resultados de las distintas entidades (C.I.E. Novena Revisi6n) se ex-
presan desglosadas en diferentes grupos de edad. También se diferencian en
primeras y segundas visitas.

Las enfermedades crénicas del sistema cardiocirculatorio son las més fre-
cuentemente atendidas en el ambulatorio por el especialista de Corazén.
“Otras formas de isquemia crénica del corazén” es la entidad nosolégica que
mads veces aparece diagnosticada en la semana de la muestra. La segunda eta-
pa de la vida es donde mds aparecen los trastornos motivo de estudio.

Palabras Clave: Morbilidad asistencial. Atencién ambulatoria especializa-
da. Cardiologia. Seguridad Social. Administracién sanitaria.

SUMMARY

A cross-study has been carried out of the demand for specialised medical
attention, by disease process, in Heart and Lung outpatient consultations.

Cardiac morbidity diagnosed in consultations carried out in the province of
Valencia has been analysed.

The results from the various institutions (C.LLE. Novena Revisién) fall in-
to different age groups. They are also differentiated by first and second visits.

Chronic cardiocirculatory diseases are the most frequently attended on an
outpatient basis by the Heart specialist. “Other forms of chronic ischemia of
the heart” is the nosological classification which is diagnosed the most in the
week the sample was taken. The disorders being studied appear most during
the second stage of life.

Key Words: Morbidity assistance. Specialised outpatient assistance. Cardio-
logy. Social Security. Health Administration.
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EFICACIA DEL SISTEMA DE LAVADO EN RECIPIENTES
RECUPERABLES DE VIDRIO: TRES “ENSAYOS DE
LAVADO” EN. PLANTAS ENVASADORAS DE AGUA

Resultados microbioldgicos y Propuesta Metodolégica y Critica

J. BELLIDO BLASCO*, L. ZULBELDIA LAUZURICA
L. PAGADOR ESTELLER**

INTRODUCCION

Las aguas envasadas son un producto de gran consumo. Especialmente en
época de calor o cuando se busca un producto de mayor calidad que la atri-
buida a la suministrada por el abastecimiento piblico. La preparacién de bi-
berones y el uso habitual en centros sanitarios incrementa la importancia del
control higiniéco en la captacidn, envasado y distribucién. Algunos autores se
han interesado por la calidad microbiol6gica (1) y otros han centrado su estu-
dio en aspectos quimicos (2). Nosotros hablaremos de los envases, concreta-
mente de los sistemas de lavado (SL) en envases recuperables de vidrio.

Segiin E. TERRONES y A. MELLADO (1) hay en nuestro pais aproxima-
damente 200 tipos de aguas envasadas registradas. La estadistica de produc-
cién que menciona J. MERIDA (3) referida a una encuesta sobre 92 empre-
sas efectuada en 1986 refleja, en miles de litros, una cifra de 11.287 8,8 de los
cuales el 54,37% (28.828, 946) se comercializan en envases de vidrio.

El envasado aséptico es de una importancia crucial en los procesos que
sufren los alimentos en las plantas envasadoras, de modo que, como dice C.
BARROS (4) se contribuye a “incrementar los factores de seguridad para el
consumidor”. Tecnologias a base de la aplicacién de agua oxigenada y agua
destilada son recomendadas en alguna ocasién (Pack Report, n. 5-21, de ma-
yo, 1986) (5), pero atin es frecuente el uso de méquinas cuyo funcionamiento

Médico, Diplomado en Sanidad.
L4 Farmacéutica.
Direccién Territorial de Sanidad y Consumo de Castellén.



66 EFICACIA DEL SISTEMA DE LAVADO EN RECIPIENTES RECUPERAB.

consiste en el tratamiento de los envases con una dilucién acuosa de sosa (o
productos comerciales que la contienen) y sometidos al calor durante un tiem-
po determinado. En algunos casos hemos observado la cloracion adicional del
agua de lavado.

Este trabajo presenta los resultados obtenidos después de realizar tres En-
sayos de Lavado (EL), que denominaremos A, B y C, tal como fueron dise-
nados por el Ministerio de Sanidad y Consumo (6) en desarrollo de la Regla-
mentacién Técnico Sanitaria correspondiente (7). El diseiio propuesto por el
Ministerio no especificaba método de evaluacién alguno y se centraba en la
realizacion practica del E.L. y pruebas laboratoriales. Nuestra aportacién con-
siste en la metodologia usada una vez obtenidos los resultados y surgié como
una necesidad de aprovechar la gran cantidad de informacién generada en un
E.L. que contiene bastantes variables.

Aunque se efectuaron andlisis microbiol6gicos y quimicos, hemos seleccio-
nado tres pardmetros, de entre los primeros, que nos han parecido mas signi-
ficativos (Recuento de gérmenes mesdéfilos, Colimetria y E. Coli) después de
consultar lo establecido por la R.T.S. espafiola, la FAO/OMS y la CEE al res-
pecto, normas que, por cierto, presentan bastantes discrepancias (3).

Y conviene resaltar que no se trata de un estudio microbiolégico, a pesar
de que los datos primarios manejados posean este cardcter, sino de una pro-
puesta metodolégica para el andlisis de estos resultados una vez producidos.
La reflexion final nos empuja, como se ve, hacia una postura critica sobre los
E.L. tal como se propusieron, pues presentan una laboriosidad que, a nues-
tro juicio, resulta dificil de justificar.

MATERIAL Y METODOS

Bésicamente, el Ensayo de Lavado se ejecuta introduciendo en el Sistema
de Lavado una serie de recipientes previamente ensuciados que seran recu-
perados, una vez sometidos a la accién del SL, y transportados al Laborato-
rio para su an4lisis y comprobacién del grado de limpieza conseguido. En nues-
tras experiencias, los recipientes han sido todos ‘el}}bs de vidrio con capacidad

para 8 y 10 litros (garrafas).

El esquema n.% 1 muestra, en sintesis, el conjunto de etapas y algunos com-
ponentes de los E.L.

Inicialmente, se construyen seis series de seis recipientes cada una, proce-
diéndose al llenado de cada serie con una sustancia diferente; leche, vino, ori-
na, heces, Lindane al 10% y Arsénito Sédico al 10%. Estas sustancias fueron
adquiridas en el mercado (leche, vino, Lindane y Arsenito) o facilitadas por
1(11111 hospital (orina, con las légicas precauciones) o conseguidas en un establo

eces).
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Los recipientes asi llenos (dos o cinco litros en cada envase, segin la se-
rie), se dejan destapados a temperatura ambiente durante 15 dfas. Transcurri-
do este periodo de incubacién ambiental, se vacian y trasladan al lugar en que
se realizard el ensayo. Los envases sucios y vacios se introducen en el SL que
se pretende evaluar, intercalando alternativamente otros no ensuciados, de
forma que pudiese distinguir entre recipientes que denominaremos “casos”
(previamente sucios) y recipientes “testigos” (no ensuciados con anterioridad).
Esta diferenciacion, pues, se establece antes de someter los envases a limpie-
za. Ademads, una vez han sufrido la accion del SL, unos recipientes son llena-
dos con el agua de la planta envasadora y otros permanecen vacios. Todos
son tapados segin el sistema de la propia planta. Luego se transportan para
su andlisis, dejando algunos en depdsito en la industria, de modo que al labo-
ratorio llegan 42 recipientes por cada EL, perteneciendo 7 a cada una de las
seis series con sus testigos intercalados (4 casos y 3 testigos). Los 4 primeros
envases de cada serie (2 casos y 2 testigos) eran llenos, y los 3 restantes (2 ca-
sos y 1 testigo) vacios:

CASO-TESTIGO-CASO-TESTIGO CASO-TESTIGO-CASO
llenas vacias

En este trabajo sélo se utilizan los datos relativos a los envases llenos, cua-
tro en cada una de las seis series.

Hasta ahora, tan s6lo hemos mencionado el Sistema de Lavado sin entrar
en detalle. En el esquema n.? 1, queda situado en el centro, sefialandose algu-
nas de las variables que lo definen.

Los SL han sido diferentes en cada uno de los tres ensayos, que denomi-
naremos A, By C. La tabla n.? 1 resume algunas de las diferencias esenciales
entre los tres sistemas evaluados.

TABLA 1
VARIABLES DIFERENCIALES EN CADA ENSAYO DE LAVADO

4

ENSAYOS
VARIABLE A B C
RECIPIENTE Vidrio 10 litros Vidrio 8 litros Vidrio 6 litros
INCUBACION (época) Noviembre Julio Julio
SISTEMA DE LAVADO
(Méquina) Baiio Ducha Ducha
(Tiempo) 10 min. 4y 10 min. 2 min. 10 seg.
(Temperatura) 58-60 60-64 72-80
(Sustancia) Mezcla comercial Sosa 1,6% Sosa 1,14%
20 g/ Cloro 0,7 ppm Cloro 1ppm
TRATAMIENTO AGUA Actini Actini Actini
Filtracién Filtracién

Cloracién-decloracién

Nota: Las caracteristicas del producto (agua) y de las conducciones son las peculiaridades de
cada planta envasadora.
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Las muestras se analizaron siguiendo los métodos oficiales en vigor cuan-
do se efectuaron los EL. En los tres casos se usaron las mismas técnicas por
el mismo laboratorio, determindndose pardmetros microbiol6gicos y quimicos,
de entre los cuales hemos estudiado el Recuento Total de gérmenes meséfi-
los, Colimetria (en medio liquido) y Escherichia Coli (8).

ESTRATEGIA DE LA EVALUACION. METODOLOGIA DEL
CALCULO

En primer lugar, hay que definir las distintas agrupaciones que hemos plan-
teado entre los recipientes que pretendemos estudiar. Como se ha dicho, es-
tos son los llenos (casos y testigos) de todas las series. Los grupos, en la me-
dida de lo posible, intentan ser homogéneos salvo en la caracterfstica que se
estudia en cada caso. Las comparaciones entre las diferentes agrupaciones, en
algunas ocasiones, sugieren la conveniencia o no de proseguir con otras pos-
teriores. Los criterios aplicados para agrupar son:

a) Agrupados por Planta envasadora (A, B y C), sin distingo intraplanta.
Tres grupos.

b) Agrupados segiin se trate de Casos o de Testigos en cada Planta. Seis
grupos (dos por Planta).

¢) Agrupados segin el orden de entrada en el Sistema de Lavado, dife-
renciando dos mitades: la inicial y la final, en cada grupo de Casos y
Testigos. Seis grupos (dos en cada Planta) o doce al distinguir también
entre Casos y Testigos (cuatro por Planta).

d) Agrupados segiin sea el contaminante inicial de tipo “biolgico” o
“quimico ”; considerando quimico al vino, lindane o arsénito, y biol6-
gico al resto; y asignando los Testigos a sus Casos emparejados por la
secuencia de entrada en el tren de lavado. Seis grupos (dos en cada
Planta).

Con las agrupaciones asi constituidas se intenta, pues, la creacion de gru-
pos que permitan la comparacion. El esquema n.2 2 presenta estas agrupacio-
nes ¢ identifica con una numeracién las comparaciones.

Para las comparaciones referidas al Recuento de microorganismos hemos
aplicado el test no paramétrico de MANN-WHITNEY tal como lo describe
Domenech (9). Cuando el nimero de elementos ha sido suficiente se ha de-
terminado el valor de z.

En lo que concierne a las Colimetrias, consideradas como variable cualita-
tiva (presencia/ausencia) dado lo £50as0 de su presencia, hemos construido ta-
blas 2x2 y hallado el valor de X?01la prueba exacta de FISHER cuando ha
sido necesario. .

Los resultados obtenidos en las comparaciones iniciales condicionan, ya se
ha dicho m4s arriba, la conveniencia o inconveniencia de efectuar otras com-
paraciones, al menos eso creemos, y por ello, no se presentan los resultados
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de todas las comparaciones posibles, sino sélo aquellos que pensamos que
pueden ofrecer informacién de interés

RESULTADOS
Los resultados microbiolégicos vienen expuestos en las tablas 2, 3 y 4, pa-
ra plantas A, B y C respectivamente.
ENSAYO A
TABLA 2

RESULTADO MICROBIOLOGICO DEL ENSAYO DE LAVADO, PLANTA A, EN COLONIAS
POR ML O POR 100 ML. (/100).

LLENAS

(6 T C T

ll 2. 3ﬂ 43

Serie1 Rto. 206 98 126 1220
(vino) Clm. - — = s
Serie 2 Rto. 85 1.240 3 440
(leche) Clm. - — 1100 -
CF == - - -

Serie 3 Rto. 2.440 16 2.240 740
(orina) Clm. 1/100 — 24/100 —
CF 14100 — 1100 —

Serie 4 Rto. 54.400 - 160 1.200 200
(lindane) Clm. - - 1100 —
CF - = = =

Serie 5 Rto. 250 290 4.080 13.600
(arsénito) Clm. — 3/100 - -
CF - 1100 — =

EF — — - -

Serie 6  Rto. 2.120 325 380 52.800
(heces) Clm. — - 1100 1/100
CF — = = -

RTO.: RECUENTO MESOFILOS AEROBIOS 37¢
CLM.: COLIMETRIA

CF.: COLIFORME FECAL (E. COLI)

C.: CASO

T.: TESTIGO
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ENSAYO B
TABLA 3
RESULTADO MICROBIOLOGICO DEL ENSAYO DE LAVADO, PLANTA B, EN COLONIAS
POR ML O POR 100 ML (/100)
LLENAS

C T C T
1! 2ﬂ 3! 4I

Serie1 Rto. 150 760 1.000 5.000
(vino) Clm. 1 - = =
CF - - — -

Serie 2 Rto. 160 820 90 1.900
(leche) Clm. — - - -
CF - = - -
Serie 3 Rto. 300 106 — 30
(orina) Clm. - - — —
Serie4 Rto. 1.000 76 it 58
(heces) Clm. — - — —
CF — — — —
Serie 5 Rto. 100 150 L10? 50
(arsénito) Clm. - - 1100 —
CF - — o -
Serie6  Rto. 20 10 200 100

(Lindane) Clm. — = — .
CF

RTO.: RECUENTO MESOFILO AEROBIOS 37¢
CLM.: COLIMETRIA

C.F.: COLIFORME FECAL (E. COLI)

C.: CASO

T.: TESTIGO
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ENSAYO C
TABLA 4

RESULTADO MICROBIOLOGICO DEL ENSAYO DE LAVADO, PLANTA C, EN COLONIAS
POR ML O POR 100 ML (/100)

C T c T

1 2 3 4

Serie1 Rto. 40 5.200 610 1.300
(vino) Cim. — - - 1100
CF — i — -

Serie 2 Rto. 40 1100 — 3.100
(leche) Cim. - - — —
CF = - = =

Serie 3 Rto. 1.050 110 1.600 4.400
(orina) Clm. - 1/100 1100 —
CF - o o wadk

Serie 4 Rto. 1102 = 250 1102
(heces) Clm. 1100 — — 17100
CF - = = -

Seric 5  Rto. 900 1102 8 1102
(arsenito) Clm. — — — 1/100
CF = = e —

EF o — — =

Serie 6  Rto. 1102 1107 110 1102
(lindane) Clm. 1100 — - 3/100
CF — —. =5 s

RTO.: RECUENTO MESOFILOS AEROBIOS
CLM.: COLIMETRIA )
C.F.: COLIFORMES FECALES (E. COLI)

C.: CASO

T.: TESTIGO
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El esquema 2.incluye las agrupaciones que se han hecho y relaciona grafi-
camente las comparaciones ¢fectuadas, asignando un niimero a cada prueba,
que incluye los tres pardmetros (Recuento, Colimetria y E. Coli) comparados.

1-2-3)
e vt L tesitl o besi Cosparacién c2308 con testigos en cada
planta A,B y C.
) ) B " B ¢ 8

i “)

556 test j— tash Comparacién casos y testigos de planta A
con casos y testigos de planta B
A K It L
5
/—’-\ 5)
Comparacién casos planta A con casos

caso test caso test plantaB
A B b 6)

; Comparacién testigos planta A con testigos

\—/ planta B

®

2 caso test
1 12 12 12 1 12
0 . t“t 7)
2 21 22 2t c;: 2 Comp.casos tres priseras series con testigos
tres primeras series,planta C
Nt ] d
5 Comp.tres segundas séries de casos con tres
ZRG' 3“' Dl;G. O:G‘ segundad de testigog,planta C
i IN N IN
A L ]
ORG. ORG. oRG, ORG. Conp. "orgdnicas con inorganicas" en planta
y < A Y Rl '] ] Alsin distingo casos.y testigos)
- | e
Ih, 15, IN. tH, 10)
A A ] B Comp. "orgénicas con inorganicas" en planta

B{sin distingo casos y tes_tigos)

LESQUEMA 2
Estrategia de C&lculo. Agrupaciones y ~omparaciones para cada prueba estadistice.
A, Dy C (plantas envasadoras).

Org. (serie orgénica"), In. (Inorgérica). 1% y 2% (series}.
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La tabla 5 resume los resultados indicando el grado de significacién obte-
nido, caso de ser inferior al 5% (salvo en las 4 § 5 para el que se incluye 10%).

TABLA 5
VALORES DE LOS ESTADISTICOS EN CADA UNA DE LAS 10 HIPOTESIS PLANTEADAS.
PRUEBA U DE MANN-WRTNEY, CHI 2 Y CORREGIDO (YATES) Y PRUEBA DE FISHER

Ne HIPOTESIS VALORES DE LOS ESTADISTICOS
RECUENTO COLIMETRIA COLI FECAL
Valor Umin Z P X2y P Fisher Fisher
1 66(37) 014 NS 2 NS - NS
2 53(33) 080 NS — - — =
3() 24,530) 236 0,02 0,196 NS - -
4 175 2,14 0,05 3,51 01 = NS
5 43(33) 14 NS 3,55 0.1 = =
6 46(37) 151 NS o = NS —
7() 2(3) — 005 - - - _
8 6(3) — NS - - NS .
9 15(5) — NS — NS el
10 13,5(3) — NS - = - =

(!) RESULTADO PARADOJICO

DISCUSION

En el EL intervienen a nuestro juicio, demasiadas variables. Esto conduce
a una situacion en la que, para lograr grupos homogéneos de recipientes, la
cuantia de envases habrd de aumentarse hasta una cifra que haria excesiva-
mente engorrosa la operacién e impropia para el momento en que se aplica,
con la maquinaria ya instalada en la industria. Aiin asi, la evaluacién deberia
incluirse en el texto del diseio de los EL (cosa que no ocurre) y sus criterios
deberfan de ser coherentes con €l. La inclusién de una variable (p. ej. un ti-
po de contaminante) debe ser razonada y ésta debe estudiarse en el examen
de los resultados, de lo contrario, puede juzgarse como “caprichosa”.

A pesar de que ciertas variables no estdn cuantificadas, como la contami-
nacion inicial o la temperatura de incubacién (ambiente, cori las oscilaciones
naturales, durante 15 dias), creemos que, merced a las caracteristicas del pro-
pio EL, no imposibilitan una propuesta metodol6gica como la que hacemos.
Ademds, creemos que estas no son circunstancias diferenciales en nuestro ca-
s0, con una climatologia muy moderada y un periodo suficiente para alcanzar
niveles equivalentes en la contaminacién inicial de los recipientes incluidos.
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Los resultados por otra parte, no abogan por diferencias en este sentido. Los
testigos no son recipientes estériles, provienen de la fibrica de envases y sus
diferencias se merman en el andlisis grupal que hacemos.

Mais importante que todo esto es establecer hipdtesis razonadas. Nosotros
proponemos las siguientes:

I. Limpieza correcta: Grado de limpieza aceptable y sin diferencias en-
tre Casos y Testigos, entre primeras y segundas series y entre series
“biol6gicas” y “quimicas”.

II. Igualdad en la eficacia de distintos SL. Sin diferencias entre los EL
(con la asuncién de equivalencia en la contaminacién inicial).

Para ¢l andlisis de esta hipdtesis hemos realizado una serie de comparacio-
nes entre grupos de envases similares. Comparaciones que reflejamos en el
esquema 2, y aun no siendo exhaustivos, ejemplifican el método propuesto.

a) Las pruebas 1, 2 y 3 son las mas directas; comparan casos con testigos
en cada SL. Hipétesis 1.

b) Las pruebas 4 y 5 comparan un SL con otro en las plantas A y B cu-
yos resultados previos no mostraron diferencias. Hipétesis II.

¢) Las pruebas 7y 8, profundizan en el resultado de la 3, diferenciando
entre primeras series y dltimas.

d) Las pruebas 9 y 10 comparan series “bioldgicas” con “quimicas” por
si hubiera diferencias no reveladas enla 1y 2.

La tabla 5 recoge los resultados en cada prueba o comparacién hecha. El
primer resultado significativo aparece en el Recuento Total de la nimero 3
pero fue en sentido paradédjico: mayor carga microbioldgica para los testigos.
En el mismo sentido result6 la prueba 7, también en la planta envasadora C,
y relativa a las primeras series exclusivamente.

En cuanto a las Colimetrias y Escherichia Coli, hubo casos en los que no se
pudo hacer por no aislarse en el laboratorio los gérmenes (ausencia). Cuan-
do pudo hacerse, ¢l test no fue significativo en ningtin caso (p>0,05) aunque
proximo al valor convencional del 5% en las pruebas 4 y 5 (p<0,1) con ma-
yor peso para la planta A (Colimetrias positivas en mas ocasiones). El resto
de test fueron no significativos.

Una cuestién a tener en cuenta es la que concierne a las variaciones de la
flora saprofitica durante el tiempo de almacenaje de los envases llenos, au-
mentando en los analizados en dltimo lugar (10) pero consideramos de mayor
importancia el tener en cuenta una posible “saturacién” de los SL, cuyos agen-
tes quimicos podran agotarse frente a la sobrecarga a que son sometidos y
produciendo resultados dificiles de explicar como en las pruebas 3 y 7. Los fa-
bricantes de las mdquinas lavadoras dan una serie de instrucciones sobre es-
te particular y recomiendan la limpieza de la maquina y sustitucién de liqui-
dos de manera periédica para un régimen normal de trabajo.

En cualquier caso, teniendo en cuenta la cantidad de variables que inter-
vienen en este tipo de Ensayos de Lavado, el método seguido por nosotros
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trata de analizar de forma l6gica unos resultados que vienen determinados
por un nimero excesivo de variables. No somos partidarios de Ensayos de La-
vado con este grado de complejidad si no se especifica previamente el senti-
do de cada variable incluida, cudl es su motivo y el modo de tratar la infor-
macién generada. Nosotros proponemos aqui una metodologia para
enfrentarse con este tipo concreto de E.L., pero no apoyamos, por esto, su di-
sefio. Factores como el posible agotamiento de los agentes (quimicos) de la-
vado habria de tenerse en cuenta, puesto que en el E.L. se indica que se tra-
baje en régimen normal. Existe la posibilidad de que en lugar de limpiar los
recipientes, se alcance un grado de “saturacién” en el sistema de Lavado que
impide a este funcionar en toda su potencia y actuar, a partir de cierto limi-
te, como mero uniformador de la contaminacién. Esto provocaria que, en
nuestra estrategia aparecieran pruebas no significativas cuya interpretacion,
en esta hip6tesis, serfa dudosa. Hapria de tenerse en cuenta el grado global
de contaminacion de casos y testigos y, ademds, cabria esperar una menor con-
taminacién en las tres primeras series respecto de las tres segundas, cosa que
no ocurrio.

CONCLUSIONES
1.— El elevado niimero de variables incluidas en los EL no viene acom-
pafiada de un sistema de evaluacién coherente con la complejidad
del mismo.
2.— Nuestra estrategia de comparaciones es un intento de evaluacion ra-

zonada, pero no ofrece resultados siempre fdciles de interpretar. Ne-
cesita de un mayor nimero de elementos que complicarian en exce-
so el trabajo de campo de los E.L.

3.— EIl E.L, asi concebido, es més propio de realizacién dentro del con-
trol de calidad del fabricante de la maquinaria, de modo que cuan-
do se autorice su modelo sea eficaz. Esto podra efectuarse en la con-
cesién de Registro Sanitario de Industria, siguiendo criterios cienti-
ficos.

4.— Los Controles Sanitarios en las plantas envasadoras de agua, en lo
que concierne a sistemas de lavado deberan centrarse en el conoci-
do criterio de Puntos Criticos (11) (12) controlando parametros mo-
ditorizables como temperatura, tiempo, concentracién de sustancias
activas y periodicidad en la limpieza de estos pardmetros.
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RESUMEN

Como consecuencia de la realizacién de los Ensayos de Lavado para reci-
pientes recuperables de capacidad superior a 2 litros utilizados en plantas en-
vasadoras de agua, ejecutados segun dispuso el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, se efectiia un anélisis sobre su idoneidad y se propone un sistema de
evaluacion, basado en hipdtesis previas verificables estadisticamente, que apro-
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veche la informacién generada por los Ensayos de Lavado. Las conclusiones
aconsejan la modificacién de estas pruebas que afectan a un producto cuyo
consumo se incrementa dia a dia.

Palabras Clave: Agua envasada. Recipientes recuperables. Ensayo de La-
vado. Determinaciones microbiolégicas.

SUMMARY

As a consequence of carrying out the Cleaning Analysis for recoverable
containers with a capacity of over 2 litres used in water bottling plants, exe-
cuted in accordance with instructions from the Ministry of Health and Con-
sumer Affairs, an analysis is made on its suitability and a system for evalua-
tion is proposed, based on statistically verifiable hypotheses, thus taking
advantage of the inbformation generated by the Cleannig Analysis. The con-
clusions recommend the modification of these tests which affect a product
whose consumption grows daily. s

Key Words: Bottled water. Recoverable containers. Cleaning Analysis. Mi-
crobiological specification.
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PARASITACION INTESTINAL POR PROTOZOOS EN -
NINOS DE LA BAHIA DE CADIZ

P. GARCIA MARTOS, B. MORENO, P. ROMERO, R. PIMENTEL,
C. MUNOZ, M. T. FERNANDEZ, M. DE LA O GARCIA DE LOMAS*

INTRODUCCION

La prevalencia de protozoos intestinales varia de forma considerable segiin
los diferentes grupos de poblacién, dependiendo en gran medida de las con-
diciones higiénico-sanitarias y econdémicas (1-5). Actualmente, los avances en
infraestructura y educacién sanitaria han conseguido disminuir la incidencia
de parasitosis en nuestro pais; sin embargo, atn sigue siendo la edad infantil
propicia para el asentamiento de estas patologfas. Debido a los hébitos socia-
les, falta de inmunidad y elevado grado de convivencia en comunidades cerra-
das, se facilita el riesgo de infeccién por protozoos vehiculados a través del
agua o alimentos contaminados con heces y aparecen brotes epidémicos, mas
0 menos importantes, en guarderias y centros escolares. Con el fin de cono-
cer la incidencia de parasitosis intestinal en nuestro zona, donde las condicio-
nes climatoldgicas y socioeconémicas son favorables para el asentamiento de
procesos entéricos infecciosos, bacterianos y viricos, hemos estudiado un gru-
po heterogéneo de poblacion pedidtrica.

MATERIAL Y METODOS

Investigamos la presencia de protozoos intestinales en 3.020 muestras fe-
cales de nifios de 6 meses a 7 anos de edad, de diferentes niveles sociales y
sexo, asistentes a centros educativos de la bahfa de Cadiz (Rota, Puerto de
Santa Maria, Cadiz, San Fernando, Chiclana, Conil y Barbate). A todos los
nifos se les efectué una ficha clinica y epidemioldgica atendiendo a diversos
datos relacionados con un posible parasitismo: sintomas clinicos de molestias

-Hospital de la Seguridad Social de Cadiz. Colegio Oficial de Farmacéuticos de Cadiz.
Direccién para corrrespondencia: Pedro Garcia Martos. C/ Ana de Viya, 13-2¢ B. 11009 - CADIZ.
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digestivas, diarrea, nduseas, vomitos, dolor abdominal, urticaria y desnutricion,
e informacién sobre sexo, edad, nivel socioecondmico, habitos sociales y ali-
menticios, caracteristicas del centro escolar y de la vivienda familiar.

Las muestras se tomaron de la manera habitual, por defecacién esponta-
nea, en frasco estéril, siguiendo las recomendaciones usuales (6-8). Se proce-
dié a su examen macroscopico con el fin de determinar su consistencia y la
presencia de caracteres relacionados con patologia intestinal: restos de ali-
mentos sin digerir, moco, sangre y pus. Seguidamente, antes de los 30 minu-
tos posteriores a la defecacidn, las heces fueron preservadas con formol al
10% y concentradas mediante la técnica de formol-éter de Ritchie (9). A par-
tir de una emulsion de las heces y de los sedimentos de la concentracién se
montaron preparaciones hiimedas y coloreadas con lugol para su visualizacion
microscépica directa. También, a partir de los sedimentos, se confeccionaron
frotis que fueron tefidos por el método de Ziehl-Neelsen modificado para in-
vestigacion de Cryptosporidium (10).

La identificacion de especies se realizé en base a las caracteristicas morfo-
16gicas y de tincién de los diferentes protozoos.

RESULTADOS
De los 3.020 nifios estudiados, 1.325 (43,8%) eran varones y 1.695 (56,1%)

hembras; en la Tabla 1 se muestra su distribucion respecto a la edad y sexo.

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS 3.020 NINOS ESTUDIADOS SEGUN LA EDAD Y SEXO

EDAD EN ANOS VARONES HEMBRAS TOTAL

06— 1 216 251 467 (15,4%)
1 = 181 294 475 (15,7%)
3 — 240 282 522 (17,2%)
3 —4 252 298 550 (18,2%)
4 —§ 261 321 582 (19,2%)
5" b 94 154 248 ( 8,2%)
8 ~7 81 95 176 ( 5,8%)
TOTAL 1.325(43,8%) 1695(56,1%)  3.020

El 16,7% de los nifios presentaban alguna sintomatologia compatible con
parasitacion intestinal. En la Tabla 2 se reflejan los distintos signos clinicos
encontrados y su frecuencia en el conjunto de nifios y en los que se detectd
la presencia de protozoos en las heces.
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TABLA 2

CARACTERISTICAS CLINICAS RELACIONADAS CON POSIBLE PARASITOSIS OBSERVA-
DAS EN LOS 3.020 NINOS ESTUDIADOS Y EN LOS 192 NINOS CON PROTOZOOSIS

SINTOMATOLOGIA TOTAL DE NINOS NINOS PARASITADOS
MOLESTIAS DIGESTIVAS 428 (14,1%) 148 (77,0%)
DIARREA 50 (1,6%) 36 (18,7%)
NAUSEAS 38 (1,2%) 12 (6,2%)
VOMITOS 37 (1,2%) 12 (6,2%)
DOLOR ABDOMINAL 32 (1,0%) 23 (11,9%)
URTICARIA 13 (0,4%) 3 (1,5%)
DESNUTRICION 12 (0,4%) 2 (1,0%)

El nimero de nifios parasitados por alguna especie de protozoo fue de 192
(6,3%): 2,7% por Giardia lamblia, 1,0% por Entamoeba coli, 0,2% por Endo-
limax nana, 0,03% por lodamoeba butschlii y 2,3% por Cryptosporidium sp. En
dos ocasiones se encontrd Giardia lamblia y Entamoeba coli asociadas, y en un
caso Giardia lamblia y Cryptosporidium sp. En la tabla 3 se relacionan las dis-
tintas parasitosis con respecto a la edad. El mayor nimero de ellas se regis-
tra entre los 6 meses y los 5 afios de edad. No se observaron diferencias sig-
nificativas en cuanto al sexo ni tampoco atendiendo al nivel social. La
consistencia de las heces fue muy variada y no se correspondia especificamen-
te con el parasitismo; igualmente, la presencia de moco, sangre y pus tenia es-
casa relacion.

TABLA 3

PARASITACION INTESTINAL POR PROTOZOOS EN 192 NINOS

EDAD ANOS 06-1 12 2-3 34 4-5 5-6 6-7 Total
GIARDIA LAMBLIA 9 18 22 20 1 2 0 82—
ENTAMOEBA COLI 2 10 9 5 4 0 1 31
ENDOLIMAX NANA 0 2 3 0 3 0 0 8
IODAMOEBA BUTSCHLII 0 0 0 0 0 1 0 1

CRYPTOSPORIDIUM SP. 12 13 18 9 il 3 4 70

TOTAL 23 43 52 34 29 6 5 197
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En el 51,2% de los parasitados por Giardia lamblia se observd abundante
almidén en el examen microscopico de las heces y en el 48,7% signos de es-
teatorrea asociados a cuadro de malabsorcion; solamente en el 4,8% de los
casos las heces eran de consistencia diarréica. El 82,9% de los ninos refirio
molestias intestinales, el 15,8% dolor abdominal, el 73,1% (6) pesadez pos-
tprandial y el 7,3% algiin episodio aislado de nduseas y/o vomitos. Dos de los
nifos de nivel social bajo presentaban caracteres de desnutricion.

Los ninos en los que se encontré Entamoeba coli no exhibian sintomatolo-
gia aparente: 28 de ellos se quejaban de molestias digestivas y 3 de patologia
alérgica. Las heces eran diarréicas en 2 casos.

Endolimax nana y lodamoeba butschlii no producian ninguna sintomatolo-
gia, salvo en un caso que se aprecié molestias intestinales y diarrea.

Los parasitados por Cryptosporodium sp, presentaban diarrea en un alto
porcentaje (41,4%), molestias digestivas el 72,8%, dolor abdominal el 14,2% y
nauseas y vomitos el 8,5%.

DISCUSION

Es conocido que los mayores indices de parasitacion intestinal se corres-
ponden con areas geogrificas poco desarrolladas, donde las condiciones hi-
giénicas y sanitarias no son adecuadas (1,5,11,12). También las caracteristicas
climatolGgicas y los hdbitos sociales definen en cierto modo la prevalencia de
algunas parasitosis. En nuestra zona, a pesar de concurrir varios de estos fac-
tores predisponentes, la incidencia de parasitacion intestinal no parece ser.
sin embargo, muy relevante; la afectacion de la poblacion infantil, el grupo de
riesgo mds importante, es bastante baja.

No se observan diferencias significativas con respecto al sexo y nivel social
de los parasitados, lo cual sugiere que la convivencia promiscua en los cen-
tros escolares impide distinciones en este sentido.

El 22,9% de las parasitosis que hemos detectado eran totalmente asinto-
maticas. Este fenémeno no es raro, pues generalmente la mayoria de los pro-
tozoos intestinales habitan como simples comensales, sin afectar la funcién di-
gestiva ni provocar lesiones en la mucosa intestinal. La sintomatologia que
observamos es bastante inespecifica y poco intensa. no interfiriendo la vida
normal de los ninos afectados. Esta falta de sintomas evidentes no favorece
la consulta médica y dificulta enormemente el diagnostico clinico (13), siendo
impréscindible la confirmacién del parasitismo por el laboratorio (14).

El porcentaje mds importante de parasitacion intestinal corresponde a Giar-
dia lamblia (42,7%), parasito de ciclo biolégico directo que se localiza de for-
ma endémica en nuestra zona. Este protozoo es el de mayor interés clinico
por la variada patologia que puede ocasionar: desde el sindrome duodenal al
sindrome enteritico, con complicaciones de malabsorcion y signos de repercu-
sion general (desnutricion, retraso del desarrollo, didtesis hemorragica). Pa-
rece que su presencia se asocia con un deterioro del sistema inmunitario (11,15-
19).
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Cryptosporidium es un coccidio que se encuentra implicado en gran nime-
ro de cuadros diarréicos en individuos inmunodeprimidos y también en inmu-
nocompetentes (20). La alta incidencia detectada aconseja que se investigue
de forma rutinaria en los procesos gastroentéricos.

El parasitismo por Entamoeba coli, Endolimax nana y Iodamoeba butschlii
es muy bajo y tiene escasa consideracién desde el punto de vista clinico.

A pesar de que la parasitacién por protozoos en nuestra zona no es eleva-
da si se compara con otras patologias intestinales de origen infeccioso, cree-
mos que se debe pensar mas a menudo en la posibilidad de una etiologia pa-
rasitaria ante un cuadro intestinal e investigar la presencia de protozoos en
las heces, sobre todo en procesos diarréicos donde es importante la participa-
cion de Cryptosporidium.

RESUMEN

Se investiga la prevalencia de parasitosis intestinal por protozoos en un gru-
po de poblacién pedidtrica, asistente a diferentes centros educativos de la ba-
hia de Ciddiz, mediante examen directo de las heces por técnicas microscopi-
cas. El porcentaje de nifios parasitados fue del 6,3%, no existiendo diferencias
con respecto al sexo ni al nivel social. El protozoo encontrado con mayor fre-
cuencia es Giardia lamblia (2,7%). Es importante el indice de infeccion por
Cryptosporidium sp. (2,3%). La sintomatologia de los afectados resulté inespe-
cifica y poco intensa, no induciendo a sospechar ninguna patologia.

Palabras Claves: Parasitos intestinales, protozoos, Giardia lamblia, Crysptos-
poridium.

SUMMARY

The prevalence of intestinal parasitosis from protozoa in a pediatric popu-
lation group attending different education centres in the Bay of Cadiz is in-
vestigated by means of directly examining the feces using microscopic techni-
ques. The porcetage of children affected by parasites as 6.3%, there being no
differences with regard to sex or social level. Giardia lamblia is the most fre-
quently found protozoa (2.7%). The level of infection from Cryptosporidium
sp. (2.3%) is significant. The symptomatology of those affected was nonspeci-
fic and not intense, and therefore did not lead to any suspicion of pathology.

Key Words: Intestinal parasites, protozoa, Giardia lamblia, Crysptosporidium
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EL EXAMEN DE SALUD EN LA POBLACION ESCOLAR:
RESULTADOS OBTENIDOS EN UN PROGRAMA DE
PROMOCION FISICO-DEPORTIVA :

S. A. RODRIGUEZ MENDEZ *, S. CASTELLS MOLINA **
INTRODUCCION

En el estudio del nivel de salud de una poblacién constituye una parte im-
portante los exdmenes de salud en el nifio. Estos estudios se han centrado
principalmente en la edad escolar englobandolos en grupos de determinadas
edades y cursos (1,2). El programa de salud escolar de la Consejeria de Tra-
bajo, Sanidad y Seguridad Social del Gobierno de Canarias del curso 85/86
realizados en cscolares de EGB (3) detecté anomalias estructurales y de co-
bertura vacunal desconocidas en nifilos aparentemente sanos, que podrian es-
tar afectando a este colectivo en determinadas agrupaciones. Por ello se de-
cidi6 poner en marcha en el Plan de Formacién Fisico-Deportiva del
Ayuntamiento de Giiimar y Cabildo de Tenerife, un programa de exdmenes
de salud con objeto de detectar precozmente anomalias o patologias que po-
drian ser susceptibles de curacién, asi como el estudiar pruebas de screening
sencillas y de ripida ejecucidn,

En este trabajo se presentan los resultados obtenidos de un estudio reali-
zado en un grupo de escolares en el curso 86-87, que se habian integrado re-
cientemente en el citado Plan de Formacion Fisico-Deportiva. Se recogen da-
tos de somatometria (peso y talla), de patologias detectadas (cardiacas,
columna, térax, pies, agudeza visual y caries) del estado vacunal y de la eje-
cucién de un test de adaptabilidad cardiovascular al esfuerzo.

MATERIAL Y METODOS

Forman la muestra 147 nifios de ambos sexos y edades comprendidas entre
los 5 y 14 afios, de diversos cursos y colegios, elegidos al azar, que se inicia-

Centro de Salud de Ofra (Miramar). Santa Cruz de Tenerife.
xy Dpto. de Farmacologia Clinica y Dietéfica. Escuela Universitaria de Enfermeria. Universidad de La
Laguna. Santa Cruz de Tenerife.
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ban en un Plan de Formacion Fisico-Deportiva del Ayuntamiento de Giiimar
y Cabildo de Tenerife.

Todos los exdmenes fueron realizados por un médico, ayudado por un li-
cenciado en Educacion Fisica y por una profesora de dietética de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de La Laguna.

Los nifios fueron examinados en locales acondicionados para tal fin en los
colegios, dividiéndolos en grupos reducidos y en diferentes dias, procurando
siempre que las mediciones se realizasen una vez acabadas las clases, por la
tarde, y antes de que comenzasen a desarrollar alguna actividad fisica.

En este estudio se mide y pesa a estos niiios, se examina su dentadura, to-
rax, columna vertebral, pies, corazén, se anotan las vacunas recibidas desde
el nacimiento, previa peticion a los padres de cada nifio del documento de va-
cunacion o una fotocopia del mismo, que es distribuido por el servicio muni-
cipal de sanidad y en la actualidad también por los Centros de Salud, y en el
que consta las fechas de vacunaciones y el nimero de ellas. Y, por dltimo, se
realiza un test de adaptabilidad cadiovascular al esfuerzo, el test de Ruffier-
Dickson (4), de sencilla ejecucidn.

Se utiliza como material de estudio una bascula, tallimetro, plomada, ca-
milla de exploracion, fonendoscopio, linterna, depresores linguales, espejo
dental, optotipos y crondémetros, asi como una ficha de exploracion obtenida
a partir de la informacién dada en las Jornadas de Medicina del Deporte, or-
ganizada por la Consejeria de Cultura y Deportes del Gobierno de Canarias
(5,6).

La talla se determiné segiin el método expuesto por Arquer y Atienza (1)
y el peso con un pantalén corto de deporte. Ambos datos fueros trasladados
a las tablas de Stuart (7) y a las de Tanner (8), comparando una con otra. Am-
bas tablas estdn formadas por 7 curvas para el peso y otras 7 para la talla, que
representan a los percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97, segin las distintas eda-
des, con ligeras diferencias dado que fueron confeccionadas con distinto tipo
de poblacion.

La dentadura se inspecciond con linterna, depresores linguales y espejo
dental. Expresando los resultados del examen dental mediante los indices CAO
para la dentadura permanente y co para la dentadura temporal (9).

T.a agudeza visual se examind con optotipos suministrados por el Hospital
Clinico Universitario de Santa Cruz de Tenerife, colocando a los nifios a una
distancia de 5 metros de los mismos y explorando ambos ojos por separado,
tapando el ojo contrario que se examinaba sin ejercer presion sobre €l

La columna vertebral se exploré segiin el método expuesto en las Guias de
Atencion Primaria de Salud (10), utilizando para ello una plomada y conside-
rando como patoldgica las desviaciones estructurales y no las posturales.

Las deformidades del pie se exploraron mediante la inspeccion y por la
huella dejada al pisar una superficie plana con una fina capa de polvos de tal-
co.

Por ultimo el test de Ruffier-Dickson se realizé tomando el pulso en repo-
so durante 15 segundos (P), después de la ejecucion de 30 flexiones sobre las
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piernas, en un tiempo de 30-45 segundos (P1) y el pulso 1 minuto después del
ejercicio (Pr1), y hallando el indice I al aplicar la férmula:

(P + P1 + Pm) - 200
I =

10

de la que se obtuvieron unos valores de aceptabilidad, que se analizaron de
acuerdo con los indices de Ruffier-Dickson (6). Dichos valores son los siguien-
tes: < 0 = Excelente; 0 a 5 = Muy bueno; 5 a 10 = Bueno; 10 a 15 = Me-
diano y de 15 a 30 = Débil.

RESULTADOS

1. Somatometria. En la tabla I se recogen los pesos y tallas medias con su
desviacién estdndar, segin el sexo y la edad. Estos datos se comparan indivi-
dualmente con los que habrian de tener segin las tablas de Stuart (7) y las de
Tanner (8). Los resultados obtenidos de los valores cercanos a los diferentes
percentiles para la talla se exponen en la tabla 2 y para el peso en la tabla 3.

TABLA 1
VALORES MEDIOS Y DESVIACION ESTANDAR DEL PESO Y TALLA

Edad N.2 Media Desviacion N2, Media Desviacion

(anos)  nifos estandar  ninas estdndar
3 3 Peso 19,9 kg 2,11 - -
Talla 111 cm. 3,79
6 4 Peso 25,5 5,90 3 Peso 24,4 kg. 1,28
Talla 128,5 8.76 Talla 122,5 cm 297
7 5 Peso 23,5 2,69 4 Peso 31,2 6,94
Talla 121,5 3,23 Talla 127,0 3,92
8 9 Peso 27,2 4,20 5 Peso 26,6 4,56
Talla 130,3 7,04 Talla 127,9 5,69
9 20 Peso 32,7 4,51 5 Peso 32,9 7,69.
Talla 135,1 6,32 Talla 132.8 9,84
10 18 Peso 35,9 5,90 > Peso 33,6 6,88
: Talla 138,4 5,97 Talla 137,5 8,87
i | 14 Peso 37,4 6,16 3 Peso 35,7 4,60
Talta 142,6 5,81 Talla 145,7 11,90
12 22 Peso 41,1 727 4 Peso 44,3 9,31
; Talla 150,6 8,10 Talla 150,8 9,43
13 1 Peso 42,0 10,83 i Peso 43,3
Talla 150,8 8,42 Talla 153,5 -
14 7 Peso 47,1 6,81 1 Peso 49,5 -
Talla 157,7 5,83 Talla 157,0 -

Al estudiar las tablas de la talla se observa como en el percentil 50 se en-
cuentran del 25,00% al 27,10% de los nifos y del 11,42% al 15,15% de las ni-
fias, segiin las tablas utilizadas. Sumando todos los que estdn por debajo de
ese percentil se obtiene un 26,77% para los nifios y un 30,30 al 31,42% para
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las ninas, mientras que si se suman todos los que estdn por encima de ese per-
centil 50 se obtiene un 46,71 a un 48,21% en los nifos y un 54,54 a 57,13% en

las nifas.
TABLA 2

DISTRIBUCION DE LA TALLA POR PERCENTILES

ninos (%) nifias (%)

Percentil Stuart Tanner Stuart Tanner
< 3 3,03 571 5,60 4,46
10 21,21 501 6,54 7,14
25 6,06 20,00 14,01 15,17

50 15,15 11,42 27,10 25,00

75 24,24 22,85 20,56 22.32
90 18,18 14,28 12,14 12,50

> 97 1212 20,00 14,01 13,39

TABLA 3

DISTRIBUCION DEL PESO POR PERCENTILES

nifios (%) nifias (%)

Percentil Stuart Tanner Stuart Tanner
< 3 3,03 2,94 3,73 0,89
10 6,06 5,88 6,54 7,14
25 9,09 5,88 9,34 15,17
50 30,30 38,23 29,90 23,21
75 12,12 11,76 21,49 19,64
90 18,18 14,70 12,14 18,75

> 97 21,21 20,58 16,82 15,17

Realizando las mismas operaciones con ¢l peso se obtiene en el percentil
50 un 23,21 al 29,90% en ninos y un 30,30 al 38,23% en ninas, variando siem-
pre segin las tablas utilizadas. Por debajo de ese percentil estan el 19,61 al
23,20% de los nifios y el 14,70 al 18,18% de las ninas, mientras que por enci-
ma del mismo se halla el 50,45 al 53,56% de los ninos, y el 46,41 al 51,50% de
las nifias.

2. Caries. Al realizar el estudio de las caries se observa que existia una pre-
valencia del 61,22% de los nifios de ambos sexos, y de ellos la mayor propor-
cion, un 56,66% tienen 3 o mds piezas con caries, lo que representa un 35,69%
de la muestra. Con una sola pieza con caries hay 22,22% y con dos el 21,12%
de los afectados. Con caries obturadas s6lo se encuentra un 4,44% de los afec-
tados. El niimero promedio de caries por nifio examinado fue de 1,85.
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Como criterio més estandarizado de estos resultados se utilizan los indices
CAQO para la dentadura permanente y co para la temporal (9). Los valores
obtenidos de estos indices para las diferentes edades se exponen en la tabla
4, donde el valor CAO més alto estd en los 14 afios, mientras que el co més

elevado a los 7.
TABLA 4

INDICES CAO Y co SEGUN GRUPOS DE EDAD

Edad Niimero nifos CAO co

(Afios) (ambos sexos)
5 3 0 0,33
6 7 0 175
7 9 0,33 2,00
8 14 0,50 1,85
9 25 0,56 1,72
10 26 0,53 0,73
n 17 1,23 1,17
12 26 123 0,34
13 12 1,16 0,38
14 8 187 0

C+A+0
Indice CAO =

Total de individuos examinados

c+o

Indice co =
Total de individuos examinados

: nimero de piezas dentales con caries.

: mimero de piezas dentales ausentes por caries.

: nimero de piezas dentales obturadas.

: nimero de piezas dentales temporales con caries.
: ndmero de piezas dentales temporales obturadas.

oca OPQ0

3. Agudeza visual. La disminucién de la agudeza visual afecta a un 5,40%
de los nifios de ambos sexos (4,74 para varones y 0,66 para hembras), encon-
trandose en edades superiores a los 10 afios con una prevalencia del 11,53%
para los de 10 afios; 11,76% para los de 11; 3,84 para los de 12; 8,33 para los
de 13 y 6,6 para los de 14 afios. No se incluyen aqui aquellos nifios con déficit
visual bien corregido, y que representa un 5,40% del total de la muestra.

4. Alteraciones ortopédicas. Se estudia la columna vertebral, pies y torax.

Entre las alteraciones de la columna vertebral, la mas frecuente fue la es-
coliosis con un 8,84% en ambos sexos (14,70% en las nifas y 7,07% en los ni-
fios). Su prevalencia por edadgs fue la siguiente: 0% para los de 5,6 y 14 afios;
11,11% para los de 7; 7,14% para los de 8; 12,00% para los de 9; 11,53 para los
de 10; 5,88% para los de 11; 3,84% para los de 12 y 25% para los de 13.

En cuanto al térax se encontré un varén de 8 afios con pectum excavatum.
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Con relacion a los pies planos se les detecté a un 22,44% de la muestra con
la siguiente distribucién de prevalencia por edades: 0% para los de 5 a 6 anos;
22,22% para los de 7 anos; 14,28% para los de 8; 28,10% para los de 9; 34,61%
para los de 10; 23,52% para los de 11; 23,00% para los de 12; 16,66% para los
de 13 y 12,50 para los de 14. ‘

5. Alteraciones cardiovasculares. En dos de los nifios examinados existié
soplo funcional y en uno un soplo de intensidad moderada que precis6 trata-
miento especializado.

Como prueba de adaptabilidad cardiovascular al esfuerzo se escogi6 una
de facil ejecucion como es el test de Ruffier-Dickson (4) tomando para ello
los 65 varones con edades comprendidas entre los 10 y 13 anos, obteniéndose
los resultados expuestos en la tabla 5, en los que un alto porcentaje (62,10%),
tienen una adaptabilidad "muy buena”. Los pulsos periféricos para la realiza-
cién de esta prueba oscilaron entre 108 y 160 por minuto inmediatamente des-
pués del ejercicio, y entre 64 y 112 un minuto después del ejercicio.

TABLA 5
TEST DE RUFFIER-DICKSON
Indice Niiios (%)

=<0 Excelente 5,4

0as Muy Bueno 62,1

5al0 Bueno 29,7

10a1il5 Mediano 2.7

i5a20 Débil 0

6. Vacunaciones. Fue un verdadero problema el poder establecer qué por-
centaje de ninos estudiados estaban bien vacunados, toda vez que la mayoria
de los padres no contestaron a la peticién previa de documentos que se les
hizo, sobre todo de aquellos nifios mayores de 7 anos, por considerar sus pa-
dres que estaban ya vacunados, o porque habian perdido la correspondiente
cartilla de vacunaciones o porque no se les habfa anotado la dosis en su mo-
mento. Se realizd un segundo intento con los padres, previa informacién es-
crita, exigiéndoles como condicién para permanecer en el Plan Deportivo el
que, si no tenian documento que demostrara lo contrario, se les vacunara co-
rrectamente, al menos del tétanos, a lo que contesté de modo favorable el
84,90% de los que no poseian o no habian aportado cartilla alguna de vacu-
nacion.

7. Envios a especialistas. A un 32,72% de los nifios examinados se les indi-
¢ la visita médica especializada posterior.

DISCUSION

Al analizar los resultados del examen de salud es de destacar cémo la po-
blacién infantil estudiada tiene una talla superior a la media representada por
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el percentil 50 de las tablas tanto de Stuart (7) como de Tanner (8), acompa-
fada de un aumento respectivo del peso por encima de ese percentil, lo que
va a favor de un equilibrio entre talla y peso, sin que ello descarte el hecho
de que algtn nifo fuese delgado u obeso. Ello hace suponer que, en general,
los ninos estudiados deben tener una buena alimentacion, que justificaria su
desarrollo estaturoponderal.

A pesar de utilizarse dos tablas distintas, los resultados obtenidos fueron
poco dispares de una a otra; sin embargo no hay que olvidar que ambas fue-
ron hechas con la poblacién infantil inglesa en 1946, las de Stuart, y en 1966
las de Tanner, por lo que no son absolutamente vélidas para nuestra pobla-
cién, necesitandose una elaboracién de las mismas para el peso y talla en nues-
tro medio. En tal sentido, en la poblacion canaria existen ya unas tablas para
nifios con edades comprendidas entre 0 y 6 afios, recogiéndose en ellas no sé-
lo el peso y la talla sino también el perimetro cefélico y el braquial, formadas
cada una por 7 curvas que representan a los percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90 y
97 (11). Actualmente se estdn elaborando las correspondientes curvas para los
nifos entre 7 y 14 afios.

En cuanto al porcentaje de nifios afectos de caries hay que notar que la
prevalencia obtenida en esta muestra (61,22%) se halla por debajo de la me-
dia nacional (sobre el 74%) y casi en la misma proporcion que los expuestos
por Gimeno, et al. (12) para la provincta de Santa Cruz de Tenerife (en tor-
no al 65%), realizado con nifios de edades comprendidas entre los 5 y 15 afnos
de forma similar como se ha hecho en el presente trabajo, ¢ inferiores a los
de Trujillo (72,8%) para el nino canario (11), aunque este Gltimo autor no es-
pecifica las edades estudiadas. El promedio de caries, con un 1,85, fue ligera-
mente inferior al descrito para Santa Cruz de Tenerife por Gimeno (12) con
un 2,22 y al 2,0 descrito por Trujillo para Canarias (11).

Ademds, es preocupante cémo en este estudio sélo 4 de los 90 nifios de
ambos sexos con caries (4,44%) tengan las caries obturadas, coincidiendo en
este sentido con Arquer (1) en que esto se podria deber a la escasa importan-
cia que los padres de estos nifios conceden al problema, unido al bajo nivel
socioeconémico de muchas familias (hecho éste que no se demuestra en este
trabajo, dado el desarrollo pondero-estatural de la muestra), asi como de la
poca educacién sanitaria de la poblacién.

Por otro lado, si bien no existen datos oficiales publicados sobre el conte-
nido de flior en las aguas de Canarias, se sabe que en la provincia de Santa
Cruz de Tenerife existen concentraciones medias de 0,5 ppm (11), y dentro de
ella, en la ciudad de Giiimar, se encuentran valores en torno a 0,7 ppm, se-
gin datos consultados en la Direccién Territorial de Salud de Tenerife, por
lo que si se compara, para este Gltimo valor, la correlaciéon que Gimeno ex-
puso de la cantidad de flior del agua de bebida con los indices CAO a los 9
afios y co a los 6 afios con los de este trabajo (Tabla 4), se puede observar c6-
mo existe una correspondencia para el indice CAO a esa edad (0,54 y 0,56,
respectivamente), y algo menor para el indice co (2,19 y 1,75, respectivamen-
te). Ese nivel intermedio de fluor existente en el agua de bebida podria justi-
ficar los indices de caries inferiores a la media nacional que existe en esta po-
blacién. Sin embargo, no cabe duda que las caries constituye un problema
médico, social, econémico y politico importante en Espaiia, cuya solucién pa-
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sa por la adopcién de medidas preventivas ampliamente expuestas en publi-
caciones cientificas (1, 8, 9, 13, 14).

En cuanto al déficit de agudeza visual, la prevalencia del 5,40% del total
de nifos con déficit no corregido ¢s similar a los resultados publicados por
Trujillo del 5% (11) basado en exdmenes de salud escolar, si bien este autor
no especifica edades, ni menciona de qué curso/s escolar/es se trata. Por otro
lado no es comparable al 14,8% del estudio de salud escolar realizado en Ca-
narias en el curso 85-86 con los alumnos de 1.* de EGB (3), dado que en nues-
tro caso corresponderia a ninos de 6 afos de los que la muestra solo estaba
formada por 7 ninos con cero casos, por lo que no podemos concluir nada al
respecto debido a las diferentes metodologias empleadas.

El 8,84% de escoliosis observado en la muestra utilizada en el presente tra-
bajo es inferior al 15% descrito por Trujillo para la misma regién (11), si bien
este autor tampoco especifica edades. Sin embargo, si comparamos el 7,14%
de prevalencia obtenida en este trabajo para los ninos de 8 afnos con el 6,9%
recogido con los alumnos de 3.° de EGB en el curso escolar 85-86 de Cana-
rias (3), vemos que pricticamente no existe diferencia como cabria esperar en
poblaciones de caracteristicas similares.

Dentro del capitulo de afecciones cardiacas fue donde menos se halld pa-
tologia. Lo més interesante sea el haber realizado una prueba sencilla de adap-
tabilidad cardiaca al ejercicio, a disposicion de cualquier facultativo y de los
no sanitarios, como s el test de Ruffier-Dickson (4) que mostr6 que el 97,20%
de los nifios tenian una adaptabilidad superior a la considerada como buena
en este test. Valor que, por otro lado, es de esperar en una poblacién joven
con muy bajo porcentaje de patologia cardiaca. Sin embargo, se necesitan es-
tudios posteriores de tipo longitudinal, para seguir la evolucion de este test
en los mismos nifios durante varios anos de prictica deportiva, asi como de
otros test mas especializados como podria ser el steep-test de Hardvard (15).

Un problema importante es el de las vacunaciones, el cual deberd ser ob-
jetivo sanitario primordial, con el fin de otener una plena cobertura de la po-
blacion infantil, que en Canarias, y segiin datos de la Memoria Final del Pro-
grama de Salud Escolar en el curso 85-86, es de un 41,42% de nifios
correctamente vacunados, de aquellos padres que contestaron a la peticion
del documento de vacunacion (3). Esta desidia por parte de los padres pro-
bablemente radique en la poca informacion y, como consecuencia, en la po-
ca importancia que conceden a las vacunas, olvidandose en la mayor parte de
los casos de las revacunaciones, creyendo que con la primera dosis estd cu-
bierto el nifo. No obstante, segiin el estudio antes citado, se ha mejorado la
calidad de las vacunaciones, hecho que se viene observando desde que los
Equipos de Atencién Primaria asumieron dicha actividad.

Por ltimo, todos aquellos nifios en los que se detectd algin tipo de ano-
malia fueron enviados a consulta de especialista, salvo los afectos de caries, a
los que simplemente se les recomendo a sus padres la necesidad de que fue-
sen vistos por un odontélogo, puesto que la Seguridad Social, que cubre la
mayor parte de la poblacion, ofrece en este campo prestaciones reducidas (16).
Los nifos que necesitaron vacunacioén fueron remitidos al Centro de Salud de
la zona para su correspondiente administracion.
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RESUMEN

Se realiza un examen de salud a 147 ninos pertenecientes a un Programa
de Promocion Fisico-Deportiva del Ayuntamiento de Giiimar y Cabildo Insu-
lar de Tenerife, con edades comprendidas entre 5 y 14 afios.

La talla y el peso se encontraban, en torno al 50%, por encima del percen-
til 50 de las tablas de Stuart y las de Tanner. El nimero de caries por nifio
fue de 1,85, con una prevalencia del 61,22%. El valor CAO maés alto estuvo en
los 14 afios y el co en los 7. Un 5,4% tenian disminucién de la agudeza visual.
Las més frecuentes alteraciones ortopédicas fueron la escoliosis, 8,84%, y los
pies planos, 22,29%. El test de Ruffier-Dickson mostr6 que el 97,20% de los
nifos tenian una adaptabilidad cardiaca al ejercicio superior a la normal.

Palabras Clave: Examen de Salud; Cobertura vacunal; Test de Ruffier-Dick-
son.

SUMMARY

A healt study is carried out fot 147 children, ranging from 5 to 14 years of
age and who belong to a Physical-Sports Promotion Programme organised by
the Town Hall of Giiimar and Cabildo Insular of Tenerife.

Around 50% of their size and weight was found to be over the 50 percen-
tile of the Stuart and Tanner tables. The number of cavities per child was 1.85,
with a 61,22% prevalence. The highest CAO value was among the 14 year olds
and the highest co value among the 7 year olds. 5,4% had decreased visual ac-
cuity. The most frequent orthopedic alterations were scoliosis, 8,84%, and flat
feet, 22,29%. The Ruffier-Dickson test showed that 97,20% of the children
had an above normal cardiac adapatability to exercise.

Key Words: Health Exam; Vaccination coverage; Ruffier-Dickson Test.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LA CALIDAD DEL AGUA DE
LA RED Y TRAS DESCALCIFICACION: ASPECTOS
SANITARIOS

F. GORDERO, D. APRAIZ *
INTRODUCCION

La zona de Alicante tiene un agua con una dureza elevada y de caracterfs-
ticas incrustantes. En consecuencia, en los tltimos afios hay una tendencia a
la instalacién de sistemas de descalficacién con el fin de evitar fenémenos de
incrustacion en aparatos domésticos, ahorro de detergentes, coccién de legum-
‘bres, etc... Sin embargo, a pesar de la gran preocupacién del mundo desarro-
llado por la calidad fisico-quimica del agua de consumo, no se han realizado
estudios profundos sobre la calidad del agua tras el tratamiento de descalfi-
cacién y su influencia sobre la salud de la comunidad.

Diversos autores (1, 2, 3, 4) han realizado estudios epidemioldgicos relacio-
nando la dureza del agua con enfermedades cardiovasculares y las concentra-
ciones de sodio presentes en el agua con la hipertension (5, 6).

En el presente trabajo se realiza un estudio de las caracteristicas fisico-qui-
micas mas importantes del agua de la red de Alicante y del agua sometida a
tratamientos de descalcificacion utilizando como regenerante cloruro sédico.

MATERIAL Y METODOS

Recogida de muestras

En el perfodo comprendido entre febrero y octubre de 1987 se recogieron
un total de 56 muestras de agua en la Red de distribucién de Alicante y tras
el proceso de descalficacion. En cada caso se tomaron dos litros de agua en
recipientes de plastico previamente lavados y enjuagados con agua destilada.

% Laboratorio de aguas municipalizadas de Alicante, E. M.
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Tras la recogida, las muestras fueron procesadas para la realizacion de las de-
terminaciones analiticas en el Laboratorio de Aguas Municipalizadas de Ali-
cante, E. M.

El proceso de ablandamiento utilizado en este estudio se limit6 a resinas
cambiadoras catiénicas (ciclo sodio-calcio). La gran mayoria de los sistemas
utilizaban resinas de poliestireno sulfonadas y como regenerante cloruro s6-
dico.

Métodos analiticos

A todas las muestras procesadas, tanto agua de la Red como agua descal-
cificada se les realizaron las siguientes determinaciones analiticas:

— pH: método electrométrico (pHmetro, Crison micropH, 2000).
— Conductividad a 20°C: Conductivimetro (Crison, 525).

— Dureza: Complexometria (indicador negro de Eriocromo T).
— Calcio: Complexometria (indicador calceina).

— Magnesio: Deteminacion indirecta a partir de la dureza y el calcio.
— Cloruros: Método de Mohr.

— Alcalinidad (Tac): Método volumétrico.

— Materia orgénica: oxidabilidad al permanganato de potasio.
— Oxigeno disuelto: Método de Winkler.

— Cloro residual libre: Método de la ortotolidina.

— Nitratos: Absorcién ultravioleta.

— Anhidrico carbénico libre: Férmula de Tillmans y determinacién gra-
fica.

— Indice de saturaci6n: Grafica de Hoover y Langelier.

— Sodio y Potasio: Espectrofotometria de emisién (Espectrofotémetro de
Absorcién atémica, IL video 11).
4

En todas las determinaciones analiticas se emplearon soluciones patrén de
referencia, tanto fabricadas por nuestro propio laboratorio como adquiridas
a distintas casas comerciales. Asi en las determinaciones de sodio y potasio se
emple6 una solucién patrén de referencia que contenia 3.220 mg/l de sodio y
195,5 mg/l de potasio (Pacisa-91833) y una solucién patrén de 1.000 mg/l de
potasio (Multi-Element, Test solution, IL, inc.).

RESULTADOS

En el presente estudio, de un total de 56 muestras recogidas, tanto de agua
de la red como agua descalcificada, tan sélo fueron procesadas 29, ya que tras
un andlisis previo de la dureza fueron descartadas 27 por diversos motivos:
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mal funcionamiento de los descalcificadores, falta de regeneracion, etc... Por
lo tanto, hay que destacar que en principio tan sélo el 51,8% de los sistemas
de descalcificacion estudiados estaban funcionando en condiciones adecuadas.

Los valores del pH del agua de la red como en el agua descalcificada esta-
ban comprendidos entre 7,35 y 8,22. Si comparamos el pH del agua en la red
con el pH del agua al atravesar una resina cati6nica regenerada con ClINa no
se observa una variacién significativa, ya que la media de los valores del pH
en el agua de la red era de 7,99 frente a 8,05 en el agua descalcificada.

A la vista de estos resultados se realizaron determinaciones de la alcalini-
dad bicarbonatada, encontrindose un valor medio de 187 mgCO3Ca/t en el
agua de la red y 188 mgCO3Ca/l en la descalcificada.

En el presente trabajo se observa que el proceso de descalcificacién de un
agua cuando las resinas son regeneradas con cloruro sédico dan lugar a un
aumento de la conductividad a 20°C de la misma, ya que con un 92% de las
muestras hay un aumento de 96 uS/cm. Este resultado concuerda con los va-
lores obtenidos en la determinacién de los cloruros siendo la concentracién
media en el agua de la red de 79,2 mgCl7/1 frente a una concentracién media
de 89,8 mgCl7/L.

Respecto a los niveles de cloro residual total, los valores encontrados en
el agua de la red de distribucién (0,3-0,5 mg/l) no sufrieron modificaciones en
el agua sometida a descalcificacion salvo en tres muestras, debido a que fue-
ron tratadas por un sistema de decloracion. El andlisis cuantitativo de los ni-
tratos demostrd que no hay una variacion significativa tras el tratamiento de
descalcificacion; solamente se observaron tres casos con un aumento compren-
dido entre el 40% y el 60%. Sin embargo el aniilisis cualitativo de nitritos y
amoniaco resultdé negativa en los mismos.

En la Tabla 1 se expresan los valores de la dureza, calcio y magnesio en el
agua de la red y tras descalcificacion. Como cabia esperar, hay una disminu-
cién notable de los valores de dichos parametros tras el proceso de descalci-
ficacion. El agua de la red de distribucion (Fig. 1) presentaba una dureza com-
prendida entre 27°F y 46°F, mientras que las muestras de agua descalcificada,
a excepcion de 8 muestras, presentaban una dureza inferior a 5°F con un va-
lor medio de 4,5°F en un total de 29 muestras analizadas. El contenido me-
dio de calcio en la red de distribucion fue de 91,5 mg/l, mientras que ftras la
descalcificacion el valor medio obtenido fue de 11,9 mg/l, lo que representa
una disminucion del 87%. La reduccién del contenido de magnesio después
del tratamiento fue similar (87%) ya que de un valor medio de 35,79 mg/l en
el agua de la red, se obtuvieron unos niveles de 4,77 mg/l en el agua descal-
cificada.

La concentracién de sodio en el agua de Alicante (Tabla 2) presenté unos
niveles medios de 38 mg/l frente a 182,9 mg/l en el agua descalcificada, lo que
supone que tras el tratamiento la concentracién de sodio aumenta cinco ve-
ces respecto al agua original. En la Figura II se representa graficamente la
evolucion de los niveles de sodio en el agua después de la descalcificacién. En
ella se destaca que de un total de 29 muestras procesadas, el 93,1% presenta-
ba unos valores de sodio superiores a 145 mg/l y tan s6lo dos contenian unas
concentraciones de 123,5 mg/l y 95,7 mg/l, respectivamente.
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Los resultados de la determinacién de potasio en ambos tipos de agua, de-
mostraron que tras la descalcificacion la concentracién de potasio disminuia
en todos los casos, desde un valor medio de 3,36 mg/l en el agua de la red
hasta 2,15 mg/1 en el agua descalcificada, lo que implica una reduccion de po-
tasio del 36%.

TABLA 1
VALORES DE LA DUREZA, CALCIO Y MAGNESIO EN EL AGUA DE LA RED Y TRAS
DESCALCIFICACION
Dureza Calcio Magnesio
(mgCo3Ca/l) (mgCa* */1) mgMg* */11)
N.2 Muestra
Red Descalcif. Red Descalcif. Red Descalcif.

1 436 12 13,6 4.8 36,9 0

2 441 14 13,6 4,8 38,1 2,9

3 420 32 104 8 38,8 29

4 360 44 83,2 8 36,9 58

5 344 12 80 32 34,9 0,9

6 300 4 68,8 09 31 04

7 272 12 62,4 32 28,2 0,9

8 300 12 67,2 16 32 1,9

9 284 8 64 0,1 30,1 1,9
10 280 32 64 9,6 29,1 1,9
1 344 124 80 27,2 34,9 13,6
12 344 0 80 0 34,9 0
13 460 176 115,2 43,2 41,8 16,5
14 448 10 78,4 2,4 61,2 0,9
15 434 36 110,4 12,8 38,4 0,9
16 436 120 13,6 32 36,9 9,7
17 444 12 115,2 56 27,9 25,7
18 364 76 88 20,8 34,9 5,8
19 280 4 64 15 29,1 0,06
20 316 32 76,8 8 30,12 29
21 420 80 104 20,8 38,8 6,8
22 310 20 70,4 6,4 32,5 09
23 460 12 18,4 48 39,8 0
24 434 114 110,4 32 38,3 8,3
25 436 120 13,6 32 36,9 9,7
26 436 120 13,6 32 36,9 9,7
27 444 56 115,2 12,4 37,9 6
28 280 20 64 6,4 29,1 0,9
29 430 8 104 32 413 0

El resto de los parametros fisico-quimicos estudiados como la materia or-
gdnica, el oxigeno disuelto y el anhidrido carbénico libre, no sufren modifica-
ciones apreciables después del tratamiento de ablandamiento.

En cuanto al estudio de la incrustacién y agresividad segiin los indices de
saturacion (Figura III), los resultados obtenidos indican que el agua descalci-
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ficada es agresiva en un 79% de las muestras estudiadas, como consecuencia
de la disminucién notable de los niveles de calcio, manteniéndose los valores
de pH constantes.

FIGURA I

REPRESENTACION GRAFICA DE LA DUREZA EN MUESTRAS DE AGUA DE LA RED DE
DISTRIBUCION Y TRAS DESCALCIFICACION
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TABLA 2

VALORES DE SODIO EN AGUA DE LA RED Y DESCALCIFICADA

SODIO (mg Na*/1)

N.® Muestra

Red Descalcificada Incrementos
1 36 196 160
2 55 220 191
3 38,7 230 191,3
4 29 172 143
5 28,3 147,2 18,9
6 31,9 167 135,1
7 29 151 122
8 32,8 157,2 124,2
9 20,8 123,5 102,7
10 21,3 155,3 134
1 28,3 95,7 67,6
12 28,3 155,9 127,6
13 53,2 166 1,8
14 473 235 187,7
15 39 229 190
16 41 179 138
17 36,3 198 161
18 43,2 198 154,8
19 28,3 153,7 125,4
20 26 145 19
21 61 205 144
22 71 234 163
23 45,2 230 184,8
24 39 200 161
25 41 197 156
26 41 180 139
27 36,3 187 150,7
28 28,3 168 139,7 |
29 46 229 183 |
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FIGURA I

REPRESENTACION GRAFICA DE LA EVOLUCION DE LOS NIVELES DE SODIO EN
AGUA Y DESPUES DE LA DESCALCIFICACION
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FIGURA III
REPRESENTACION GRAFICA DE LOS INDICES DE SATURACION DEL AGUA DE LA
RED Y DESCALCIFICADA
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DISCUSION

En los dltimos afios la descalcificacién como sistema de ablandamiento de
las aguas, es una demanda de nuestra sociedad; sin embargo, no se han reali-
zado estudios en profundidad sobre el uso y la eficacia y la influencia en el
estado de salud de la comunidad. Segiin nuestro estudio un porcentaje muy
elevado (48,2%) de descalcificadores no funcionan en condiciones adecuadas.

La carencia de una vigilancia y control técnicos, el exceso o defecto de re-
generante y un ciclo de regeneracién incompleto son, entre otras, las causas
del mal funcionamiento y uso de los descalcificadores.

Segiin los expertos de la OMS (7) la dureza y el sodio son constituyentes
del agua que confieren una calidad estética y establecen unos limites para la
dureza de 500 mg CO3Ca/l (50°F). La reglamentacién Técnico-sanitaria para
el abastecimiento y control de la calidad de las aguas potables de consumo
ptiblico (8) y la Directiva del Consejo de las Comunidades Europeas referen-
tes a la calidad de las aguas de consumo humano (80/778/CEE) (9), estable-
cen una dureza total minima en aguas ablandadas de 150 mg CO3Ca/l (15°F).
Segiin nuestros resultados, los niveles de dureza encontrados tras el tratamien-
to de descalcificacion estdn muy por debajo de los limites minimos exigidos
por la reglamentacion, ya que en la mayoria de los casos la dureza presenta-
ba unos valores inferiores a 50 mg CO3Ca/l (5°F).

Otro problema resultante de una descalcificacién incontrolada seria la ele-
vacién en las concentraciones de sodio en el agua. En el presente estudio se
ha observado un aumento considerable respecto al agua original con unos ni-
veles superiores a 150 mg/l en la mayoria de los casos. La legislacion Espafio-
la fija la concentracién mixima admisible de sodio en aguas ablandadas en
175 mg/1; sin embargo, la Directiva del Consejo de las Comunidades Europeas
(9) establece para las aguas ablandadas una concentracién méxima admisible
de 150 mg/l a partir de 1987 y con una percentila de 80, y la Comisién estu-
diard en qué medida es necesaria la concentracién méxima admisible de 120
mg/1 citada por el equipo de trabajo de la OMS. En general, no existen peli-
gros con la absorcién de cantidades relativamente importantes, salvo para cier-
tas enfermedades como hipertensién, cardiopatias arterioescleréticas y dege-
nerativas, trombosis coronaria, etc... Un estudio sobre la repercusién de un
alto contenido de sodio frente a minimas concentraciones de calcio y magne-
sio en el agua de bebida, aporta evidencias epidemiolégicas que indican un
alto riesgo en desérdenes cardiovasculares (5).

En 1966 Garrison y Ader (6) sefialan que este tipo de enfermos no debe-
rfan consumir un agua que tuviera mds de 20 mg/l de sodio. El papel de la
consumicién del cloruro de sodio en la patogenia de la hipertension estd muy
discutida, sin embargo es un factor importante a tener en cuenta.

La excesiva ingesta de las sales de sodio causa vémitos y la eliminacion de
muchas de las sales. Efectos muy agudos incluyen convulsiones, contraccién
muscular y rigidez, y edema cerebral y pulmonar (10). Los efectos en los ni-
fios, en contraste con los adultos, son diferentes debido a la inmadurez de los
rifiones. Efectos agudos y de muerte han sido descritos en casos accidentales
de sobredosis de cloruro sédico (11).
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Los nifios con infecciones gastrointestinales severas pueden sufrir pérdidas
de fluidos dando lugar a una deshidratacién, aumentando los niveles de sodio
en el plasma (hipernatremia); en estas condiciones se pueden originar altera-
ciones neurolégicas (11). En consecuencia, en los nifios pequefios la ingesta de
sodio debe ser lo mds baja posible (11). Por todo ello, es preciso controlar los
niveles de sodio en el agua descalcificada, con objeto de obtener un agua con
las maximas garantias sanitarias.

La influencia de la dureza del agua sobre la salud ha sido motivo de nu-
merosos estudios (1, 2, 3, 4, 12, 13, 14), Asi en un estudio cardiol6gico regio-
nal llevado a cabo en Gran Bretafa por Pocock y col. (2) senalan una corre-
lacion inversa entre la mortalidad debido a las enfermedades cardiovasculares
y la dureza del agua potable, siendo la mortalidad alrededor del 20% mas ele-
vada en zonas donde la dureza del agua era muy baja y frente a zonas de du-
reza mediana o alta. Un estudio realizado por la OMS en 15 ciudades (15) re-
fiere una asociacion negativa entre aguas duras e incidencia de ataques
cardiacos en varones y mujeres. Algunos autores (16, 17) han llegado a la con-
clusién de que en las aguas duras hay gran cantidad de magnesio y que éste
puede prevenir la deficiencia del mismo en algunas personas cuya ingesta se
encuentra en la frontera entre las necesidades minimas diarias y las deficien-
cias.

Independientemente de la influencia directa sobre la salud, los tratamien-
tos de ablandamiento pueden ser el origen de cierto nimero de inconvenien-
tes: corrosién de canalizaciones metdlicas con introduccién de metales pesa-
dos, desarrollos bacterianos, aumentos del valor de sodio, etc... Nuestros
resultados confirman que tras el proceso de descalcificacién el agua se con-
vierte en agresiva en un porcentaje muy alto con el consiguiente riesgo de co-
rrosién. Asi diversos autores (18, 19) han observado que el agua blanda tiene
una gran tendencia hacia la corrosion de las tuberias y consecuentemente cier-
tos metales pesados como el cobre, zine, plomo y cadmio pueden estar pre-
sentes en el agua de distribucién.

De otro lado, e independientemente de los dafios materiales y/o economi-
cos que podrian ocasionar los fenémenos de corrosién a largo plazo, se debe-
ran tener en cuenta también los problemas sanitarios ante las posibles fugas
a través de los sistemas de desagiie. Por lo tanto, es evidente y aconsejable un
buen control de la dureza del agua tras los tratamientos de descalcificacion,
asi como la vigilancia y control técnico del proceso completo.

RESUMEN

Se realiza un estudio del agua potable y tras descalcificacion. Se destaca
que tan s6lo el 51,8% de los sistemas de descalcificacion estudiados funciona-
ban en condiciones adecuadas. Los niveles de dureza encontrados tras ¢l pro-
ceso de ablandamiento estin muy por debajo de los limites exigidos por la ac-
tual Reglamentacién Técnico-Sanitaria, mientras que las concentraciones de
sodio eran cinco veces superiores a las del agua de la red, superando en la
mayoria de los casos los limites de la Directiva del Consejo de las Comunida-
des Europeas. El agua obtenida tras una descalcificacion incontrolada puede
ser un factor de riesgo en enfermedades cardiovasculares.

AN
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Palabras Clave: Agua, Descalcificacion, Dureza, Sodio, Enfermedades car-
diovasculares, Agresividad.

SUMMARY

A study is carried out on drinking water after descalcification. What is no-
table is that only 51.8% of the descalcification systems studied operated un-
der adequate conditions. The hardness levels found after the softhening pro-
cess are much lower than the limits set by the present Health-Technical
Regulations, while sodium concentrations were five times greater than the net-
work’s water, exceeding in the majority of cases the limits set by the Council
of European Communities Directive. Water obtained after an uncontrolled
descalcification may be a risk factor in cardiovascular diseases.

Key Words: Water, Decalcification, Hardness, Sodium, Cardiovascular di-
seases, Aggressiveness.
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DESIGUALDAD SOCIAL Y MORTALIDAD EN ESPANA
E. REGIDOR POYATOS, * J. GONZALEZ ENRIQUEZ **
INTRODUCCION

La introduccién de la ocupacién como una variable asociada al fenémeno
salud-enfermedad tiene lugar al comienzo del siglo XVIII, en los albores del
capitalismo, cuando B. Ramazzini publica “De morbis artificum diatriba”, que
es el primer tratado sobre enfermedades de los trabajadores (1). Hasta enton-
ces, en la medicina hipocratica, habifa una ausencia total de preocupacién por
el mundo del trabajo. El primer estudio oficial sobre mortalidad ocupacional
lo lleva a cabo William Farr 150 afios més tarde, ya en la primera revoluci6n
industrial, utilizando para ello el censo de Inglaterra de 1851 (2).

La ocupacién o profesiéon también ha servido para el estudio de las dife-
rencias de mortalidad segtin el “estatus socioeconémico”. En 1842, E. Chad-
wick publicé un informe (“Condiciones Sanitarias de la poblacién trabajado-
ra en Gran Bretana”) en el que la ocupacién es utilizada como criterio de
“clase social” (1).

En la actualidad, es rutinaria la utilizacién de la variable ocupacién en el
andlisis de la mortalidad en relacién con riesgos ocupacionales, asi como en
el estudio de desigualdades sociosanitarias en Gran Bretafia (3,4). En Espa-
fia también se ha utilizado para el estudio de desigualdades de salud (5).

Histéricamente, pues, la profesién ha sido utilizada bien para identificar
causas de enfermar ligadas al puesto de trabajo, o bien como indicador de
"posicién socioeconémica”. De hecho, el avance en los tltimos 50 afios en el
método epidemioldgico ha permitido demostrar miltiples factores de riesgo
asociados al mundo laboral (6). Aparte, la Epidemiologia Ocupacional, ante
la dificultad de llevar a cabo estudios de observacion junto a la facilidad de
obtener informacién de los certificados de defuncién, ha desarrollado nuevos
métodos basados en el estudio de la mortalidad que permiten aventurar hip6-

Subdireccién General de Informacién Sanitaria y Epidemiologia. Ministerio de Sanidad y Consumo.
e Subdireccién General de Planes de Salud. Ministerio de Salidad y Consumo.
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tesis etioldgicas (7,8). Algunos estudios han sido publicados en nuestro pais
siguiendo esa metodologia (9).

En nuestro trabajo utilizamos la variable ocupacién como criterio de clasi-
ficacién de “posicion socioecondmica” para estudiar las diferencias de mor-
talidad. De hecho, la evidencia empirica que existe en la literatura sanitaria
acerca de la desigualdad en salud se ha basado fundamentalmente en estudios
de mortalidad (2,10,11,12,13,14), debido al registro de la ocupacién en los cer-
tificados de defuncién de la mayoria de los paises. La mayor parte de estos
estudios, junto con otros relativos a los estilos de vida (15) o morbilidad per-
cibida (16) utilizan la Clasificacién de British Registrar General (17).

No obstante, tltimamente se ha empezado a cuestionar la utilidad de los
estudios basados en la mortalidad para evaluar la magnitud de las diferencias
sociales en salud. Varios han sido los argumentos aducidos: la presencia de
un posible sesgo de clasificacién de los individuos (18,19) —los numeradores de
las tasas de mortalidad provienen de los registros de defuncién y los denomi-
nadores de los censos decenales, pudiendo no coincidir la ocupacion refleja-
da en el certificado de defuncidon y la recogida en el censo—, la poca validez
de la ocupacién como indicador de posicion socioeconémica (20) y la movili-
dad social con cambios en la estructura y distribucion de la fuerza de trabajo
(21). En nuestro pais, la ocupacién no consta en un gran porcentaje de los cer-
tificados de defuncién (22), lo que limita su utilizacién. Sin embargo, creemos
en su utilidad en los estudios sobre desigualdad social y salud, al tratarse de
una variable recogida rutinariamente en los Boletines Estadisticos de Defun-
cion.

El objetivo de este trabajo es, precisamente, poner de manifiesto las dife-
rencias sociales en la mortalidad, utilizando como variable socioeconémica la
profesion recogida en los citados Boletines.

MATERIAL Y METODOS

La fuente de datos utilizada ha sido el Movimiento Natural de la Pobla-
cion de los anos 1980, 1981 y 1982, que publica el Instituto Nacional de Esta-
distica (INE). Para este estudio hemos tomado las muertes ocurridas en los
varones segtin la profesion entre 16 y 65 afios. No se han tomado los varones
mayores de 65 afios porque en muchos casos figuran como jubilados o pen-
sionistas. Este problema ocurre en otros paises (13,23). Tampoco se han to-
mado las muertes ocurridas en mujeres, porque en la mayoria de los casos
aparecen clasificadas como “personas dedicadas al hogar”. Se han acumula-
do las defunciones ocurridas en esos tres afios para obtener tasas mas esta-
bles. La poblacion de referencia ha sido la que aparece en el Censo de Po-
blacién de 1981, elaborado también por el INE, de donde hemos obtenido los
varones ocupados y parados que tuvieron algtin trabajo por profesion y edad.

La variable profesion, que el INE obtiene de los Boletines Estadisticos de
Defuncion y del Cuestionario que utiliza para la elaboracién del Censo, se co-
difica de acuerdo a la Clasificacién Nacional de Ocupaciones (CNO) (24). Es-
ta variable aparece desagregada en el Movimiento Natural de la Poblacién en
9 grandes grupos, que son aquellos codificados a un solo digito. Hemos ex-
cluido al grupo de “las fuerzas armadas” y al de “jubilados y pensionistas”, y



DESIGUALDAD SOCIAL EN ESPANA 109

hemos tomado los otros siete (Apéndice I), que utilizamos como indicador del
nivel socioeconémico. Este criterio también ha sido utilizado en otros traba-
jos realizados en nuestro pais (25). Aunque el criterio para la elaboracién de
la CNO ha sido la ocupacion y no la categoria profesional, cada grupo prima-
rio comprende un grupo de ocupaciones cuya conexion reside en la naturale-
za del trabajo realizado y para cuya cualificacién ha de seguirse un periodo
similar de adiestramiento. Los factores socioeconémicos previos (normalmen-
te familiares) que determinan ese perfodo de aprendizaje en cada caso, junto
a la semejanza del trabajo desempefiado, permiten considerar a los distintos
grupos como unidades diferenciadas desde el punto de vista socioecondmico.

En la tabla 1 se pone de relieve las diferencias por edad en el porcentaje
de ausencias de la variable profesion en los Boletines Estadisticos de Defun-
cién. En el 22,64% de las muertes que estamos considerando no ha podido
establecerse ocupacion alguna. Se observa como en las edades jovenes este
porcentaje es mds alto, si bien ocurren pocas muertes. En cambio en las eda-
des avanzadas, donde se producen la mayoria de las muertes, el porcentaje de
ausencias desciende hasta un 16,96% en el intervalo de 60 a 64 afos.

El nimero de varones con ocupaciones no especificadas en el Censo de Po-
blacin de 1981 es insignificante (alrededor del 1% en cada grupo de edad).

Se han analizado las diferencias de mortalidad entre estos grandes grupos
mediante la Razén de Mortalidad Estandarizada (RME) y la Tasa Estanda-
rizada. Para cada uno de estos indicadores de mortalidad se ha calculado el
intervalo de confianza para una seguridad del 95% (26). La poblaci6n del gru-
po socioeconémico I ha servido de referencia para calcular la tasa estandari-
zada y las tasas especcificas por edad de este mismo grupo han servido para
las RME.

TABLA 1

MUERTES DE VARONES ENTRE 16 Y 65 ANOS QUE NO HAN PODIDO CLASIFICARSE
EN ALGUNA OCUPACION. ESPANA 1980-1982

N.? de muertes

Edad no clasificadas Porcentaje
16-19 1.537 40,99
20-24 2.082 42,86
25-29 1.612 47,38
30-34 1.527 32,60
35-39 1.714 29,62
40-44 2.109 25,43
45-49 3.509 28,57
50-54 4.895 21,06
55-59 6.318 19,50
60-64 6.455 16,96

TOTAL 31758 22,64
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La trascendencia sociosanitaria de las muertes en los distintos grupos se ha
evaluado con las muertes prematuras a través de los Afios Potenciales de Vi-
da Perdidos (APVP) entre los 16 y 65 anos, segin metodologia descrita por
Romeder y McWhinnie (27). La poblacién del grupo I se ha utilizado como
estandar.

RESULTADOS

En la tabla 2 se observan las tasas de mortalidad especificas por edad y
ocupacion en varones durante el periodo estudiado. La mayor mortalidad se
da en el grupo III entre los 20 y los 39 afios y en el grupo VII en las edades
avanzadas. El grupo V es el que presenta las menores tasas de mortalidad a
partir de los 44 afios.

La tabla 3 refleja la mortalidad por ocupacién a través de la tasas ajusta-
da por edad y la RME. El grupo V es el que presenta la menor tasa estanda-
rizada de mortalidad (6,12 por 1.000), correspondiendo la mayor al grupo VII
(14,4 por 1000), 1,65 veces mas alta que la del grupo I (8,55 por 1000).

TABLA 2

'TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD POR 1.000 HABITANTES POR EDAD Y OCUPA-
CION EN VARONES. ESPANA 1980-82

Edad I I III v v VI vII

20-24 1,26 1,44 3,14 1,82 2,1 2,10 2,15
2529 1,50 1,17 3,47 1,95 2,00 181 2,07
30-34 0,97 1,38 4,08 2,32 2,12 2,45 2,66
35-39 1,87 2,29 4,81 3,39 2,60 3,90 3,72
40-44 3,46 4,87 6,67 5,09 3,62 6,94 6,15
45-49 9,08 7,82 9,71 9,09 5,43 12,14 10,29
50-54 15,30 15,82 15,44 22,60 8,72 18,97 18,55
55-59 18,16 26,84 18,45 27,86 13,61 27,87 25,04
60-64 36,13 46,98 43,61 50,30 22,05 44,45 78,05

«TABLA 3,

MORTALIDAD POR OCUPACION EN VARONES DE 16 A 65 ANOS. ESPANA 1980-1982

Grupo ™ (+)

Ocupacional Tasa por 1.000 Raz6n comparativa RME

I 8,55 (8,12-8,97) 1,00 100 (94-105)
I 10,17 (9,85-10,48) 1,18 116 (112-119)
11 10,65 (10,48-10,81) 1,24 112 (110-113)
v 12,03 (11,74-12,31) 1,40 130 (126-133)
A% 6,12 (5,64-6,59) 0,71 66 (63-68))
VI 12,09 (11,83-12,34) 1,41 135 (134-137)
VII 14,14 (14,00-14,27) 1,65 149 (147-150)

* Tasa ajustada por edad

Tasa en el gru
+ Razén; = o

Tasu en el grupo 1
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La distribucién de las Razones de Mortalidad Estandarizada ofrece idén-
ticos resultados: la mayor RME (149) corresponde al grupo VII y la menor

(66) al grupo V.

En la tabla 4 se presentan los APVP segiin la ocupacién en el grupo de
edad de 16 a 65 afios. El orden jerdrquico de valores es similar a los anterio-
res indicados. El grupo VII presenta la tasa mas alta (43,50 por 1000), y el gru-
po V la més baja (23,59 por 1000).

TABLA 4

ANOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS SEGUN OCUPACION ENTRE 16 Y 65 ANOS.
ESPANA 1980-1982, TASAS POR 1.000* PERSONAS

Grupo  Ocupacional Tasa APVP
I 28,48
I 31,89
m 41,54
v 40,00
v 23,54
Vi 42,98
VII 43,50

* Tasa ajustada por edad.

DISCUSION

Los resultados obtenidos muestran importantes diferencias entre los distin-
tos grupos de ocupacion. Estas diferencias se dan tanto en las tasas de mor-
talidad y las RME como en la tasa de APVP que evalia la trascendencia so-
ciosanitaria de esas muertes. El orden jerarquico de valores es el mismo y al
igual que ocurre en otros estudios (12,15,18,28), el grupo o categoria profesio-
nal menos cualificada presenta los indicadores mas desfavorables y los grupos
mas cualificados presentan los mds favorables.

El que en el grupo V de nuestro trabajo se presenten las menores tasas de
mortalidad obedece, seguramente, a la existencia de un sesgo de agregacion
propio de los estudios ecol6gicos (29). En este caso, la falacia ecolégica no
aparece como consecuencia de una determinada delimitacién espacial, sino
debido a una deficiente clasificacion de los componentes de este grupo que
redunda en una falta de homogeneidad del mismo (junto a conserjes, porte-
ros y personal de limpieza se incluyen propietarios, directores y gerentes de
servicios de hostelerfa).

Otro hallazgo sorprendente ha sido la elevada tasa de mortalidad entre los
20 y los 44 afios en el grupo de agricultores, ganaderos y pescadores. Posible-
mente haya alguna causa de muerte que incide de forma especial en este gru-
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po. La utilizacién de alguna medida de riesgo (7,8) propia de la Epidemiolo-
gia Ocupacional (como la Razén de Mortalidad Proporcional o la Odds Ra-
tio de Mortalidad) podria facilitar alguna hipétesis acerca de este resultado.
Nos encontramos, sin embargo, con una importante limitacion, ya que las de-
funciones seglin causa y ocupacién no aparecen desagregadas por edad en las
publicaciones del INE.

Hemos podido analizar las diferencias de mortalidad utilizando tasas es-
tandarizadas y RME. No comprendemos por qué en la literatura sanitaria que
aborda el problema de la desigualdad social se usa, preferentemente, la RME.
Nos parece un gran error que, disponiendo de informacién suficiente, s6lo se
utilice este indicador, dadas las limitaciones que ofrece (30). En la estandari-
zacidn indirecta se utiliza como peso de ponderacién la poblacién de cada
grupo ocupacional, por lo que la tasa de cada grupo sélo es comparable con
la poblacion estandar.

Por otra parte, la tasa APVP, reflejando los afios de vida perdidos por es-
tas muertes y no sélo el nimero de éstas, nos ha servido para confirmar los
resultados obtenidos con los otros dos indicadores. Al ser un periodo de vida
definido hemos obviado la discusién acerca de cial debiera ser el limite de
edad superior (27).

Son pocos los estudios que se han hecho en Espafia acerca de la desigual-
dad social y la salud basados exclusivamente en la mortalidad. Algunos auto-
res han aducido una ausencia de la variable ocupacion en los certificados de
defuncién (22). Pero, como vimos en la tabla 1, sélo en el 22% de las muer-
tes estaba ausente una ocupacion claramente definida. Ese porcentaje es del
20% si tenemos en cuenta las muertes ocurridas entre los 30 y 65 afos, que
representan el 90% de las muertes en el periodo analizado. Cifras mayores de
ausencia de la variable ocupacién han sido encontradas en estudios realiza-
dos en nuestro pafs (31), quizd debido a que han considerado todas las muer-
tes y no una parte como en nuestro estudio.

Una limitacién que podria, sefialarse a este estudio es el sesgo numera-
dor/denominador. La tltima ocupacion (la que se supone que debe consignar-
se en el certificado de defuncién) puede ser diferente de la que figura en el
Censo. Algunos autores atribuyen esto a que los familiares suelen reflejar en
el certificado el oficio mas prestigioso realizado en vida por el difunto. Otra
limitacion, derivada del hecho de registrar categorias inespecificas como jubi-
lado o retirado (19), aqui se ha solucionado —como en la mayoria de los tra-
bajos publicados— excluyendo los mayores de 65 afios. El problema de la va-
lidez de la ocupacion del certificado de defuncion en relacion a la que aparece
en el Censo es necesario evaluarlo. Existen varios métodos (32), y hoy seria
factible en algunas Comunidades Auténomas de nuestro pais que tienen ce-
didas parte de las competencias del INE.

En cuanto a la validez de la ocupacién como indicador de posicién socioe-
condmica es un problema complejo al estar implicitas cuestiones ideologicas.
Si bien la ocupacion refleja en buena parte otros factores que pueden influir
en la posicion social (33), no existe un criterio de referencia absoluto. Simple-
mente el hecho de llamar “clase social”, a grupos o estratos socioeconémicos
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es ya una deformacion ideol6gica que proviene de la sociologia funcionalista.
Hay autores que piensan que seria deseable utilizar el término de “clase ocu-
pacional” (10). Creemos como otros (34), que las “clases sociales” estin crea-
das en base al proceso que origina la sociedad y que encierra complejas im-
plicaciones econdmicas, politicas y juridicas, y dificilmente se dejan utilizar
como categorfas operativas de clasificacion de los individuos. Lo que usamos
en epidemiologia, al requerirse instrumentos précticos de investigacion, son
categorias clasificatorias en funcién de los ingresos, ocupacion, etc., que nos
sirvan como indicadores de nivel socioeconémico. Los juicios de valor quedan
patentes al considerar qué parametros se utilizan para adscribir a los indivi-
duos a uno u otro grupo, asi como al intentar validar cualquiera de las clasi-
ficaciones utilizadas. El estudio de las desigualdades en salud precisa de va-
rios indicadores de “clase social” y empezar a trabajar a partir de sus
asociaciones a los fenémenos de salud.

Algunos piensan que la tinica forma correcta de acercarse al problema de
la desigualdad social frente a la salud es a través de encuestas de salud por
entrevistas (20). Aunque presentan algunas ventajas (como evitar el sesgo de
clasificacién en el ocupacién), la validez de las categorias de clasificacion so-
cioecon6mica utilizadas tienen las limitaciones sefaladas. Por otra parte, hay
autores que han comprobado que la distribucion de morbilidad entre los dis-
tintos grupos socioeconémicos, obtenida a través de encuestas, es similar a la
distribucion de la mortalidad (35).

Nosotros creemos que las dificultades para el estudio de la desigualdad so-
cial y la salud obedecen primariamente a problemas de indole ideolégico y no
técnico. Nos estamos refiriendo a la poca atencion que se presta a las varia-
bles socioecondémicas y a su no inclusién en un gran nimero de registros de
fen6menos sanitarios. Algo que obedece, simple y llanamente, a una visién es-
tatica y ahistérica del entramado social y de las relaciones del hombre con su
medio, lo que conlleva la creencia ingénua de que los tinicos determinantes
del fenémeno salud-enfermedad son la edad y el sexo de los individuos, ais-
lados completamente de su contexto histérico, econémico y social. Asi por
ejemplo no se entiende la inminente desaparicién de la variable "ocupacion”
de los Boletines Estadisticos de Defuncién (36). O la ausencia de esta misma
variable en el cuestionario del Padrén Municipal de 1 de abril de 1986, cuan-
do en los anteriores si aparecia (37). Del mismo modo que alguna referencia
al nivel socioeconémico en el Libro de Registro Hospitalario completaria ex-
traordinariamente la informacion que brinda la Encuesta de Morbilidad Hos-
pitalaria del INE.

Esto no sélo afecta a nuestro pafs, pues ya el Comité Regional para Euro-
pa de la OMS eché en falta en la primera evaluacién del progreso hacia la
“Salud para Todos en el afio 2000” de los afos 1985-86 que los indicadores
de salud no estuviesen desagregados por situacion socioeconémica (38).

Se hace necesaria una reorientacion en la recoleccion de las variables re-
levantes que afectan a la salud. Si en los estudios epidemiol6gicos el nivel so-
cioeconémico se controla para evitar su efecto confusor en la asociacién que
se esté investigando (39), no debiera ser ésta una variable tan ficilmente pres-
cindible.
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APENDICE 1
CLASIFICACION QUE SE HA HECHO DE LOS GRUPOS DE OCUPACION Y SU CORRES-
PONDENCIA
GRANDES GRUPOS
GRUPOS OCUPACIONALES CONSIDERADOS DE LA CNO
L Miembros y personal directivo de 6rganos de la
Administracién Piblica y Directivos y Gerentes de
empresa 2
1L Profesionales, técnicos y similares 01
IIL. Personal dedicado a la agricultura, ganaderia,
silvicultura, pesca y similares 6
Iv. Comerciantes, vendedores y similares 4
V. Personal de los servicios de hosteleria, domésticos,
personales, de proteccién y seguridad y similares 5
VL Personal de servicios administrativos y similares 3
VIIL Personal de extraccion de minerales, preparacion y

tratamiento de materiales, fabricacién de productos
del montaje de maquinaria e instalaciones, de la
construccién y de los transportes 7/8/9

RESUMEN

Se han utilizado fuentes de informacién rutinarias que publica el Instituto
Nacional de Estadistica para poner de manifiesto las diferencias de mortali-
dad segtin la situacién socioecon6mica. Como indicador de posicién socioe-
condmica se ha usado la ocupacion. Se han tomado las muertes ocurridas en
los varones de 16 a 65 anos entre 1980 y 1982. La poblacién elegida ha sido la
que figura en el Censo de 1981. Las medidas que se han estudiado han sido la
Tasa de Mortalidad Estandarizada, la Razén de Mortalidad Estandarizada
(RME) y los Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP). Se han encontrado
diferencias en la mortalidad segin el grupo ocupacional apareciendo siempre
los peores resultados en el grupo VIL La Tasa de Mortalidad en este grupo
es 1,65 veces mds alta que la del grupo I, la RME es 149 (100 en el grupo I) y
la tasa de APVP 43,59 por 1000 (por 28,48 en el grupo I). Los mejores resul-
tados aparecidos en el grupo V se han atribuido a una falta de homogeneidad
de sus componentes, lo que limita su utilizacion en este tipo de estudios.

Palabras Clave: Ocupacién. Nivel socioecondmico. Mortalidad. Desigual-
dades.

SUMMARY

The routine information sources published by the National Statistics Insti-
tute have been used to show the mortality rate with regard to the socioeco-
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nomic situation. Occupation has been used as an indicator for the socioeco-
nomic position. The deaths of males between the ages of 16 and 65 years ha-
ve been considered. The population chosen was that which figured in the 1981
Census. The measurements which have been studied are the Standardized
Mortality Rate, the Standardized Mortality Ratio (SMR) and Potential Life
Years Lost (PLYL). Differences in mortality according to occupational group
have been found; group VII always displayed the worst results. The Mortality
Rate of this group is 1.65 times higher than that group I, the SMR is 149 (100
in group I) and the PLYL rate is 43.59 per 1000 (per 28.48 in group I). The
best results in group V have been attributed to the lack of homogeneity among
its components, thus limiting its use in this type of study.

Key Words: Occupation. Socioeconomic level. Mortality. Inequalities.
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VALIDEZ Y ADECUACION ESTRUCTURAL DEL EXAMEN
NACIONAL DE ACCESO A LA FORMACION MEDICA
ESPECIALIZADA. EVALUACION DE LA PRUEBA
CORRESPONDIENTE A LA CONVOCATORIA 1988-89

P. J. SATURNO HERNANDEZ*, R. MATAIX GONZALEZ**
INTRODUCCION

La convocatoria nacional de plazas de formacién médica especializada cons-
tituye uno de los acontecimientos de mayor trascendencia y a los que maés
atencion se le presta tanto desde las Administraciones Central y Autonémica
como desde los diversos sectores y organizaciones profesionales del campo de
la medicina.

El gran desequilibrio existente entre el niimero de aspirantes y el nimero
de plazas que pueden convocarse, le confiere un dramatismo adicional que
convierte al examen de acceso en un objeto de atencién critica de primer or-
den. En este contexto, la conveniencia de analizar la fiabilidad del test y su
adecuacién a los fines de seleccién para los que ha de servir, se transforma
en una necesidad socialmente ineludible.

La evaluacién que realizamos del examen correspondiente a la convocato-
ria 88-89 ha sido hecha para satisfacer esta necesidad y para ser utilizada a
tres niveles diferentes y complementarios:

1. Disponer de unos datos y valoraciones explicitas de la bondad del ins-
trumento de seleccién en su conjunto y en sus principales componentes, que
contribuya a su mejora en futuras ediciones, y sobre los que basar las even-
tuales discusiones.

* Doctor en Medicina y Especialista en Medicina Preventiva y Salud Pdablica.
i Licenciada en Medicina y Cirugfa.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacién, Samtarla Subdireccién General
de Planificacién Sanitaria y Formacién.
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2. Proporcionar a los coordinadores de los cuestionarios una informacién
pormenorizada que les permita discriminar al maximo nivel prictico de deta-
lle las fuentes y caracteristicas de las preguntas inadecuadas.

3. Sentar publicamente, y por lo tanto sometidas a debate en la comuni-
dad cientifica y entre los sectores interesados, las bases metodoldgicas para
que esta evaluacion se convierta en rutinaria. Evaluaciones semejantes se han
realizado en afios anteriores, pero sin seguir un patrén uniforme y sin hacer-
las piblicas.

Un andlisis objetivo y transparente del examen ha de ser 1til para mejorar
la necesaria seleccién de aspirantes.

El presente articulo forma parte de un andlisis mas amplio del examen de
la convocatoria 1988-89, que incluye la evaluacion del examen de Farmacéu-
ticos, Quimicos y Bi6logos, y de las caracteristicas demogréficas y académicas
de los aspirantes y su relacién con el resultado del examen.

MATERIAL Y METODO

El examen de las pruebas selectivas de residentes consta de 250 preguntas
multitest con cinco respuestas posibles de las cuales sélo una es correcta. Hay
ademads diez preguntas de reserva que sustituyen a las que se consideran nu-
las. En el examen 1988-89 se anularon 8 preguntas, que hemos excluido igual-
mente de nuestro estudio.

La evaluacién global del examen se ha hecho en base a las 250 preguntas
con las que se calculé la puntuacion final del mismo. Sin embargo, a nivel de
pregunta individual hemos evaluado todas las consideradas validas, incluidas
las 2 de reserva que no fueron puntuadas.

El anélisis se ha realizado a partir de las respuestas de todos los partici-
pantes en el examen, lo que hace un total de 18.198 casos.

La metodologia de anilisis es basicamente la descrita por J.J. GUILBERT
(1) y las técnicas propuestas por R.L. EBEL (2), H. PIERON (3) y NUN-
NALLY (4), aplicadas a exdmenes de respuesta multiples y criterios de eva-
luacién relativos, como es el que nos ocupa. Analizamos especificamente la
fiabilidad, dificultad y poder de discriminacion del examen, asi como una con-
sideracién, hasta donde los datos lo permiten, del equilibrio y validez de con-
tenido del mismo. Las bases conceptuales y las técnicas utilizadas son las si-
guientes:

L Validez, fiabilidad, objetividad y practicabilidad

Estas son segiin J.J. GUILBERT (1) las cuatro caracteristicas principales a
considerar en cualquier tipo de examen. La objetividad, definida como el gra-
do de consenso entre distintos examinadores sobre lo que se califica como res-
puesta “buena”, vstd garantizada en nuestro caso por el tipo de examen y su
mecanismo de correccion: solo hay una respuesta inequivocamente buena en
todas las preguntas y para todos los examenes. La practicabilidad o simplici-
dad de uso del examen, es evaluable siempre que se disponga de una alterna-
tiva igualmente vélida pero que requiere menos tiempo y/o recursos para exa-
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minadores y/o examinados, o una mayor comodidad de valoracién y ejecucion.
Dado que no se disponen de datos objetivos sobre otra alternativa més “prac-
ticable”, la evaluacion de esta dimension del examen seria aunque interesan-
te, hipotética o elucubrativa, y preferimos no entrar en este terreno. En cual-
quier caso, esta claro que la practicabilidad no debe nunca primar sobre la
validez de un examen (5). Validez y fiabilidad van a ser pues las dimensiones
centrales de nuestro analisis.

La fiabilidad es la consistencia con que un instrumento mide una variable
dada. En nuestro caso, es definible como la consistencia con que un test da
los resultados esperados (4-6). En términos operativos, es un concepto esta-
distico expresado como la medida del error aleatorio de los resultados de la
prueba. Una prueba en la que el error aleatorio es pequeno, tiene una fiabi-
lidad alta.

Para estimar el grado de fiabilidad de los resultados de un test se han de-
sarrollado diversos métodos, sin que parezca haber evidencia de que exista
uno determinado que sea claramente superior a los demas. En nuestro traba-
. ol " ye tl g £ .
jo se ha calculado el coeficiente de fiabilidad (r”) utilizando, por su especial
facilidad de cdlculo y mayor exactitud segin algunos autores (4), la formula
namero 21 de Kuder-Richardson:

K M(K - M)
e — (-—
K-1 KS*
Siendo: ™ = coeficiente de fiabilidad
K = nimero de preguntas del test
M = media de respuestas correctas obtenidas por los
examinados
§? = varianza del nimero de respuestas correctas

Se considera como valor aceptable un coeficiente de fiabilidad superior a
0,90. Un test no fiable no serd nunca un test vélido. Sin embargo hay que re-
cordar que una fiabilidad alta puede no asociarse a una validez alta. La fiabi-
lidad es una condicién necesaria pero no suficiente para la validez.

La validez, o el grado con el que un determinado instrumento mide lo que
realmente intenta medir, es un concepto esencialmente relativo. Estrictamen-
te hablando, la validez no se refiere al instrumento de medida mismo, sino
mas bien al uso que se le da.

Ademas de por la fiabilidad, la validez se relaciona o puede verse influen-
ciada por otra serie de caracteristicas del examen, que a su vez se relaciona
entre si. Segtn el esquema propuesto (ver figura 1), la validez va a estar di-
rectamente relacionada con la relevancia y el poder de discriminacion del exa-
men.
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FIGURA 1

PRINCIPALES RELACIONES ENTRE LAS CARACTERISTICAS DE UN EXAMEN*
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* Adaptado del esquema.de G. Cormier, Universidad de Laval, Quebec. (Guilbert, 1987).
Se subrayan las caracteristicas especificamente evaluadas.

2. Relevancia, equilibrio, equidad y poder de discriminacion

La relevancia, también definida como validez de contenido, hace referen-
cia a que lo que se pregunte o evalie en el examen se corresponda con lo que
se ha de preguntar o evaluar (7, 8). En el caso de la prueba selectiva que ana-
lizamos, el contenido de referencia es todo el curriculum de la Licenciatura
en Medicina. Afinando un poco mas, la relevancia se ve influida por el grado
de equilibrio y equidad del examen. El equilibrio se refiere a la proporcién de
preguntas que corresponde a cada uno de los temas u objetivos docentes del
curriculum; y la equidad a la correspondencia entre lo que se pregunta y lo
que se ha enseftado. Dado el nivel macro del examen y la practica imposibi-
lidad de conocer y adecuarse a los contenidos docentes de cada Facultad, la
validez de contenido la intentamos medir comparando la proporcién de pre-
guntas de cada bloque de materias (basico, médico, quirdrgico, pediatria y obs-
tetricia y ginecologia) y sus componentes, con el que les corresponderia en un
plan de estudios estandar confeccionado con los planes de estudio oficiales
de las 22 Facultades de Medicina.

Hay que sefalar, sin embargo, que la variabilidad encontrada en los planes
de estudio por Facultades confiere poco valor real a esta dimension en la va-
loracion del examen. Por otra parte, tanto la equidad como la especificidad
(medida en la que los resultados obtenidos por quienes no han estudiado se
asemejan a los obtenibles por puro azar), van a repercutir directamente, ade-
mds de en la validez de contenido, en el poder de discriminacién del examen,
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que se convierte necesariamente en la dimension central y mds importante a eva-
luar.

El poder de discriminacion es la capacidad de distinguir entre un aspirante
bueno y uno malo, en funcién de una variable determinada (en este caso la
probabilidad de responder correctamente a las preguntas del test). Junto con
el grado de dificultad, el poder de discriminacién es la principal de las técni-
cas evaluativas a aplicar a los tests de resultados basados er criterios relati-
vos (1), es decir, aquellos para los que el criterio de lo que constituye un buen
examen (con su correspondiente nota maxima y sus niveles de puntuacion su-
cesivos), no esta definido de antemano sino que depende de la curva de re-
sultados de todos los aspirantes que hicieron el examen. Por definicién, un
examen con resultados evaluables con criterios de relatividad es un examen
competitivo y tiene como objetivo principal el proporcionar una discriminacion
adecuada de los conocimientos o capacidades de los aspirantes. En consecuen-
cia una discriminacion adecuada es un elemento absolutamente crucial para
la validez de este tipo de exdmenes.

Para medir el poder de discriminacién del examen hemos calculado el in-
dice de discriminacién de cada pregunta. Este indice se calcula comparando
las respuestas correctas en cada pregunta del grupo de estudiantes que ha ob-
tenido los mejores resultados en el test (grupo “fuerte”), con el que ha obte-
nido los peores (grupo “débil”). Ebel (2) y Truman (4) demostraron que la
composicién de los grupos fuerte y débil debe hacerse con el primer 27% y el
altimo 27% del total de estudiantes, ordenados segiin su puntuacién.

El hecho de utilizar estos grupos para el célculo, esta en la necesidad de
conjugar dos fines deseables pero contradictorios: hacer que los grupos sean
tan grandes y tan diferentes como sea posible. Con esta composicion puede
decirse que los que estan incluidos en el primer grupo son realmente superio-
res, en relacion con la cualidad medida por el test, a los del grupo “débil”.

Para el cilculo del indice de discriminacién se utiliza la férmula siguiente:

F-D
INDICE DE DISCRIMINACION = 2, ——
N

F = Numero de respuestas correctas del grupo fuerte.
D
N

Nimero de respuestas correctas del grupo débil.

Numero total de estudiantes de los dos grupos que respondieron.

Este indice varia entre —1 y 1. Cuanto mas elevado es, mejor permite la pre-
gunta diferenciar el grupo fuerte del débil. Un test formado por preguntas con
un alto indice de discriminacién asegura una clasificacién discriminativa de
los estudiantes segiin su nivel de conocimientos.

Apoyandose en este indice, las preguntas pueden clasificarse de la siguien-
te manera:

0,350mas = Pregunta excelente
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0,342 0,25 =  Pregunta buena

0,24 20,15 =  Pregunta limite

014a0 =  Pregunta mala

Menor de 0 =  Pregunta muy mala. En teoria, da ventaja a los que

menos saben.

El indice de discriminacién del examen se obtiene calculando la media arit-
mética de los indices de discriminacién de las preguntas que lo componen. Es
necesario obtener un indice global por encima de 0,25 para calificar el examen
como bueno.

El poder de discriminaci6n es la principal dimensién que va a influir en la
fiabilidad y la validez del examen. Por otra parte, el poder de discriminaci6én
se va a ver influido a su vez por los ajustes o desajustes que tenga el examen
en cuanto a la equidad, especificidad, homogeneidad (de las preguntas), he-
terogeneidad (de los aspirantes), eficiencia (relacién entre tiempo y nimero
posible de preguntas) y dificultad. De todas estas dimensiones secundarias, la
que tiene una repercusién més directa y-estd sujeta a una variabilidad mayor
—dadas las caracterjsticas del examen y la relativa constancia y/o dificil modi-
ficacién de las otras dimensiones que pueden relacionarse con el poder de dis-
criminacién- es ¢l indice de dificultad.

La férmula de célculo del indice de dificultad es la siguiente:

: F +D
INDICE DE DISCRIMINACION = 100
‘ N
F = Numero de respuestas correctas del grupo “fuerte”.

D

N = Numero total de estudiantes de los dos grupos que respondieron.

Numero de respuestas correctas del grupo “débil”.

El indice de dificultad permite determinar en qué medida, para una pobla-
cién estudiantil dada, una pregunta de examen es facil o dificil de. contestar
correctamente. Los valores que puede tomar este indice van entre 0 y 100. In-
dices elevados se corresponden con preguntas ficiles, e indices bajos con pre-
guntas dificiles. El indice 6ptimo es el situado entre 50 y 60. Las preguntas
con indices de dificultad entre 30 y 80 se consideran de dificultad aceptable
(3). Un indice situado entre estos limites aumenta la probabilidad de incre-
mentar el poder de discriminacion de la pregunta.

Al 1gual que el poder de discriminacién, el indice de dlflcultad del test en
su conjunto se calcula como la media de los indices de dificultad de las pre-
guntas que lo componen. Un indice de dificultad adecuado sera el situado en-
tre 50 y 60.

En general, un test de criterios de evaluacién relativos con un indice de di-
ficultad entre 50 y 60, y un indice de discriminacién igual o superior a 0,25,
tiene grandes probabilidades de ser fiable, y vilido.
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De igual manera que para el examen en su conjunto, hemos evaluado la
dificultad y discriminacién de los grupos de preguntas que corresponden a ca-
da materia y troncos de materias que contiene el examen. Para identificar me-
jor aquellas materias a las que es preciso prestar una atencién especial en la
elaboracién y revisién de preguntas en futuras ediciones del examen, hemos
calculado la proporcién de preguntas correctas e incorrectas. Consideramos
como correcta una pregunta con indices de discriminacién y de dificultad acep-
tables (discriminacién > 0,15, dificultad > 30 y < 80), y como incorrecta si
tiene un indice de discriminacién malo o muy malo (< 0,15) sea cual sea el
indice de dificultad inadecuado (< 30 6 > 80). La valoracién de estos indi-
ces estd representada en la figura 2.

FIGURA 2
VALORACION DE LOS INDICES DE DISCRIMINACION Y DE DIFICULTAD
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RESULTADOS
1. Fiabilidad

Con una media de acwrtos de 110,8 y una varianza (S%) de 998,41, el coefi-
ciente de fiabilidad (r'*) sc..gun la férmula nimero 21 de Kuder-Richardson re-
sult6 ser de 0,94. Un valor mas que aceptable y que nos indica un error alea-
torio muy pequefio. Es decir, los resultados de la variable que mide el examen
(conocimiento de los aspirantes) se corresponden con la realidad y no a una
influencia del azar.

2. Validez de contenido

La proporcién de preguntas de cada tronco de materias en el examen no
se corresponde con la que ésta tiene como media en el curriculum de Medi-
cina. Las diferencias mas notables se dan en cuanto a una presencia mayor en
el examen de preguntas del tronco médico frente a las materias basicas, y la
ausencia de preguntas de materias como Estadistica, Medicina Legal, Psico-
logia, Historia de la Medicina, Radiologia y, parcialmente al ser dificiles de
distinguir de las de Microbiologia, Medicina Preventiva y Salud Piblica (ver
tabla 1).

No obstante hay que hacer tres consideraciones importantes:

1. La variabilidad encontrada entre los planes de estudio de las diversas
Facultades hace cuestionable la comparacién del examen con la media de un
hipotético plan de estudios estandar.

2. Los planes aprobados oficialmente hacen constancia de las horas de
teoria y en teoria. Es decir: no se computan las horas de practicas, que natu-
ralmente habrian de ser mds numerosas para las asignaturas del tronco médi-
co que para las basicas, (y en las que habrd también con toda probabilidad
una variacién importante de una Facultad a otra); ni existe garantia alguna
de que el desarrollo real del plan de estudios se corresponda cuantitativamen-
te con lo aprobado oficialmente.

3. La propia referencia al contenido proporcional curricular como norma
de validez es cuestionable en si misma. De una parte seria posiblemente err6-
neo reproducir automaticamente en el examen, los discutibles y discutidos de-
sequilibrios de los planes de estudios actuales (haria falta por ejemplo muchas
mds preguntas de Anatomia en el examen). Por otro lado, la prueba de acce-
so a la formacién especializada no tiene por qué ser estrictamente un examen
de los estudios de la licenciatura. Lo que se pretende es seleccionar a los que
tengan un mayor nivel de conocimientos generales, en el supuesto de que se-
rdn mejores candidatos para afrontar y asentar sobre ellos una formacién es-
pecializada. Para evaluar entonces la validez de contenido del examen, habria
que hacer primero una descripcion explicita del perfil del candidato que se
quiere seleccionar.
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TABLA 1
MATERIAS CONTENIDAS EN EL EXAMEN Y SU CORRESPONDENCIA CON EL PLAN
DE ESTUDIOS
EXAMEN PLAN DE ESTUDIOS STANDARD*
NUMERO DE % HORAS % VARIACION
PREGUNTAS SEMANALES| | MaAximo Minimol
Tronco Médico 19 47,22 1,44 12,50 15 10
Ap. Digestivo 14 5,56
Cardiologia 12 4,76
Endocrinologia 14 5,56
Enf. Infecciosas 12 4,76
Hematologia 10 3,97 10 10,93 12 8
Nefrologia 12 4,76
Neumologia i 4,37 )
Neurologia 14 5,56
Reumatologia 7 2,78
Dermatologia 13 5,16 1,44 1,57 2.5 1
Tronco Bdsico 59 23,41 47,07 53,08 54 38
Anat. Patolégica 8 3,17 4,07 4,45 5 3
Anatomia 6 2,38 9,28 10,15 12 6
Biologia - - 3,20 3,50 6 2,5
Bioguimica 6 2,38 4,53 4,95 6 2,5
Farmacologia 7 2,78 3,77 4,12 5 25
Fisica-Biofisica - - 2,68 2,93 5 2
Fisiologia 9 3,57 5,05 5,52 6 3
Histologia - - 2,70 295 4 15
Inmunologia 9 3,57 - - - -
Matem.-Estadistica - - 1,67 1,82 3 1
Microbiologia-S.P.** 14 5,56 4,47 488 (. 9 3
Patologia General - - 515 5,63 6 3
Psicologia - - 1,97 2,15 4 1.5
Tronco Quiriagico 41 16,37 12,76 13,98 20 12
Cirugfa 19 7,54
Traumatologia 8 3,17 10 10,93 12 8
Urologia 5 1,98
Oftalmologia 6 2,38 1,32 1,44 2.5 1
O.R.L. 3 119 1,44 1,57 25 1
Pediatria 15, 5,95 4,64 5,07. 6. 4
Obstetricia-Gine. 9 3,57 5 5,46 6 3
Psiquiatria 7 2,78 162 1,77 2.5 1
Historia de la Medc. - - 1,09 119 15 0,5
Medicina Legal - - 141 1,54 25 0,5
Radiologia - - 1,43 1,56 3 1
Otras*** - - 3,50 3,82 5 1

Al

* Media de los planes de estudios oficiales de las Facultades de Medicina.

** Incluye la Medicina Preventiva y Salud Piblica.

*** Incluye Deontologfa, Terapeiitica, Urologia (Zaragoza).



126 P.J. SATURNO HERNANDEZ, R. MATAIX GONZALEZ

3. Dificultad y discriminacién
3.1. El examen en su conjunto

" El indice de dificultad del examen fue de 57. Se sitia por tanto dentro del
intervalo de valores del indice considerado como dptimo.

Considerando cada pregunta individualmente, s6lo 33 (13,1%) resultaron
ser excesivamente dificiles, y 30 (11,9%) excesivamente ficiles. El 75% de las
preguntas tuvieron un indice de dificultad adecuado (tabla 2).

TABLA 2
DISTRIBUCION DE LAS PREGUNTAS SEGUN SU INDICE DE DIFICULTAD

Dificultad Preguntas
niimero %
Dificil
<10 1 0,4
10-20 12 48
20-30 20 7.9
TOTAL 33 13,1
Adecuada
3040 29 11,5
40-50 47 18,6
50-60 31 12,3
60-70 42 16,6
70-80 40 15,9
TOTAL 189 75
Fécil
80-90 19 7.5
> 90 1n 43

TOTAL 30 19

El indice de discriminacién del examen en su conjunto fue 0,35, cifra a par-
tir de la cual se puede definir como excelente. El 66,3% del total de las pre-
guntas asegura una buena o muy buena discriminaci6n (tabla 3). El 47,2% tie-
nen indices de discriminacién muy buenos. Sélo el 17,1% tienen indices malos
(14,3%) o muy malos (2,8%).

Valorando simultdneamente dificultad y discriminacién (tabla 4, figura 3),
un 82,9% de las preguntas del examen son correctas, en cuanto a discrimina-
cién, y un 66,7% tienen simultdneamente fndices de dificultad y discrimina-
cibmadecuados. El 17,1% de las preguntas tienen un indice de discriminacién
malo o muy malo. Independientemente de su dificultad, estas preguntas no
las consideramos aceptables para este tipo de examen.
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TABLA 3

127

DISTRIBUCION DE LAS PREGUNTAS SEGUN SU INDICE DE DISCRIMINACION

Dificultad Preguntas
nimero %
Inadecuada
<0 7T 2,8
0-0,14 36 14,3
TOTAL 43 171
Limite
0,15-0,24 42 16,7
TOTAL 42 16,7
Adecuada
0,25-0,34 49 19
> 0,35 19 47,2
TOTAL 168 66,3
FIGURA 3

CLASIFICACION DE LAS PREGUNTAS SEGUN SUS INDICES DE DIFICULTAD

Y DE DISCRIMINACION
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TABLA 4
CLASIFICACION DE LAS PREGUNTAS SEGUN SUS INDICES DE DIFICULTAD Y DE DISCRIMINACION

Indice de discriminacion

Indice de dificultad

Bueno (%) Aceptable (%) Dificil (%) Facil (%) Total (%)
Muy bueno 21 8,33 86 3413 - - i 4,37 18 46,83
Bueno 3 119 32 12,70 7 2,78 7 2,78 49 19,44
Limite 4 1,59 22 8,73 u 4,37 5 11,98 42 16,67
Subtotal(%) 28 nn 140 55,56 18 7,14 23 9,13 209 82,94
Malo 1 0,40 14 5,56 14 5,56 7 2,78 36 14,29
Muy malo 2 0,79 4 1,59 1 0,40 - - i 2,78
Subtotal (%) 3 119 18 7,14 15 5,95 7 2,78 43 17,06
Total (%) 31 12,30 158 62,70 33 13,10 30 11,90 252 100,00

Porcentajes referidos al total de preguntas.
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3.2. Evaluacion de cada grupo de materias

Aunque la ténica general del examen es mas que aceptable, existen dife-
rencias notables entre materias (tabla 5). En relacion a la agrupacién por tron-
cos, destaca la discriminacién limite (cuestionable) del conjunto de preguntas
de Obstetricia y Ginecologia, y las de Psiquiatria, que ademds resultaron re-
lativamente ficiles. El resto de troncos presenta unos indices de dificultad
adecuados y unos indices de discriminacién buenos (Pediatria) o excelentes
(tronco médico, tronco bésico y tronco quirdrgico).

TABLA 5
VALORACION DEL EXAMEN POR MATERIAS

Nimero de  Preguntas correctas Preguntas incorrect. Indice de Indice de
Preguntas Nimero %  Nomero %  dificultad discrimina.
Tronco Médico 116 95 81,9 21 18,1 52,84 0,38
Ap. digestivo 14 1 78,6 3 214 53,36 0,32
Cardiologia 12 9 75,0 3 25,0 49,71 0,33
Dermatologia 13 12 92,3 1 7T 52,01 0,48
Endocrinologia 13 10 76,9 3 23,1 40,50 0,34
Enf. Infecciosas 12 10 83,3 2 16,7 48,92 0,36
Hematologia 10 8 80,0 2 20,0 4513 0,47
Nefrologia 1n il 100,0 0 0,0 51,45 0,42
Neumologia 10 9 90,0 1; 10,0 69,46 0,37
Neurologia 14 10 71,4 4 28,6 57,59 0,42
Reumatologia 7 5 71,4 2 28,6 60,08 0,34
Tronco Bdsico 58 42 72,4 16 27,6 53,15 0,35
Anat. Patolégica 8 8 100,0 0 0,0 65,82 0,60
Anatomia 6 4 66,7 2 333 50,41 0,37
Bioquimica 6 1 16,7 5 83,3 49,69 0,11
Farmacologia 6 4 66,7 2 333 41,38 0,17
Fisiologia 9 7 77,8 2 222 55,99 0,46
Inmunologfa 9 8 88,9 1 1,1 50,15 0,43
Microbiologia.-S.P. 14 10 71,4 4 28,6 58,63 0,30
Tronco Quiriirgico 40 31 77,5 9 22.5 58,76 0,35
Cirugia 19 13 68,4 6 31,6 53,28 0,29
O.R.L. 3 3 100,0 0 0,0 65,70 0,36
Oftalmologia 5 4 80,0 ) 20,0 56,97 0,41
Traumatologia 8 7 87,5 1 12,5 67,50 0,31
Urologia S 4 80,0 1 20,0 50,34 0,38
Pediatria 12 9 75,0 3 25,0 62,84 0,30
Obstetricia-Gine. 9 3 33,3 6 66,7 55,16 0,22
Psiquiatria T 5 71,4 2 28,6 62,95 0,24
Bxamen 242 185 76,4 57 23,6 57,00 0,35

Preguntas correctas: Indice de discriminacién bueno o muy bueno, o limite con dificultad adecuada.

Preguntas incorrectas: Indice de discriminacién malo o muy malo, o limite con dificultad inadecuada.
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La proporcién de preguntas incorrectas supera ligeramente la media del
examen en ¢l caso de Pediatria, tronco bdsico y Psiquiatria y, de forma muy
destacada, en el caso de Obstetricia y Ginecologia (ver figura 4). No obstan-
te hay que recordar que s6lo hay 9 preguntas de esta materia en el examen.

FIGURA 4

PREGUNTAS INCORRECTAS EN CADA TRONCO (%)
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Se consideran incorrectas las preguntas con indices de discriminacién malos o muy malos, y
aquéllas en las que coinciden una dificultad inadecuada con un indice de discriminacién limite.

A un mayor nivel de detalle en cuanto a materias individualizables dentro
de cada tronco, la que muestra el peor indice de discriminacion es la Bioqui-
mica, seguida de Farmacologia. En realidad, atendiendo a los indices de dis-
criminacién, s6lo Bioquimica resulta totalmente rechazable, y habria que pres-
tarle una atencién especial para futuras ediciones. También habria que revisar
y mejorar las preguntas de Farmacologia, Obstetricia y Ginecologia, y Psiquia-
tria. El resto de las materias presentan una discriminacién adecuada, aunque
la dificultad media no siempre estd dentro de los limites dptimos.

DISCUSION

Las principales dimensiones de la prueba de acceso a la formacién espe-
cializada objetivamente mensurables son la fiabilidad, la dificultad y el poder
de discriminacién. Los resultados obtenidos en todas ellas para la prueba que
evaluamos son més que satisfactorios. Nada que reprochar en este sentido.
Sélo insistir en que uno de los principales objetivos al realizar esta evaluacién
y hacerla piblica es el que se vayan produciendo de forma rutinaria evalua-
ciones semejantes afio tras afio. Con ello se podria analizar la consistencia de
los resultados y el efecto de la evaluacién en si en la confeccion de los cues-
tionarios de los afios sucesivos, sobre todo en aquellas materias que aparecen
con un alto porcentaje de preguntas incorrectas.
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Hay que hacer, sin embargo, algunas reflexiones en cuanto al contenido del
examen y los objetivos que modula:

Dos tercios practicamente del examen son preguntas clinicas, médicas o
quirdrgicas. Este tipo de preguntas son a su vez las més correctas desde el
punto de vista de su dificultad y discriminacién. Ello puede ser debido, natu-
ralmente, a que las preguntas de estos troncos estén en general mejor hechas
y mejor escogidas que las del resto de materias. Pero también puede influir el
que sea de estas materias de lo que maés se espera que se pregunte y por tan-
to de lo que mds estudien los aspirantes, ademads de ser lo que se tiene mads re-
ciente en la carrera y en la préctica y lecturas profesionales normales. Con to-
da posibilidad, el balance actual de los contenidos en el examen puede ser
considerado adecuado, tanto para los aspirantes como para las instituciones
que los van a formar como especialistas. Sin embargo, en aras de discriminar
no solo a los que tienen una base satisfactoria de conocimientos clinicos, si-
no a los que a esta formacion le afiaden una base méis amplia de conocimien-
tos de materias de cardcter mds social (Salud Publica, Medicina Legal, etc.) o
humanista (Historia de la Medicina), o de metodologias aplicables a la inves-
tigacion sanitaria y de servicios sanitarios (Estadistica, Epidemiologia y Salud
Publica), seria deseable un nuevo bloque de preguntas sobre estas materias
actualmente ausentes. Sabido es, ademas, que aquello de lo que se va evaluar
0 que sirve para superar una determinada evaluacion, se convierte automati-
camente en objetivo de atencién y estudio por parte de los aspirantes a esa
evaluacion.

Si para el tipo de examen actual, global, mayoritariamente clinico y para
clinicos, la inclusion de preguntas sobre las materias de caracter social y de
metodologia cientifica es deseable, de cara al futuro si se implanta definitiva-
mente la formacion especializada y la seleccién para su acceso por troncos,
deberia ser un componente a exigir en la parte comtin del examen. Lo que no
parece recomendable ni ahora ni en el futuro es propugnar como norma unos
bloques de materias en proporciones rigidamente semejante al inexistente cu-
rriculum comiin de los estudios de licenciatura. Este ejercicio deberia quizas
ser sustituido en préximas ediciones por un andlisis de la fiabilidad, dificultad
y, sobre todo, discriminacién del examen por Facultad de procedencia. Los
desequilibrios de contenido y los fallos importantes en la equidad del examen
se han de traducir en desequilibrios a su vez en la fiabilidad y discriminacién
de la prueba.

CONCLUSIONES

1. El examen nacional de acceso a la formacién médica especializada co-
rrespondiente a la convocatoria 1988-89 result6 ser fiable (r'* = 0,94), de una
dificultad a niveles 6ptimos (indice medio de dificultad de 57) y una discrimi-
nacion calificable de muy buena (poder de discriminacion de 0,35).

2. En el andlisis por materias destacan como revisables, por su elevada
proporcién de preguntas incorrectas y consiguientes indices de discriminacion
inadecuados, Obstetricia y Ginecologia, Bioquimica, Farmacologia y Psiquia-
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tria. El indice de discriminacién mas bajo corresponde a las preguntas de Bio-
quimica. En esta materia fueron incorrectas 5 de cada 6 preguntas.

3. El anélisis de contenidos muestra una importancia porcentual de las
preguntas clinicas mayor que la existente como media para estas materias en
los contenidos de los planes de estudio oficiales. A ello se une una prictica
ausencia de preguntas sobre materias de tipo social, humanistico y metodol6-
gico (Medicina Preventiva y Salud Publica, Estadistica, Medicina Legal, His-
toria de la Medicina).

4. La variabilidad de las preparaciones de cada materia en los diferentes
planes de estudio existentes y la cuestionabilidad de tomar este patrén como
referencia para valorar la validez de contenido del examen, hace plantearnos
la necesidad de definir explicitamente el tipo de candidato que se quiere se-
leccionar para adecuar a ello los contenidos del examen. Tal como estd es-
tructurado en la actualidad se selecciona a los candidatos con mejor base de
conocimientos clinicos.

5. Es preciso establecer rutinariamente una evaluacion explicita del exa-
men como la que presentamos, para mejorar la adecuacion de la prueba a la
necesaria seleccién de aspirantes.

RESUMEN

En el presente articulo, como parte de un informe mds amplio de la con-
vocatoria nacional de acceso a la formacién especializada 1988-89, presenta-
mos la evaluacién del examen correspondiente a los Licenciados en Medici-
na.

Esta evaluacion se ha hecho en base a las respuestas dadas a las preguntas
del test por los 18.198 participantes en la prueba.

Entre las caracteristicas del examen, analizamos especificamente su fiabili-
dad, dificultad y poder de discriminacién. También, y hasta donde los datos
lo permiten, el equilibrio y la validez de contenido del mismo.

El examen en su conjunto resultd ser fiable, de una dificultad a niveles 6p-
timos y una discriminacién calificable de muy buena. El andlisis de materias
destaca como revisables Obstetricia y Ginecologia, Bioquimica, Farmacologia
y Psiquiatria. El resto de las materias bdsicas, las materias médicas y quirtr-
gicas y la Pediatria presentan indices de discriminacion y de dificultad ade-
cuados. En cuanto a los contenidos, el examen muestra una mayor importan-
cia porcentual de las preguntas clinicas que la existente para estas materias
en los contenidos de los planes de estudios oficiales, asi como una prictica
ausencia de materias de tipo social, humanistico y metodolégico (Medicina
Preventiva y Salud Piblica, Estadistica, Medicina Legal, Historia de la Medi-
cina).

Dos importantes conclusiones extraibles del andlisis son la necesidad atin
no expresada de definir explicitamente el tipo de candidato que se quiere se-
leccionar para adecuar a ello los contenidos del examen, y la necesidad de es-
tablecer de manera rutinaria una evaluacién explicita del examen como la que
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presentamos, con el fin de mejorar la adecuacién de la prueba a la necesaria
seleccién de aspirantes.

—
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NORMAS DE PUBLICACION

Revista de Sanidad ¢ Higiene Piiblica estudiara para su publicacion todos aquellos
trabajos que estén relacionados con la Salud Piblica y la Administracién Sanitaria.

La revista consta de las siguientes secciones:

— Articulos Originales

— Revisiones

— Cartas al Director

— Otras secciones, tales como Editoriales o Critica de Libros serdn encargadas direc-
tamente por el Comité Editorial. Los autores podrin dirigirse a este Comité pro-
poniendo 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
Phblica y no podréan ser reproducidos total o parcialmente sin el permiso por eserito
del Ministerio de Sanidad y Consumo. No se aceptarin trabajos publicados anterior-
mente o presentados al mismo tiempo en otra revista.

El mecanografiado de los trabajos se hard en hojas de tamafio DIN A-4 a doble
espacio (alrededor de 30 lineas) dejando un margen de 25 mm a la izquierda. Las ho-
jas deben ir numeradas correlativamente en el dngulo superior derecho. El manuscri-
to se presentara en el siguiente orden:

1. En la primera hoja se indicardn los siguientes datos:

— Titulo del articulo (conciso pero ilustrativo)

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

— Nombre del departamento o institucién en el que se ha realizado el trabajo y di-
reccién del mismo

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

* Estas normas e publicacién son un resumen de lus elaboradas por el INTERNATIONAL COMMITTEE
OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical jour-
nals. Ann Int Med 1988; 108: 258-265



2. En la segunda hoja se presentara un resumen del trabajo en una extension
que no sobrepase las 150 palabras. Debe especificar el método bésico utilizado, prin-
cipales hallazgos y conclusiones fundamentales. A continuacion se relacionaran de tres
a cinco palabras clave o frases cortas que identifiquen el trabajo.

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

4. La bibliografia debe resenarse a continuacion segin las normas que se indi-
can mds adelante.

5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas correlativamen-
te.

6. En ultimo lugar se aportaran las graficas o las fotografias presentadas den-
tro de un sobre u -otro sistema similar.

Estructura de los trabajos

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

— Revisiones. Constardn de resumen, introduccion, exposicion del tema y bibliografia.
El texto tendra una extensién maxima de 15 hojas de tamafio DIN A-4 mecanogra-
fiadas a doble espacio. La bibliografia no serd superior a 100 citas. Opcionalmente
el trabajo podra incluir tablas y figuras.

— Cartas al Director. Su extension méxima serd de dos hojas tamafio DIN A-4 meca-
nografiadas a doble espacio, admitiéndose, ademds, una grafica y una figura. No se
incluird bibliografia superior a 10 citas. El nimero de firmantes no debe ser supe-
rior a cuatro.

Los apartados de los trabajos deberadn reunir las siguientes caracteristicas:

Resumen. Su extensién aproximada serd de 100 palabras. Se caracterizara por: po-
der ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente el articulo; estar re-
dactado en términos concretos que desarrollen los puntos esenciales del articulo; su
ordenacién seguird el esquema general del articulo; no incluird material o datos no ci-
tados en el texto.

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

Introduccion. Debe indicar con claridad la finalidad del articulo. Resumira los cri-
terios que han conducido a su realizacion. Proporcionard, si es necesario, el sustrato
bibliografico minimo indispensable y evitard entrar en una revision extensa del tema.
No incluird conclusiones.



Material y Métodos. Describira claramente los criterios seguidos a la hora de se-
leccionar el material objeto de estudio, incluido el grupo control. Expondra la meto-
dologia utilizada, incluyendo la instrumentacion y la sistemética seguida, con detalle
suficiente como para que otros grupos puedan reproducir el mismo trabajo. Hard re-
ferencia al tipo de andlisis estadistico utilizado. Si se trata de una metodologia origi-
nal, expondra, ademads, las razones que han conducido a su empleo y describira sus
posibles limitaciones. Cuando se trate de trabajos experimentales en que se hayan uti-
lizado grupos humanos indicard 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 to-
do caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaracién de Helsinki en su revision
de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de los pacientes. Cuando se
haga referencia a farmacos o productos quimicos debe indicarse el nombe genérico,
la dosificacién, y la via de administracién.

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el material
y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos expuestos en tablas o gra-
ficos. Resumir o recalcar s6lo las observaciones mas importantes.

Discusion. El autor intentard ofrecer sus propias opiniones sobre el tema. Desta-
can aqui: el significado y la aplicacion practica de los resultados; las consideraciones
sobre una posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las cudles pue-
den ser vilidos los resultados, la relacién con publicaciones similares y comparacién
entre las dreas de acuerdo y desacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras in-
vestigaciones.

Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citard a las personas, centros o
entidades que han colaborado en la realizacion del trabajo.

Bibliografia. Se presentara segtn el orden de aparicion en el texto con la corres-
pondiente numeracion correlativa. En el texto constarg siempre la numeracion de la
cita en niimeros volados, vaya o no vaya acompafiada del nombre de los autores; cuan-
do se mencionen éstos, si se trata de un trabajo realizado por dos, se mencionan am-
bos, 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 Médicus; con-
sultar la “List of Journals Indexed” que publica todos los anos el Index Médicus en el
numero de enero.

Se evitard el uso de frases imprecisas como citas bibliograficas. No pueden em-
plearse como tales “observaciones no publicadas’™ ni “comunicacién personal”, pero
si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los trabajos aceptados pero dun
no publicados se incluyen en las citas bibliograficas como en “prensa”, especificando
el nombre de la revista seguido por la expresion “en prensa” entre paréntesis,

Las citas bibliograficas deben comprobarse por comparacién con los documentos
originales indicando siempre la pagina inicial y final de la cita.

A continuacion se dan uno formatos de citas bibliogréficas:

— Revistas:

1. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos; si son siete 0 mas, relacio-
nar 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. Gastroenterology
1980; 79: 311-4,

2. Trabajo publicado por una institucién.

The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team. Failure
of syngeneic bone-marrow graft without preconditioning in posthepatitis ma-
rrow aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4.

3,  Autor anénimo.

Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br Med
J 1981; 283; 628.

4. Suplemento de una revista.

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

5. Revista pagina por volumen.

Seamans WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981; 16
(Sep): 24-5.

6. Autor personal.

Eisen HN. Inmunology: an introduction to molecular and cellular principles
of the inmune 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. Copenhagen:
Munksgaard, 1973: 12-8.

8. . Capitulo de un libro.

Weinstein L, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorganisms
In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic Physiologic: mechanisms
of disease. Philadelfia: WB Saunders, 1974: 457-72.

9.  Series monogréficas.

Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human alveolar ma-
crophage. In: Harris CC, ed. Cultured human cells and tissues in biomedial
research. New York: Academic Press, 1980: 54-6 (Stoner GD, ed. Methods
and perspectives in cell biology; vol 1).

10. Tesis.

Cairns RB. Infrared spectroscopic studies of solid oxygen (Dissertation) Ber-
keley; California: University of California: University of California, 1965. 156
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Fotografias, Gréficas y Tablas. Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente,
procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una me-
jor comprensién del texto. El tamafio serd de 9 x 12 cm. Es muy importante que las
copias fotogrificas sean de calidad inmejorable para poder obtener asi buenas repro-
ducciones; se presentardn de manera que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de
contraste. etc) aparezcan en blanco. La revista aconseja un maximo de seis fotogra-



fias, salvo excepciones muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuer-
do econémico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotografias
irdn numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando ademds el nom-
bre del primer autor: se sefalard con una flecha la parte superior (no escribir en el
dorso ya que se producen surcos en la fotografia). Se presentardn por separado del
texto dentro de un sobre. Los pies de las figuras deben ir mecanografiadas en hoja
aparte.

Las graficas (hasta un maximo de seis) se dibujardn con tinta china negra o simi-
lar, cuidando que su formato sea de 9 x 12 cm o un miiltiplo. Se tendran en cuenta las
mismas normas que para las fotografias.

Las fotografias y graficas irdn numeradas de manera correlativa y conjunta, como
figuras.

Las tablas se presentardn en hojas aparte del texto que incluirdn: a) numeracion
de Ia tabla con ndmeros ardbigos; b) enunciado (titulo) correspondiente, y ¢) una so-
la tabla por hoja. Se procurard que sean claras y sin rectificaciones, las siglas y abre-
viaturas se acompanardn siempre de una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa
mds de una hoja se repetirdn los encabezamientos en la hoja siguiente,

Informacién para los autores

—

El Comité Editorial acusaré recibo de los trabajos enviados a la Revista e in-
formard de su aceptacion.

2. Los manuscritos serdn 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 modificaciones de estilo
y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose a respetar el con-
tenido del original. Revista de Sanidad e Higiene Piiblica no acepta la respon-
sabilidad de las afirmaciones realizadas por autores.

3. Los trabajos se remitirdn por triplicado al redactor jefe de la Revista de Sa-
nidad e Higiene Ptblica, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del Pra-
do, 18 y 20. Planta 12. 28071 Madrid, acompafiados de una carta de presen-
tacion en la que se solicite el examen de los mismos para su publicacién en
alguna de las secciones de la Revista, con indicacién expresa 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 Piblica.

4 El autor recibird, cuando el articulo se halle en prensa, unas pruebas im pre-
sas para su correccion, que deberd devolver al Redactor-Jefe dentro de las
48 horas siguientes a la recepcion.
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