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LA ESTRATEGIA DE SALUD PARA TODOS EN EL
ANO 2000 EN ESPANA

R. PINILLA PALLEJA*

ANTECEDENTES

Después del desarrollo econémico acelerado que tiene lugar durante los
afios 60 y principios de la década siguiente, las autoridades sanitarias de los
paises industrializados comienzan a reconsiderar la cuestién del estado de sa-
lud de sus poblaciones. Algunos trabajos muestran las limitaciones del efecto
que la medicina tiene sobre la salud (1, 2), contribuyendo a que se tome con-
ciencia de que la salud no es el mero resultado de los servicios médicos. Se
estd iniciando un cambio de mentalidad.

En 1974, Henrik Blumm (3) propone un nuevo paradigma como marco pa-
ra la planificacion segin el cual la salud es el resultado complejo de un siste-
ma de determinantes en el que intervienen, ademds de los servicios médicos,
factores hereditarios, el medio ambiente y los estilos de vida de la poblacién.
La salud no puede considerarse como un fenémeno aislado y Blumm intenta
establecer un marco para el cambio social planificado. Este planteamiento teé-
rico se recoge en el ya célebre informe Lalonde (4), primer documento guber-
namental que reconoce explicitamente la necesidad de prestar atencién a va-
rios determinantes de la salud y no sélo a los servicios médicos.

La Organizacién Mundial de la Salud va a jugar también un importante pa-
pel en este cambio de mentalidad. En 1978, en la linea del nuevo programa
de largo plazo —“Salud para todos en el afio 2000, se celebra la Conferen-
cia de Alma-Ata sobre la Atencién Primaria de Salud (APS). Fruto de esta
Conferencia sera la Declaracién de Alma-Ata, que marca un cambio funda-
mental en las prioridades de la OMS (5). Aunque la ideologia de la APS no
ha estado exenta de criticas, permanece la idea central de que los sistemas de

*  Subdireccién General de Planes de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo.



4 EDITORIAL

salud tradicionales no pueden resolver los problemas ni en los paises en de-
sarrollo ni en los desarrollados.

Antes del Comité Regional de 1980, muchas personas pensaban que la “Sa-
lud para Todos” no tenia aplicacion total en Europa (6); existia un sentimien-
to de que el nivel de salud en la regién era suficientemente alto. Hoy sabe-
mos que esto no es asi debido a las grandes desigualdades que existen entre
los paises y los grupos de poblacién dentro de ellos. Por eso, los paises euro-
peos se han situado a la cabeza del movimiento de la “Salud para Todos” re-
dactando una estrategia regional que incluye 38 objetivos y 65 indicadores de
evaluacién y tiene como tema central la desigualdad ante la salud (7).

La OMS ha proseguido en esta linea con el desarrollo del programa de
“Promocion de la Salud”, definiendo ésta de un modo amplio como el “pro-
ceso de capacitar a los individuos y comunidades para incrementar su control
sobre los determinantes de la salud y a través de él mejorar su propia salud”
(8). Un requisito importante para la promocién de la salud es el desarrollo de
una politica explicita que lleve a la poblacién este nuevo mensaje: “La clave
de muchos problemas de salud se encuentra fuera de los servicios sanitarios,
estd en manos de la poblaciéon” (7).

LA ESTRATEGIA DE SALUD PARA TODOS EN ESPANA
EN EL ANO 2.000

El documento de Salud para Todos espaiiol (9) se encuadra en la estrate-
gia europea de Salud para Todos y desarrolla en concreto el objetivo 33 de
dicha estrategia, que dice textualmente:

“Antes de 1990, todos los Estados miembros deberdn actuar de manera que
sus estrategias y planes sanitarios estén de acuerdo con los principios de la
Salud para Todos y que sus textos legislativos y reglamentarios se apliquen en
todos los sectores de la sociedad” (7).

La estrategia de Salud para Todos en Espaia representa la adaptacion a
la situacidn sanitaria de nuestro pais del contenido de la estrategia europea
de modo semejante a como ha sido realizado ya por otros paises europeos,
como Suecia (10), Holanda (11), Hungria (12) y Finlandia (13), y no europeos,
como Canada (4), EE. UU. (14) y Australia (15).

El propésito de este tipo de documentos es la formulacién explicita de las
condiciones fundamentales que deben cumplirse para que las personas gocen
de buena salud y proponer las acciones oportunas para asegurar que las me-
joras puedan conseguirse (7), y esto por dos razones:

1. Porque el nivel de salud de la poblacién es inferior al que podria lo-
grarse con la adecuada aplicacién de los conocimientos cientificos disponibles
hoy.

2. Porque, a pesar de las cotas de desarrollo socieoconémico alcanzadas
en Europa persiste el problema de la desigualdad en materia de Salud (7).
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La estrategia de Salud para Todos en Espafia en el afio 2000 (9) es un do-
cumento relativamente breve (el texto ocupa unas 60 paginas). Incluye un ana-
lisis global de la situacion sanitaria en Espafa y toda una serie de objetivos
de la politica de salud que se agrupan en cuatro grandes areas:

1. Promocion de hdbitos saludables de vida, que incluye seis apartados: ta-
baco, ejercicio fisico, integracion social, alcohol, drogas y alimentacién.

2. Prevencién de riesgos ambientales y otras condiciones para la proteccion
de la salud, con cinco apartados referidos a la reduccion de riesgos biol6gicos,
fisicos, quimicos, laborales y accidentes.

3. Mejora del sistema de cuidados, con ocho apartados: cobertura sanita-
ria, atencion primaria de salud, atencién especializada, materno-infantil, bu-
co-dental, salud mental, tercera edad y medicamentos.

4. Recursos para la politica de Salud para Todos en el afio 2000 en Esparia,
con cuatro apartados: recursos humanos, participacién comunitaria, coopera-
cién intersectorial e investigacion.

Cada apartado consta de una valoracién de la importancia del problema
en cuestion para la salud de la poblacién, un breve andlisis de la situacién es-
pafola y el enunciado de metas a perseguir para mejorar la salud que deben
llevarse a cabo en ese campo.

El documento de estrategias de Salud para Todos en el aiio 2000 en Es-
paia es el resultado de dos afios de coordinacién y sintesis de las aportacio-
nes llevadas a cabo por numerosas personas. El proceso seguido hasta la fe-
cha ha atravesado una serie de etapas.

La redaccién del borrador inicial se lleva a cabo por un equipo multidisci-
plinario de personas de la Direccion General de Planificacién Sanitaria, que-
dando terminado en marzo de 1988. A partir de este momento, y sobre la ba-
se del borrador inicial, se abre un periodo de participacién de todos los Centros
directivos del Ministerio de Sanidad y Consumo, introduciéndose importan-
tes modificaciones y nuevos apartados redactados por técnicos adscritos a di-
chos centros directivos. Una vez introducidos los cambios se edita un segun-
do borrador, que esta listo en octubre de 1988.

Dada la importancia de la cooperacién intersectorial para la puesta en prac-
tica realista de muchas de las medidas propuestas, se consideré de trascen-
dental importancia la participacién de otros sectores de la Administracién Pi-
blica. Asi, en el mes de octubre de 1988 se realiza un Taller de Trabajo en el
que se discute el contenido del documento con representantes de la Oficina
Regional Europea de la OMS y de otros departamentos de la Administracién
Central. Las conclusiones de este taller sirvieron para elaborar una tercera
version del documento, que quedé cerrada en abril de 1989. Poco después fue
informado favorablemente por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud, en el que estan representadas todas las Comunidades Auténo-
mas.

{Puede considerarse esta versién como la definitiva? Es pronto para afir-
marlo. Se pretende presentar la estrategia de Salud para Todos en el Parla-
mento con el fin de dotarla del apoyo politico suficiente antes de dar paso a
su difusién y adopcioén social.
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3. VIRTUALIDAD DE LA ESTRATEGIA DE SALUD PARA TODOS

iPara qué se pretende que sirva la formulacién explicita de las condiciones
fundamentales que deben cumplirse para que las personas gocen de buena sa-
lud y las acciones a desarrollar en pos de este objetivo?

La formulacién explicita de una estrategia de salud tiene la virtud primor-
dial de poner de manifiesto la voluntad politica deliberada de influir en el fu-
turo desarrollo del sistema sanitario y el sentido en que se pretende influir,
Hay dos ideas fundamentales subyacentes en todo el documento y claramen-
te expresivas del cambio de sentido que se desea imprimir en el desarrollo del
sistema sanitario.

Primera: que las desigualdades existentes ante la salud entre diferentes gru-
pos de poblacién pueden y deben ser atacadas y corregidas. Esta idea, central
en la estrategia europea, cobra especial relevancia en Espana, inmersa en un
proceso de descentralizacion de la Administracién en general y de la adminis-
tracion sanitaria en particular. Uno de los desafios mas importantes para las
autoridades sanitarias es lograr que el nuevo sistema de salud descentraliza-
do garantice la equidad de todos los ciudadanos ante la salud.

La segunda idea a transmitir es que el sistema sanitario es s6lo un factor,
y ni siquiera el mds importante, a tener en cuenta para la mejora de la salud
de la poblacion. Por ello es fundamental que el cambio de mentalidad que se
ha ido produciendo entre los profesionales de la salud publica se extienda al
resto de los profesionales sanitarios y a la poblacién en su conjunto. La solu-
cion a los problemas de salud se encuentra en dltimo término en manos de la
poblacion y es deseable que ésta asuma el protagonismo que le corresponde
adoptando habitos de vida saludables, denunciando los riesgos de un medio
ambiente (ecolégico y social) hostil para la salud y exigiendo una gestién ra-
cional de los recursos sanitarios disponibles.
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LA PRESTACION FARMACEUTICA, (PARADIGMA DEL
SISTEMA DE SALUD PARA TODOS EN EL ANO 2000?

LEOPOLDO ARRANZ ALVAREZ

Intervengo en el debate abierto por la nueva etapa de la Revista sobre
los condicionantes de viabilidad del Nuevo Sistema Sanitario, desde una ex-
periencia de 30 afios —~de los que 12 fueron de gobierno— en la gestion de la
prestacién farmacéutica del caducado régimen de Asistencia Sanitaria de la
Seguridad Social. Hablo, pues, desde una préctica responsable en la Adminis-
tracion, del que fue tercero (1) de los compromisos asistenciales del pais, ini-
ciados con el del “Seguro Obligatorio de Enfermedad” en 1942, y continuado
en 1949 con el del “Régimen Unificado de Seguros Sociales”.

Y lo hago porque la experiencia no sélo justifica una razonable esperan-
za en sus buenos resultados, sino porque, ademds, retine al méximo las con-
diciones con las que el director de la revista ha abierto el debate (2).

EL HECHO, SUS CAUSAS, TRATAMIENTO Y RESULTADOS

Vaya por delante la justificacién de los buenos resultados —con el cuadro
que recoge la “Relacion del Coste de la Prestacion Farmacéutica con el de la
Asistencia Sanitaria, 1946/1986™ (en pesetas constantes de 1986)— y del que,
para su mejor legibilidad se aporta su expresion grafica: “Volumen del Gasto
Sanitario” (figura 1) y la del “Porcentaje del coste de la presentacién farma-
céutica sobre el total de la Asistencia Sanitaria” (figura 2).

En ellos se acredita un paralelismo hasta 1969, tanto en la fase del Segu-
ro Obligatorio de Enfermedad, 1946/1949 —entre el 52 y 25%— como en la del
Régimen de Seguros Sociales Unificados, 1949/1966, entre un 39 y un 43%. Es
con el tercer compromiso asistencial, inaugurado en 1967 con la denomina-
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TABLA 1
Relacion del coste de la prestacion farmacéutica con el de la Asistencia Sa-
nitaria, 1946/86 (en ptas. constantes de 1986) (*)

i Asistencia Preslaciones %
ANO Sanilaria farmacéuticas Prestacion
** ** total

07 1 O O 2.343 1.216 52
1947 comwn v seasy s 2.876 1.482 52
1948 vavss smonsdn vt wisves 4.984 1.873 38
1949  isiaanisifie pnilaG et 6.404 2.265 35
1980 40« smisiass o siessis asimis 7.296 2.841 39
1951 srumonewatsme atesrs frents 8.123 3.504 43
1952  w ot ArRsieniio s i GUes 9.196 4.073 44
252 O 9.973 4.212 62
1954  comusiecmisam wmwens v 12.210 5.105 42
1955  amieeatiten st e e 14.383 6.667 46
1956 Simie i as et 15.651 6.325 40
1957 i anvotseh 6o s e e 17.326 7.268 42
1958, * semumimam s bpelshidatiia 18.756 7.648 41
1989 . avinmaiie i e i 22.071 9.014 41
B 0[S o M SR [ . 23.979 9.887 41
1961 s psacwsss satmumanmini e Lo 26.970 10.758 40
1962 ominn oo TR T i 36.011 14.990 42
D82 Lo o et s s vt Lt 42.770 16.724 39
1964 wpmwin: siweminsenn omw abat 49.958 18.377 37
1965 :mguens siste iy uis oty i3 77.221 32.567 42
1966 SSmis Svasta S san 113.661 48.528 43
1967 ommsoss wssssi e gses 189.160 96.191 51
1968 fvissiave wramostha it sees 5o 221.621 111.548 50
1969 isroliis saTh d ik il 276.906 156.405 56
1970 & wiin: sostissorass wymera micsy 353.485 187.947 33
1971 s wmmisismsigasss s 420.702 227.584 54
1972 it s A s s 522.426 256.390 49
1973 o I T U e ST 2 Ll 645.766 302.819 47
1974 sosiwtatnatiames sbfon st 709.541 303.635 43
1975 4 utssrurisabiemar osasiicie 55 803.893 308.856 38
1976 5 m8iamis b=, Bt e 856.416 313.943 37
1977 "ix owmeternsmima iz wie 990.903 294.057 30
1978 ss s wtivo b raseaiem s o 1.063.086 260.886 25
1979 5 oundiiorsivamnais 987.779 237.370 24
19807, Mol in by e o b aliit 970.350 225.449 23
1981 . sosmensmabitidwroacabiss 998.907 230.763 23
1982 & wiwntis Subismaduiilion & 1.127.904 241.297 21
OB3 o s i e VY R 1.113.085 237.044 21
1984 sumimemosnpeacasislimg 1.066.542 228.215 21
1985 i iewes i sivios o 1.066.790 216.430 20
1986, Foiiies s hesinimn s s 1.115.730 214.094 19

(*) El deflactor utilizado cs ¢l Indice de Precios al Consumo, LP. C.
(**) Liquidacién del Presupuesto del LN.P, ¢ INSALUD.—Comprende cl total del Gasto en Asistencia Sanitaria, incluida
la Prestacion Farmacéutica.
(***) Informacién cstadistica dirccta obtenida de las facturaciones presentadas por los Colegios Provinciales de
Farmacéuticos.

cién de Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social, cuando se produce el sus-
to de 1969, al representar el coste farmacéutico el 56% del total del coste de
la Asistencia. Y es con este susto con el que se crea el Servicio Farmacéuti-
co, que es quien hace posible el montaje de la informacién informatiza-
da —con un Sistema de Indicadores— que permitié un conocimiento cualitati-
vo, cuantitativo y localizado tanto de la oferta como del consumo, asi como
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del comportamiento de los seis sujetos que intervenian en el proceso. No se
olvide que en el proceso asistencial farmacéutico, uno produce lo que otro
distribuye, un tercero dispensa lo que un cuarto prescribe a un quinto que lo
ingiere y es pagado por un sexto, la Administracién.
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Volumen del Gasto Sanitario (1946/1986)
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Porcentaje
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Figura 2

Porcentaje de la Prestacion Farmacéutica sobre el total de la asistencia
(1946-1986)

Pues bien, es a partir de la existencia de un sujeto responsable —el Servi-
cio de Ordenacién Farmacéutica— cuando empieza la desaceleracién del con-
sumo, que se estabiliza en 1973 con la implantacién de la informatica —de P.
21- que hizo posible el repertorio de medidas para cegar las fuentes de finan-
ciacion de las desviaciones localizadas, produciéndose la caida de la curva de
1976, curva que cambia de sentido cuando fenece la Subdireccién de Ordena-
cién Farmacéutica en 1980, y vuelve a rectificarse en 1982, cuando de nuevo,
y en un nivel insuficiente, se vuelve a utilizar la informacién.

Con lo sucintamente expuesto (3) se acredita que en la prestacién farma-
céutica —que incorporaba en tiempo real el impacto de la revolucion cientifi-
ca—, tanto en el contenido de la terapia medicamentosa como en su gestion,
la informacion informatizada hizo posible su gobierno, y con él la moderacién
de su gasto del 56 al 19%, mientas que el coste total de la Asistencia Sanita-
ria experimento el disparo que provocé su quiebra.

Es mis, siendo una de las causas de ese disparo la incidencia del coste
hospitalario, en éste -medido por el coste/estancia y para el periodo 1967/86—
se acredita que la componente farmacéutica no sélo no sube sino que baja
(Tabla 2). Lo que demuestra un repertorio de condiciones que he expuesto
en otro lugar (4).
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TABLA 2
Coste farmacéutico por estancia (1967/78) (en pesetas constantes
de 1967)
b Coste Coste Coste Coste
ANO sostenimiento medicacion total medicacion
) cstancia (1) cstancia
1087 2 v rasmnsrn sinviiscesd 2.037 379 543 101
1968 i 5 oc v v isanyons 3.406 442 631 81
1969 i steeztownatitio maiiin 4.963 573 817 94
1970 .. sssasdsivvismini 5925 720 889 108
2 7 I 7.554 809 1.026 110
1972 spuaves s bammingion 9.902 1101 121 122,5
1973 sxaiiam e i 12.557 1192 1.400 133
1974 i wimsadusyaiss py 1.675 1.206 1.668 120
1975 v akmnse vavies wes 21911 1.241 1.959 111
1978 ueaatie watiaine e 26.306 1.381 2.115 11
i 707/ Rt il . 31.723 1.468 2.438 114
1978 zopasses »suseanas 34.313 1.478 2.400 103
(1) Datos de ia y coste ¢ imicnto. Informacién ccondmica de las Instituciones Sanitarias (1.N.P.). Ministcrio de Sani-

dad y Seguridad Social.
(2) Memoria del Servicio Actuarial, Estadistico y Econémico del LN.P.

Acreditado, con la elocuencia que tienen estos cuadros y graficos, el he-
cho de la moderacién del coste de una prestacién, que ademds era compen-
satoria de las insuficiencias de la Atencién Primaria, deseo subrayar una hi-
potesis explicativa: que esa capacidad de gobernabilidad fue debida a que la
prestacion farmacéutica asumi6 el impacto de la revolucion cientifico técnica,
tanto en su contenido —la terapia medicamentosa— como en su gobierno —de
gestion ordenadora-—.

Con esto quiero afirmar que la aceptacion de la informacion informatiza-
da supuso un considerable progreso en la aproximacion al conocimiento de
las “causas” de la situacién que legitimd un “tratamiento”, cuyos resultados
fueron espectaculares.

Es mas, dado que tal tratamiento se realizé por la via de la “participa-
cién” —en el seno de las Comisiones de Vigilancia y Mixta de los Conciertos
con la Industria y la Corporacién Farmacéutica—, a partir de los “hechos” re-
gistrados por la informdtica, se puede afirmar que la experiencia en los “mo-
dos” de elaborar las normas también es valida. La puesta en comiin de la in-
teligencia de los que detentan el poder sobre los hechos aceptados suscita la
dindmica del sentido comin y con ella la garantia del cumplimiento de las
normas en su seno elaboradas. En el volumen resenado en la nota 3 se justi-
fica detalladamente cuanto aqui escuetamente se afirma.

A favor de esta hipétesis explicativa se encuentra el hecho de la no re-
cepcion de la revolucion cientifica técnica en la gestion del gobierno de las
otras prestaciones sanitarias que siguieron sin acreditar con la informacion la
objetivacién de unas decisiones que, ademds, se producen a través de proce-
sos carentes de transparencia. Hecho, por otra parte, sociolégicamente muy
explicable, porque toda estructura rechaza lo que evidencia su insuficiencia,
por no decir ignorancia.
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LA COMPLEMENTARIEDAD Y LA CONGRUENCIA

Pero sentada la justificacion de la razonable esperanza de esta experien-
cia de gobierno, deseo ahora subrayar que, ademads, esa experiencia retine las
notas de complementariedad y congruencia con los que el director de la re-
vista ha abierto el debate sobre el Modelo Sanitario Integral Espanol.

En las condiciones del entorno, el diagnéstico y la estrategia

De nuevo me remito a la obra citada (3) para que se entienda la coinci-
dencia de la experiencia con las condiciones que se detallan sobre el entorno,
el diagndstico y la estrategia. Aqui quiero afirmar que justamente la goberna-
bilidad se dio en la prestacién formalmente mds incongruente con la doctrina
de la Seguridad Social entonces aplicada. Porque en un sistema que afirmaba
no aceptar “per naturam” el lucro, resulté que la mejor prestacion, por efi-
ciencia, eficacia y equidad, estaba precisamente asentada sobre €l y que todo
el dispositivo de produccion, distribucion y dispensacion no sélo era privado,
sino que ademads en su seno se daban las constelaciones mas dispares de in-
tereses, desde los nacionales a los multinacionales, y las filosofias mas encon-
tradas, desde la rural corporativa en la dispensacion a la industrial transacio-
nal en la produccion. Y no obstante, porque gracias a la informatica, la
Administracion sabia lo que ignoraba y sabia quién sabia, pudo llegar al pac-
to porque dominaba el mercado, ya que lo pagaba en un 80%.

Los parametros

Si se considera como parametro decisivo para medir la madurez
de un sistema su capacidad de controlar las hipotecas intergeneracionales, la
prestacion farmacéutica estd madura, porque ha medido y evaluado los efec-
tos del transito de tres compromisos asistenciales, que van desde la gratuidad
a la contribucion, desde la férmula magistral a la libertad de prescripcion de
todas las especialidades farmacéuticas, pasando por las incluidas en un peti-
torio.

Si se utiliza el pardmetro de la coincidencia de la igualdad de ac-
ceso para todos, de la calidad y de un coste soportable, igualmente la presta-
cion farmacéutica se coloca destacadamente en cabeza, ya que la produccion,
la distribucién y la dispensacién aseguran que la especialidad farmacéutica es
la misma en la farmacia de Rio Malo de las Hurdes que en la de la Concha
de San Sebastidn o en la de los Campos Eliseos, de Paris.

Y si se utiliza el de la conflictividad en el seno del ciudadano co-
mo contribuyente y como enfermo, también la experiencia de la prestacion
farmacéutica es tinica, porque todos sus protagonistas tienen su zona de sen-
sibilidad en la cartera y sélo ante ella han demostrado sentir la responsabili-
dad a la hora de formular sus demandas. Es mas, y “sensu contrario”, actual-
mente y en la poblacién mds consumidora, que es la pensionista, coincide la
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desiderata de la industria farmacéutica: la libertad de prescripcion con la gra-
tuidad, con los efectos cualitativos, cuantitativos y localizados, medidos men-
sualmente por el sistema de indicadores farmacéuticos.

Y si a estas tres observaciones mayores se le afiade no sélo la per-
cepcién, sino la asimilacién de los factores del cambio —al punto de realizar
una profunda reforma de la estructura del dispositivo asistencial en su dimen-
sién productora y distribuidora—, creo que la afirmacion de la complementa-
riedad y la congruencia de la prestacion farmacéutica quedan suficientemen-
te acreditadas.

CONCLUSION

La Prestacion Farmacéutica, paradigma del SISTEMA DE SALUD PARA TODOS
EN EL ANO 2.000

Por ello, acumulando estas apreciaciones a los resultados reflejados en los
cuadros y en las curvas que lo desarrollan, se puede legitimamente concluir
que la Atencién Farmacéutica es paradigma de la Atencién de Salud, ya que
ha demostrado su capacidad para asumir la revolucién cientifico técnica, tan-
to en su contenido y gestién como y para gobernarla cumpliendo, como nin-
guna otra atencion sanitaria, con las exigencias de eficiencia, eficacia y equi-
dad, a través de un proceso participativo, en el que el sentido comin, gracias
a su informacién, se abrié camino.

Proceso participativo en el que —funcionando en términos de objetivos y
por aproximaciones sucesivas— se hizo posible, cuando la Administracioén qui-
s0, el predominio del buen sentido en la creacién, en la expansién y en la des-
viacién del consumo.
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SANIDAD Y TEORIAS Y TECNICAS DE DIRECCION DE
ORGANIZACIONES

ANDRES MUNOZ MACHADO (*)

INTRODUCCION

Las tdltimas décadas han visto la extension de la asistencia sanitaria a to-
das las clases sociales. Los Gobiernos se han esforzado en ponerla al alcance
de todos en condiciones de equidad, tanto en lo que se refiere a su cantidad
como a su calidad. Hoy se admite, de un modo general, que la financiacién
de dicha asistencia es un objetivo colectivo.

El sistema de produccién de atenciones es objeto de muchas criticas en
nuestros dias. Se centran, al menos, en dos puntos. Uno, el crecimiento de los
gastos sanitarios en términos de tanto por ciento del Producto Nacional Bru-
to; el otro, en la ineficiencia del dispositivo de prestacion de atenciones.

Durante lo que va del siglo XX se han producido varios hechos que han
supuesto impactos de gran importancia para el mundo sanitario. Uno de ellos
es el ya citado de la generalizacion de las atenciones. Otro, el cambio en el
modo de practicarse la Medicina. Como indica Trevor L. Williams: “A princi-
pios de este siglo (XX), el médico de cabecera que trataba a los clientes en
sus propias casas tenia pocas ayudas técnicas que no tuvieran sus predeceso-
res una generacion antes” ... “en 1950 estos logros (métodos de diagndstico y
tratamiento) habian progresado en tal medida que no sélo habfan cambiado
radicalmente los métodos de tratamiento, sino también, en los paises desarro-
llados, el modelo de la medicina” ... “Inevitablemente, el médico de cabecera
tiene que mandar sus pacientes a los hospitales”. Otro, la intervencién de la
esfera publica, tanto en la administracion de la financiacién de los fondos co-
mo en la propiedad y gestion de los centros de produccion. El dltimo, el cam-

(*) Doctor Ingeniero Industrial.
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bio de significado del hospital que pasa de ser refugio de abandonados de'la
fortuna a lugar donde se practica la medicina altamente especializada con me-
dios de tecnologia avanzada.

El siglo xx presencia también otro hecho de interés. La organizacion de
modo eficiente de los grandes imperios industriales y de servicios que habian
venido credndose en Estados Unidos y Europa. La acumulacion de activos
que suponian y suponen estdn muy por encima de los de muchos Sistemas Sa-
nitarios, la complejidad que rodea sus actuaciones indudablemente también.
El resultado es el desarrollo de las teorias y técnicas de Direccion de Organi-
zaciones que tratan de establecer cudles son las que al aplicarse dan lugar, en
cada caso, a la organizacion mds cficiente. Se entiende por organizacion efi-
ciente aquella que mejor utiliza los medios en relacion con unos fines. La com-
plejidad y la necesidad de participacién van conduciendo hacia la formulacién
de un nuevo modelo de empresa que supere al neoclasico existente. Como ha
indicado Simon, la necesidad de gerenciar supone que el hombre no es del
todo racional, como afirman muchos economistas, sino que en su comporta-
miento aparecen facetas que no lo son.

La unién de estos dos acontecimientos del siglo XX, desarrollo de un am-
plio Sistema Sanitario que sufre importantes impactos en los altimos afios, y
contruccion del cuerpo de doctrina de teorias y técnicas de Direccion de Or-
ganizaciones, conduce a plantear, al menos, las siguientes preguntas: éA qué
tipo de organizacion pueden asimilarse los Sistemas Sanitarios? ¢Cudles se-
rian las técnicas aplicables de organizacion eficiente? {Qué organizacion re-
sultaria?

El articulo recoge, en primer lugar, y relacionandolo con los autores e in-
vestigadores que mds destacaron en su creacion, las conclusiones de las teo-
rias y técnicas de Direccion de Organizaciones que pueden ser aplicables al
caso. Se clasifica luego el Sistema Sanitario y se obtienen finalmente un con-
junto de conclusiones.

LA ORGANIZACION DEL TRABAJO EN LOS CENTROS DE
PRODUCCION

En los tltimos anos del XIX y los principios del XX se busca una respues-
ta a la denominada “cuestion laboral”. El rendimiento de los trabajadores es
bajo. Se trata de saber por qué y de encontrar métodos de aumentarlo. F. W.
Taylor responde que la razén reside mucho menos en la actitud de los traba-
jadores que en la debilidad de las técnicas de Direccion existentes. Propone
el “scientific management”, cuya esencia €s una “revolucién mental” acerca
de las relaciones de trabajo y del modo de considerarlo, tanto por parte de
los empleados como del de los empleadores. De llevarse a cabo dicha “revo-
lucion mental” y practicarse los métodos que de ella se derivasen, las plusva-
lias serian tan importantes que los salarios y beneficios podrian crecer a satis-
faccion de todos. Son guias basicas del “scientific management” que merecen
destacarse porque demuestran, entre otras cosas, la preocupacion de Taylor
por las buenas relaciones laborales, las siguientes:

“l.  Ciencia, no regla empirica.
2. Armonia , no discordia.
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3. Cooperacién, no individualismo.

4. Rendimiento maximo en lugar de produccion restringida.

5. Formacion de cada hombre hasta alcanzar su mayor eficiencia y pros-
peridad.”

Entre los hechos ocurridos en la época de Taylor y propuestas del autor
a los que puede asignarles una gran trascendencia, merecen destacarse los si-
guientes:

A) Da lugar a los estudios de métodos, tiempos y movimientos que si
bien conducen a una normalizacién del trabajo, provocan una importantisima
reaccion sindical en su contra. Los sindicatos entienden que dichas practicas
suponen el paso de la “sabiduria del gremio” a la empresa capitalista y, en
consecuencia, la creacion de una situacion de debilidad en el obrero. El In-
forme Hoxie querria, precisamente, demostrar que en ciertas fdbricas con em-
presarios de escasa ética el taylorismo podia llevar, de hecho, a una disminu-
cion de los salarios.

Hoy se entiende que reacciones similares suelen aparecer cuando se in-
tentan introducir las teorias y técenicas de Direccion de Organizaciones en pro-
fesiones que han mantenido su poder, como es el caso de las sanitarias. Asi
lo afirman Smith y Kaluzny.

B) De hecho el taylorismo considera s6lo al “hombre econémico” y es-
tablece incentivos individuales y que buscan, principalmente, motivos econo-
micos. El famoso caso del obrero Schmidt puede ser el ejemplo mais revela-
dor.

C) Taylor propone la separacion entre el jefe que senala la tarea y los
jefes o asesores que pueden indicar al empleado como hacerla. Esta propues-
ta, conocida como la de la “Oficina de Planificacion”, no se lleva a cabo en
su época, pero incluye afirmaciones de una enorme trascendencia posterior,
como son la rotura del principio de unidad de mando, la admisién de existen-
cia de relaciones multiples y de una cierta autonomia por parte del trabaja-
dor, asi como la unidn de la jerarquia a los conocimientos y no al puesto que
se ocupa.

Es necesario trasladarse a los afios veinte para encontrar uno de esos he-
chos que recuerdan el famoso relato “Los tres principes de Serendip”. En la
fibrica de Western Electric, en Hawthorne, se investiga con grupos piloto de
trabajadores acerca de qué condiciones fisicas de trabajo crear, qué incenti-
vos dar, para aumentar la productividad. Los resultados son desconcertantes.
Solo la intuicion de un superintendente de inspeccion, George Pennock, per-
mite interpretarlos. La causa de los incrementos de productividad es la aten-
cién al trabajador y no la modificacién del medio ambiente fisico. Estos he-
chos darian lugar a la creacion de la denominada Escuela de Relaciones
Humanas, que tendria su primer exponente en el psicologo australiano Elton
Mayo. Entre las ideas que se utilizan para explicar el fenémeno estén las de
Pareto y los conceptos de anomia y nacimiento de la solidaridad como conse-
cuencia de la division del trabajo de Durkheim. Aportaciones importantes de
la Escuela de las Relaciones Humanas para los desarrollos posteriores son las
siguientes:
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A) El enfoque no del “Hombre econémico”, sino del “Hombre total”,
en sus relaciones con el trabajo.

B) Las primeras consideraciones acerca de los sistemas socio-técnicos.
La eficiencia es una consecuencia de la interaccion entre un sistema social y
un sistema técnico y ambos han de tenerse en cuenta en cualquier plantea-
miento.

C) Abre la senda de los estudios motivacionales y de la conducta que
conduce a demostrar que las motivaciones econdémicas no estdn entre las pri-
meras que los hombres siguen.

D) La necesidad de conseguir que todos los empleados “participen”, y
que no son casi “robots” como fue el obrero Schmidt.

E) El grupo de trabajo, y no el individuo, pasa a ser el elemento orga-
nizativo fundamental.

F) El clima de relaciones humanas de la empresa influye sobre la pro-
ductividad.

La Escuela de las Relaciones Humanas rompe con el paradigma tayloris-
ta. Sin embargo, ciertos hechos condujeron a realizar experiencias mas pro-
fundas acerca del modo de conseguir la solidaridad entre los grupos y el mo-
do de componerlos. Una critica tan dura como la de Daniel Bell cuando afirmé
que los eltonmayistas habian descubierto que una vaca contenta da més leche
revela la ingenuidad con la que muchos miembros de esta Escuela se condu-
jeron.

Tras la Segunda Guerra Mundial se realizan un conjunto de investigacio-
nes, principalmente por parte de los profesores Davis, Thorsrud y el Institu-
to Tavistock que dan lugar a conclusiones que superan las de la Escuela de
Relaciones Humanas. Emery y Trist, en “Sistemas Sociotécnicos”, las han re-
sumido del siguiente modo: “Los agrupamientos producen los mejores efec-
tos psicoldgicos cuando conducen a un sistema de divisién de papeles tal que
relaciona a los trabajadores entre si en razén del desempefio de las tareas y
de la interdependencia y no por necesidades de amistad, como afirman los
partidarios de la Escuela de las Relaciones Humanas”.

Asi la tarea se convierte en la fuente de solidaridad y cohesion en el gru-
po, en productora de sinergia.

Surge lo que hoy se considera constituye el niicleo organizacional basico.
Este niticleo es el grupo de trabajo semiauténomo que participa en la organi-
zacién de su labor, que produce “productos tangibles” de cuya calidad y cos-
to es responsable, que se relaciona con los demads siguiendo relaciones sumi-
nistrador-comprador, y al que se le sefiala mas lo que hay que hacer que cémo
hay que hacerlo. La Direccién podréa pactar la produccién y sus condiciones
con cada grupo. El grupo se relaciona con todos los demés de su entorno y
estas relaciones multiples son tanto mds importantes cuanto méds compleja es
la empresa donde la actividad se desarrolla.

Estas conclusiones llevan a una modificacién completa de la organizacién
de la produccién. Desaparece la vieja cadena Fordista. Se establecen las téc-
nicas de “job enlargement”, del “job enrichment”. La produccion se vuelve al-
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go “personal”, no “impersonal”. Estos hallazgos permiten también explicar
por qué los Reglamentos y los Procedimientos Administrativos de la Admi-
nistracion Piablica son muy ineficientes. La razon es que equivalen a cadenas
de produccién fordistas en las que cada empleado hace su tarea, pero no tie-
ne ningin interés por el resultado conjunto.

El problema de organizar va entendiéndose cada vez mas en términos de
relacion, y de ahi que la teoria de Sistemas, entendidos éstos como conjuntos
de entes interrelacionados, iniciada por von Bertallanfy, permita un marco
conceptual de referencia adecuado para explicar los fenomenos que se dan en
las agrupaciones humanas que buscan producir bienes o servicios. El profesor
Ackoff ha podido dar la siguiente y elegante definicion: “Una organizacién es
un sistema “con voluntad’ que posee al menos dos elementos "con voluntad’ y
con un fin comiin en razén del cual existe una divisiéon funcional del trabajo,
sus subconjuntos son interactuantes a través de la observacion o de la comu-
nicacion y, al menos uno de ellos, tiene como funcién el control del sistema
global”.

LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA

Weber es uno de los méds importantes autores de sociologia del Estado
del siglo XX. Para €l la forma que muestran las organizaciones es una conse-
cuencia del tipo de dominacién por el que se rigen. Las tres principales que
senala, y que constituyen para su comentarista Talcott Parsons una de las gran-
des creaciones intelectuales de Occidente, son la dominacién burocratica, ba-
sada en el cumplimiento de la ley; la dominacién tradicional, basada en el se-
guimiento de tradiciones ancestrales; la dominacion carismética, basada en el
lider. Para Weber lo psicologico no es racional y, en consecuencia, la domi-
nacion carismdtica y su organizacion correspondiente son altamente irracio-
nales. La forma mas perfecta de dominacion es la burocratica, y de ahi que
también lo sea la organizacion que de ella se deriva. Weber considera, y en
ésto enlaza con la prictica de buena parte de la industria y los servicios, que
son los lideres los que crean, aunque su vida sea corta y su situacion inesta-
ble.

La teoria de la dominacion de Weber permite explicar la forma en que se
agrupan y se relacionan los distintos elementos componentes de muchas em-
presas y su relacion con aquellos que han de tomar las decisiones de mas tras-
cendencia en el conjunto. Afirmar que las relaciones de poder, de domina-
cién, que existen entre politicos, funcionarios y profesionales sanitarios pueden
explicar la estructura de mas de un dispositivo de prestacion de atenciones no
parece estar lejos de la realidad.

H. Fayol es el primer tratadista de los problemas de la alta direccion en
el ambito de la empresa. Hoy es dificil hablar de organizacién sin emplear al-
gln término de este autor. De sus ideas y experiencias puede destacarse lo si-
guiente:

1. El directivo debe conocer todas las funciones en las que puede divi-
dirse la empresa: “Técnica comercial, financiera, seguridad, contabilidad y ad-
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ministrativa”, De ellas, la que mds le pertenece es esta tltima, que tiene por
objeto el cuerpo social y cuyas principales actividades son prever, organizar,
mandar, coordinar y controlar. Estas cinco funciones de la alta direccion se
mantienen en parte, en su totalidad o con algtin agregado, hasta nuestros dias.

2. Enumera catorce principios del arte de organizar que hoy se conocen
como cldsicos y afirma que no han de tomarse como guias rigidas e inmuta-
bles, sino que han de aplicarse segin la circunstancia. Enuncia asi ¢l denomi-
nado principio de contingencia y se convierte en predecesor de la Escucla
Contingentalista para quienes la organizacion es una consecuencia de la cir-
cunstancia.

3. Indirectamente viene a afirmar que no existen funciones puras, sino
que cualquier actividad es una mezcla de ellas.

Las propuestas de Fayol, como la burocracia de Weber, llevan a una or-
ganizacion mecdnica que puede vivir para si misma. Northcote Parkinson, con
su famosa ley “todo trabajo se dilata indefinidamente hasta llegar a ocupar la
totalidad del tiempo disponible para su completa realizacion”, ha trazado una
de las criticas mas agudas y jocosas de este tipo de organizacién, Puede afir-
marse que s6lo se emplea en casos muy simples o por “razones de estado” o
en empresas, como pueden ser los monopolios, en los que la eficiencia no in-
teresa demasiado. Ha sido la caracteristica de la industria de muchos paises
con planificacion central en los que hoy se levantan no pocas voces pidiendo
procedimientos mas flexibles. Es la organizacién que siguen los sistemas sani-
tarios britdnico y similares cuya falta de eficiencia puede explicarse, entre otros
motivos, por este hecho y cuyas criticas se corresponden con las que se hacen
a cualquier organizacién burocrética.

Alfred D. Chandler, en “Strategy & Structure. Chapters in the history of
industrial Enterprise” (1962), ha dejado uno de los relatos mas apasionantes
sobre los pasos seguidos en la organizacion de las grandes empresas nortea-
mericanas y establecido conclusiones de interés. La construccion de la gran
industria americana habia comenzado tras la Guerra Civil (1861-1865). En los
anos veinte los grandes “constructores de imperios”, tales como los primeros
Du Pont o Durant, son sustituidos por los grandes organizadores como Sloan
o Pierre Du Pont. Es licito preguntarse si igual que tocd a los ingenieros la
tarea de organizar la gran industria tocard a los médicos la de llevar adelan-
te la organizacion de los sistemnas sanitarios. El panorama que cncuentran se
asemeja al que describe mds de un informe sobre los Sistemas Sanitarios. Una
inmensa cantidad de activos, sin inventariar, acumulados casi de modo caéti-
co; no hay contabilidad, no hay planes, no hay conocimientos del mercado, no
hay indices, no hay costes, no hay estadisticas, no hay archivos. De lo ocurri-
do pueden entresacarse las siguientes consecuencias de interés:

1. La organizacion se lleva a cabo como consecuencia de circunstancias ex-
ternas y se hace de modo que sea flexible ante su cambio.

2. Da lugar a mayores problemas la diversificacion de productos o merca-
dos que la expansion.

3. La diversificacion y el aumento de volumen de negocio hacen que se
pase de una organizacion funcional centralizada a una multidivisional
con alta delegacion, que es la que llega casi hasta nuestros dias.
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De estos tres hechos han de entresacarse, de un lado, la importancia de
la contingencia. Afnos mds tarde, autores como J. Woodward, Lawrence y
Lorch y Shortell publicarfan estudios en los que demostrarian que la organi-
zacion es mds una consecuencia de la circunstancia que de una regla o “me-
jor modo” de obrar. La aplicacién de este hecho en el caso de los Sistemas
Sanitarios es inmediata porque en paises con una importante diversidad re-
gional, como ocurre en casi todos los europeos, no parece, a tenor de ciertos
hechos, razonable el plantear organizaciones uniformes. De otro lado, la or-
ganizacién multidivisional supone afirmar para los mas altos niveles de la es-
tructura practicas muy parecidas a las de los grupos de trabajo. Se dan res-
ponsabilidades plenas sobre un conjunto de productos o region al Director de
la Division y se agrupan en ella todos aquellos medios necesarios. Se crea una
unidad casi auténoma.

La Alta Direccion se queda, principalmente, con las funciones de coordi-
nar, controlar y arbitrar, amén de cuidar la persecucién de todos los grandes
ideales de la empresa.

La expansion que sufrirdn las empresas en los anos 60 conduce no ya a la
creacion de divisiones, sino a la consecucién de conjuntos de empresas con
escasas ligazones entre ellas. Ni que decir tiene que tanto entre las divisiones
como entre estos grupos de empresas se plantean y fomentan relaciones de
mercado, de competencia.

Lo que esta detras de la particion y de la delegacion es el fendmeno de
la complejidad y su efecto, quizd mds caracteristico: la dimension manejable.
Staford Beer, en su libro “The heart of Enterprise” (1979), dice que durante
mucho tiempo se afirmaba que la gran preocupacion del directivo eran las
cuatro “M”, “Men, Materials, Machinery, Money” (Hombres, Materiales, Ma-
quinaria, Dinero), pero que a ellas ha de afadirse hoy la Complejidad, cuya
expresion es la “Variedad” o niimero de estados posibles de un sistema. Di-
cho de una forma mads simple, a medida que un grupo de trabajadores o una
empresa o un medio ambicnte es mds complejo, es capaz de generar mas pro-
blemas desconocidos y en consecuencia es capaz de ocupar mas al directivo.
La mision principal del gerente es destruir la Variedad. Resulta asi que el ta-
marnio ha de reducirse a limites manejables y que, ademas, cada grupo elemen-
tal o agrupacion de ellos ha de ser capaz de generar o recibir la suficiente in-
formacion como para que pueda saber que cumple el plan y que reacciona a
tiempo a las 6rdenes que puede recibir para corregir sus desviaciones del mis-
mo. De aqui que el Sistema de Informacion y su realizacion técnica, que es la
Informatica, resulten fundamentales para el manejo de la Complejidad.

Pocos fenémenos son tan desconocidos en estos momentos como el de la
dimension. La mayoria de los datos que existen sobre ¢l son empiricos. Cada
proceso, cada tipo de empresa, empieza a funcionar incorrectamente a partir
de una cierta dimension, expresada en nimero de unidades productivas, en
volumen de negocio, en nimero de empleados. Més de un autor afirma que
una empresa con la dimension equivocada es uno de los problemas mas difi-
ciles que pueden tocarle a un gerente. En el caso de los hospitales parece que
el dato empirico sitia la dimensién mdxima entre las seiscientas y las mil ca-
mas.
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De estas consideraciones se desprenden los cuatro tipos de estructuras or-
ganizativas bdsicas que aparecen en la figura 1, que son, entre otras, conse-
cuencia de las experiencias relatadas por Chandler, y que describen en su obra
Neuman, Logan y Hegarty. El empleo de la teoria de Sistemas permite llegar
a conclusiones similares.

Los Tipos son los siguientes:

Tipo I: Estructura Personal.—Corresponde a una empresa pequefia o muy
simple en el que una sola persona domina todas las actividades.

Tipo II: Estructura Funcional. —El Director se ayuda con los Departamen-
tos Funcionales. Segiin Neuman, Logan y Hegarty, empieza a funcionar ina-
decuadamente a partir de alrededor de los mil empleados.

Tipo III: Estructura Multidivisional. —Constituida por divisiones casi aut6-
nomas, organizada cada una de ellas con departamentos funcionales.

Tipo 1V: Estructura de Conglomerado.—Se corresponde con una unién de
sociedades separadas que actian de manera independiente. Su nexo comtin
puede ser la propiedad del capital o ciertas directrices muy generales de fun-
cionamiento,

El diseno de una organizacién se completa, ademas, atendiendo a los si-
guientes puntos: |

A) Estableciendo una filosofia de funcionamiento que oriente las con-
ductas de todos sus elementos “con voluntad” hacia el fin buscado. En el ca-
so de una empresa compleja hay que citar como puntos de gran importancia
la multidimensionabilidad o posibilidades de que cualquier miembro se rela-
cione con otro, siendo las relaciones jerdrquicas so6lo una predominancia; la
ética como norma de comportamiento generalmente aceptada; la solidaridad;
la adaptacion al cambio o consideracion de que la organizacion es algo esen-
cialmente mutante. Pueden citarse algunas mds. Las relaciones no son repre-
sentables mediante un organigrama cuyo concepto queda superado.

B) Del mismo modo que la solidaridad entre los miembros del grupo se
conseguia gracias a la tarea comin, la solidaridad entre los grupos que for-
man la estructura se consigue gracias al plan.

C) El fin principal de la Direccién es ejercer el control, y para ello de-
berd identificar los problemas, tomar decisiones, ejercer el autocontrol apren-
diendo y adaptindose y tomar decisiones. Habrd de pactar el plan con todos
los grupos y macrogrupos. La actividad de la Direccion la ejercen todos los
elementos “con voluntad” de la estructura y se hace tanto mas pura cuanto
mads se acerca a los altos niveles de gestion.

EL CASO DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

Lo que ha venido describiéndose hasta aqui ha sido considerado por mu-
chos como los métodos de gestion de la empresa capitalista que busca el be-
neficio. De ahi que cuando lo que se persiguiera fueran fines filantrépicos, o
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de caridad o de servicio publico, dichos métodos resultaban no ya inadecua-
dos, sino antitéticos. Las teorias y técnicas de Direccion de Organizaciones
han de considerarse como superadoras de estas creencias y hechos. No es hoy
el fin principal de la mayoria de las empresas el beneficio. Como se ha indi-
cado ya se va construyendo una teoria de la empresa participada, que busca
el crecimiento del producto social, que supere a la bisqueda del beneficio, a
la marginalista de los neoclasicos. Como se deduce de algiin conocido ensayo
de Weber parece que no fue precisamente el lucro lo que orienté a muchos
“constructores de imperios” de los primeros tiempos. En los nuestros puede
sefialarse mas de un caso en que ocurre lo mismo.

Como indica Wren, cuando actualmente se pregunta a cualquier especia-
lista en el arte de organizar cémo lo hace,la contestacién que més frecuente-
mente puede recibirse es “Depende...”. Las teorias y técnicas de Direccién de
Organizaciones, tal como se han venido describiendo hasta aqui, se centran
en cuatro lineas principales de doctrina:

1. La consideracién del “hombre total” con su vertiente no racional y su
posibilidad de faltar a las normas éticas.

2. Los estudios de la conducta humana.

3. El contingentalismo

4. La complejidad.

Resulta entonces que lo que se ha venido describiendo no sélo parece ra-
zonable que pueda aplicarse en Sanidad, sino que, por el contrario, parece
conveniente preguntarse por qué no se ha desarrollado en la misma o intro-
ducido de modo intensivo.

Siempre se ha hecho diferencia entre Salud y Sanidad, pero la misma apa-
rece mucho mas clara a partir de la publicacién por Dever G.E.A. de “An epi-
demiological model for Health Polics Analysis” (1972). Por Sistema de Salud
se entiende todo aquel conjunto de medios que contribuyen a la mejora o al
mantenimiento de la salud de las poblaciones, mientras que por Sistema Sa-
nitario ha de entenderse aquel que, teniendo el mismo fin, utiliza de modo
intensivo la técnica médica. Al hablarse de Sistema Sanitario se estd hablan-
do, principalmente, de sistema “productor” de atenciones que debe separar-
se, por consideraciones facilmente derivables de cuanto se ha dicho, del Sis-
tema de Financiacién.

Los Sistemas Sanitarios parecen situarse en todos los paises, incluso en
Estados Unidos, fuera de estas grandes corrientes organizativas que se prac-
tican en la industria. Las razones de este fenémeno pueden ser las siguientes:

1. Los impactos que dan lugar a las organizaciones industriales se pro-
ducen bastantes afios después de su creacion el siglo pasado, mds de cincuen-
ta afios en algunos casos. Los impactos que han sufrido los Sistemas Sanita-
rios son muy recientes, sélo hace décadas o afios y, por lo tanto, tal vez se
esté en el momento de aplicar las técnicas de organizacién eficiente. Es de-
cir, la circunstancia ha aparecido en los Sistemas Sanitarios cincuenta afios
después que en la industria.

2. La forma organizativa y la filosofia de funcionamiento de los Siste-
mas Sanitarios no es consecuencia de la bisqueda de una racionalidad admi-
nistrativa. En Espana la extensién de los procedimientos de la Administracién
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Piblica a los hospitales es consecuencia de la creacion del SOE en 1942, En
el Reino Unido, segin indica Judy Allsop, el Sistema se centraliza por razo-
nes principalmente politicas, ya que ni los médicos ni las organizaciones de
beneficencia querian ser controladas por los gobiernos locales, ni el gobierno
central deseaba perder el control del Sistema Sanitario.

3. Las Administraciones Publicas intervienen, entre otros motivos, en los
Sistemas Sanitarios, como consecuencia de sustituir a los poderosos en sus la-
bores de mecenazgo. Mientras el servicio se presta de modo adecuado nadie
piensa si la organizacién es la mds adecuada o no. Lo mismo ocurre en la in-
dustria americana de los primeros afos de nuestro siglo.

4. El modo de ejercerse la medicina cambia de manera importantisima
hacia los afios cincuenta. Como ya se ha indicado, cualquier profesién con po-
der presenta dificultades a la introduccion de las teorias y técnicas de Direc-
cion de Organizaciones. A ello ha de anadirse el papel que los funcionarios y
politicos juegan en las Administraciones Publicas y el cardcter marginal que
en muchos casos tienen los centros privados.

5. La cantidad de personas empleadas en los Sistemas Sanitarios ¢s muy
alta y cualquier decision que se tome sobre modificaciones en su estructura
puede acarrear conflictos sociales.

6. Las dificultades para evaluar el “producto” sanitario en términos de
consumo de factores.

7. La mezcla de consideraciones técnicas con consideraciones politicas
en el debate acerca de la forma organizativa a adoptar. Existe la creencia erro-
nea de que un Sistema “piiblico” presta los servicios con mds equidad que uno
“privado”. Ni que decir tiene que los términos “publico” y “privado” no tie-
nen demasiado sentido desde el punto de vista de las teorias y técnicas de Di-
reccion de Organizaciones. Un andlisis que en cierto modo hace referencia a
este debate, referido a las entidades sanitarias norteamericanas, puede encon-
trarse en el articulo “Who profits from nonprofits?”, publicado por Herzlin-
ger y Krasker en la Harvard Business Review (1987).

UN MODELO ORGANIZATIVO PARA LOS SISTEMAS SANITARIOS

Las empresas complejas, de las que se ha venido hablando hasta aqui, pre-
sentan las siguientes notas caracteristicas:

1. Realizan multitud de tareas altamente diferenciadas. Existen multitud
de relaciones entre ellas y entre ellas y el entorno.

2. Muchas de las tareas requieren el empleo de tecnologias muy com-
plejas.

3. El entorno de la organizacién es cambiante, a veces de modo brusco,
con dureza, por lo que aquélla ha de adaptarse para asegurar su superviven-
cia de modo rapido y flexible.
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4. Los miembros de la organizacién poseen una elevada y amplia prepa-
racion técnica para el desarrollo de sus tareas y un elevado grado de autono-
mia para facilitar su adaptacion a los cambios internos y externos.

5. El dmbito geogrifico y/o funcional de la organizacién es muy amplio.

6. Es esencial que la informacion se reciba de manera suficiente y segu-
ra en cada punto y en el instante en el que se la necesite.

Los Sistemas Sanitarios cumplen estas caracteristicas, a pesar de poseer
ciertas peculiaridades, por lo que es posible aplicarles todas las experiencias
y técnicas consecuentes de las que se ha hablado en los primeros puntos de
este articulo. Salvadas las circunstancias especiales que puedan aparecer, el
mejor modo de prestacion de los servicios ha de corresponderse con la técni-
ca de organizacion eficiente.

Asi pueden establecerse grupos basicos de trabajo. Un andlisis completo
de los que pueden definirse en un Sistema Sanitario, asi como de su estruc-
tura a nivel regional puede encontrarse en los “Sistemas Sanitarios y su orga-
nizacién” (1989). Entre ellos pueden destacarse algunos que tienen ya una gran
tradicion en la practica de la Sanidad, como son los siguientes:

1. Los grupos clinicos constituidos por médicos y enfermeras y cuyo fin
principal es la prictica de la medicina, que los hace generar su “producto”.

2. La Admisién, Coordinacién de Plazas e Instalaciones Hospitalarias,
seguimiento de pacientes, transporte e informacién.

3. Andlisis para el diagnéstico médico.
4. Farmacia.

Cada uno de estos grupos serd responsable de su “producto” en término
de cantidad, calidad y coste. Tendrd unos consumos y generara unos indices
que permitirdn comprobar su cumplimiento del Plan.

Un hospital o un centro de salud puede identificarse con una estructura
funcional en la que habrd de tenerse en cuenta el problema de la dimension.

Un hospital con los centros de salud de su zona de influencia puede con-
siderarse como una Divisidn. Un Area, una Organizacién Divisional o un Con-
glomerado.

Resultan también evidentes las razones por las que los Sistemas muy cen-
tralizados son los que mas criticas estin recibiendo. A su lado, todos aquellos
en los que las Administraciones Publicas no han utilizado ninguna de las so-
luciones liberalizadas que poseen.

Es necesario proceder a una elevada delegacion y a una adaptacion del
Sistema Sanitario a las necesidades y a los recursos de cada lugar, lo cual pue-
de conducir a una modificacién importante de la composicién o grupos de ac-
tividades de los hospitales o centros de salud y su papel en el Sistema.

El cambio, al igual que ocurrié en el modelo de empresa industrial que
se ha venido tomando como referencia, llevara tiempo.
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LA CIRCUNSTANCIA SANITARIA ACTUAL. ALGUNAS CARACTE-
RISTICAS PRINCIPALES

El hoy de la sanidad presenta ciertas caracteristicas que han de conside-
rarse con vistas al establecimiento de una organizacién eficiente. Estas carac-
teristicas son la filosofia de funcionamiento, la epidemiologia, la definicién de
los “productos” sanitarios, la determinacion de los costes de consumo de fac-
tores y el establecimiento de un procedimiento de gestion basado en la parti-
cipacién.

Como se ha indicado en el apartado correspondiente de este articulo, Tay-
lor propuso una “revolucién mental”. En los términos de hoy se diria que pa-
ra organizar no basta disponer de unos medios materiales y humanos para
conseguir unos fines, sino que ademads hace falta establecer unas guias de ac-
cién que impregnen y orienten la conducta de los elementos “con voluntad”
del sistema. Los Sistemas Sanitarios que operan al amparo de las Administra-
ciones Piblicas, e incluso los de propiedad privada, parecen estar distantes de
poseer la filosofia de funcionamiento que corresponde a una empresa com-
pleja. Asi lo afirma, por ejemplo, para el caso norteamericano Ouchi en su
“Teoria Z”. Este cambio de la filosofia de funcionamiento, de las relaciones
humanas, llevard tiempo. Los conocidos Marcos 1y 4 de Rensis Lickert y los
procedimientos de paso de uno a otro pueden servir de ejemplo de lo que se
va afirmando.

El conocimiento al dia de la situacién epidemioldgica de cada region cons-
tituye un dato bdsico para el control de la actividad sanitaria. Por lo tanto,
habrin de apoyarse todas aquellas medidas que contribuyan al conocimiento
del estado de salud de las poblaciones y al manejo de dichos datos por parte
de la Direccion del Sistema.

La “demanda” y la “oferta” sanitaria pueden crecer de manera erratica.
Es mads, se acepta hoy que tanto el comportamiento del médico como el del
usuario pueden dar lugar a un crecimiento indefinido en el volumen del gas-
to. Resulta entonces esencial la definicion de la “oferta” sanitaria o conjunto
de “productos” que puede servir el sistema. Durante mucho tiempo se consi-
derd que cada paciente era un caso distinto, un “producto”distinto. Hoy exis-
ten clasificaciones suficientemente seguras, como son las que se desprenden
de los distintos estudios de Case-Mix que se han venido publicando. La lista
de actos médicos clasificados que utilizan algunas compaiias privadas son tam-
bién una definicién de “productos”. Una de las facetas en la que los médicos
mas pueden colaborar en la organizacién del Sistema Sanitario es precisamen-
te en la definicién de los “productos”. Si dicha definicién no se lleva adelan-
te, cualquier procedimiento de seguro o de financiacién pierde la base de su
racionalidad.

El establecimiento de un conjunto de costes para los “productos” sanita-
rios. Costes con el significado de consumo de factores, tal como han venido
siendo empleados por la ingenieria industrial. Ni que decir tiene que cuando
se crefa que cada paciente era un “producto” distinto el establecimiento de
un procedimiento de anotacién de costes no tenia demasiado sentido. El cos-
te tiene principalmente una significacion estadistica y comparativa, y en aque-
lla circunstancia no parece que ninguna de estas pricticas pudiese llevarse a
cabo. Los Grupos de Diagnosticos Relacionados suponen en este sentido una
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de las grandes aportaciones de nuestra ¢poca a la gestion sanitaria. Se ha
abierto una brecha con la demostracién de que los pretendidamente infinitos
“productos” sanitarios pueden reducirse alrededor de medio centenar de gru-
pos estadisticamente homogéneos. Tal vez los GRD no sean la solucion defi-
nitiva, pero si son el camino a seguir, Jeff Goldsmith, en su articulo en la Har-
vard Business Review “A radical prescription for hospitals™ (1989), dice: “en
los noventa el Gobierno y los empresarios poseerdn sistemas para medir la
eficacia de los tratamientos y serdn capaces de comparar el valor de los ser-
vicios prestados”. Los Sistemas Sanitarios se configuran asi como empresas
multiproducto en las que es aconsejable el empleo de procedimientos de ano-
tacién de costes variables. Los procedimientos de presupuesto, como puede
ser un ejemplo el PPBS, contiene partidas cuyo gasto no se corresponde con
el consumo de factores y, en consecuencia, no s6lo no contribuyen a un con-
trol eficiente, sino que suelen conducir a una inapropiada asignacion de re-
CUrsos.

Costes y “productos” parece que deben llevar a “mercado” y “precios”.
En lo que se refiere a “mercado”, es obvio que su mecanismo no debe olvi-
darse en ninguna actividad humana en aquello que tiene de emulacién y com-
petencia dentro de una ética. La posibilidad hoy admitida en muchos Siste-
mas de eleccion de médico u hospital supone la introduccién de un mecanismo
de “mercado”. En lo que se refiere a los “precios” por “producto” pueden ser
la consecuencia racional de los costes o éstos la de aquéllos. Si las tarifas que
pudieran establecerse han de basarse en consumos variables o en consumos
totales puede ser un importante tema de debate.

El mancjo y el proceso de estos datos hace de la Informitica una tecno-
logia esencial para el Sistema Sanitario. Puede incluso considerarsele como
un desencadenante para establecer el nuevo modelo.

La gestién de una empresa compleja ha de ser una gestion participada.
La participacion supone que cuando el directivo toma decisiones de las que
es responsable ha de tener en cuenta los conocimientos que puedan aportar
todas aquellas personas que pertenezcan a la organizacion. La gestion de em-
presas asi organizadas supone, como ha afirmado Peter F. Drucker, dirigir a
los que saben, y ello supone el empleo de directivos con una elevada forma-
cion profesional. La participacion, el empleo de técnicas de gestion eficiente,
lleva a una profesionalizacion de la gestion del Sistema Sanitario. Es necesa-
rio considerar que definir unos “productos”, establecer una organizacion, ele-
gir un modo de financiamiento, pertenece mucho mas al campo de la técnica
y de lo profesional que al de la politica. Tal vez el tnico aspecto de lo sani-
tario que pueda quedar hoy, todavia, en manos de los politicos sea la poten-
ciacion del cambio del modelo. En el campo de la salud, por el contrario, si
que los debates en los grandes foros de participacion piblica pueden durar
eternamente.

La participacion en la empresa supone la participacion en los 6rganos de
gestion, la participacion en los grupos, en la estructura. En el caso de los Sis-
temas Sanitarios es necesario también conducir la conducta del usuario, y en
ello no deben olvidarse, ademds de la educacion en el empleo de los medios,
las motivaciones de fndole econémico.
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Forma también parte de la circunstancia sanitaria la formacién profunda,
la autodisciplina constante y la atencién permanente a cualquier conocimien-
to nuevo sobre el cuerpo humano de aquellos que ejercen la profesion médi-
ca.

CONCLUSIONES

La consideracion desde el punto de vista de las teorias y técnicas de Di-
reccién de Organizaciones de los Sistemas Sanitarios conduce a clasificarlos
entre las denominadas organizaciones complejas.

La aplicacién de lo que hoy se conoce acerca de los problemas organiza-
cionales de este tipo de entidades lleva a la propuesta de la que podria ser
una forma de organizacién eficiente.

Los problemas mas importantes que rodean hoy la circunstancia sanitaria
y que condicionan su forma organizativa y su evolucion son la filosofia de fun-
cionamiento, la epidemiologia, la definicién de los “productos”™ sanitarios, la
determinacion de los costes de consumo y factores y el establecimiento de una
gestion profesionalizada. El problema es, cada dia mas, un problema mucho
més técnico que politico.

RESUMEN

El desarrollo de las grandes empresas industriales y de servicios dio lugar
a que aparecieran grandes problemas organizativos que han ido resolviéndo-
se a lo largo del siglo XX. Las experiencias acumuladas y los modelos tedri-
cos propuestos han dado lugar a un cuerpo de doctrina denominada teorias y
técnicas de Direccién de Organizaciones.

Los Sistemas Sanitarios han sufrido en el ultimo decenio impactos que
conducen a plantear un cambio en el modelo organizativo. Su similitud con
las denominadas organizaciones complejas permite plantear la aplicacion a las
mismas de las técnicas alli utilizadas para proponer un nuevo modelo que ten-
ga en cuenta las especiales circunstancias de la Sanidad.

SUMMARY

The expansions of large industrial and utility companies gave rise to im-
portant problems in organization, which have been solved progressively throug-
hout the 20th century. Based on experience and the theoretical guidelines pro-
posed, a compiled doctrine for approaching these problems, refered to as
Organization Management theories and techniques, has been developed.

Over the past decade, Health Care Systems have felt the impact of chan-
ges which have led to their organizational patterns being altered. Their simi-
larity to what are referred to as complex organizations makes it possible to
consider employing the techniques used in these organizations for proposing
a new pattern which takes the especial circumstances of Héalth Care Systems '’
into account.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PLUMBEMIA Y LA
ALANURIA EN OPERARIOS EXPUESTOS A ELEVADAS
CONCENTRACIONES DE PLOMO AMBIENTAL

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

INTRODUCCION

El Plomo (PB) es un metal ampliamente difundido en el medio ambien-
te. Se encuentra en niveles elevados, en pinturas (1), gasolina y residuos de su
combustién (2, 3), ciertos tipos de canerias de agua (4, 5, 6), industrias plds-
ticas, vidriados de cerdmicas, mineria y en gran nimero de objetos y sustan-
cias habitualmente utilizados (7), como recipientes con alto contenido de Pb
(8). Su procedencia es tan variable, y en ocasiones inaparente, como lo de-
muestra el hecho de pacientes intoxicados a expensas de la ingesta de whisky
fabricado en alambiques de plomo.

Por esta razon se encuentra continuamente en contacto con el organismo,
penetrando en €l ya sea por via digestiva o respiratoria (principalmente) y de-
sarrollando unos niveles en sangre (plumbemia) que en condiciones normales
se consideran entre 30-40 pg/100 ml.

Cuando estos valores se sobrepasan (como es el caso de la intoxicacion
phimbica aguda o crénica) (9), el Pb es capaz de desarrollar una serie de al-
teraglones que afectan fundamentalmente a la médula Gsea, sintesis de hemo-
globina y glébulos rojos (10), al rinén (11, 12, 13, 14) y sistema nervioso (8, 15,

et L
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16). Patogénicamente, el objetivo fundamental del Pb consiste en la inhibicién
de enzimas como la Acido S-aminolevulinico deshidrasa (17), coproporfiriné-
geno III-descarboxilasa y la ferroquelotasa, elementos importantes en la sin-
tesis de hemoglobina (18). Como consecuencia de ello, sustancias tipo dcido
S-aminolevulinico (ALA), coproporfirina ITI, glébulos rojos, hemoglobina, he-
matocrito, urea y por supuesto la plumbemia y la plumburia, se encuentran
en valores anormales (19, 20).

Por todo ésto, la intoxicacién por Pb es un problema de salud publica que
preocupa a las autoridades sanitarias, por su relacién con la patologia dege-
nerativa (médula dsea, rinén, sistema nervioso, etc.) e incluso por desarrollar
la muerte en algunas ocasiones.

Los estudios epidemiolégicos con relacion al Pb son instrumentos muy
utiles e imprescindibles, con el fin de poder desarrollar con posterioridad una
medicina preventiva adecuada, encaminada al mantenimiento de una buena
salud publica (21, 22).

Es nuestro objetivo en el presente trabajo de investigacion estudiar y va-
lorar las modificaciones de la plumbemia y alanuria en trabajadores expues-
tos a elevadas concentraciones de plomo ambiental durante varios afios. Sin
duda alguna, el indicador mas sensible y especifico de la intoxicacion plimbi-
ca es la plumbemia. Su determinacion es muy dificil y especializada a través
de cromatografia, pero sin embargo puede obviarse o complementarse ade-
cuadamente con la determinaciéon de ALA.

MATERIAL Y METODOS DE ANALISIS

Este estudio ha sido llevado a cabo en una empresa ubicada en la Comu-
nidad Auténoma Vasca con 40 operarios, distribuidos en diferentes puestos
de trabajo, que manejan sales de plomo con fines industriales. A cada uno de
ellos se les extrajeron muestras de sangre y orina en ocho ocasiones a lo lar-
go de casi cuatro afos.

Para estos 40 operarios se han utilizado los siguientes procedimientos de
tomas de muestras en sangre y orina.

a) Mouestra en sangre

Obtencién y conservacion

Todo el material empleado debe estar cerrado y protegido de contamina-
cion; debe abrirse tinicamente en el momento de la utilizacién y durante el
tiempo minimo necesario. Los tubos deberdn ser etiquetados o identificados.
La zona de piel a tomar la muestra debe limpiarse de forma cuidadosa. Se to-
mardn 2-3 cm® de sangre y se vertird sobre un tubo, en el cual precisamente
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se han colocado 2-3 gotas de heparina sddica. La sangre se verterd sobre la
pared del tubo, rdpida y cuidadosamente, previa eliminacién de la aguja e im+
pidiendo la formacién de espuma. A continuacién se procederd a mezclar la
sangre con la heparina sédica mediante inversiones suaves del tubo. Mas tar-
de, los tubos se envolveran en papel de estafio o similar para impedir la inci-
dencia directa de la luz.

Almacenamiento y transporte

Conservacién en nevera hermética y no en congelador. Verificaciones del
buen cierre del tubo, siendo deseable asegurar con papel celo o similar.

b) Muestra en orina

La ventaja de la utilizacién de muestras de 24 horas no compensa por sus
miiltiples inconvenientes, con lo que habitualmente es suficiente con la toma
de orina en el servicio médico. La influencia de la concentracidn se puede co-
rregir con la determinacién de creatinina.

Conservacion

Introducir en el tubo dos gotas de dcido concentrado por cada 10 ml de
muestra de orina, agitdndose la muestra. Se debe recubrir con papel de alu-
minio, estafio o similar. Es conveniente la conservacion en nevera.

c) Determinacién de la plumbemia y alanuria

Tanto en el caso de la plumbemia como en el de la alanuria, hemos em-
pleado el método de cromatografia de alta resolucién por $u fiabilidad y ele-
vada precision (24, 25). El rasgo normal de plumbemia es considerado hasta
40 ng/100 ml y el de alanuria hasta 50 mg/100 ml.

RESULTADOS

Como se muestra en la tabla 1, los valores medios de la plumbemia en las
diversas tomas realizadas oscilan entre un méaximo de 31,78 pg/ml obtenida en
Julio de 1982 y 19,75 pg/ml determinada en mayo de 1985 (figura 1). Es de des-
tacar que en diciembre de 1981, el 16% de los operarios mostraron una plum-
bemia superior a los limites normales (figura 1). En julio de 1982 este porcen-
ta.]e. se reduce al 13,63 y en enero de 1983, al 9,67%, disminuyendo nuevamente
en julio de 1983 al 2,56% (figuras 3, 5 y 7). Tras una nueva alza de este por-
centaje en diciembre de 1983, hasta alcanzar valores de 7,69%, disminuye nue-
vamente en las tres tomas siguientes de 1984 y 1985 (figuras 9, 11, 13 y 15).

4 En el caso de la alanuria, su evolucién es similar, aunque no igual, a la
€ la plumbemia. Sus valores medios oscilan entre un minimo de 0,32 mg/100
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ml obtenidos en mayo de 1985 y un méaximo de 0,61 mg/ml determinados en
diciembre de 1983 (tabla 1).

Los porcentajes de operarios que mostraron una alanuria superior a los
limites normales muestran una evolucién muy distinta a la presentada en el
caso de la plumbemia. Asi es de destacar que en todas las tomas este porcen-
taje es superior al 4,54%, y en la mayoria de las ocasiones al 15%, sobresa-
liendo las muestras realizadas en julio de 1982, diciembre de 1983 y julio de
1984 con valores porcentuales del 26,30%, 38,46% y 36,84%, respectivamente
(figuras 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 y 16).

DISCUSION

Se acepta de forma generalizada e internacionalmente que tanto la plum-
bemia como la alanuria constituyen los indicadores bioldgicos mds fiables y
precisos para con el estudio de la influencia del plomo ambiental sobre el or-
ganismo humano. Esto llega a ser tan clarificador que se ha convenido desde
hace ya varios afios en clasificar a los trabajadores que se encuentran en con-
tacto con el plomo en tres grupos bien diferenciados y determinados bajo un
criterio de riesgo ante la intoxicacién plimbica. Segiin ello, encontramos tres
grupos. En un primero, A, se integran todos aquellos operarios que presen-
tan plumbemias de 40 pug/100 ml o inferiores y cifras de alanuria de 0,6 mg/ml
0 menores y se les considera como de bajo riesgo. De un segundo grupo B
forman parte aquellas personas con plumbemias entre 40-60 pg/100 ml o ala-
nurias 0,6-1,5 mg/100 ml. A este grupo se le considera como de bajo riesgo,
pues es poco probable que presenten un deterioro de la salud apreciable, atin
después de toda una vida laboral de exposicion. Por fin, en el tercer grupo C,
se integran aquellas personas que muestran plumbemias superiores a los 60
pg/l00 ml. o alanurias por encima de los 1,5 mg/100 ml. A los integrantes de
este grupo se les considera que, manteniendo durante tiempo prolongado es-
tos valores, pueden comportar un riesgo elevado para la salud, debiéndose to-
mar en estos casos medidas técnicas y/o administrativas.

De acuerdo con lo hasta aqui expuesto, y segiin se detallé en el apartado
anterior, los sujetos objeto de nuestro estudio se integran en su mayoria den-
tro del grupo A, siendo particularmente apreciable en el caso de la plumbe-
mia, ya que en la alanuria un gran niimero de operarios estudiados se integra
en el grupo B. Estos datos, superponibles a los de otras investigaciones reali-
zadas sobre el tema, podrian sugerir que la alanuria es un indicador biolégi-
co de alteracién mds precoz en el caso de intoxicacion por plomo que la pro-
pia elevacion de la plumbemia.

De cualquier forma, parece claro, como se desprende de nuestro trabajo,
la no presencia de alteraciones significativas en los operarios estudiados, aun
a riesgo de estar presentes en un ambiente con elevada contaminacién de plo-
mo. Creemos que ésto es debido principalmente a las particulares medidas de
proteccion desarrolladas en esta empresa. Por otro lado, parece claro que no
hay una relacién directa entre las modificaciones de la plumbemia y de la ala-
nuria, cuando menos en sujetos encuadrados dentro de los grupos A y B (fi-
gura 17).
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Pensamos que es prioritaria la continuidad de este tipo de estudios con
el fin de clarificar las relaciones entre plumbemia, alanuria e intoxicacién por
plomo en esa zona de paso entre la normalidad y lo patolégico.

RESUMEN

Se ha estudiado la evolucién de los niveles de plumbemia y alanuria du-
rante 4 anos en 40 operarios que desarrollaban su actividad en contacto con
sales de plomo, habiéndose observado que la plumbemia, si bien ha tenido
modificaciones ¢n la mayor parte de las ocasiones se hallaba situada alrede-
dor de los 30 pg por 100 ml y la alanuria oscilaba alrededor de los 0,40 mg por
100 ml.

Cuando se han realizado exdmenes de salud en estos mismos operarios
no se han encontrado alteraciones significativas en relacion a su tipo de tra-
bajo.

SUMMARY

The increase of the levels of lead in the blood and ALA in the urine in
40 workers whose jobs entail their coming into contac with lead salts has been
studied over a four-year period, it having been observed that although the le-
vel of leadd found in the blood varied in a majority of cases, it has been found
to be approximately 30 pg per 100 ml, the ALA in the urine ranging around
0.40 mg per 100 ml

When these same workers were given medical checkups, no significant va-
riations were found with regard to the type of work in which they were invol-
ved.
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TABLA 1

Valores medios de la Plumbemia y Alanuria en cada una de las tomas reali-
zadas. Asimismo se indica el porcentaje de operarios que en cada toma pre-
sentaban niveles fuera de los limites normales en cada uno de estos parime-

tros
(Mg/100 ml.) (mg/100 ml)
TOMA
X Pb % X ALA %
Diciembre 1981 ,....... 33,00 16,00 0,43 16,00
Julio 1982. . . .cusameaiam 31,22 13,63 0,41 26,31
Enerosl983 Luduiis et 30,06 9,67 0,39 16,12
Julio 1983 i« s v somens 25,89 2,56 0,41 21,05
Diciembre 1983 ........ 30,38 7,69 0,61 38,46
Julio 1984 . ... 5500k 205 31,78 5,26 0,48 36,84
Mayo 1985 - +'vsomsmenorssons 19,79 0,00 0,32 12,50

Junio 1985 .. . .aavsina 25,90 0,00 0,34 4,54
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FIGURA 13
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FIGURA 17

Relaci6n lineal y exponencial de los datos obtenidos de plumbemia y alanuria en la totalidad
de las muestras durante los cuatro ainos de estudio. No existe relacién directa alguna entre am-
bos parimetros dentro de la normalidad
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INTRODUCCION

En 1971 (1) y 1977 (2) las indicaciones de la O.M.S. al hacer sus recomen-
daciones sobre las investigaciones necesarias para realizar una adecuada pla-
nificacién sanitaria consideran los estudios de morbilidad basados en la de-
manda de asistencia, un método vilido para establecer normas de
planificacién, asi como para resolver problemas organicos relacionados con la
asistencia. También plantea que no todos los atributos pueden medirse con
igual precisién, lo que no justifica el que los administradores sanitarios no los
calculen y evaliien, ya que una estimacion aproximada de la necesidad perci-
bida, y de su gravedad, es factible y de gran interés como indicadores y traza-
dores de la informacién requerida para la planificacion.

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.

Igualmente estos estudios tienen como misién equilibrar necesidades, re-
cursos y utilizacién de servicios, ya que no hay procedimientos ideales para
prestar asistencia sanitaria, pero, en cambio, hay opciones que se ofrecen al
planificador en el momento de asignar recursos para atender las necesidades.
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Dentro de esta linea de investigacidn, el Instituto Nacional de la Salud de
Valencia se plantea conocer qué causas de enfermar son las més frecuente-
mente demandantes de nuestros servicios especializados ambulatorios, con el
fin de ver qué medidas correctoras serfan apropiadas para una mejor asisten-
cia y satisfaccién de profesionales y usuarios.

El estudio se realiza para todas las especialidades existentes en los ambu-
latorios del INSALUD y evaluamos cada una de ellas por separado. En el tra-
bajo que nos ocupa, analizamos la morbilidad asistida por los especialistas que
atienden la consulta denominada Traumatologia-Ortopedia.

MATERIAL Y METODO

Esta investigacion ha sido realizada por la Asesorfa de la Direccién Pro-
vincial del INSALUD.

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

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

Sexo
Nim Motivo Diagnéstico CILE. JA 2
orden Edad V. H. consulta

El motivo de consulta es la razén que aduce el paciente al solicitar la asis-
tencia. La amplia variedad de respuesta ha impedido su codificacién come tal,
pero ha sido til para la codificacion del diagnéstico.

El diagnéstico se expresaba en la terminologia que el médico especialis-
ta considerase oportuna, sin atenerse a normas prefijadas.

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

Las visitas se solicitaba que fueran clasificadas en primeras o segundas
por medio de una senal significativa, entendiendo por:

Primeras visitas: procesos nuevos. Si el mismo paciente acude al dia si-
guiente por un proceso diferente al atendido hoy, vuelve a considerarse pri-
mera.

Segundas visitas: revision 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 Trau-
matologia y Ortopedia, que trabajan en Ambulatorios de la Seguridad Social,
en la provincia de Valencia, y al contactar con ellos, hallamos algunos con no-
table resistencia a colaborar en estudios realizados por la Administracion. Es-
to puso de manifiesto la dificultad de que los datos fueran remitidos y, sobre
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todo, su fiabilidad podia verse en entredicho, por lo que sélo se oferté parti-
cipacion a los médicos cuyo interés por estudiar y resolver los problemas en
la Atencién Ambulatoria les motivé a la voluntariedad.

A la recepcion en nuestro servicio se estudiaba la distribucién geogréfica
de los estadillos correspondientes, aceptando para el estudio 17 facultativos
que suponen el 34% de la poblacion, teniendo en cuenta comarcas costeras y
del interior, y que se hallan repartidas en su contenido estructuras rurales, in-
termedias y urbanas, equivalentes a un tercio de la pirdmide de poblacion de
la provincia de Valencia.

Asumimos un posible sesgo; sin embargo aumenta la fiabilidad de la in-
formacion.

El estudio fue previsto como un corte transversal de una semana de du-
racion (10 a 15 de junio, ambos inclusive, de 1985), ya que la morbilidad remi-
tida habitualmente a esta especialidad no presenta diferencias significativas
en las diferentes estaciones del afio en la demanda de asistencia primaria (5).

Y con el fin de poder tratar esta informacion, partimos de las siguientes
premisas:

1. La distribucion por comarcas, en la provincia en estudio, de las enfer-
medades traumaticas-ortopédicas y reumatolégicas en Asistencia Prima-
ria, presenta un patron de demanda asistencial homogéneo y de mayor
similitud cuando los grupos de edad son especificos (5), implicando una
probabilidad de remision uniforme de estos casos, desde la Asistencia
Primaria a la Atencién Especializada.

2. El criterio diagn6stico de los especialistas que atienden esta consulta es
similar. Con el fin de determinar el “acuerdo diagndstico”, hemos cal-
culado el coeficiente de concordancia de Kendall: W. (Siegel, S.; 1985)
(6), obteniendo un coeficiente de 0,41 que proporciona una p < 0,001,
resultando un acuerdo altamente significativo para las tendencias diag-
ndsticas de los especialistas.

Asi, si contabilizamos los casos atendidos por diferentes causas en la con-
sulta del especialista de Traumatologia-Ortopedia a lo largo de una semana,
y como conocemos la poblacién total “tedrica” que es atendida en Seguridad
Social, podremos obtener la tasa de frecuencia de diagnésticos demandados
al especialista a lo largo de la semana,

Mateméticamente consideramos que la tasa de morbilidad puede ser in-
terpretada como un porcentaje respecto de la poblacién (tasa de morbilidad
= Casos observados/poblacién x 100 = porcentaje de poblaciéon que padece
las causas observadas) y con el fin de obtener resultados con un margen de
error inferior al = 5% con una probabilidad de-0,95, bastard tomar una mues-
tra del 10% de los médicos. Habiendo sido admitidos 17 especialistas del to-
tal de los facultativos que contestaron, que corresponden al 34% de la pobla-
cion de la provincia, y considerando estas respuestas como una muestra
aleatoria (en funcion de las premisas 1y 2), podremos utilizar el modelo f —
binomial (Bernardo, 1982, y Box y Tiao, 1973) (7, 8)- e inferir las tasas al to-
tal de la poblaci6n.
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Fstas tasas se estiman con un error inferior al 2% y con una probabili-
dad 0,95.

Los estadillos recibidos fueron codificados por un médico clinico y super-
visados por un médico especialista, de acuerdo a la Novena Revisién de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (4), admitiéndose hasta tres diag-
ndsticos por paciente, si los hubiera, tras lo cual fueron procesados informa-
ticamente.

Con estos datos hemos obtenido los siguientes pardmetros (9, 10, 11):

— Tasas de frecuentacion para cada grupo de enfermedades, subgrupos y
patologias especificas por 1.000 habitantes y semana.

Entendemos por grupos y subgrupos los denominados como tales por
la O.M.S.

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

El denominador utilizado es ¢l de la poblacién del drea en estudio, ya
que se considera que entre un 90 y 95% de la poblacién es beneficia-
ria de la Seguridad Social y Beneficiencia.

— Cociente de masculinidad: Resultado de dividir la tasa de varones por
la tasa de mujeres, indicando el sexo en que predomina la afeccién en
estudio.

— Morbilidad proporcional: Considerando 100 la frecuentacién por el con-
junto de patologias asistidas, se estima la proporcién de cada entidad
nosolégica,

Expresa el peso especifico que adquiere en la demanda asistencial.

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

— Proporcion de entidades nosoldgicas consideradas dentro de la espe-
cialidad que son atendidas por otros especialistas ambulatorios de la
Seguridad Social.

La misma metodologia descrita para la consulta de la especialidad de
Traumatologia-Ortopedia ha sido empleada para cada especialidad ambula-
toria, obteniendo algunos elementos de éstas que hemos considerado de inte-
rés para la especialidad que nos ocupa.

Consultando a especialistas de Traumatologia-Ortopedia y Reumatologia,
acordamos que de los cuatro subgrupos en que se subdivide el Grupo XIII,
considerar los tres primeros (C.I.E. 710-729) como propiamente pertenecien-
tes a la especialidad de Reumatologia.

RESULTADOS

Los médicos especialistas de las consultas ambulatorias de Traumatolo-
gia-Ortopedia de la Seguridad Social atienden una tasa de morbilidad de 4,27
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por 1.000 habitantes y semana en la provincia de Valencia, asistiendo cada uno
de los especialistas que cubren esta zona a 49 pacientes/dia como media.

Distribuyendo las patologias por ellos asistidas en los grandes grupos de
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (9.2 Revisién), observamos que
el 65% de los pacientes que acuden a estas consultas son diagnosticados y co-
dificados como pertenecientes al Grupo XIII (enfermedades del sistema os-
teomuscular y tejido conjuntivo). Las anomalias congénitas (Grupo XIV) su-
ponen el 6% de la morbilidad atendida; y el 24,6% de los pacientes que
reclaman esta asistencia padecen procesos pertenecientes al Grupo XVII, en
el que se encuentran incluidos los traumatismos (Tabla 1).

Nos interesa destacar que de los cuatro subgrupos en que se subdivide el
Grupo XIII, hemos considerado los tres primeros (C.1.E. 710-729) como pro-
piamente pertenecientes a la especialidad de Reumatologia. Las entidades co-
dificadas en nuestro trabajo, como incluidas en estos tres subgrupos (Artro-
patias, Dorsopatias y Reumatismo) suponen el 58,8% de toda la morbilidad
atendida por los especialistas de Traumatologia y Ortopedia en los ambulato-
rios de la Seguridad Social.

Desglosando estos datos por grupos de edad, observamos las tasas mas
altas en los adultos entre 45 y 64 afios (7,62 por 1.000 habitantes/semana), de
los cuales mas del 75% de los casos son considerados procesos reumdticos.

En los nifios (0-14 afos) obtenemos unas tasas muy bajas, correspondien-
do el 37% de los casos a traumatismos y el 34% a anomalias congénitas.

Los adultos jovenes (15-44 afios) y los ancianos (mayores de 65 anos) pre-
sentan unos resultados muy semejantes a los globales, destacando tan sélo la
gran proporcién de procesos reumdticos en los ancianos (75%). (Ver Tabla

1)

La relacién hombres-mujeres que reclaman esta atencion especializada es
de 3:4. Observamos este predominio femenino en todos los grupos de edad,
excepto en los nifios (cociente masculinidad, 1,24). Esta razén de masculini-
dad disminuye progresivamente con la edad, llegando a ser de 0,51 en los ma-
yores de 65 afios.

Pasamos ahora a describir los resultados, analizando las patologias més
frecuentemente observadas para el conjunto de la poblacién (Tabla 2) y las
diferencias de cada grupo de edad (Tablas 3, 4, 5y 6).

En el patron general de frecuencias de diagndsticos ocupan un lugar pri-
mordial las “espondilosis y trastornos afines” (C.I.E. 721), suponiendo ¢l 12,2%;
la mayor parte de este epigrafe (80%) corresponde a espondilosis cervical y
lumbosacra sin mielopatia (7210 y 721.3). La “osteoartrosis y trastornos afi-
nes” (C.ILE. 715) se presenta con tasas iguales al epigrafe anterior. En tercer
lugar hallamos, con un 9,1% respecto al total asistido en estas consultas, “otros
trastornos del dorso” (C.LE. 724), incluyendo este epigrafe las lumbalgias sin
especificar que diagnosticaron los especialistas. Con tasas algo inferiores ob-
tenemos las entidades “entesopatias periféricas y sindromes afines” (C.LE.
726), “ciertas anomalias osteomusculares congénitas” (C.LE. 754) y “esguin-
ces y desgarros de tobillo y pie” (C.LE. 845). En todas las patologias descri-
tas observamos una mayor frecuentacioén en las mujeres, excepto en “ciertas
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anomalias congénitas” (cociente de masculinidad, 1,2) y “esguinces y desga-
rros de tobillo y pie” (cociente de masculinidad, 1,0).

En los nifos (0-14 anos) el patrén de frecuencia de diagn6sticos es nota-
blemente diferente al de la poblacion general, siendo las “anomalias osteo-
musculares congénitas” (C.LLE. 754) el motivo que demanda mayor asistencia,
suponiendo el 3% de todos los nifios atendidos en estas consultas. La “des-
viacion de la columna vertebral” (C.LE. 737), “contusion de miembro infe-
rior” (C.LE. 924) y “fractura de hueso no especificado” (C.LE. 829), se pre-
sentan, aunque con tasas inferiores, en lugar primordial (Tabla 3).

El 14% de los adultos y jovenes (15-44 anos) que reclaman asistencia en
estas consultas ambulatorias lo hacen por “trastornos del dorso” (C.LE. 724);
los “esguinces y desgarros de tobillo y pie” (C.I.E. 845) suponen el 8,31% en
el patron de frecuencia de diagndstico de este grupo de edad. Lugares conse-
cuentes los ocupan: “espondilosis y trastornos afines™ (C.LE. 721), “otros tras-
tornos de la region cervical” (C.1LE. 723) y “entesopatias periféricas y sindro-
mes afines” (C.LE. 726). (Ver Tabla 4).

En los adultos (mayores de 45 afos) y ancianos, mas del 40% de las en-
tidades codificadas corresponden al epigrafe “osteoartrosis y trastornos afi-
nes” (C.LE. 715) o “espondilosis sin miclopatia” (C.L.E. 721). Con tasas signi-
ficativamente inferiores, aunque ocupando un lugar destacado en ¢l patrén de
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frecuencia de diagnosticos, se hallan “entesopatias periféricas”,“otros trastor-
nos del dorso” y “otros trastornos articulares”. (Tablas 5y 6).

Relacion de primeras y segundas visitas

El porcentaje de primeras visitas, para el conjunto de la especialidad de
Traumatologia y Reumatologia, es de 37%, siendo el resto segundas visitas,
es decir,consultas del mismo paciente por el mismo problema. En las enfer-
medades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (Grupo XIII), las
dos terceras partes de los casos codificados corresponden a visitas de repeti-
cion. Las anomalias congénitas (Grupo XIV) tienen una razén de primeras y
segundas visitas de 0,6, es decir, aproximadamente dos visitas de repeticion
por cada una considerada como primera. En los traumatismos esta razon es
de 0,9, casi igual proporcion de primeros y segundos contactos con el especia-
lista.

Relacion de enfermos con patologia traumatolégica y reumatologica
enviados al especialista de Traumatologia u otros especialistas

Los procesos traumiticos, practicamente en el 100% de los casos, son remiti-
dos al especialista que le corresponde, es decir, al traumat6logo.

La mayor parte de los pacientes con procesos reumdticos que requieren
asistencia especializada ambulatoria, segiin el criterio del médico de Atencion
Primaria, son remitidos al especialista de Traumatologia y Ortopedia de la Se-
guridad Social.
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En la Tabla 7 hemos especificado el porcentaje de envios a estos especia-
listas por parte del Médico General en los casos de patologia reumdtica mds
relevante del patrén de frecuencia de diagndsticos global. Tan sélo destacar
como porcentaje de envio mas bajo a los traumatélogos (77%), la entidad
“otros trastornos de tejidos blandos” (C.1LE. 729); el 23% restante de pacien-
tes que padecen esta enfermedad y que requieren atencién del facultativo es-
pecialista son remitidos en su mayor parte al cirujano general o al especialis-
ta de Pulmén y Corazén.

DISCUSION

El estudio de la frecuencia de diagndsticos atendidos en estas consultas
ambulatorias nos proporciona unos resultados con tasas significativamente al-
tas comparadas con los datos obtenidos de otras especialidades ambulatorias
(12); teniendo en cuenta que son los procesos reumatoldgicos los que magni-
fican la gran demanda de esta asistencia, hemos de valorar los motivos por
los que se produce esta gran frecuentacion.

Uno de ellos es la gran prevalencia en la poblacion general de estas pa-
tologias, ya que ocupa el segundo puesto, tras las infecciones respiratorias, de
demanda asistencial en medicina general (5, 13). Otro es que, por ser enfer-
medades de larga evolucion, requieren una asistencia continuada, reclaman-
do una gran cantidad de visitas de repeticion, o segundos contactos con el mé-
dico especialista (63% de la demanda asistencial).

Habitualmente los médicos generales, cuando consideran que un enfermo
reumdtico requiere una asistencia especializada, remiten a su paciente al trau-
matdlogo, por ser la Reumatologia una especialidad médica carente de pues-
tos de trabajo, como tal, en los ambulatorios de la Seguridad Social.

Existe una gran discordancia en el patrén epidemiolégico de las patolo-
gias asistidas por ambas especialidades. En los procesos traumatolégicos no
observamos marcadas diferencias de demanda de asistencia en los diferentes
grupos de edad, tan sélo tasas ligeramente superiores a los adultos jovenes; si
desdoblamos, para los menores de 45 afos, los resultados en hombres y mu-
jeres, si que obtenemos para los primeros tasas significativamente més altas
que para las mujeres. En los ancianos ocurre lo contrario, con claro predomi-
nio femenino.

Las patologias reumatolégicas triplican el niimero de casos en el grupo
de edad comprendido entre 45 y 65 afios, respecto al anterior grupo de edad,
y tiene un claro cociente de masculinidad decantado hacia las mujeres, que se
hace todavia més patente en las ancianas. La mayor incidencia de procesos
reumdticos en la poblacién femenina es reconocida en otros estudios epide-
miolégicos revisados sobre el tema (13, 14).

Son las artrosis los procesos mds diagnosticados por los especialistas de
Traumatologia en la provincia de Valencia, coincidiendo este dato con los re-
sultados hallados por Iglesias de la Torre en un estudio de incidencia de en-
fermedades reumaticas en la consulta de un barrio de Cartagena (1983) (13);
también en un estudio sobre el costo social de los procesos reumaticos en la
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poblacién laboral (J. L. Ferrer Garcia, 1983) (15) se destacan las espondiloar-
trosis y las artrosis periféricas como primera causa demandante de invalidez
de las patologias reumadticas, al igual que lo observado en la provincia de Va-
lencia (16).

En los resultados obtenidos en este trabajo, junto a los hallados en un es-
tudio de utilizacién de servicios de las consultas ambulatorias (17), donde los
propios traumatélogos indicaban que el 48,8% de la atencion a ellos deman-
dada eran de la especialidad de Reumatologia, la frecuentacion anual obteni-
da en esta consulta es 0,3 consultas por ciudadano, repartiéndose 0,15 en pro-
cesos tipicamente traumatolégico-ortopédicos y 0,15 en procesos reumatologi-
cos. El promedio de consultas/médico/dia asciende a 49, siendo 25 traumato-
l6gicas y 24 reumatoldgicas, y mostrando estos indicadores que la utilizacién
de esta consulta es mas del doble que el resto de las especialidades pertene-
cientes al primer grupo de especialidades ambulatorias en Seguridad Social.

Estos resultados nos hacen plantear que seria conveniente introducir la
especialidad de Reumatologia en las especialidades ambulatorias de Seguri-
dad Social, y ademds podemos concluir que ésta deberia ser introducida en el
primer nivel asistencial especializado. De la misma manera, tanto por los in-
dicadores de utilizacion como por la tasa de morbilidad atendida, la especia-
lidad de Traumatologia-Ortopedia deberia quedar, igualmente, en este primer
nivel; ello permitiria una atencién adecuada a la demanda, manteniendo el
volumen de trabajo propio del nivel asistencial descrito, sin sufrir la modifi-
cacién y presion asistencial hoy existente.

CONCLUSIONES

— Mais del 50% de los procesos atendidos por el especialista de Trauma-
tologia de la Seguridad Social son de patologia reumdtica.

— A partir de los 15 anos en todas las edades, y para ambos sexos, son las
enfermedades reumdticas quienes predominan en la demanda asisten-
cial de la consulta de Traumatologia-Ortopedia.

— Sin embargo, los nifos reclaman en mayor medida, a esta consulta, asis-
tencia por traumatismos y anomalias congénitas.

— Los procesos reumaticos diagnosticados en estas consultas los padecen
en una mayor proporcion las mujeres con edad superior a 45 anos.

— De los estudios de utilizacion de servicios, junto a la morbilidad asisti-
da en la consulta de Traumatologia-Ortopedia, se deriva:

— Clara conveniencia de incluir la Reumatologia como especialidad
ambulatoria en el primer nivel asistencial.

— La especialidad de Traumatologia-Ortopedia quedaria incluida
también en este primer nivel, reduciéndose asi la gran masificacion
que supone en la actualidad.
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio transversal de una semana de duracién con el
fin de analizar las enfermedades diagnosticadas en la especialidad ambulato-
ria de Traumatologia y Ortopedia en la Seguridad Social de la provincia de
Valencia. Habiéndose observado que mads del 50% de los pacientes que de-
mandan este servicio lo hacen por padecer un proceso reumatolégico.

Palabras clave: Administracién Sanitaria. Atencion Especializada Ambu-
latoria. Patron asistencial Traumatologia-Reumatologia. Epidemiologia. Segu-
ridad Social.

SUMMARY

A cross sectional study lasting one week has been carried out in order the
frequency of traumatological illnesses diagnose by specialists of the Social Se-
curity in Valencia province. Rheumatological diseases mean more of 50% from
the total demand.
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TABLA 1

Frecuencia de diagnosticos atendidos por los especialistas de las consultas ambulatorias de la Seguridad Social.
Provincia de Valencia. Tasas 1.000 habitantes/semana

TOTALES 0-14 anos 15-44 anos 45-64 anos + 65 anos
% Resp. % Resp. % Resp. % Resp. % Resp.
Tasa CM. Tasa Tasa CM Tasa Tasa CM. Tasa Tasa CM. Tasa Tasa CM. Tasa
total total total total total
TAL ASISTIBG) 2% i suiies inpomesubpns owrnisns et S osess & o 427 0,79 100 259 124 100 3,49 094 100 762 0,70 100 4,45 051 100
GRUPO B CAE: ot w7 o SaGmst @5 s, & v i yasce st 2,77 066 65 0,72 1,01 278 210 068 602 612 0,70 803 335 056 753
SUDGIUPO T it s s o & fmrisse wibeasgin S i o i 164 0,83 058 — 0,14 053 — 0,43 0,87 — 2,06 062 — 1,44 039 —
SUBQIUPO 21 & g mmssiniem paves SEEewess g §imn S 1,08 0,78 — 0,08 0,60 — 093 077 — 254 081 ~— 111 086 —
SUBGIUPO 8 «.u erammiasiile s s Esmviasitio g s 5iva b 0,59 0,62 — 0,16 088 — 0,55 0,49 — 1,21 0,69 — 050 0,76 —
SUDGIUPO B <2 Gl MIE R R w03 3 ks aw 5 s Bt e S 5o 0,26 0,67 — 033 1,71 — 119 0,50 — 0,30 051 — 0,31 0,12 —
GRUPOQ 14 CLE. e msismnmss soms sseimima it 0,28 097 6,6 0,87 112 336 009 058 26 010 025 13 0,04 0,75 09
CRUPOIT GLE, 1amhg S5 Sedimint mim s s g aress 1,05 116 246 095 164 36,7 114 15 327 110 1,06 144 082 035 184
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TABLA 2
Patréon de frecuencia de diagnosticos atendidos por los especialistas de
Traumatologia de la Seguridad Social. Provincia de Valencia. Tasa 10°
habitantes/semana
Tasa 10° % respecto
C.LE. hab /sem. C. masc. a tasa total
721. Espondilosis y trastornos afines .............. 0,52 0,79 12,18
715. Osteoartrosis y trastornos afines . ............. 0,52 0,50 12,18
724. Otros trastornos del dorso y el no especificado . .. 0,39 0,67 9,13
726. Entesopatias periféricas y sindromes afines ...... 0,30 1,20 7,03
754. Ciertas anomalias osteomusculares congénitas 0,22 1,20 5,15
845. Esguinces y desgarros tobilloypie ............ 0,21 1,00 4,92
719. Otros trastornos articularesy el NNE. .......... 0,18 0,43 4,22
723. Otros trastornos de la regién cervical .......... 0,15 0,95 351
924. Contusién miembro inferior, otros sitios y N.E. 0,14 0,95 3,28
729. Otros trastornos de los tejidos blandos . ........ 0,14 0,50 3,28
737. Desviacion de la columna vertebral ........... 0,12 0,64 2,81
727. Otros trastornos capsula sinovial, sinovia y tendones 0,09 0,58 211
813. Fractura del radioy del cibito . .............. 0,09 0,89 2,11
923. Contusién del miembro superior ............. 0,07 0,07 1,64
829. Fractura de huesos no especificados ........... 0,07 0,07 1,64
TASA TOTAL ASISTIDA . ............ 4,29 - 100,00
TABLA 3

Patron de frecuencia de diagnésticos atendidos por los especialistas de

Traumatologia de la Seguridad Social. Provincia de Valencia. Grupo 0-14

aios. Tasas 10° habitantes/semana

CILE.

754.
737.
924,
829.
845.
732,

813.

755.
923.

719.
724.
729,

726.
727.

816.

Ciertas anomalias osteomusculares congénitas
Desviacién de la columna vertebral ...........
Contusion miembro inferior, de otros sitios y N.E.
Fractura de huesos no especificados ...........
Esguinces y desgarros del tobilloy pie .........
Osteocondropatias = sswisismsnssassssmenasn
Practura del radio:y del cibito. . «:wiumsimenasn
Otras anomalias congénitas de los miembros
Contusién miembro superior ................
Otros trastornos articulares yel NE. ..........
Otros trastornos del dorsoy el NE. ...........
Otros trastornos de los tejidos blandos . ........
Entesopatias periféricas y sindromes afines ......
Otros trastornos cdpsula sinovial, sinovia y tendones
Fractura de una o varias falanges de la mano

TASA TOTAL ASISTIDA . .. ..........

Tasa 10°

hab./sem. C. masc.
0,77 1,20
0,18 112
016 2,88
0.15 156
0,14 0,93
0,14 2,86
0,1 2,83
0,08 0,89
0,08 1,83
0,07 0,18
0,06 0,38
0,06 0,86
0,05 0,50
0,05 1,50
0,05 3,50

2,59

% respecto
a tasa total

29,73
6,95
6,18
5,79
541
541
425
3,09
3,09
2,70
2,32
2,32
1,93
1,93
1,93

100,00
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TABLA 4

Patrén de frecuencia de diagnosticos atendidos por los especialistas de
Traumatologia de la Seguridad Social. Provincia de Valencia. Grupo 15-44

aiios. Tasas 10° habitantes/semana

59

Tasa 10° % respecto

CLE. hab./sem. C. masc. a tasa total
724. Otros trastornos del dorsoy el NNE. ........... 0,49 0,92 14,04
845. Esguinces y desgarros tobilloypie ............ 0,29 1,71 8,31
721, Espondilosis y trastornos afines . .............. 0,22 1,00 6,30
723. Otros trastornos de la region cervical . ......... 0,20 0,34 5,73
726. Entesopatias periféricas y sindromes afines ... ... 0,20 0,54 5,73
719.  Otros trastornos articularesy el NNE. . ......... 0,16 1,06 4,58
729. Otros trastornos de los tejidos blandos ......... 0,14 0,47 4,01
715. Osteoartrosis y trastornos afines . ............. 0,13 0,47 3,72
737. Desviacion de la columna vertebral .. ......... 0,13 0,39 3,72
924.  Contusion miembro inferior, de otros sitios y el N.E. 0,13 1.27 3,72
728, Trastornos de los misculos, ligamentos y aponeurosis 0,11 0,31 315
727, Otros trastornos capsula sinovial, sinovia y tendones 0,10 0,54 2,67
TASA TOTAL ASISTIDA .. ........... 3,49 - 100,00

TABLA 5

Patr6n de frecuencia de diagndsticos atendidos por los especialistas de
Traumatologia de la Seguridad Social. Provincia de Valencia. Grupo 45-64

afos. Tasas 10° habitantes/semana

Tasa 10° % respecto

CILE. hab /sem. C, masc. a tasa total
715. Osteortrosis y trastornos afines . .............. 1,55 0,60 20,34
721.  Espondilosis y trastornos afines .............. 1,55 0,77 20,34
726. Entesopatias periféricas y sindromes afines ...... 0,76 0,74 9,97
724. Otros trastornos del dorsoy el NE. ........... 0,67 1,1 8,79
719. Otros trastornos articularesy el NNE.  .......... 0,34 0,57 4,46
723, Otros trastornos de la regién cervical . ......... 0,25 0,45 3,28
845, Esguinces y desgarros del tobilloy pie ......... 0,23 0,22 3,02
729. Otros trastornos de los tejidos blandos ......... 0,22 0,57 2,89

727. Otros trastornos de cipsula sinovial, sinovia y tendo-

NEE o w8 e o e RS B it M BB e & 0,17 0,50 2,23
924. Contusion miembro inferior, otros sitiosy N.E. .. 0,13 0,73 1,71
733. Otros trastornos de los huesos y cartilagos ... ... 0,10 0,25 1,31
735. Deformidades adquiridas de los dedos del pie . .. 0,08 0,07 1,05
922, Contusion dEl tTONEO: ivs v voimn e/siws § &b gon o sirs 0,08 0,70 1,05
TASA TOTAL ASISTIDA , .. .......... 7,62 - 100,00
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TABLA 6

Patron de frecuencia de diagnosticos atendidos por los especialistas de
Traumatologia de la Seguridad Social. Provincia de Valencia. Grupo 65
afios y mas. Tasas 10* habitantes/semana

Tasa 10° % respecto

CILE. hab./sem, C. masc. a tasa total
715. Osteoartrosis y trastornos afines .............. 1,13 0,37 25.39
721. Espondilosis y trastornos afines .............. 0,81 1,00 18,20
726. Entesopatias periféricas y sindromes afines ... ... 0,32 1,03 7,19
719. Otros trastornos articularesy el NE. .......... 0,24 0,67 5,39
724, Otros trastornos del dorsoy el NE. ........... 0,20 0,65 4,49
924. Contusion de miembro inferior, otros sitios y N.E. 0,19 0,22 4,27
733. Otros trastornos de los huesos y cartilagos ...... 0,15 0,13 3,37
729. Otros trastornos de los tejidos blandos ......... 0,12 0,16 2,70
022, Contusion delroned: ..z s a5 5955056 w5 s 8 0,12 0,60 2,70
813. Fractura del radioy del cibito . .............. 0,1 0,18 2,47
723. Otros trastornos de la region cervical .......... 0,08 1,50 1,80
TASA TOTAL ASISTIDA .. ........... 4,45 — 100,00

TABLA 7

Remisiones del médico general al especialista de Traumatologia en
diferentes procesos cronicos

Esp. Traumat. Otros esp.
CIE. y Ortopedia ambulatorios S. S.

(%) (%)
5.} OSIEOTALITOSIE. 500 s momis s i St i BT B A 96,7 33
719. Otros trastornos articularesy el NE. .......... 97,7 2,3
721. Espondilosis y trastornos afines .............. 85,6 14,4
723. Otros trastornos de la regién cervical .......... 95,6 4,4
724. Otros trastornos del dorsoy el NE. ........... 86,2 13,8
726. Entesopatias periféricas y sindromes afines ... ... 98,1 1,9
729. Otros trastornos de los tejidos blandos ... ...... 77,2 22,8
737. Desviacién de la columna vertebral ........... 94,9 51

ORTOPEDIA Y TRAUMA ............ 100,0 —
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FIGURA 1

Frecuencia de diagndsticos osteomusculares y del tejido conjuntivo, atendidos en la consulta de
Traumatologia y Ortopedia. Provincia de Valencia. Tasas 1.000 habitantes/semana
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FIGURA 2

Patrén de frecuencia de diagndsticos atendidos por los especialistas de Traumatologia de la
S. 8., total y por grupos de edad. Provincia de Valencia. Tasas 1.000

habitantes/semana.
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721. Espondilosis y trast. afines. 754. Ciertas anom. osteomusc. congénit.
723. Otros trast. regién cervical. 829. Fractura huesos no especificados.
724. Otros trast. del dorso y del NEC. 845. [Esguinces y desgarros del tob. y pie.
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ANALISIS DE LA CONCORDANCIA DE LOS DATOS
RECOGIDOS EN EL CERTIFICADO MEDICO DE
DEFUNCION Y EL BOLETIN ESTADISTICO DE
DEFUNCION

GLORIA GARRUCHO, MANUEL ALMAZAN, MANUEL MADRAZO,
JOSE SANCHEZ, HERIBERTO VILLALOBOS, JOSE ANTONIO
INFIESTA (*)

INTRODUCCION

Alin persiste en nuestro pais un triple documento para el registro de de-
funciones (1):

— Certificado Médico de Defuncién (C.M.D.)
— Boletin Estadistico de Defuncién (B.E.D.)
— Boletin Municipal de Defuncién (B.M.D.)

Son los datos utilizados en el B.E.D. los utilizados por el L.N.E. para las
estadisticas de Mortalidad. Estos datos aparecen recogidos en el Movimiento
Natural de Poblacion (M.N.P.) con una periodicidad “Anual”.

El considerable retraso de esta publicacién —los tiltimos datos publicados
son los correspondientes a 1980 obliga a buscar otros mecanismos mas rapi-
dos para el mas pronto conocimiento de los mismos. Esto nos permitird reali-
zar el andlisis de la mortalidad de forma actualizada (2 y 3).

Con este propdsito la Delegacién de Salud del Excelentisimo Ayuntamien-
to de Sevilla comenz6, en septiembre de 1985, la recogida de las estadisticas
vitales —Nacimientos y Defunciones— directamente del Registro Civil.

(*) Ayuntamiento de Sevilla. Delegacién de Salud, Consumo y Bienestar Social.
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La imposibilidad de la utilizacién del B.E.D. por nosotros para el andli-
sis de mortalidad de 1985, en la ciudad de Sevilla, ya que dicho documento es
enviado al IL.N.E. mensualmente, y por tanto su sustitucién por el C.M.D. nos
ha llevado a la realizacién de este trabajo,cuyo fin es comparar los datos re-
cogidos y comprobar la concordancia y validez del C.M.D. frente al documen-
to de referencia utilizado oficialmente, el B.E.D. (4).

MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizado sobre 892 defunciones —las acaecidas durante
noviembre y diciembre de 1985- de un total de 4.930 habidas en este afio en
la ciudad de Sevilla, por ser éste el nimero de defunciones de las que pudi-
mos disponer de_ambos documentos. No pretendemos hacer representativa
esta muestra; s6lo en base a este mimero —posible— de ambos documentos,
analizar lo que ocurre entre la informacién obtenida de ambos. A la luz de
este andlisis, decidir si realizamos o no el andlisis de mortalidad en la ciudad
de Sevilla para 1985, en funcién de la validez de la informacién obtenida del
C.M.D., tinico documento posible de analizar para este afo.

Analizamos los errores de clasificacion (5) existentes entre dos documen-
tos expedidos, presumiblemente, por una misma persona.

Las variables comparadas entre ambos documentos son:

— Datos de identificacién del fallecido:

- Nombre y Apellidos.
- Edad.

- Sexo

- Residenciar

+ Fecha de defuncion.

— Datos referentes al médico certificador:
- Numero de colegiado.
— Datos de la causa de defuncion.

Se establecié que existia concordancia cuando los datos en ambos docu-
mentos eran idénticos, no existiendo concordancia cuando habia alguna dife-
rencia.

Con respecto a las causas de defuncidn se establecié que habia discordan-
cia cuando existian:

— Diferentes diagnésticos
— Diferente orden en la secuencia (6) de causas que llevan a la muerte.
— Omisién en alguno de ambos documentos.
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Hemos agrupado las causas basicas siguiendo la “Lista Basica para la Ta-
bulacién”, 9. Revision de la C.LE (7), habiendo analizado 14 grupos y dos
causas: diabetes y aterosclerosis (Tabla 1).

TABLA 1

CLASIFICACION POR GRUPOS Y CAUSAS (lista tabular)
MORTALIDAD. SEVILLA, 1985. C.L.E. 9.2 REVISION

CODIGO GRUPOS Y CAUSAS
08 Tumor maligno del labio, de la cavidad bucal y de la faringe.
09 Tumor maligno de otros 6rganos digestivos y del peritoneo.
101 Tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del pulmén.
13 Tumor maligno de otros sitios y de los no especificados.
14 Tumor maligno de tejido linfatico y de los 6rganos hematopoyécticos.
18.1 Diabetes Mellitus.
26. Enfermedad hipertensiva.
27 Enfermedad isquémica del corazén.
28. Enfermedades de la circulacién pulmonar y otras formas de enfermedad del
corazoén.
29. Enfermedad cerebro-vascular.
30.0 Aterosclerosis.
32 Otras enfermedades del aparato respiratorio.
34 Enfermedades de otras partes del aparato digestivo.
35 Enfermedades del aparato urinario,
46 Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos.
E50 Caidas accidentales.

Los motivos que nos han llevado a ello han sido dos fundamentalmente:
el poder comparar (otros estudios asi lo hacen) y el peso cuantitativo que es-
tos grupos, y sobre todo estas dos causas, estdn teniendo en nuestra ciudad.

Mediante la construccién de tablas de 2 x 2 para cada uno de estos gru-
pos y causas aparecidas como causa basica en ambos documentos, analizamos:

a) La variabilidad a través de los indices de concordancia.

— Concordancia simple.
— Concordancia especifica.
— Indice KAPPA y su error standard.

b) La validez de la causa basica del C.M.D. respecto al B.E.D., a través
de los indices.

— Sensibilidad.
— Especificidad.
— Valor predictivo +
— Valor predictivo —
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Analizando conjuntamente: sensibilidad, es decir, la proporcion de deter-
minada causa o grupo de causas que aparecen como causa bdsica en el B.E.D.,
y que también aparecen en el C.M.D. y el valor predictivo + ,ésto es, la pro-
porcién de que una causa certificada en el C.M.D. aparece como tal en el
B.E.D.

(Los resultados obtenidos son los mismos si analizamos conjuntamente —
especificidad y valor predictivo-).

Segiin la sensibilidad y el valor predictivo positivo, se establecen cuatro
grupos (8, 9, 10):

GRUPO I: Sensibilidad y valor predictivo por encima de 0,90 para una

determinada causa o grupo de causas, nos indica mucha fiabilidad del CM.D.
con respecto al B.E.D.

GRUPO II: La sensibilidad es mas alta (> 0,90) que el valor predictivo
positivo (< 0,90): Esto significa que el nimero de muertes registradas en
C.M.D. para una determinada enfermedad es mayor que el obtenido en el
B.E.D., indicando que esta enfermedad esta sobrevalorada en las estadisticas
realizadas a partir del C.M.D.

GRUPO II: El valor predictivo es mayor (> 0,90) que la sensibili-
dad (< 0,90). Esto significa que el nimero de muertes registradas en el C.M.D.
para una determinada enfermedad es menor que el nimero de defunciones
registradas en el B.E.D., para dicha causa o grupo de causas. Indicando que
esta causa o grupo de causas estdn infravaloradas.

GRUPO 1V: Sensibilidad y valor predictivo por debajo de 0,90. Lo que
indica apreciable desacuerdo entre el C.M.D. y el B.E.D. Si la sensibilidad y
el valor predictivo son igualmente bajos, indican que el nimero de diagnosti-
cos en ambos es similar, pudiendo, por tanto, permanecer la mortalidad, por
dichas causas, en porcentajes parecidos.

RESULTADOS

De los documentos comparados (892) no hemos encontrado ninguna dis-
cordancia en cuanto a la identificacién del fallecido y el nimero de colegia-
do.

En cuanto a las causas de defuncion (inmediata, intermedia, bésica, y otros
procesos), teniendo en cuenta que esta secuencia sélo aparece asi en el B.E.D.
y no en el C.M.D. (en éste solo aparecen, de forma explicita, las causas inme-
diata y bdsica), hemos encontrado:

a) En el 20% de los documentos comparados hay concordancia tanto en
el diagnéstico como en la secuencia.

b) La causa intermedia s6lo aparece en el 29% de los B.E.D.
c¢) Otros procesos s6lo aparecen en el 6% de los B.E.D.

d) Con respecto a la causa bdsica:
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— el 93,61% de los documentos comparados son coincidentes,

— el 6,3% son discordantes. Discordancia debida a omisién de diagnosti-
- cos, diagndsticos distintos o diferente secuencia. La mayoria de estas
discordancias se deben a tomar como causa basica en el C.M.D. la mis-

ma que aparece en el B.E.D. como intermedia.

El célculo para el andlisis de concordancia y validez se ha realizado en
base a los datos (Tabla 2) referentes a los grupos y causas de; defuncién ele-
gidos, siguiendo la lista basica para la tabulacién, encontrados en los docu-
mentos estudiados.

TABLA 2

DATOS PARA EL CALCULO
INDICES DE CONCORDANCIA Y VALIDEZ
B.E.D. y C.M.D. (Lista bésica tabular)

C.ILE. 9.2
CODIGO N.2 EN B.E.D. N.2 EN CM.D.
08 12 1
09 78 77
10.1 40 39
13 19 17
14 6 7
18.1 26 17
26 24 21
27 1 17
28 80 83
29 95 103
30.0 87 82
32 66 69
34 50 51
35 19 18
46 34 42
E50 7 6

Analisis de concordancia

Los indices de concordancia analizados (Tabla 3), tanto la concordancia
simple (Po), esto es, los acuerdos para todos los grupos y causas analizadas
(aparecer como causa bdsica en ambos documentos, mds los de no aparecer
como tal en ambos) estin por encima del 0,98, lo que indica una excelente
concordancia.

La concordancia disminuye si tenemos en cuenta ¢l acuerdo simple que
puede darse sélo por el azar; esto se pone de manifiesto mediante el indice
KAPPA.
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TABLA 3

INDICES DE CONCORDANCIA ENTRE C.M.D. y B.E.D.
MORTALIDAD. SEVILLA, 1985

GRUPOS Y

CAUSAS Po Ps K ES.
DE MUERTE
0.8 0,99 0,95 0,95 0,04
09 0,99 0,99 0,99 0,007
10.1 0,99 0,94 0,94 0,03
13 0,99 0,98 0,98 0,01
14 0,99 0,92 0,92 0,07
181 0,98 0,79 0,78 0,06
26 0,99 0,88 0,88 0,05
27 0,99 0,96 0,95 0,01
28 0,98 0,89 0,88 0,02
29 0,98 0,93 0,93 0,01
30.0 0,98 0,93 0,92 0,02
32 0,98 0,90 0,89 0,02
34 0,99 0,95 0,94 0,02
35 0,99 0,81 0,80 0,07
46 0,98 0,86 0,86 0,04
ES0 0,99 0,76 0,76 0,13

Po: Concordancia simple.
Ps: Concordaneia especifica.
K: Indice Kappa.

E.S.: Error standard.

De cualquier forma, y eliminando la concordancia por azar, ésta queda
por encima de 0,80, salvo para los grupos:

* 35 — Enfermedades del Aparato Urinario — (0,80).
* E50 — Caidas Accidentales (0,76) y la causa.
* 18.1 — Diabetes — (0,78).

Los errores standard de estos indices son muy bajos. El més alto corres-
ponde al E.50 cuyo indice KAPPA es de 0,7675, con un error standard de
0,1304.

Indices de validez (exactitud)

En la Tabla 4 aparecen los valores obtenidos por estos indicadores en ca-
da uno de los grupos o causas analizadas. ,

Analizando éstos, segiin la clasificacién presentada en metodologia, ob-
servamos:
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TABLA 4
INDICES DE CONCORDANCIA Y VALIDEZ ENTRE C.M.D. y B.E.D.
SEVILLA, 1985
GRUPOS Y SENSIBILIDAD  VALOR PREDICTIVO VALOR
CAUSAS (Tasa de POSITIVO ESPECIFICIDAD  PREDICTIVO
DE MUERTE deteccién) (Tasa de confirmacién) NEGATIVO
08 0,91 1 1 0,99
09 0,98 1 1 0,99
10,1 0,97 1 1 0,99
13 0,89 1 1 0,99
14 1 0,85 0,99 1
18,1 0,65 1 1 0,98
26 0,83 0,95 0,99 0,99
27 0,99 0,94 0,99 0,99
28 0,91 0,87 0,98 0,99
29 0,97 0,90 0,98 0,99
30,0 0,90 0,96 0,99 0,99
32 0,92 0,88 0,99 0,99
34 0,96 0,94 0,99 0,99
35 0,78 0,83 0,99 0,99
46 0,97 0,78 0,98 0,99
ESO 0,71 0,82 0,99 0,99

GRUPO I: A él pertenecen:

Tumor maligno del labio, la cavidad bucal y de la faringe (08).
Tumor maligno de otros érganos digestivos y del peritoneo (09).
Tumor maligno de la triquea, de los bronquios y del pulmén (10,1).
Aterosclerosis (30,0).

Enfermedad isquémica del corazon (34), y

Enfermedad cerebrovascular (29).

Para todos ellos la concordancia es muy alta entre los datos obtenidos en-
tre el CM.D. y el B.E.D.

GRUPO II: A él pertenecen:

Tumor maligno del T. linfitico y érganos hematopoyécticos (14).
Enfermedades de la circulacién pulmonar y otras formas de enferme-
dades del corazén (28).

Otras enfermedades del aparato respiratorio (32,1) y

Sintomas y estados morbosos mal definidos (46).

Estos grupos estdn supravalorados en el C.M.D. con respecto al B.E.D.
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GRUPO III: A él pertenecen:

— Tumor maligno de otros sitios y de los no especificados (13).
— Enfermedad hipertensiva (26), y
— Diabetes (18,1).

Los dos grupos y la causa de este grupo estdn infravalorados en el CM.D.
con respecto al B.E.D.

GRUPO 1V: A él pertenecen:

— Enfermedades del aparato urinario (35), y
— Caidas accidentales (ES0).

Para el grupo 35 la sensibilidad (0,78) es menor que el valor predictivo
positivo (0,83), por lo que estd ligeramente infravalorado en el C.M.D. Igual
ocurre con el grupo ES0, pero la infravaloracion es mayor, ya que la sensibi-
lidad es de 0,71 y el valor predictivo positivo es de 0,83.

En los grandes grupos I, IV, V, XII, XIV y XV no hay diferencias.

Las diferencias son minimas en los grandes grupos II, VI, VII, VIII, IX,
X, XIIT y XVIIL.

Las diferencias mds marcadas estan en los grandes grupos III y XVI, en
los que entran la diabetes y las mal definidas, respectivamente. Esto se habia
puesto de manifiesto al analizar la sensibilidad y el valor predictivo positivo
para la causa 18,1 y el grupo 46 de la Lista Basica para la Tabulacién (6).

DISCUSION

La existencia de dos documentos en la certificacién de defunciones pare-
ce no influir en la informacién referente a la identificacién de fallecido.

Ello no ocurre igual cuando la informacion es referida a la/s causa/s y se-
cuencia que produjo la defuncién; en este caso, la coincidencia total entre am-
bos documentos es s6lo el 2%. Sin embargo, la coincidencia entre ambos do-
cumentos para la causa bdsica asciende hasta el 93,61%, siendo interesante
resaltar que en el C.M.D. se sobrevaloran los grupos 46, 14 y 28 de la Lista
Basica para la Tabulacion, estando infravalorados los grupos 13, 26, y muy es-
pecialmente el 35 (Enfermedades del aparato urinario), E50 (Caidas acciden-
tales), asi como la causa 18,1 (Diabetes).

Nos inclinamos por no destacar el C.M.D. en caso de no poder utilizar el
B.E.D., ya que a pesar de la deficiente calidad de la informacion de ambos
documentos, los indices de concordancia analizados indican buena fiabilidad
de las estadisticas de mortalidad obtenidas del C.M.D., a pesar de que el
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B.E.D. da mis y mejor informacién, tanto en la secuencia como en la causa
basica.

Todo ello nos hizo decidir realizar el andlisis de mortalidad de Sevilla pa-
ra 1985 utilizando el C.M.D. como documento.

RESUMEN

La imposibilidad de la utilizacién del B.E.D. para el analisis de mortali-
dad de 1985 en la ciudad de Sevilla, y su sustitucion por el C.M.D., nos ha lle-
vado a la realizacion de este trabajo con el fin de comparar los datos recogi-
dos en ambos documentos y comprobar la concordancia y validez del C.M.D.
frente al documento de referencia utilizado oficialmente, el B.E.D.

Los resultados nos indican una buena concordancia entre ambos docu-
mentos, con alguna mejor informacién en cuanto al proceso de la muerte en
el B.D.E. y nos hace decidir realizar el andlisis de mortalidad de Sevilla para
1985 utilizando el C.M.D. como documento de donde extraer la informacién

Palabras claves: Certificado médico de defuncion. Boletin Estadistico de
Defuncién. Indice de concordancia. Indice de validez.

SUMMARY

It having been impossible to use the Death Rate Statistics Index for analy-
zing the death rate in the city of Seville for 1985 and this Index having been
substituted by the Medical Death Certificate has lead us to carry out this study
to compare the data reflected in these two documents and determine the ex-
tent to which the Medical Death Certificate conforms to the Death Rate Sta-
tistics Index, used officially, and its validity.

The results show that both documents tally to a great degree, the DRSI
providing somewhat more information with regard to the process leading up
to the deaths, this having led us to decide to make the death rate analysis for
1985 in Seville by using the Medical Death Certificate as the document on
which the information will be based.

Key words: Medical Death Certificate. Death Rate Statisfics Index. De-
gree of conformity. Degree of validity.
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TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR TUMORES DE
APARATO RESPIRATORIO
SORIA, 1950-1985

J. M. RUIZ LISO (*), J. M. SANZ ANQUELA (**), J. ALFARO
TORRES (**), M. A. GARCIA PEREZ (***)
L. RODRIGUEZ MANZANILLA (***)

INTRODUCCION

En la Europa de la cristiandad las defunciones se inscribian en las parro-
quias, lugar donde. se realizaban los enterramientos.

El registro de nacimientos, defunciones y matrimonios es una préctica es-
tablecida como obligatoria en todas las parroquias del orbe cristiano europeo
a partir del Concilio de Trento de 1536 (1).

Esta costumbre fue instaurdndose universalmente, pudiéndose considerar
a John Graunt, en 1662, el primer “epidemi6logo” que efectué un andlisis de,
los datos de mortalidad, partiendo de las “listas de mortalidad” que venian
publicindose semanalmente en Londres desde el siglo anterior. No obstante,
el recuento y anélisis sistemético de tales datos por parte de una institucién
oficial, la “General Register Oficer”, no se inicia en Inglaterra hasta 1839. En
esta fecha, el doctor William Farr fue nombrado médico estadistico de esta
Institucién, en la que trabajaria més de cuarenta afios y dejaria sentadas las
bases de la moderna estadistica sanitaria (1).

(*)  Jefé de Unidad A. Patolégica. Hospital del Insalud. Soria.
(**) Médico adjunto.
(***) D. E. Ambulatorio San Saturio.
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En algunas parroquias espafiolas se conservan inscripciones de muertes
ocurridas en los siglos XIII y XIV, pero la notificacioén civil de las defuncio-
nes no fue obligatoria hasta 1871, estableciéndose el registro civil de forma de-
finitiva en 1880. De hecho, en nuestro pais se dispone de estadisticas oficia-
les de mortalidad desde 1885, publicadas anualmente por el LN.E. en el
“Movimiento Natural de Poblacién”. Las tltimas publicadas actualmente co-
rresponden a las de 1984.

La mayor mortalidad neoplésica de vias respiratorias en los paises desa-
rrollados se debe a los tumores de pulmén (2, 3, 4), que han pasado a tener
asimismo las mayores tasas de mortalidad masculina entre todas las neopla-
sias. De igual forma, en Espafia son los tumores broncopulmonares los que
producen el mayor nimero de fallecimientos neoplésicos en varones (5, 6, 7,
8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16).

Los tumores laringeos tienen en Espafia y en los paises del drea medite-
rrdnea altas tasas de incidencia (17, 18, 19, 20, 21), que en base a la buena res-
puesta terapéutica y a un precoz diagnéstico, se acompafian de un descenso
en la mortalidad por estas neoplasias (3, 4, 6, 9, 10, 14, 15, 16, 22, 23).

MATERIAL Y METODOS

Material

‘Se han recogido en toda la provincia de Soria las causas de mortalidad
neoplésica a lo largo de 36 afios, divididas en tres décadas (1950-59, 60-69 y
70-79) y un sexenio (1980-85).

Estos datos han sido facilitados y aportados en gran parte por los médi-
cos de asistencia primaria de esta provincia, que nos enviaron nominalmente
las causas de los fallecimientos neoplésicos extraidos de los boletines estadfs-
ticos de defuncién desde 1950 a 1985, sobre el total de fallecidos en dichos
afios en sus partidos y municipios.

Los datos que el Instituto Nacional de Estadistica tiene publicados con-
cluyen en 1984 y no contemplan determinadas situaciones que hay que incluir
como fenémenos neopldsicos, y que los profesionales sanitarios conocen, ta-
les como caquexias neoplésicas encubiertas que hay que extrapolar a través
de los datos marginales de los certificados. Dichas situaciones fueron valora-
das retrospectivamente, en algunos casos, en los archivos de historias clinicas
del Hospital Institucional y del Hospital del Insalud (este dltimo a partir de
1980).

Por otro lado, hemos desechado los datos de algunos municipios, ya que
se daba el hecho paraddjico de ausencia de fallecimientos por neoplasias en
los certificados de defuncidn a lo largo de los 36 anos, y atribuir todas las cau-
sas de muerte a “paradas cardiacas” exclusivamente; estos datos no han sido
incluidos en las series, y sin embargo estarfan incluidos en las cifras del IL.N.E.
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Localizaciones estudiadas: orales, laringe, faringe, trdquea, bronquios,
pulmén y pleura

Muestra de estudio

Se estudiaron 5.518 fallecimientos por neoplasias sobre un total de 32.791
defunciones a lo largo de dichos anos, correspondientes a 3.048 varones y 2.470
hembras, que se distribufan con arreglo a los valores que se consignan en la
Tabla “B1”.

A su vez, por décadas, la distribucién de la mortalidad neopldsica se pue-
de apreciar en la Tabla “B2”.

Métodos

Basiandonos en los censos del LN.E. de los anos 1950, 1960, 1970, 1981 y
en los padrones municipales de Soria de 1975 y 1986 (24), se realizaron tasas
brutas y tasas ajustadas por sexos y localizaciones, agrupandose y codificin-
dose con arreglo a la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la O.M.S.
(9. revision de 1975).

La confeccion de las diferentes tasas de mortalidad de cada neoplasia se
realizd por método directo de estandarizacién con relacién a la poblacién
mundial estimada por Segi en 1960 (2, 3, 4).

Curvas de tendencias de mortalidad

Con las tasas ajustadas de cada neoplasia y sexo a nivel provincial, capi-
tal de provincia (urbana) y zona rural, se confeccionaron las curvas de las ten-
dencias de mortalidad a lo largo de estos 36 afios, tomando como pardmetro
base la tasa media de cada década y del sexenio.

T.B. = Tasa Bruta x 100,000 habitantes.

T.St. = Tasa Standard x 100.000 habitantes.

Tm = Tumor.

V = Hombres/H =

P = Provincial / C = Capltal (urbana) /R = Rural.

Valoracion estadistica

Con objeto de valorar los incrementos de riesgo en la provmcna, hemos
calculado el error estdndar de las tasas ajustadas (E. St.) en la primera y ul-
tima década (1950-59 y 1980-85) de los tumores broncopulmonares, orales y
laringeos. Asimismo, y para valorar las diferencias entre el medio urbano y el
rural, se confeccionaron los E. St. de los anos 1980-1985 en las tres neoplasias
citadas en hombres, y en mujeres en los broncopulmonares. Con estos E. St.
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y sus T. St. respectivas establecimos los intervalos de confianza y la significa-
cién estadistica de los diferentes tipos neopldsicos por sexos, zonas y décadas,
de acuerdo con el método de Miettinen (21).

RESULTADOS

Para lograr la maxima objetividad, hemos agrupado las tasas ajustadas de
mortalidad de los diferentes tumores en la Tabla 1y las tasas brutas en la Ta-
bla 2. De esta forma, tan s6lo se consignardn en este apartado los datos mas
sobresalientes, que asimismo quedan reflejados graficamente en las diferen-
tes curvas de tendencias realizadas. En la Tabla 3 consignamos los errores es-
tandar de las tasas ajustadas, para la valoracion de los incrementos de riesgo.

Dada la forma de confeccionar los certificados de defuncién, en ésta y en
la mayoria de las provincias, no es posible tipificar con objetividad si los tu-
mores se asentaban en regién oral o en faringe, por lo que hay que valorar el
apartado de orales como conjunto de ambos.

Por otro lado, no hemos hallado en los 36 anos de estudio ningiin diag-
ndstico de defuncién neopldsica atribuido a tumores nasales, y como tal ha-
bra que senalarlo y valorarlo. Es posible que, si existiera alguno, se haya ca-
lificado de tumor de piel de la nariz (dato comprobado personalmente), pero
al no ser concreto, tampoco se puede valorar.

Orales

1950-85 Total fallecimientos neopldsicos: 5.518

1950-85 Total fallecidos Tm. Orales.......ccciecsinsissres 25
VATOHES uiseasaiisumsomosions 20
Elembrasi .. . kb s )

Porcentajes: Son muy bajos en el total general provincial y en ambos se-
xos, respectivamente del 0,45%; 0,65% en V.y 0,21% en H.

Tasas: Se han triplicado las tasas brutas provinciales globales, y practica-
mente las estandarizadas en varones (1950-59: T. St. = 0,76 # 1980-85: T. St.
= 1,85), mientras que en mujeres se han reducido a la tercera parte, con el
sesgo de ser un nimero insignificante de casos.

No existen diferencias de riesgo de 1950 a 1985, ni tampoco entre medio
urbano y rural. Sin embargo, las diferencias son estadisticamente muy signifi-
.cativas (p < 0,01) entre hombres y mujeres para el mismo periodo de tiempo
(1980-85).

Laringe
1950-85 Total fallecimientos neopldsicos: 5.518
1950-85 Total fallecimientos Tm. laringe: 109

VAarones ws oo 96
Hembras
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Porcentajes: Suponen el 1,97% del total de fallecimientos neopldsicos y el
3,15%-0,52%, respectivamente, de los varones y hembras.

Tasas: Las Tasas Brutas Provinciales Globales han pasado de 1,7 en 1950-
59 a 4,6 en 1980-85. Las ajustadas han bajado en las mujeres desde 0,43 a 0,19
y subido ligeramente en los hombres de 2,48 a 3,89 en los mismos periodos
de tiempo. En hembras, a nivel urbano, pricticamente inexistentes, y en zona
rural, escasas. En varones desciende la mortalidad desde T. St. de 8,69 en los
afnos 50-59 a 5,26 entre 1980-85 en la capital, mientras que en el medio rural
se duplican las tasas.

Al igual que en el caso de las neoplasias orales, existen diferencias esta-
disticamente significativas entre hombres y mujeres para el periodo 1980-85 (p
<0,01). Sin embargo, no hay tampoco diferencias significativas de riesgo en
ambos sexos en los 6 afos de estudio, ni entre el medio urbano y el rural en
varones de 1980 a 1985.

Broncopulmonares

1950-85 Total fallecimientos neoplésicos: 5.518

1950-85 Total fallecidos Tm. pulmonares: 446
VATONES i wisssosivsassin 341
Hembras ..esswsessais 105

Porcentajes: Representan el 8,1% del total de fallecidos por neoplasias glo-
balmente y el 11,2% y 4,25%, respectivamente, en hombres y mujeres. Al igual
que en el caso de las neoplasias hepéticas (16), consideramos que estdn inclui-
dos como tumores pulmonares primitivos muchos tumores secundarios (me-
tastdsicos) de otros 6rganos, y que fueron filiados como primitivos en el cer-
tificado de defuncién, probablemente por carecer de estudio histopatologico
y contar en algiin caso, exclusivamente, con la clinica y la radiologia.

Tasas: En varones es la neoplasia con mayores tasas de crecimiento, tan-
to en las brutas como en las ajustadas en el campo provincial, urbano y rural
(ver Tablas 1y 2). Las curvas de tendencias de mortalidad son muy demostra-
tivas. Por el contrario, al igual que ocurre en la poblacion espaiola, las tasas
en mujeres eran estables e incluso han bajado las ajustadas en los tltimos afios
en todas las dreas. Las cifras de mortalidad se han quintuplicado en sus tasas
brutas desde 1950 a 1985.

Zonas: Casi el 40% de los fallecimientos por este tipo de neoplasias acon-
tecen en la capital de la provincia, siendo las diferencias estadisticamente muy
significativas en hombres entre el medio urbano y el rural (p < 0,01).

Décadas: El incremento de las tasas de mortalidad de 1950 a 1985 es tam-
bién estadisticamente muy significativo en hombres (p < 0,01), con descenso
significativo en mujeres (p < 0,05).

Durante el periodo 1980-85 existen diferencias muy significativas de ries-
go entre hombres y mujeres (p < 0,01).
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DISCUSION

Orales

Suponen un porcentaje muy bajo en mortalidad (0,72%), con tasas St. en
mujeres que no superan la unidad y discretas en hombres (V = 1,85). Estos
valores estan por debajo de los tabulados en Espafia en mortalidad (1, 5, 6,
10, 11, 12, 14, 15, 16), T. St: V. = 39 # H = 0,6.

La relacion V/H es claramente masculina, con un valor de 7,0 en morta-
lidad y con diferencias muy significativas (ver Figura 3).

Laringe

Es un tumor casi exclusivo del sexo masculino, con diferencias muy signi-
ficativas en nuestra provincia sobre las mujeres. Es también curioso observar
el fen6meno en Europa, en que parece propio de los paises mediterraneos,
sin que apenas tenga incidencia en los paises ndrdicos. Espafia es uno de los
paises considerados de alto riesgo (1, 2, 3, 8, 9, 17, 19, 21, 26).

Etiolégicamente es una neoplasia asociada al consumo de alcohol y taba-
co, con probable interrelacion con el tipo de tabaco y alcohol consumido (27).

Las tasas de mortalidad provinciales han variado discretamente a lo lar-
go de los afios del estudio, siendo entre 1980-85 de 3,89 (T. St. V.). Barcelo-
na, en 1978, tenia unas cifras muy superiores (6) (11,0), oscilando los valores
internacionales entre Francia con 12,3 y Noruega con 0,9 (4, 22, 28). Con es-
tos datos podemos considerar a Soria como zona de bajo riesgo en mortali-
dad.

La distribucién de las neoplasias en el medio urbano y rural es claramen-
te favorable a la capital de la provincia, con diferencias significativas en mor-
talidad (Figura 4).

Pulmén

El céncer de pulmén es, en Soria, el segundo en mortalidad —global (8,1%)—
y en —hombres (11,2%)-. Estd aumentando su incidencia de forma progresiva,
rapida y constante, en todos los paises occidentales (2, 17, 21, 28, 29), siguien-
do de forma paralela, con un retraso de 20-30 afios, al incremento del consu-
mo de cigarrillos (29, 30, 31, 32, 33).

De la rapidez del crecimiento y progresién geométrica de esta neoplasia
en el siglo XX, es una muestra el trabajo realizado por el doctor Mariano Ifii-
guez en el ano 1926, que recogia la mortalidad por las diversas localizaciones
neoplésicas en Espana de 1901 a 1923 (34).

En su estudio, pormenorizado por provincias, al igual que se incluian las
cotas de cancer de “los pechos” (mama), estémago e higado, intestinos y pe-
ritoneo, y piel, no se mencionan especificamente los tumores pulmonares, que
quedan recogidos en el capitulo de “Céancer de otros 6rganos no especifica-
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dos”. La patologia tumoral pulmonar se puede decir que era “rara” en estos
principios de siglo, como para incluirla en el capitulo de “otros”, sin citar ade-
mds ni siquiera marginalmente estas neoplasias.

Hoy todos los registros lo presentan como el tumor mas frecuente entre
los varones (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 22, 23, 28) (Figura 2).
A pesar de que en Soria es el segundo tumor de incidencia (16), el ano 1985
ya tuvo en mimeros absolutos un fallecimiento mas que el ciancer de estéma-
go en Soria capital. La curva de tendencia de mortalidad en varones (Figura
5) es suficientemente demostrativa. Como dato de interés apuntamos que en
1985 el consumo medio de cigarrillos en esta provincia (por habitante mayor
de 14 anos y dia) fue de 6,5 unidades (Comunicacién personal de Tabacalera,
S. A).

Las tasas St. de mortalidad son semejantes a las de otros registros espa-
foles (1, 2, 6, 9, 10, 12, 25), e incluso algo menores, y muy inferiores, a las de
los paises anglosajones (28).

Asi la T. St. de mortalidad en Espana en 1979 era de 33,3 en varones y
de 3,8 en hembras (29); Escocia, con las T. St. mas elevadas, tenia en los mis-
mos anos de nuestro estudio, 79,1 en varones y 26,7 en hembras (29); Barce-
lona, en 1978, 46,8 en varones y 8,2 en hembras (6).

Con estos datos podemos considerar a la provincia de Soria de riesgo re-
lativo medio en mortalidad, a nivel nacional e internacional, en varones (te-
niendo presente la sobrestimacion de riesgo de otros registros), mientras que
dicho riesgo en mujeres, al igual que ocurre con la poblacién femenina espa-
nola, es bajo en relacién con las cifras internacionales.

Esto dltimo estd en relacion con el hecho comprobado de que aquellos
paises que comenzaron antes el consumo masivo de tabaco ~los anglosajones—
presentan en la actualidad tasas de incidencia por encima de 100 (29). Los da-
tos espanoles sobre el consumo de cigarrillos ponen de manifiesto que entre
1930-35, la cantidad de éstos que fumaba un adulto/ano era un 25% de la que
consumia un adulto inglés. Esta diferencia se mantuvo hasta 1950. Comenzd
el consumo masivo en Espara, y ya en 1965, un adulto espafnol consumia un
40% de “las dosis adultas en Inglaterra” (35). Paralelamente, las tasas de in-
cidencia de cincer de pulmén en Espaia representan, a lo largo del periodo,
un 30% aproximadamente del consumo inglés. La previsién a nivel nacional
es de que siga aumentando el indice neopldsico en mortalidad ¢ incidencia.
El ritmo y el posible techo son dificiles de prever, ya que pueden incidir nu-
merosos factores modificadores, como campanas antitabaquicas, filtros, taba-
cos con bajo contenido en alquitran o efectos modificadores del consumo de
alcohol.

Hay que tener presente que el cdncer femenino pulmonar es todavia po-
co incidente y mortal en Espafia (Figura 2), siendo las tasas respectivas, co-
mo hemos podido ver, menores incluso que en aquellos paises cuyas tasas en
varones son semejantes a las espanolas. Lo antedicho sugiere que la mujer es-
panola inicié el consumo de tabaco de forma generalizada con posterioridad
a las mujeres de otros paises. En los registros espanoles y en nuestras curvas
de tendencias de mortalidad no se evidencia, todavia, el crecimiento neoplé-
sico que ya se observa en los EE. UU. desde 1960 (36) (Figura 1).
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Por sexos, la relacién varones/hembras es, en mortalidad en los anos 80,
de 6,5, dato suficientemente demostrativo y mayor que en el resto de los re-
gistros espaiioles consultados, con diferencias estadisticamente muy significa-
tivas (p < 0,01). Llama la atencién en nuestros resultados el descenso de las
tasas St. de mortalidad en la mujer, a nivel provincial, con diferencias signifi-
cativas (p < 0,05). Sin poder hacer correlaciones histopatol6gicas, no seria
aventurado considerar que la filiacion de muchos procesos metastdsicos como
primitivos en los anos 1950-59 sea la causa de dicha diferencia.

Por 4reas de residencia, las tasas St. de mortalidad son mayores en el me-
dio urbano que en el rural, siendo sus diferencias estadisticamente significa-
tivas en hombres.

CONCLUSIONES

1. Las tasas ajustadas de mortalidad por cancer broncopulmonar han ex-
perimentado, en hombres, un incremento progresivo y muy significativo esta-
disticamente, semejante al resto de registros espanoles. Las diferencias entre
el medio urbano y el rural en los afios 1980-85 son también muy significativas
en hombres.

2. La mortalidad por cincer de laringe muestra unas curvas estables en
hombres, mientras que las defunciones en mujeres son pricticamente inexis-
tentes.

3. No hay diferencias estadisticamente significativas de mortalidad por
céncer oral y si en laringe entre el medio urbano y el rural.

4. Existen diferencias estadisticamente muy significativas de riesgo entre
hombres y mujeres para las neoplasias orales, laringeas y broncopulmonares
en los afos 1980-85.

RESUMEN

Hemos obtenido de 1950 a 1985 las causas de los fallecimientos por tumo-
res de vias respiratorias. Areas: orales, nasales, faringe, laringe, traquea, bron-
quios, pulmon v pleura.

- Han sido agrupados por sexos, y en relacion a tres décadas (1950-79) y un
suxenio (1980-85), confeccionandose Tasas Brutas (T.B.) y Ajustadas (T. St.)
rclspecto de dichos pardmetros para realizar sus curvas de tendencias de mor-
talidad.

Se observa en hombres una mortalidad creciente por tumores broncopul-
monares, con un incremento de riesgo estadisticamente muy significativo de
1950 a 1985. Existe, por otro lado, un descenso en ambos sexos de las tasas de
fallecimientos por neoplasias de laringe. En cuanto a los tumores orales, mi-
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nimo incremento en los 1ltimos afios en los hombres, siendo la mortalidad fe-
menina précticamente nula.

Existen diferencias estadisticamente muy significativas de mortalidad por
tumores orales, laringeos y broncopulmonares entre hombres y mujeres.

No obstante, dado el sistema de recogida de datos, éstos, por los sesgos
que condicionan las fuentes de informacion, s6lo pueden ser considerados co-
mo orientadores.

Palabras clave: Neoplasias, aparato respiratorio, tendencias de mortali-
dad. :

SUMMARY

From 1950 to 1985, we have ascertained the causes of deaths caused by
Respiratory Tract tumors of the: Mouth, Nose, Pharynx, Larynx, Trachea,
Bronchia, Lungs and Pleura.

They have been grouped by sexes and divided among three decades (1950-
1979) and a six-year period (1980-1985), Gross Rates (G. R.) and Standard Ra-
tes (St. R.) with relation 'to said parameters to plot their Death Rate Tenden-
cies.

An increasing death rate is observed in Men as related to Tumors of the
Bronchia and Lungs, with a higher risk statistics which are quite significant
from 1950 to 1985. On the other hand, there is a decrease in the deaths of both
sexes due to Neoplasias of the Larynx. With regard to the Oral Tumors, the-
re has been a minimum increase in the men over the last few years, the fema-
le death rate being practically nil.

There are differences between Men and Women which are quite signifi-
cant statistically with regard to death rates related to tumors of the Mouth,
Larynx, Bronchia and Lungs.

Nevertheless, given the method for collecting data, it can only be used as
a guide, due to the turns affecting the sources of information.

Key words: Neoplasias, respyratory tract, death rate tendencies.
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TABLA A

MORTALIDAD NEOPLASICA DE LA PROVINCIA DE SORIA
CENSOS DE POBLACION (24)

Periodos de estudio

ANOS Poblacién de Soria (*) Poblacién diad Pc

195059 o0 niosgn mrpisrenmsaoe 161.182 hab. 125.801 hab. 78,05%
22.554 urbana 103.247 rural
62.644 varones 63.157 mujeres

1960-69 %s.co. 0 5immsinrisons waina 147.052 hab. 117.555 hab. 79,94%
24.216 urbana 93.339 rural
58.290 varones 59.265 mujeres

1970:79 .o missorssersmnyimaesios 114.956 hab. 98.179 hab. 83,57%
27.563 urbana 70.616 rural
48.688 varones 49.491 mujeres

1980:85" sonivimmnsisviisonsidiossusys 101.100 hab. 89.860 hab. 88,88%
33.160 urbana 56.700 rural
44,687 varones 45.173 mujeres

(*) (IN.E. Poblacién de hecho.)

TABLA B

MORTALIDAD NEOPLASICA DE LA PROVINCIA DE SORIA
DISTRIBUCION POR ZONAS

#
Bl
__ZONAS N.* fallecidos % total Neop. % neop. Varones % V. Hembras % H.l
Urbana ... 9.438 28,78 1777 32,20 942 53,0 835 47,0
Rural ; 23.353 71,22 3.741 67,80 2106 56,3 1.635 43,7
Provincial . 32,791 100,00 5518 100,00 3.048 55,2 2.470 44,8
B2
1950-59 1960-69 1970-79 1980-85
ZONAS

Neop, Fallee. % T Neop.  Fallec % T Neop. Fallec. % T Neop. Fallec. % T
Urbana ., . 408 2197 18,6 471 2261 208 478 2976 16,0 420 2.084 20,2
Rural 957 7439 12,9 979 6509 150 1111 6.049 184 694 3146 221
Provincial 1365 9.636 14,2 1450 8770 16,5 1589 9.025 17,6 1114 5230 21,3
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TABIA 1

MORTALIDAD NEOPLASICA DE LA PROVINCIA DE SORIA
APARATO RESPIRATORIO

Tasas ajustadas (estindar) x 100.000 habitantes

(1950-1985)
VARONES HEMBRAS
TUMORES
50-59 60-69 70-79 80-85 50-59 60-69 70-79 80-85
Orales ... 0,76 0,54 0,59 1,85 0,31 0,13 0,12 0,09 P
7,90 3,31 24 5,58 1,08 — — — C
0,17 0,15 — 0,32 0,18 0,15 0,16 011 R
Laringe ... 2,48 3,75 5,00 3,89 0,43 0,13 0,33 019 P
8,69 11,00 6,85 5,26 — 0,86 — — C
1,87 2,65 341 3,34 0,50 — 0,44 0,25 R
Pulmén ... 4,75 7,61 11,47 26,02 4,57 3,66 4,54 247 P
19,58 24,77 25,94 41,94 3,34 6,59 5,79 558 C
3,31 515 11,28 21,12 4,74 3,10 4,23 2,38 R
P = Tasa provincial,
C = Tasa capital.
R = Tasa rural.
TABLA 2
MORTALIDAD NEOPLASICA DE LA PROVINCIA DE SORIA
APARATO RESPIRATORIO
Tasas brutas de mortalidad
(1950-1985)
VARONES HEMBRAS
TUMORES
50-59 60-69 70-79 80-85 50-59 60-69 70-79 80-85
Orales ... 0,79 0,68 0,82 1,61 0,31 0,16 0,20 037P
514 3,28 3,04 6,77 1,09 - - — C
0,18 0,20 — 0,56 0,181 1,96 0,28 0,57 R
Laringe ... 2,55 4,6 6,16 8,6 0,95 0,33 0,60 073 P
6,4 10,9 7,6 7.9 - 0,96 — — C
2,0 3,46 5,6 8,9 1,1 — 0,85 1,14R
Pulmén ... 6,2 9.9 23,4 48,5 5,5 4,6 6,7 74 P
14,1 24,1 32,8 59,8 4.4 7,8 8,3 94 C
51 13 19,9 42,9 57 3.9 6,0 6,3 R

Tasa provincial,
= Tasa capital.
Tasa rural. .

O
ioen
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TABLA 3

MORTALIDAD NEOPLASICA DE LA PROVINCIA DE SORIA
APARATO RESPIRATORIO
Tasas ajustadas - Error estandar

(1950-1985)
VARONES HEMBRAS
TUMORES
1950-59 1980-85 1950-59 1980-85

T. St. E.St. T.St. E. St TSk E.St. T.St E. St.
Orales
Provincial ., 0,76 0,33 1,85 0,60 0,31 0,21 0,09 0,09
Urbana ... — — 5,58 2,35 — — — —
Rural .... — - 0,32 0,32 — — — —
Laringe
Provincial . 2,48 0,62 3,89 0,89 0,43 0,24 0,19 0,13
Urbana ... — — 5,26 2,05 — — — -
Rural ..,. — - 3,34 1,56 — — — —
Broncopulmonares
Provincial . 4,75 0,85 26,02 2,48 4,57 0,81 247 0,65
Urbana ... — — 41,94 5,95 - — 5,58 1,94
Rural .... — — 21,12 2,67 — — 2,38 0,77
T. St Tasa ajustada.

o

E. St Error Estidndar.
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Tasa ajustada x10% habitantes

J.M. RUIZ LISO, J.M. SANZ ANQUELA, J. ALFARO, M.A. GARCIA, L. RODRIGUEZ

FIGURA 1

MORTALIDAD POR CANCER 1950-1982 U.S.A.
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tasa x105 hombres
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FIGURA 3

TUMORES MALIGNOS DE LA PROVINCIA DE SORIA
MORTALIDAD 1950-1985

0n
[
kA
b |
g

wn

o
*
?

\ g8 a3
\
\-
\ R
\ / 3
.\ /
3 /
M .
\‘J 1 \
\_/P !
- =R oo
B vt Lo ot L < A
50-59  60-69 70-79  80-85 ANOS 50-59  60-69 70-79  80-85
VARONES HEMBRAS

TUMORES ORALES



TENDENCIAS DE MORTALIDAD POR TUMORES DE APARATO RESPIRAT, 89

FIGURA 4

TUMORES MALIGNOS DE ‘LA PROVINCIA DE SORIA

MORTALIDAD 1950-1988
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FIGURA 5

TUMORES MALIGNOS DE ‘LA PROVINCIA DE SORIA
MORTALIDAD 1950-1985
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CARACTERISTICAS DE LA REACCION TUBERCULINICA
EN CANTABRIA

P. MUNOZ, M. CALZADA, J. A. CASTANEDO, L. RUIZ, N. SAINZ,
A. SALIDO, J. I. TORRES, A. VILLANUEVA (*)

INTRODUCCION

La prueba de la tuberculina (PT), desde su nacimiento, hace mds de 96
anos, hasta la actualidad, ha sido un test que ha provocado abundantes po-
Iémicas y controversias; a lo largo de este periodo se han vencido muchos de
los obstdculos que limitaban la utilizacion del test (1).

Los aspectos mds importantes que han quedado resueltos son: la eleccién
de las dosis estindar de la prueba, que desde hace varias décadas es 5 U de
PPD-S (que equivale a 2 U de PPD RT-23) y la estabilizacién del antigeno
que se consigui6 con la adicién del Teewn 80 a la solucion (2).

Sin embargo, atin permanece sin resolverse el problema de la especifici-
dad de la prueba. Las tuberculinas disponibles en la actualidad dan reaccio-
nes cruzadas en individuos infectados por microbacterias atipicas (MA) y en
vacunados con BCG. Esto plantea dificultades en la interpretacion del test,
principalmente en lo que se refiere a la eleccién del punto de corte mds ade-
cuado que defina a la poblacién infectada. Debido a las grandes diferencias
existentes en la prevalencia de infeccion de MA, Mycobactérium tuberculosis
(MT) y poblacién vacunada con BCG entre las naciones y también entre las
regiones de una nacion, es necesario que cada comunidad analice las peculia-
ridades de la respuesta de su poblacién a la tuberculina y, basados en estos
datos, elija el punto de corte con el que se comete el menor error en la cla-
sificacion de los individuos (3).

(*) Residentes de Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria
de “Cazona” (Cantabria).
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El propésito del presente trabajo es hallar cudl es ese punto de corte 6p-
timo para nuestra region, el cual seria aplicable a otras regiones que compar-
tan caracteristicas similares; de esta forma se aumentaria el valor predictivo
de la prueba con una mejor clasificaciéon de los sujetos.

MATERIAL Y METODOS

Para estudiar la respuesta de la tuberculina en nuestra regién se eligié la
poblacién escolar; por ser de facil acceso, permitia obtener de forma sencilla
una muestra aleatoria; ademds, permite calcular el riesgo anual de infeccion
(4, 5). El estudio se desarrollé en los meses de enero y febrero de 1986. Se in-
cluyeron los escolares de 2.2y 8.2 de EGB.

Se utiliz6 como fuente de datos el censo escolar de 1985; la unidad mues-
tral fue el aula; la técnica de muestreo fue la siguiente: se estratificé la pobla-
cién segtin el medio en el que viven, medio urbano, semiurbano y rural, to-
mando de cada uno un niimero muestral proporcional a la poblacién que vive
en ellos; debido a que el medio rural no es uniforme en cuanto a las caracte-
risticas que pueden influir en el resultado de la PT, como pueden ser las acu-
sadas diferencias climdticas y del medio ambiente que pueden influir en la
prevalencia de MA, la diferente accesibilidad a los servicios de salud que pue-
de condicionar desigualdades en la cobertura de vacunacién con BCG, o di-
ferencias socioecondmicas, culturales o en los modos de vida, que pueden mo-
dificar la prevalencia de infeccién por MT; teniendo en cuenta estos factores,
se subdividié el medio rural en cuatro zonas claramente diferenciadas, basan-
dose en estudios previos realizados en nuestra regién (6). Dichas zonas estan
representadas en la figura 1.

FIGURA 1

Mapa de Cantabria en el que se muestran las cuatro zonas en las que se estratificé el medio
rural; el nimero muestral de cada zona fue proporcional a la poblacién que reside en los mis-
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El personal que realiz6 la PT estaba compuesto por un equipo de cuatro
médicos, de los cuales dos realizaron todas las lecturas del estudio. Para cuan-
tificar la precision de los lectores, se midié el coeficiente de correlacién exis-
tente entre las lecturas de ambos, que es la medida recomendada para este
fin (7). Para ello, ambos lectores midieron de forma independiente 93 indu-
raciones, obteniéndose un coeficiente de correlacion de sus lecturas de 0,96,
similar al encontrado por autores nacionales y extranjeros, 0,94 y 0,97, respec-
tivamente (8, 7), y supera el niimero minimo recomendable de lecturas, apro-
ximadamente 50, para considerar a un lector como “experto” en dicha técni-
ca (8).

Se aplico la PT con la técnica de Mantoux estandarizada (2, 3, 9) con 2
U de PPD RT-23 (Laboratorios Cheminova); se leyd a las 72 horas, midien-
do el didmetro transversal de la induracién en milimetros con la técnica de
Sokal (10). Se consideraron vacunados todos los individuos que representan
la cicatriz caracteristia de la BCG o aportaban un certificado oficial de la mis-
ma.

En la interpretacion de los perfiles de los gréficos se considera que el re-
sultado de la PT, como cualquier prueba bioldgica, sigue una distribucién nor-
mal alrededor de un punto de maxima frecuencia (11); ademas, en la infeccion
por MT este punto de méxima frecuencia estd situado entre 12-20 mm, varia-
ble segiin la poblacién estudiada, y para la infeccion por MA (incluido el ba-
cilo de BCG) entre 5-8 mm. Por lo tanto, se interpreta que toda curva de fre-
cuencias situada en el rango de induraciones de 12-20 mm se debe a la
poblacién infectada por MT, y las curvas situadas entre 5-8 mm debidas a la
poblacién no infectada por MT, es decir, infectada por MA o vacunada con
BCG (3, 9, 1).

Los sujetos fueron clasificados inicialmente en negativos (0-4 mm), dudo-
50s (5-9 mm) y positivos (10 o mds mm), segiin las recomendaciones de la Ame-
rican Thoracic Society (3).

Para el andlisis estadistico se utilizé el test Z con dos colas.
RESULTADOS

Se estudiaron 1.814 escolares, 917 (50,5%) pertenecian a 2° de EGB y 897
(49,4%) a 8°. La distribucién por sexos fue de 925 (51%) hembras y 889 (49%)
varones. El 26,8% presentaba cicatriz de vacunacién con BCG, el 70,4% no
la tenian y en el 2,8 ésta era dudosa.

Los resultados de la PT para el total de la muestra y para los grupos de
7 y 14 afios se representan en la figura 2. La morfologia de la gréafica pertene-
ciente al total de la muestra podemos clasificarla: bien como unimodal, bien
como bimodal sin un claro punto de corte entre las dos curvas, segin la valo-
racion que se haga del descenso en la frecuencia entre los 8-10 mm. (12).

La curva de los infectados por MT presenta el punto de méxima frecuen-
cia en 11-12 mm para el total de la muestra y también para 7 y 14 afios.

La curva de los no infectados por MT, sin embargo, presenta diferencias,
situdndose en 5 mm la méxima frecuencia a los 7 afios y en 8 mm para los dc¢
14.
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En las figuras 3 y 4 se presentan los resultados de la PT para 7 y 14 anos,
separando a vacunados de no vacunados. Se aprecia que en ambas edades el
porcentaje de induraciones es siempre mayor en la poblacién vacunada. Las
induraciones de los no vacunados presentan también una distribucién bimo-
dal, aunque con una separacién mucho mads nitida entre la curva de infecta-
dos y no infectados por MT.

Los resultados de la PT segiin la presencia de cicatriz se muestran en la
Tabla 1, en la cual se aprecia que de los 97 individuos incluidos en la catego-
ria de dudosos (5-9 mm), 69 (71%) presentan cicatriz y 25 (26%) no la tenian,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001). Analizado
desde otra perspectiva, se observa que de los 483 sujetos que tenian cicatriz,
69 (14%) pertenccen a la categoria de dudosos, mientras que de los 1.279 sin
cicatriz 25 (2%) estdn incluidos en ella, con una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,001).

TABLA 1

Clasificacion de los resultados de la PT en relacién con la cicatriz de vacu-
nacién con BCG

04 mm 59 mm (*) 10 mm TOTAL
Con cieattiz. « . s s 364 (75%) 69 (14%) 53 (11%) 486
Sin.Cicatriz. .. polltieicie 1199 (94%) 25 (2%) 53 (4%) 1.277
Cicatriz dudosa . ....... 42 (82%) 3 (6%) 6 (12%) 51
TOTAL: sesizes 1.605 (88%) 97 (5%) 12 (6%) 1.814

(*) Las diferencias entre los individuos con cicatriz y sin ella, en esta categoria, fueron significativas (p < 0,001).

DISCUSION

La respuesta de la poblacién a la tuberculina es basicamente de dos tipos
(Figura 5): unimodal, es la respuesta de una poblacién que estd infectada tini-
camente por MT (Figura 5A), o bimodal, son poblaciones que, ademas de la
infeccion por MT, estin infectadas por MA o vacunadas con BCG (Figura
5B) (1, 9). Nuestra poblacién pertenece claramente a este segundo grupo.

En poblaciones con una respuesta bimodal es necesario valorar dos fac-
tores para elegir el punto de corte que defina a una reacciéon como positiva:
en primer lugar, el grado de separacion existente entre las dos curvas y, en se-
gundo lugar, la importancia relativa entre la curva de infectados por MT y la
de infectados por MA o vacunados por BCG (3). En nuestro caso, la separa-
cion entre las dos curvas es minima (Figura 2), excepto para las subpoblacio-
nes de no vacunados, en las que se muestra mds claramente (Figuras 3 y 4):
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por otra parte, las dos curvas tienen una importancia relativa similar, debido
a que el drea de la curva de los no infectados es practicamente igual a la de
los infectados.

FIGURA 2

Representacion gréfica del resultado de la PT para 7, 14 aiios y el total de la muestra
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FIGURA 3

Distribucién de las induraciones en escolares de 7 aiios, segiin presentaran o no cicatriz de va-
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FIGURA 4

Distribucién de las induraciones en escolares de 14 aiios, segiin presentaran o no cicatriz de
vacunacion
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Por lo tanto, en Cantabria existe un gran porcentaje de sujetos con indu-
raciones no debidas al MT, y no hay una separacién clara entre infectados y
no infectados por MT, fundamentalmente debida en nuestro caso a una débil
reactividad de nuestra poblacién a la infeccion tuberculosa, con un promedio
de induracién de 11-12 mm en comparacién con el promedio de 15-18 mm ob-
servado en otras poblaciones (9). En esta situacion cualquiera que sea el pun-
to de corte elegido para definir a la poblacién infectada por MT acarreard un
error en la clasificacion de los sujetos; nuestra aspiracion debe limitarse a mi-
nimizar este error.

La eleccién del punto de corte 6ptimo variard segiin los objetivos con los
que se realice la PT: con fines de screening o para el calculo de la prevalen-
cia de infeccién tuberculosa.

1. Eleccion del punto de corte en screening: Este serfa el caso de los estu-
dios de contactos, seleccién de sujetos para realizar un Rx de térax, etc. El
interés principal es que ningiin sujeto infectado quede excluido; esto se con-
sigue estableciendo el punto de corte en 5 mm, como se aprecia en la figura
6. Pricticamente ningtin sujeto infectado tiene una PT menor de 5 mm, supo-
niendo que la distribucién real de la poblacién infectada por MT fuera la de-
limitada por el trazado discontinuo. Esta distribucién hipotética que hemos
calculado, basdandonos en que el resultado de la PT sigue una distribucién nor-
mal y, por tanto, simétrica a ambos lados del punto de maxima frecuencia (11),
creemos que puede ajustarse a la situacién real, ya que coincide con la obser-
vacion hecha por varios autores (Figura 5), que sitian el limite de la distribu-
cién de los infectados por encima de los 5 mm (1, 12, 16, 17, 18).

Para este fin, el screening, creemos que en todas las comunidades se de-
be adoptar los 5 mm como punto de corte, ya que todas tendrdn que bajar
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hasta dicho umbral si quieren incluir a todos los infectados por MT; la dife-
rencia entre ellas estribara en que las que mantengan la vacunacién con BCG
o estén infectadas por MA tendrdan un porcentaje adicional de falsos positi-
vos mientras que las otras estardn libres de estos falsos positivos. Por lo tan-
to, todo aumento del punto de corte que sea superior a 5 mm ocasionard una
pérdida creciente de sujetos infectados por MT, mientras que una disminu-
cién de dicho punto por debajo de 5 mm no supone virtualmente la ganancia
de ningin infectado; en nuestro caso estimamos que la pérdida de sujetos in-
fectados por MT es del orden de 1 de cada 10.000 sujetos con induraciones in-
feriores a 5 mm.

FIGURA 5

Distribucién del tamaio de las reacciones en la PT en dos poblaciones diferentes, mostrando
los dos componentes de la curva, debidos a la infeccién por MT y por micobacterias no tuber-
culosas (Modificado de Edwards, P. Q., 1960) (1)
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FIGURA 6

Distribucion de frecuencias del resultado de la PT para el total de la muestra. La linea de tra-
zo discontinuo senala el perfil hipotético de las curvas correspondientes a infectados y no infec-
tados por MT. Se aprecia que por debajo de 5 mm el porcentaje de infectados por MT es prac-
ticamente inexistente, y entre 9-10 mm el porcentaje de falsos positivos y falsos negativos se
equilibran.
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2. Eleccion del punto de corte en estudios de prevalencia: Para este fin lo
que nos interesa es que el nimero de falsos positivos y falsos negativos sea si-
milar, con lo cual la prevalencia estimada estara proxima a la real, es decir,
que aunque se comete un error en la clasificacioén individual, cuantitativamen-
te conseguimos una buena estimacion.

En nuestro caso este equilibrio entre falsos positivos y negativos se con-
sigue situando el punto de corte aproximadamente en 10 mm, segin las dis-
tribuciones hipotéticas representadas en la figura 6, estarfa entre 9-10 mm. To-
dos los autores coinciden en que para poblaciones infectadas por MA o
vacunadas con BCG el punto de corte mas adecuado para el calculo de pre-
valencia es 10 mm (3, 9, 11); creemos, por tanto, que nuestra estimacién gra-
fica que sitiia este punto discretamente por debajo de 10 mm puede estar in-
fluenciada bien por cierta imprecision en la lectura de la PT o por error en
el trazado de la distribucion hipotética. Por lo tanto, sugerimos que se debe
mantener el punto de corte en 10 mm en nuestra regidn para estudios de pre-
valencia.

Sin embargo, en este apartado nuestros resultados no son extrapolables a
otras regiones, ya que si la prevalencia de MA y vacunacién con BCG es des-
preciable, la mejor estimacion de la prevalencia se consigue manteniendo el
punto de corte en 5 mm.

Aunque los puntos de corte propuestos estan basados en una distribucién
hipotética, algunos de nuestros resultados sugieren que tal distribucién se apro-
xima a la real. En la grafica de la figura 6 se aprecia que la mayor parte del
drea comprendida entre 5-9 mm corresponde a la poblacién no infectada por
MT, aproximadamente el 80%. Por lo tanto, segin la distribucion hipotética,
la mayor parte de los sujetos con induraciones de 5-9 mm deberian estar in-
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fectados por MA o tener cicatriz de vacunacion con BCG. Nuestros resulta-
dos apoyan tal hipétesis, ya que el 71% de los sujetos con induraciones de 5-
9 mm. tienen cicatriz de vacunacién; esto indica que la distribucién teérica
propuesta es congruente con los datos obtenidos en el estudio, ya que a este
7% de reacciones presuntamente debidas a la BCG habria que anadir los in-
dividuos en los cuales la vacunacién no dejo cicatriz, que en algunos estudios
llega a ser el 25% de los vacunados (13), y los individuos infectados con MA.
Sumando estos tres grupos de sujetos no infectados con MT, pero con reac-
ciones de 5-9 mm (vacunados con cicatriz, vacunados sin cicatriz e infectados
con MA), probablemente se alcance, o incluso se supere, el 80% de indivi-
duos, que se estimé basindose en la distribucién hipotética.

Por otra parte, en lo que se refiere a la infeccion por MA, es dificil saber
cudl es la prevalencia en nuestra region. Los estudios referentes a la presen-
cia de MA en Cantabria son escasos y discordantes. Bleiker, M. A. (14) esti-
ma la prevalencia para nuestra region en 0,7%; Mellado, A. (15), en 1978, exa-
minando ganglios linfiticos procedentes de 150 necropsias, aisla MA en el 1,3%
de los ganglios mediastinicos y el 10% de los mesentéricos. Nuestros datos
tampoco son concluyentes, ya que la distribucion bimodal que presentan los
individuos sin cicatriz puede ser debido bien a sujetos vacunados sin cicatriz,
bien a infectados por MA; en consecuencia, no es posible cuantificar qué pro-
porcién de estas reacciones es debida a infeccion por MA.

Por todo esto, creemos que seria de mucha utilidad emprender estudios
encaminados a determinar la prevalencia de MA en las diferentes regiones de
Espana, comparando los resultados de 2U de RT-23 y 5U de sensitinas de
MA.

Por otra parte, sugerimos que serfa provechoso comparar los resultados
de la PT utilizando PPD RT-23 y PPD-S en poblaciones como la nuestra, en
las cuales hay sujetos vacunados o infectados con MA, ya que la tuberculina
PPD-S se ha mostrado mds especifica al MT que la RT-23 (19) y, por lo tan-
to, identificaria mas claramente a los sujetos infectados por MT.

Finalmente, subrayar la importancia de utilizar 2 U de PPD RT-23, que
es la dosis equivalente al patrén internacional de 5 U de la tuberculina PPD-
S (1, 2, 3, 9), para conocer las caracteristicas de la respuesta de la poblacion
a la tuberculina, ya que utilizar una dosis superior a la estindar, como ocurre
en algunas regiones de nuestro pais que utilizan 5 U de PPD RT-23, puede
transformar una grafica bimodal en otra unimodal, al ser una dosis m4s ines-
pecifica (3, 9).
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RESUMEN

Con el propésito de establecer el punto de corte éptimo que defina una
reaccion tuberculinica positiva en Cantabria, se estudiaron un total de 1.814
escolares de 7 y 14 anos, elegidos aleatoriamente entre todos los de la region.
Se utilizé 2 U de PPD RT-23.

El 26,8% presentaba cicatriz de vacunacion con BCG. La representacion
grifica de las frecuencias de induracién es bimodal, para ambas edades y tam-
bién para vacunados y no vacunados. En la categoria de 5-9 mm, 69 (71%) in-
dividuos tenian cicatriz y 25 (26%) no la tenian (p < 0,001).

En nuestra regién se debe utilizar un punto de corte diferente segiin los
objetivos del test; 5 mm para screening y 10 mm para estimar la prevalencia
de infeccién.

Palabras clave: Métodos del test de la Tuberculina, estandares, epidemio-
logia.

SUMMARY
For the purpose of establishing the maximum cutoff point defining a po-
sitive tuberculin reaction in Cantabria, a study was made of a total of 1.814
school-age children, 7 and 14 years of age, selected at random from the school-
age children in that region. 2 U of PPD RT-23 were used.

It was observed that 26,8% of these children had a scar from having been
vaccinated with BCG. The graph of induration frequencies is bimodal for both
age groups and for those vaccinated and those not having been vaccinated. In
the 5-9 mm. range, 69 (71%)of those studied had a scar, and 25 (26%) did not
(p < 0,001).

In our region, a different cutoff point must be used for the purpose of this
test: 5 mm. for screening and 10 mm. for estimating the prevalence of infec-
tion. ;

Key words: Tuberculin test methods,standars, epidemiology.
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LA FORMACION EN EDUCACION PARA LA SALUD:
METODOLOGIA DE UN CURSO DIRIGIDO A PERSONAL
DE ENFERMERIA

ISABEL GARCIA GARCIA (*)
INTRODUCCION

La insercion de la Educacién para la Salud (EpS) dentro de las activida-
des de enfermeria, tanto en el medio hospitalario como en el de la Atencién
Primaria de Salud (ApS), requiere una formacién especifica que pueda pro-
ducir cambios en el estilo profesional, asi como en el servicio sanitario o ins-
titucion donde se interviene.

Este trabajo trata de resumir la experiencia de un curso de formacién con
personal de enfermerfa a través de métodos activos que intentan modificar
una actitud profesional basada estrictamente en la asistencia y cura, por una
prestacion de servicios a la comunidad que favorezca la promocion de la sa-
lud y estilos de vida sanos, asi como un modo de trabajar coherente que evi-
te las profundas tensiones que pueden conllevar el tipo de actividades
que realizan.

La demanda, formulada por la Escuela de Salud Mental de la Consejeria
de Salud, Comunidad Auténoma de Madrid, fue la de impartir un médulo so-
bre metodologia en EpS, incluido dentro de una especializacion de dos anos
sobre Salud Mental Comunitaria, desarrollada en dicha escuela. Iba dirigido
a personal de enfermeria en activo. El grupo estaba compuesto por 20 perso-
nas en total. Es sobre este modulo de metodologia en EpS sobre el que ver-
sard este articulo, puesto que desconozco el desarrollo del programa total.

Para elaborar el programa se planted la necesidad de clarificar los inte-
reses y motivaciones que habfan provocado tal solicitud. En diversas reunio-
nes con el director del curso y demandante, se discutié el programa, asi como

(*) Psic6loga. Ministerio de Sanidad y Consumo. Servicio de Educacién para la Salud.
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la metodologia de trabajo y tiempo necesario para realizarlo. Este contacto
permitié identificar algunos factores condicionantes, tales como escasa asis-
tencia al curso, grupo desmotivado y poco proclive a la participacion, al tra-
bajo en grupo o a la realizacién de tareas, condiciones laborales desfavora-
bles, etc.

Estos contactos aclaratorios se realizaron con el fin de evitar, una vez co-
menzado el médulo “malos entendidos” que pudieran frenar y boicotear la ta-
rea y el modo de trabajar o que alteraran el ritmo, horarios, encuadre hecho
al comienzo, etc. El programa de trabajo se distribuy6 en diez sesiones de dos
horas, a lo largo de tres semanas.

OBJETIVOS

El objetivo fundamental que el desarrollo de este médulo se propuso al-
canzar fue la adquisicién, por parte de estos profesionales, de una serie de ca-
pacidades como:

a) Aprender a trabajar en colaboracién con otros profesionales y a co-
municarse y relacionarse con la comunidad.

b) Modificar determinadas pautas de conducta y actitudes profesionales
analizando las propias motivaciones, sentimientos e intereses.

c) Ampliar conocimientos especificos y ser capaz de transmitirlos y di-
fundirlos de acuerdo a las necesidades y niveles de los usuarios.

d) Aprender a utilizar nuevos métodos e instrumentos de trabajo, asi co-
mo material de apoyo.

Esto significaria llegar a una maduracién y crecimiento tanto personal co-
mo profesional.

El profesional de salud cuenta con una formacién de base con la que lle-
ga en el momento de integrarse en el puesto laboral. Pero esta formacioén no
basta, necesita de un proceso de formacién continua que le ayude a adquirir
ciertas destrezas especificas en el trabajo que desarrolla y a mejorar y orien-
tar las actividades de acuerdo con la evolucién de las necesidades y de la de-
manda.

METODOLOGIA

El método que se utilizé fue el grupo de trabajo centrado en una tarea,
con coordinacién. Esta técnica estd basada en la que Pichén-Riviere creara
en los afios 40, denominada “grupo operativo”, y que se caracteriza por estar
centrada en una tarea que puede ser la formacién, el aprendizaje o el diag-
nostico. La didéactica que Pichdn pregona es “interdisciplinaria y grupal, ins-
trumental y operacional”.
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Se utilizd esta técnica porque conlleva una serie de ventajas. El trabajo
en grupo ofrece la oportunidad de trabajar en una situacién de relacion y co-
municacion con otros, superando conjuntamente dificultades y conflictos, con-
frontando ideas y experiencias, experimentando nuevas formas de operar.
También los procesos emotivos o psicoldgicos tienen espacio. Los participan-
tes de un grupo llegan con una carga de elementos socio-emotivos (conoci-
mientos, experiencias, afectos) con los que evidentemente trabajan y actian,
que si no se elaboran creardn conflictos y no permitirdn afrontar la tarea o
las dificultades que surgen en el grupo.

El trabajo en grupo es, pues, un instrumento de comunicacién y de rela-
cién, con espacio para recoger las experiencias y conocimientos de todos y ca-
da uno y para comunicarlo a los demas.

La coordinacién del grupo

En el grupo de referencia la coordinacién desempeiié dos roles:

a) Aportar informacion. El propésito de estos momentos era aportar co-
nocimientos e informacion sobre los temas tratados (“tarea informativa”). El
resto del tiempo era para trabajar desde la propia autonomia e iniciativas per-
sonales (“tarea formativa”). La finalidad era la de compaginar la teoria y la
practica.

b) Coordinar. Con el fin de facilitar el didlogo y la comunicacién grupal,
fomentar la participacion, la iniciativa y la responsabilidad personal y estimu-
lar la productividad del grupo y la bisqueda de soluciones evitando pautas es-
tereotipadas o rutinarias.

Conviene hacer algunas reflexiones acerca de la importancia que tiene la
coordinacién de un grupo de trabajo. La coordinacién requiere de un apren-
dizaje y de una formacién. El coordinador tiene que conocer la forma més
adecuada de manejar los temas, de dirigir la discusién y de controlar la situa-
cién. Debe saber como respetar los silencios productivos o evitar enfrenta-
mientos personales, leer los aconteceres tanto implicitos como explicitos del
grupo y hacer que éste se haga cargo de ellos y los elabore. Al mismo tiempo
tiene que aprender a controlar sus propias ansiedades y a centrar su atencion
en el equipo.

La tarea: La situacién grupal consta de tres elementos: el grupo, la tarea
y la coordinacién: La tarea es el elemento central, y en este caso consistié en
desarrollar y experimentar tres técnicas:

- observacion directa,
programacién de acciones de EpS.
- técnicas grupales.

Estas técnicas no son, por supuesto, exclusivas de la educacion para la sa-
lud, sino que son utilizadas por otras disciplinas, sobre todo por las ciencias
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sociales. Si se utilizan aqui es porque se consideran ttiles y eficaces para los
objetivos que ésta pretende alcanzar. Esto es, ayudar a adquirir nuevos cono-
cimientos, actitudes y comportamientos en el personal socio-sanitario y apren-
der a colaborar y trabajar con los usuarios.

La tarea posibilita de algin modo el funcionamiento del grupo y marca
en parte las pautas de trabajo. Se puede decir que la tarea define el grupo y
que ésta es a su vez determinada por el equipo que la trabaja.

Observacion directa

Se experimento esta técnica con el propdésito de estimular su aplicacidn,
ya que no se utiliza suficientemente en los programas de formacién e inter-
vencion con la comunidad.

Observar es una actitud instintiva de la mente que todo individuo experi-
menta. El desarrollo del nino estd basado en gran parte en la observacion de
todo lo que acontece a su alrededor.

Para el profesional socio-sanitario es imprescindible utilizar este método.
La posicién de observador le va a permitir conocer la realidad de una mane-
ra mas precisa, atenta y profunda.

La observacion directa permite descubrir aquellas situaciones que a me-
nudo no se evidencian manifiestamente, pero que estdn subyacentes. Son aque-
llos fendémenos “no vistos” y “no dichos” que ocurren en un servicio sanita-
rio, en el equipo de trabajo o en la comunidad y que ejercen una influencia
determinante de todo el funcionamiento y comportamienro, ya sea individual
o social, La observacion permite identificar estos fendmenos. Para esto se re-
quiere practica; no es algo que se alcanza sino experimentando. Se aprende a
través de la observacion de una realidad, siempre que se haya adquirido cier-
to grado de adiestramiento y destreza.

Pero ¢l observador tiene que aprender también a penetrar en si mismo
para poder observar sin distorsion el objeto observado. Para ello tiene que co-
nocer sus propios aconteceres psiquicos y actitudes sociales de manera que
pueda delimitar claramente donde estd €l y dénde estd el otro, es decir, po-
ner la distancia justa entre él mismo y el sujeto analizado. La observacion di-
recta implica necesariamente la presencia fisica del observador, tiene que im-
plicarse en los mecanismos del sujeto observado para poderlo reconocer, y
para ello tiene que ser consciente de sus propios mecanismos mentales. Para
observar se necesita de un reconocimiento de si mismo y del otro.

Momentos por los que pasa la aplicacion de esta técnica

A. Estar presente en el lugar de observacion, durante un tiempo estableci-
do sin actuar (sin implicarse, hacer juicios, hablar o escribir). Esto permite li-
berar los canales a través de los que se recibe la informacién, mantener una
situacién receptiva. Se trata de que el observador no tenga responsabilidades,
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pues esto limitarfa su capacidad e impediria una posicién de captacién e in-
teriorizacion de lo observado.

Por tanto, el observador tiene que adoptar una actitud de pasividad exte-
rior en contraste con una fuerte actividad interna. Su atencién y receptividad,
su capacidad de silencio y de escucha tiene que estar activado al maximo pa-
ra recoger lo “no visto” y lo “no dicho™ y conducir adecuadamente las propias
emociones.

B. Describir en un protocolo la experiencia. La elaboracion posterior de
un protocolo debe realizarse necesariamente, pues ayuda a activar y retener
el material observado, asi como a canalizar las ansiedades o sentimientos que
el sujeto observado ha suscitado. El observador no retiene todo lo observado,
sino que, consciente o inconscientemente, selecciona lo que considera mas til
o lo que mas le ha impactado de acuerdo a su propia subjetividad.

En general, se espera que el prococolo aporte detalles sobre el compor-
tamiento del sujeto observado, los aspectos que mas le han llamado la aten-
cidn, algunas hipotesis y actitudes personales del observador.

C. Discutir el protocolo con el grupo o equipo de trabajo. La discusién del
protocolo con el grupo de trabajo tiene gran importacia, puesto que se con-
vierte en un lugar que permite la descodificacion de lo observado y su inter-
pretacion. Los componentes del grupo ayudan a clarificar eventos o pensa-
mientos que pasaron por la mente del observador y que pueden aparecer o
no en el protocolo; de este modo se garantiza la reconstruccion de fenéme-
nos no descritos en €l '

Programacion de intervenciones en educacién para la salud en la comunidad

Otra técnica que se experimentd fue la programacion de intervenciones
en EpS. Veamos las ideas centrales que se trabajaron en el grupo.

Necesidad de programar en y con la comunidad. Hay dos razones funda-
mentales: la promocion de la salud y la participacion comunitaria.

A. La promocién de la salud tiene su campo de intervencion en el seno
mismo de la comunidad, es decir, alli donde la gente vive, trabaja y se desa-
rrolla dentro de un marco cotidiano. Actuar directamente en y con la comu-
nidad permite:

a) Difundir conocimientos y estimular comportamientos que lleven a los
grupos a cuidar y responsabilizarse de su propio estado de salud, asi como a
solicitar y exigir la ayuda necesaria para ello.

b) Captar los factores de riesgo de esa poblacién en sus multiples mani-
festaciones.

Para que el personal socio-sanitario pueda actuar en la comunidad tiene
que superar y cambiar la mentalidad de asistencia individual enfocada hacia
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la curacién y profilaxis, tiene que dejar de prestar atencién sélo a los estados
patolégicos y ocuparse de la promocién de un mejor nivel de salud y bienes-
tar de la comunidad. Esto quiere decir que hay que salir de la consulta don-
de sélo llega la gente enferma y trabajar también con la comunidad sana, en-
las situaciones mas generales y cotidianas. Sélo asi se puede hacer verdadera
promocién de la salud.

En este sentido cabe decir que la Ley General de Sanidad contempla es-
te principio. El Sistema Nacional de Salud establece que “los medios y actua-
ciones del sistema sanitario estardn orientados prioritariamente a la promo-
cién de la salud y a la prevencién de las enfermedades...”. “Los servicios
piblicos de salud se organizarin de manera que sea posible articular la par-
ticipacién comunitaria a través de las corporaciones territoriales correspon-
dientes.” Se especifica la “adopcién sistemdtica de acciones de educacion sa-
nitaria como elemento primordial para la mejora de la salud individual y
comunitaria”.

B. Respecto a la participacién de la comunidad, cabe decir que ésta for-
ma parte activa de los programas de salud, y para ello serd preciso favorecer
la adquisicion de capacidades y competencias suficientes para poder tomar de-
cisiones sobre su salud y la de la poblacién de la que forma parte.

Uno de los objetivos que tiene que proponerse realizar el personal socio-
sanitario es desarrollar al maximo la participacién e implicacién de los indivi-
duos en el cuidado y promocién de su salud y bienestar.

RESULTADOS

Funcionamiento del grupo

En el funcionamiento del grupo se visualizaron las situaciones descritas
también por otros autores.

En un primer momento se percibia un estado de inhibicién e incertidum-
bre y no habia una comunicacion real. El didlogo era escaso y mds bien pare-
cia que cada uno hablaba para si mismo.

A partir de la segunda sesion empezaron “a tenerse en cuenta”; se mira-
ban, se hablaban, se discutia. Hablaron de las inquietudes o conflictos profe-
sionales, se hicieron algunos esclarecimientos acerca de empatias y antipatias
en el grupo y se empezé a trabajar de una manera mds centrada en la tarea
propuesta.

En la tercera sesion el grupo funcioné como tal. Se produjeron intercam-
bios mucho mas ricos. La produccién superé el nivel esperado, sobre todo es-
tuvo enriquecida por la participacion de todos sus miembros. Uno de los te-
mas que se habia apuntado en el encuadre era que el trabajo de grupo requeria
responsabilidad y continuidad por parte de sus miembros o, de lo contrario,
la tarea se veria entorpecida, y en este sentido respondieron perfectamente.
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Esto hace pensar, y fue algo que se trabaj6 en el grupo, que cuando a la
gente (alin acostumbrados a la ensefianza pasiva o delegada) se le brinda un
espacio y se les responsabiliza, responde de una manera positiva.

Lectura de los protocolos de observaciéon

Hay que aclarar que los componentes del grupo realizaron la observacion
dentro de la institucién en que trabajaban por problemas de tiempo y despla-
zamientos a otros lugares. Por tanto, no se respetaron totalmente las reglas
generales. Observar la propia institucion donde se trabaja tiene sus limitacio-
nes. En primer lugar, la observacion estd muy mediatizada, ya que las institu-
ciones tienen sus propias leyes y desde ahi tienden a inducir en sus trabaja-
dores a identificarse con su estructura y objetivos. No obstante, la experiencia
fue positiva. En las consignas que se dio al grupo, se discutio la necesidad de
situarse en la distancia justa, es decir, de no identificarse totalmente con el
lugar de trabajo, como una forma de poder observar y descubrir aquellos even-
tos que no se ven y de los que no se habla, pero que estan siempre presentes
en la vida subterrdnea de toda institucion. Los componentes del grupo traba-
jaban en instituciones sanitarias, hospitales, centros de salud, clinicas, mater-
nidades, con grupos de poblacién de ancianos, hemodializados, donantes, to-
xicomanos, postoperados, embarazadas, etc.

En la lectura de los protocolos se pusieron de manifiesto una serie de ele-
mentos muy significativos sobre la organizacién y estructura de la institucion,
el funcionamiento de los servicios, relaciones interprofesionales, tanto entre
el equipo de trabajo como entre sanitarios y usuarios, el comportamiento de
estos dltimos, los sentimientos y prejuicios personales. Sobre todo ello se re-
flexiond y se discutio.

En todos los protocolos se puso de manifiesto la presencia de un alto ni-
vel de tension laboral cuyas razones se intentaron conocer y trabajar.

Es un hecho estudiado que el contacto diario con la enfermedad y la muer-
te crea necesariamente un estado de ansiedad. La responsabilidad principal
del cuidado de los pacientes recae esencialmente en estos profesionales que
tienen que prestar servicio constante dia y noche.

Se vieron fallos en cuanto a la estructura y dindmica de las instituciones
y en cuanto a las relaciones de equipo. Las tensiones que promueve el traba-
jo que realizaban incide inevitablemente en las relaciones personales y profe-
sionales de los integrantes del equipo, que a su vez repercute sobre la tarea
misma y sobre el cuidado de los usuarios.

Frente a esta situacion se vio la necesidad de utilizar determinadas técni-
cas en el equipo de trabajo que pudieran contener y canalizar estos estados.
Esta claro que en una institucién o grupo de personas existen siempre con-
flictos. El hecho est4 en poderlos explicitar, manejar y resolver dentro del mis-
mo grupo. Se puso también de manifiesto la conveniencia de delimitar clara-
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mente las funciones, status y rol de cada profesional, asi como las vias de co-
municacién y de relacién.

Se dedico espacio al tema central del médulo que era revisar el material
que trafan a través de los protocolos con el fin de programar acciones de pro-
mocién de la salud y educacién sanitaria.

Asi, pues, a través de la lectura de los protocolos, el grupo pudo reflexio-
nar sobre todos estos temas.

\

Programacion

Se trabajaron y analizaron todas las fases que contiene el programa (co-
nocimiento de la comunidad, identificacién de problemas y necesidades, esta-
blecimiento de prioridades, eleccién del sector de intervencion, recursos, me-
todologia, actuacion del programa, evaluacién).

En esta fase el grupo decidié realizar un programa de acciones educati-
vas sobre planificacién familiar y educacion sexual con adolescentes y jovenes.

Los datos que el grupo de trabajo determiné que eran necesarios identi-
ficar fueron:

Contexto general
Conocimiento de la poblaméq ]OVCH existente, nifios, adolescentes, jo-
venes,

composicién familiar,

escolarizacion, nivel, fracasos escolares, absentismo, abandono de la es-
cuela,

lugares de recreo, culturales, de esparcimiento, deportivos, discotecas,
salas de maquinas tragaperras,

espacios abiertos, parques, piscinas,

grado de marginacién e integracién social, drogas, prostitucion, delin-
cuencia, paro,

estado de salud psicofisica,

servicios sanitarios, centros de salud, centros de planificacién familiar,
ambulatorios y distribucion,

servicios sociales, nimero de escuelas y de institutos, clubs, asociacio-
nes y distribucién.

Contexto concreto

Actitudes sociales y comportamentales de este grupo de estudio,
relaciones padres/hijos,

relaciones interpersonales,

embarazos en adolescentes, abortos,

grado de conocimientos e informacién sobre sexualidad. Cémo se ha
obtenido,
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necesidades y problemas asociados a la educacidén sexual,
relaciones sexuales,
servicios disponibles, centros de planificacion, centros de salud.

Se concedié prioridad a:

Educacién sexual,

higiene de la reproduccion,

situaciones de riesgo: maduracién sexual, contracepcién, enfermedades
de transmision sexual, embarazos no deseados, abortos y madres ado-
lescentes.

Los objetivos que se plantearon como necesarios alcanzar fueron:

Objetivos generales

Facilitar la adquisicion de conocimientos sobre la vida sexual,
desarrollar actitudes y comportamientos sexuales sanos,
favorecer las relaciones y comunicacion interpersonal.

Objetivos especificos

Reduccion de la incidencia de embarazos no deseados, E.T.S. y otros
problemas relacionados con la sexualidad,

conocimiento y utilizacion de los métodos anticonceptivos,
conocimiento de los servicios de atencion a este grupo de poblacion y
acceso a los mismos.

Estrategias educativas y metodologia

Se llegé a la conclusion de la importancia de trabajar con métodos acti-
vos que permitieran y estimulasen el didlogo y la participacion de la pobla-
¢ion. Aunque es evidente que en el trabajo a nivel de la comunidad conviene
aprovechar todos los medios de comunicacion social (radio, TV, prensa, fo-
lletos), parecia mucho més efectivo pensando en cambios permanentes de pau-
tas de conducta y actitudes, la comunicacion bidireccional con este grupo de
poblacion. En este sentido se dio prioridad a las técnicas grupales, grupos de
trabajo, debates, reuniones, dramatizacion, grupo operativo. Es por esto que,
como ya hemos dicho, en el proceso formativo con este grupo hemos experi-
mentado la técnica de grupo de trabajo centrado sobre una tarea aplicable a
una situacién concreta y relacionada con la realidad profesional de los parti-
cipantes. Es practicando una técnica como se aprende después a utilizarla.
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CONCLUSION

La conclusién de todo esto es que la EpS es una materia en la que el per-
sonal de enfermeria debe recibir formacién. Ello le ayudara a reflexionar so-
bre el propio modo de trabajar con la comunidad y a ser consciente de la im-
portancia de contar con la participacion y colaboracion de ésta.

Esto supone que la EpS exige estar incluida en los programas de estudios
de cualquier especialidad que tenga relacion con la salud psicofisica y ambien-
tal, amén de que después exista una formacién continua o de reciclaje.

Es contando con unos profesionales preparados adecuadamente como se
podri ir mejorando y fomentando la salud de la poblacion en general.

RESUMEN

Se expone la experiencia de un médulo de metodologia en EpS imparti-
do a personal de enfermeria. El método utilizado ha sido el trabajo de grupo
con la técnica de Grupo Operativo y el contenido se enfoc hacia técnicas ac-
tivas que ayudan a acercarse y conocer a la comunidad, asi como su partici-
pacién y colaboracion.

Se pone de relieve la necesidad de formacién en educacién para la salud
de este personal de enfermeria que se puede extrapolar a otros profesionales
socio-sanitarios. Los programas de enfermeria estdn enfocados mds hacia la
asistencia hospitalaria que a la salud de la comunidad cuya base radica en la
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad. La importancia que
tienen para la salud los factores psicolégicos, sociales, culturales, econémicos
y politicos, pone de manifiesto la necesidad de que el personal socio-sanita-
rio reciba instruccion en las ciencias sociales y del comportamiento, asi como
en el conocimiento de la comunidad a la que se pretende llegar y educar.

SUMMARY

An explanation is provided regarding an experience in the use of a Health
Education Training teaching unit for hospital staffs. The method used was that
of work to be done in groups, using the Operative Group technique, and con-
tents stressed techniques involving participation, which aid in approaching and
familiarizing oneself with the community, as well as in participating in and co-
llaborating with it.

The need for training in health education for these hospital staffs, which
can be extended to other proffesionals working in community health fields, is
revealed. Hospital staff programs focus more on hospital care than commu-
nity health, which is based on promoting health and preventing illness. The
importance of the psychological, social, cultural, economic and political fac-
tors having to do with health reveal the need for community health personnel
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to be trained in social and behavioural sciences, in addition to a need for them
to be familiar with the community they are attempting to reach and educate.

W

=

10.
1,

12.

13
14.

15.

BIBLIOGRAFIA

Bauleo A. Ideologia, grupo y familia. México: Folios edic., 1982,

Bion W R. Experiencias en grupos, Barcelona: Paidés, 1985,

Bleger I. Psicohigiene y psicologia institucional. Barcelona: Paidas, 1986,

Brown J A C. Técenicas de persuasion. Madrid: Alianza Edit, 1984,

Ferrari A. Obiettivi e metodologia di formazione del personale infermieristico in Edu-
cazione Sanitaria. Perugia: Centro Experimental de Educat, Sanit., 1985.

Ferrari A. La metodologia dell’educazione sanitaria: una proposta di intervento. Edu-
cazione Sanit ¢ Med Prevent 1982; 5: 2.

Ferrari A, y cols. L'inserimento dell’educazione sanitaria nelle prestazioni consultariall:
la valutazione delle trasformazioni. Educ Sanit ¢ Med Prevent 1986; 9: 4.

Modolo M A. Assistenza sanitaria di base, diagnosi della comunitd. Principi concettua-
I1i, strumenti metodologici. Perugia: Centro Experimental de Ed San.

Modolo M A. Strategie educative per i programmidi educazione sanitarie. Educt Sanit
¢ Med Prevent 1980; 3: 1.

Mori M. La contribucion de la Educacion Sanitaria en la reforma de los servicios sani-
tarios. Perugia: Centro Experimental de Educacién Sanitaria.

0.M.S. Nuevos métodos de educacion sanitaria en la APS, O.M.S. Gmebra, 1983. Seric
de Informes Técnicos, n.® 690.

0.M.S. Enfermeria y Salud de la comunidad. O.M.S. Ginebra, 1974, Serie de informes
Técnicos, n.2 558,

Pichon-Riviere E. El proceso grupal. Buenos Aires: Ed. Nueva Vision, 1985.

Pineault R. La planificacion sanitaria. Conceptos, métodos, estrategias. Madrid: Mas-
son, 1987.

Scotti F. Osservazione. Quaderni di psicoterapia infantile 1984; n.® 11.






Rev San Hig Pab {990: 64: 11> X ANO NIV~ Encro-Fiebrero 1990

EPIDEMIOLOGIA DE LA SALUD DENTAL DE LOS
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INTRODUCCION

Si por todos es conocida la prevalencia y la alarmante preocupacién por
las enfermedades cardiovasculares, el cancer y los accidentes de circulacion,
también la caries dental, segiin la O.M.S., es una enfermedad de clevada fre-
cuencia y de cardcter universal, que en algunas dreas supera el total de los ca-
sos de morbilidad y mortalidad que las anteriores patologias ocasionan (1, 3).
Como sus consecuencias a corto plazo no alteran gravemente la salud, ya que
ha de pasar un perfodo de 5-10 afios para llegar a la situacién en la que el
diente no puede desempenar su funcién: morder y masticar los alimentos, es
minimo el grado de atencién que se presta a la salud bucodental, pero esta
demostrado que al cabo de los anos puede producir trastornos generales en
el organismo (2, 4), redundando en un mayor gasto econémico y en la pérdi-
da de un gran nimero de horas de trabajo.

Por todo lo dicho, la caries dental es considerada la enfermedad crénica
de mayor prevalencia en el mundo (5), habiendo influido en gran medida la
industrializacion de los paises con el refinamiento de los alimentos, introduc-
cién de dietas blandas y el gran consumo de hidratos de carbono (6). A ésto
hay que anadir la intervencion de los factores bacterianos que, actuando so-
bre los restos alimenticios depositados en la superficie dental, iniciardn el pro-
ceso cariogénico (Fig. 1) (2, 7, 8). No podemos olvidar los factores sociales,

(*) Médico general. Director del Programa.
(**) Meédico general.
(***) A.T.S-D. E. Centro de Salud de Jaraiz de la Vera (Caceres).
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es decir, los culturales —hébitos dietéticos e higiénicos inapropiados—, los eco-
némicos —desnutricién, asistencia odontoldgica desigual-, y los de organiza-
cién social —inexistencia de programas de prevencion y control de la caries
dental- (7, 9). Respecto de la actuacion de las Administraciones Sanitarias so-
bre esta enfermedad, resefiamos que, en algunos paises europeos y estados
americanos industrializados, siguiendo las directrices de la O.M.S. (5), me-
diante la aplicaciéon de programas preventivos, ha conducido a una disminu-
cién de la incidencia de caries entre un 30-50% (10, 11), sucediendo lo contra-
rio en Espafia, donde en los 1ltimos 15 afios la caries ha aumentado un 17%
(12), por lo que urge la necesidad de fluoracién comunitaria, segin se ha di-
cho recientemente en la I Jornada Nacional de Higiene Bucal, desde la Fun-
dacién para la Salud Bucal, etc.

FIGURA 1

Diagrama que ilustra la complejidad del proceso de la caries. Modificada de G. E. White, Ca-
ries Dental: una enfermedad multifactorial, Springfield, C. C. Thomas, 1975
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Estos programas han puesto una vez mas de relevancia la vieja maxima
“prevenir es mejor que curar”, aplicable en este campo no sélo en términos
de salud, sino en cuestiones socio-econdémicas —que, como indico el presiden-
te de los Colegios Oficiales de Odontélogos, en los EE. UU, el nimero de
horas de absentismo laboral se acerca a 56 millones y, en el medio escolar, a
51 milones de horas—.

Para poder corregir este mal que padecemos, habria que comenzar por
aportar conocimientos de medicina preventiva y salud publica a los estudian-
tes de medicina, incluirlos en la educacion escolar y dar informacion a la po-
blacién en general, constituyendo lo que llamamos Educaciéon para la Salud,
que en muchos paises ha permitido modificar algunos hébitos perjudiciales
(13, 14).

Nuestro objetivo ha sido obtener una aproximacién de la prevalencia de
caries dental en la comunidad escolar de una zona rural, y que estos resulta-
dos sirvan para llamar la atencion, una vez mas, a las autoridades locales, re-
gionales y nacionales, de la necesidad urgente de implantacion de programas
de prevencion y control de esta enfermedad crénica que padecemos.

MATERIAL Y METODOS

Caracteristicas socioeconémicas de la zona rural

El presente trabajo se realizé en tres municipios, pertenecientes a la co-
marca de la Vera (Ciceres): Jaraiz de la Vera, Garganta la Olla y Torremen-
ga, con unas poblaciones de 9.144, 1.430 y 633 habitantes, respectivamente.
Aunque en Jaraiz de la Vera radica un importante nicleo cultural, con tres
colegios estatales, un Instituto de Ensefianza Media, una Escuela de Forma-
cién Profesional y dos Colegios privados, los otros dos pueblos disponen de
una Agrupacién Escolar con unas dotaciones basicas de material y docente.
El sector de produccion es fundamentalmente el agricola, si tenemos ¢n cucn-
ta que en esta comarca se obtiene el 70% del tabaco total del pais y un con-
siderable porcentaje de la produccién de pimentén. Existe ganaderiu, pero es
menor su actividad.

Nivel de asistencia odontolégica de la zona

En el municipio de Jaraiz de la Vera existen cuatro odontdlogos; uno per-
tenece al Insalud; dos, incorporados en el presente afio, y el cuarto ejerce una
minima actividad odontoldgica en nuestra zona de estudio. De esto se dedu-
ce que, debido al elevado coste del tratamiento dental, la mayoria de las per-
sonas visitan al odontélogo del Insalud, que al prestar sélo tratamiento radi-
cal, representa un gran y grave deterioro en el aparato dental.
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Material

La poblacién estudiada comprendié la totalidad de los escolares de los
tres municipios, 1.041 ninos: 531 varones (51,01%) y 510 mujeres (48,99%), de
edades comprendidas entre 4 y 15 afios. La distribucion por edad y sexo se ex-
presa en la tabla 1.

TABLA 1

Distribucion de la poblacién escolar, segiin edad y sexo

EDAD VARONES HEMBRAS TOTAL
T LTy — 14 4 18
5 et e manses SRmR IR 6 13 19
B io51i-wrivis, avmmiwmih STlae G 44 48 92
T i sl R o e e i ity 63 53 116
8w tvatnie s eaii aseRtta Ay et 54 66 120
R e O L D B e 77 48 125

MO G srmmiinon sm it 7474 65 142

WM. o s m e Semss 9 Eere 62 72 134

12 4% St G nan st 47 61 108

BB s aeslii i S 51 44 95

T4 s die dimilie sxme 25 28 53

IS wncmivsssing Saasinems 1n 8 19

TOTAL: 14w sii o 531 510 1.041

Métodos

Dentro del reconocimiento de salud escolar de la zona elegimos la pobla-
cién de Jaraiz, donde estd ubicado el Centro de Salud, y los colectivos esco-
lares mds cercanos de Garganta la Olla y Torremega, y como apartado impor-
tante e indicador del nivel sanitario, realizamos el examen del estado de salud
dental de los nifios. Con anterioridad realizamos unas jornadas de Educaciéon
para la Salud, informando del estudio a los padres y profesores, con el fin de
que adquiriesen conciencia y cambio de actitud sobre la pobre higiene buco-
dental.

El tiempo del trabajo comprendié desde enero del 85 hasta octubre del
86. Este periodo puede acortarse, pero te enfrentas con el problema de la no
interrupcion de las horas docentes, motivo que llevé a examinar un nimero
limitado de alumnos cada dia.

La inspeccion bucodental de los nifos de Jaraiz de la Vera se realiz6 en
las dependencias del Centro de Salud, la de los de Torremenga en las escue-
las, y a los de Garganta la Olla en la consulta del Centro Rural de Higiene.

Para la exploracién dental se siguieron algunas de las normas (método y
material) de la F.D.L (15, 16), utilizando el siguiente instrumental: Secado den-
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tal con gasa y aire a presion, iluminacién artificial (limparas no dentales) y
natural, espejos bucales planos, sondas exploradoras y depresores linguales,
No disponiamos de aparato de rayos X. Incluimos, antes de la inspeccion, la
administracion a cada nifio de un comprimido de eritrosina (plac-control) que
debia ser masticado y haciendo buches con la saliva, nos serviria como reve-
lador de la placa dental e indicador del grado de cepillado diario. Seguida-
mente se comienza a explorar —siempre el mismo explorador— por la arcada
inferior, lado derecho, terminando por el lado izquierdo; lnego se pasa al ma-
xilar superior comenzando por el extremo derecho y finalizando en el izquier-
do. Consideramos caries toda cavidad reconocida con el espejo bucal y la de-
tectada al emplear la sonda en todas las superficies dentarias, no identificando
las caries incipientes s6lo localizadas por las radiografias.

La recogida de datos se anoté en la ficha dental (la utilizada por la Es-
cuela de Estomatologia de Madrid, modificada por nosotros), y se agruparon
los de los tres municipios mediante un programa de desarrollo propio utili-
zando un ordenador personal QL-Sinclair.

Para la determinacion del nivel de salud dental, empleamos los indices:

— Indice CAOD: es la media de dientes permanentes cariados, ausentes
y obturados por individuo examinado. Utiliza como unidad de medida
el diente.

— Indice CAOS: Es la media de superficies dentarias permanentes caria-
das, ausentes y obturadas por individuo examinado. Utiliza como uni-
dad de medida cada superficie dentaria.

— Indice cod: Es la media de dientes temporales cariados y obturados por
nino examinado. Unidad de medida, el diente.

— Indice cos: Es la media de superficies dentarias temporales cariadas y
obturadas por nino examinado. Unidad de medida, las caras dentarias.

— Prevalencia dental (PD): Es la proporcion (%) de personas de un gru-
po poblacional que presentan una o mas piezas dentadas con caries,
una 0 mds piezas dentarias obturadas o una o mds piezas dentarias ex-
traidas por culpa de la caries.

— Indice caries/nifio (ICN): Es la media de dientes cariados por sujeto
examinado.

— Indice de restauracién (IR): Es la proporcién de dientes cariados ob-
turados en el total de dientes afectados por la caries en un determina-
do grupo poblacional.

— Indice proporcién de dientes permanentes perdidos (DPP): Es la pro-
porcién de dientes permanentes ausentes en el total de afectados por
la caries en un determinado grupo poblacional.

— Nimero y porcentaje de obturaciones (OBT).
— Nimero y porcentaje de maloclusiones (MO).
— Indice de afectacién del molar de los 6 afios (IAM®).

— Grado de asistencia odontoldgica: se determiné por el OBT, IR, DPP
y MO.
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— EI habito de limpieza se valor6 preguntando a los escolares el niimero
de veces que se cepillan los dientes diaria y semanalmente.

RESULTADOS

En la figura 2, por edad y sexo, observamos por una parte los resultados
de los indices CAOD y cod que se refieren al diente como unidad, con valo-
res para los varones y hembras de 1,13, 1,31 y 2,10 y 1,90, respectivamente, y
por los valores de los indices CAOS y cos, correspondientes a las superficies
dentarias como unidad de medida, en el mismo orden de 2,12, 2,40 y 3,46,y
3,35,

FIGURA 2

Parte superior: Indices CAOD y CAOS, por edad y sexo.
Parte inferior: Indices cod y cos, por edad y sexo.

INDICES CAOD Y CAOS, POR EDAD Y SEXO
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Para situar nuestro nivel de gravedad de la caries utilizamos la clasifica-
cion de la O.M.S., de la tabla 2, para el indice CAOD de los 12 aiios, con un
resultado global de 1,78,

TABLA 2

Niveles de severidad en prevalencia de caries a los 12 afios (CAOD) de
acuerdo con el criterio de la O.M.S.

0 — 11 CAOD muy bajo
12 — 2,6 CAOD bajo
2,7 — 44 CAOD moderado
45 — 6,5 CAOD alto
> 6,6 CAOD muy alto

En la tabla 3 recogemos el indice ICN, con una media de 2,08 dientes ca-
riados por nifio, asi como las caries que han sido obturadas, elevando el ICN
a 3,02

TABLA 3

Indice caries/niiio e indice caries mas caries obturadas/nifno

INDICES CARIES/NINO L. C. + COBT.

EDAD Varones Hembras X Edad Varones Hembras X Edad

4 1,85 4,00 1,66 1,85 4,00 1,66
5 1,16 2,30 1,94 1,16 2,30 1,94
6 3,09 3,93 3,53 31 3,95 3,58
7 423 3,45 3,87 4,31 3,45 3,92
8 3,68, 2,80 3,20 3,77 3,06 3,38
9 3,10 297 3,05 3,18 3,04 3,12
10 2,81 3,20 2,99 2,90 3,33 3,10
u 2,20 2,15 2,17 2,54 2,58 2,58
12 2,02 2,03 2,02 2,17 221 2,19
13 2,05 2,79 2,40 2,41 3,84 3,07
14 1,96 2,35 2,16 2,56 2,39 2,47
15 2,54 2,90 2,10 1,50 3,12 3,00
X 2,83 2,79 2,80 3,01 3,04 3,02

I. C. + COBT:; Indice caries mas caries obturadas.
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La figura 3 nos presenta los diferentes porcentajes encontrados, por edad
y sexo, de la PD, con un rango desde 33,33% hasta un 100% de escolares con
caries.

El estudio del molar de los 6 afos, por edad y sexo, se expone en la ta-
bla 4, en la que se hace constar los molares erupcionados, cariados, extraidos
por caries y los obturados.

TABLA 4
Estudio del molar de los 6 afos, por edad y sexo
VARONES 7 HEMBRAS
EDAD ME Car, Ext. G, Obt., ME C; Eit; C. Obt..
4 0 0 0 0 0 0 0 0
5 4 0 0 0 2 0 0 0
6 92 3 0 0 128 7 0 1
7 214 18 0 1 194 18 1 0
8 209 22 1 2 259 26 1 12
9 308 32 3 5 182 28 0 3
10 308 77 10 7 257 61 3 9
1 256 52 3 18 27 64 s 26
12 190 51 3 7 238 80 6 1
13 204 67 8 15 176 58 10 23
14 99 19 10 6 12 33 1 2
15 44 19 9 2 32 9 2 6
1.928 360 57 63 1.851 384 38 94
(18,67%) (2.95%) (3,25%) (20,74%)  (2,04%)  (5,01%)

MiE: Molar erupcionado. Car.: Molar cariado. Ext. C.: Molar extraido por caries. Obt.: Molar obturado.

Las figuras 4 y 5 representan, por edad y sexo, por un lado las MO y OBT
que hallamos en los escolares estudiados, con una prevalencia de MO de
31,45% en los ninos y de 29,01% en las nifias, y el grado de obturacién, para
los varones de 6,02% y de 9,21% para las hembras, y por otro la proporcién
de dientes obturados permanentes perdidos en el total de dientes afectados
por la caries. Todo lo anterior queda expuesto en la tabla 5, correspondien-
do a la valoracién conjunta el grado de asistencia odontoldgica recibida.

TABLA 5
Asistencia odontoldgica recibida
STEX DO Caries Nifios Obt. % N.* Ogl. % LR DPP
Varones 1505 32 602 95 631 013 0,09
Hembras 1.420 47 921 132 9,29 0,16 0,06

2:925 9 7,58 227 7,76 0,15 0,08

Nifios Obt.: Nimero de nifos con obturaciones. N.* Obt.: Ndmero obturaciones. 1. R.: Indice de restauracién, DPP: Nimero de
dicntes perdidos,
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FIGURA 3

Prevalencia de caries dental, por edad y sexo
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FIGURA 4

Prevalencia de las maloclusiones (MO) y las obturaciones (OBT), por edad y sexo
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FIGURA 5

Proporcién de dientes obturados y de dientes permanentes perdidos en el total de dientes afec-
tados por la caries,

IRV/H: Indice de Restauracién en varones/hembras,

DPPV/H: Proporcién de dientes permanentes perdidos en varones/hembras,

Indices: Restouracidn y Proporcién de Dientes Permanenies Perdidos
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En la figura 6 se dibuja el comportamiento de los escolares sobre su hé-
bito e higiene dental, representado por el nimero de veces por dia y semana
que se cepillan los dientes, efectuando una limpieza de una a tres veces por

dia el 23,72% de los escolares.

FIGURA 6

Comportamiento de los escolares sobre su hibito de higiene dental.
VD: Niumero de veces por dia, de cepillado dental, ambos sexos.
VS: Nimero de veces por semana, de cepillado dental, ambos sexos.
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El anilisis del agua de abastecimiento de los tres pueblos y las dosis ne-

cesarias de flior se recogen en la tabla 6.

TABLA 6

Analisis de las aguas de abastecimiento de los tres municipios

Flior Dureza calcio Dureza magnesio Dureza total
(mg/) (mg/l) (mg/l) (mgh)
Jarajz de la Vera ....... 0,2 4 0 4
TOTFEmenga . .y some s 0,1 8 0 8
GargantalaOlla ......, 0,05 4 0 4
Esquema de la dosificacién de suplemento de flior,
Concentracién de flior en el agua (ppm)
EDAD
(afios) 0,0-0,3 0,3-0,7 0,7
0:2 comcmmst s v st 0,25 mg F/dia 0,0 mg F/dia 0,0 mg F/dia
2 AR, 0,50 0,25 0,0
Bi13  umeammswaes s 1,0 0,50 0,0
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DISCUSION

Al analizar los diferentes resultados, nos encontramos que los indices
COAD y cod de 1,23 y 2,05, respectivamente, han sufrido una ligera disminu-
cién en relacion con los obtenidos por Gimeno de Sande et al. (17) para la
provincia de Caceres, que son de 1,25 para el COAD y de 2,48 para el cod;
son inferiores a los hallados en la poblacién escolar asturiana de La Espina
(18), con unos resultados para estos indices de 1,58 y 2,20; menores que los
obtenidos por Rodriguez-Contreras et al. (19) con un CAOD de 2,56 y un cod
de 2,18; también nuestro CAOD es mas bajo que el encontrado en Jerez de
los Caballeros (20), con un valor de 1,81, sin embargo su cod (0,62) es casi cua-
tro veces mds bajo que el nuestro; el deterioro dental observado en los niiios
de Alcald de Henares (21) es mds acusado, como lo demuestran sus indices,
con un CAOD de 3,07 y un cod de 5,34; eso parece debido a que es el anico
estudio en el que ademas se utilizé6 como medio diagnéstico la radiografia den-
tal, detectando mayor nimero de caries. En el estudio de las superficies den-
tarias (CAOS y cos), comparamos el trabajo de Rodriguez-Contreras et al.
(19) con un CAOS de 2,91, el de Barberia et al. (21) con unos valores de CAOS
de 4,90 y cos de 6,53, y el estudio de Rioboo (22), con un CAOS de 4,29, muy
superiores a los obtenidos en nuestra poblacion, con un CAOS de 2,27 y un
cos de 3,77. Como era de esperar, los indices CAOD y CAOS (Fig. 2) nos
muestran un deterioro dental progresivo con la edad, fendmeno mas eviden-
te en las nifas que en los nifios, y similar a lo hallado en los trabajos citados
anteriormente, debido a la precoz erupcion dental de las hembras. Consecuen-
cia de la natural exfoliacion de los dientes temporales, se aprecia una dismi-
nucién de los indices cod y cos (Fig. 2) al aumentar la edad de los escolares,
siendo sus valores medios en los varones ligeramente superiores a los de las
hembras, no coincidiendo con los resultados de la muestra de Alcald de He-
nares (21), ni de Pérez y Nevado (20), ni con los de los otros estudios (17, 18).
Si seguimos la clasificacion de la O.M.S. para el CAOD de los 12 anos (12)
(Tabla 2), nuestro resultado se sittia en el nivel “bajo”. Esto no quiere decir
que la incidencia de caries haya disminuido, ya que la tendencia de los iti-
mos diez afios es la elevacion del ICN, a pesar de no disponer de datos de
afnos anteriores, y pensamos que si no se adoptan medidas urgentes, la pro-
gresiva introduccion de mds alimentos refinados y de otros habitos de la in-
dustrializacién hard que estos resultados se incrementen (12).

Del andlisis de la PD (Fig. 3), con una media de 74,92%, sensiblemente
superior a la media nacional (73,4%) (17), pero inferior a la media obtenida
de los trabajos arriba citados, situada en un 80%, y a la de los actuales estu-
dios de Navarra (86,4%) (23) y Galicia (83%) (24), deducimos que el proble-
ma de la caries en nuestros escolares es importante, pues exceptuando los gru-
pos de 4y 5 aifios, en los que la PD es moderada, en el resto es relevante. Si
anadimos que solamente estaban libres de caries el 25,08% y que el ICN es
de 2,80, sumédndole el ICCOBT (Tabla 3), se eleva a 3,02, corroboramos que
para tratar esta grave enfermedad es preciso aplicar programas urgentes que
hagan regresar estos valores, ya que aunque los resultados son inferiores a los
de los estudios citados, también son preocupantes.

Estudiamos la patologia del molar de los 6 afios, por su trascendencia en
la arquitectura del aparato bucodental y en la masticacién. El IAM® medio es
de 26,32% mas bajo que el de los nifios de La Espina (35,03%) (18); aun asi
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consideramos un alto indice de afectacion precoz de la denticién permanen-
te, debido a la deficiente higiene dental y a las escasas visitas al odontélogo.
Se observa un gran incremento con la edad (Tabla 4).

Sobre la patologia ortoddncica, creimos conveniente estudiar las MO, por
su intervencion en el proceso cariogénico, en trastornos de la masticacion, len-
guaje y por causar alteraciones estéticas; y por la escasez de estudios que ha-
cen referencia a esta patologia. Detectamos un 30,25% de MO, con predomi-
nancia en los varones. Esta prevalencia de MO es tres veces superior a la
media nacional (10,1%) (17) y casi siete veces mayor a la obtenida para la pro-
vincia de Caceres en el trabajo de 1969 (17). En el estudio de Rioboo (22) se
detectaron anomalias en la oclusién en el 100% de la muestra examinada, pe-
ro solo el 27,30% necesitan tratamiento. También es superior nuestra cifra
respecto de la encontrada por Rodriguez y Gutiérrez (25) con un 12,20% de
MO. Con este incremento de MO queremos llamar la atencion sobre la se-
gunda patologia bucal més frecuente y resaltar la necesidad de incrementar el
nimero de ortodoncistas y crear una “concienciacion dental” (9) en padres y
educadores para que los nifios acudan con mas frecuencia al odontélogo, y
pueda iniciarse precozmente un tratamiento ortodéncico.

La asistencia odontolégica desarrollada en la zona es muy baja, demos-
trada por el hecho de que sélo el 7,58% de los escolares tienen piezas obtu-
radas, representando un 7,75% de caries tratadas; que el IR es de 0,15 y que
el DPP es de 0,08, indicindonos una vez mads el vacio existente en cuanto a
las necesidades de tratamiento, y pensamos que es en la adolescencia donde
habria que comenzar aplicando estas medidas por parte de la Administracion
Sanitaria, pues entre los 10 y 14 anos es cuando el aparato sufre mas modifi-
caciones, indicando una vez mds que la prevencion habria que comenzarla a
partir de Ja erupcion del molar de los 6-7 anos.

Como cuantificador del habito de limpieza y revelador de placa bacteria-
na, empleamos los comprimidos de eritrosina, porque estd demostrado que la
no eliminacién diaria de la placa constituird el inicio de la futura caries y por-
que de esta forma existe menos posibilidad de engafio por parte de los ninos
sobre su higiene dental diaria. Si por higiene bucodental se entiende la lim-
pieza con cepillo y crema dental, al menos dos veces al dia (2, 26), encontra-
mos que son las ninas (62,5%) las que dedican mds tiempo al cuidado de su
higiene dental, realizando limpiczas de una a tres veces al dia (30%), mien-
tras que sélo el 17,7% de los nifos practican este tipo de cepillado, superan-
do a sus compaiieras en el cepillado semanal, pero como éste no es el eficaz,
nos indica que los varones practican una higiene deficiente.

Al preguntar a los escolares si conocian qué era la seda dental, casi el
100% no sabia lo que le estabamos preguntando, a pesar de que existe comer-
cializado un kit que contiene, ademads de cepillo y tabletas reveladoras, un ca-
rrete de seda, y estar demostrado que el uso de esta seda es un medio eficaz
de eliminacion de la placa dental (26), pero si se afiade un correcto cepillado
con dentrifico fluorado la reduccion de caries es significativa (27).

Resumiendo, el 57,73% de los explorados realizan cepillado dental; sélo
el 23,72% tienen una frecuencia de una-tres veces al dia, y el 90% no lo ¢je-
cutan de forma adecuada, segun indica ¢l comprimido de control de la placa
dental, ni la mayoria a la hora de acostarse, que parece ser la mds eficaz (26,
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28); y ademds, como dice la O.M.S., debe complementarse con otras medidas
preventivas (5). Los hébitos higiénicos de nuestros escolares son similares a
los del estudio de Jerez de los Caballeros (20), con un 21,4% de nifios con
limpieza diaria, y mejores que los practicados por los ninos de los pueblos de
Arroba y Fontanarejo (1981) (29), y de Zaragoza (1981) (30) con un 1,75% y
1%, respectivamente, de nifos con higiene diaria, diferencias llamativas debi-
das probablemente al cambio de actitud sobre higiene dental de los tltimos
afios.

Estd suficientemente demostrado que existe una estrecha e importante re-
lacion entre el contenido del flior en el agua de abastecimiento piiblico y la
prevalencia de caries dental (26, 31, 32), y se sabe que con concentraciones de
flior en el agua de consumo de 1 a 1.5 ppm, la incidencia de caries dental se
puede reducir entre un 60-70% (7), aunque la O.M.S. recomienda como nivel
adecuado 0,7-1 ppm. Los resultados del andlisis de las aguas potables de los
tres municipios (33) (Tabla 6) nos muestran unos indices de flior extremada-
mente bajos, que desgraciadamente se corresponden con la elevada propor-
cion de caries dentales de nuestros escolares. Con estas concentraciones de
fldor en las aguas de abastecimiento, las dosis suplementarias de flior reco-
mendadas para los ninos de acuerdo a su edad y nivel de flior en las aguas
de bebida serian, segiin la Academia Americana de Pediatria y las Asociacio-
nes Dentales Americana y Britanica (4, 32), las senaladas en la tabla 6.

CONCLUSIONES

1. Despreocupacion familiar por la higiene bucodental de los hijos (“no
concienciacién dental”).

2. Minimo o nulo interés de algunos médicos de atencién primaria por
la salud dental de los nifios, al olvidarse de la exploracién del aparato buco-
dental.

3. Abandono , a veces, de los pediatras y/o médicos generales sobre el
aporte de suplementos de flior desde el nacimiento hasta los 14 afios a los ni-
fios de zonas con bajos niveles de flior.

4. La prevalencia de caries dental en nuestros escolares es elevada,
74,92%.

5. En términos generales, y puesto de manifiesto por gran parte de los
indicadores epidemiolégicos dentales, hemos detectado mayor deterioro den-
tal en las ninas que en los nifos, probablemente debido a la precocidad en la
erupcion dental.

6. La asistencia odontoldgica recibida es insuficiente, como lo demues-
tra el ICN, 2,80, la elevada proporcién de DPP, 0,80; el bajo porcentaje de
los ninos obturados, 7,58%, con un IR de 0,15; la grave afectacion del molar
de los 6 afios, 26,32%, y el hallazgo de un 30,25% de MO.

7. Debido a las concentraciones tan bajas de flior en las aguas de los
tres pueblos, es necesario o la fluoracién de las aguas de consumo o la alter-
nativa de aporte de FNa al 0,02% en buches semanales durante toda la esco-
larizacion.



128 T. M. ROMERO, M. L. DELGADO, M.PAZ, C. MATEOS, ). MIRANDA

8. Aunque nuestros resultados son méas moderados que los de los estu-
dios citados, hubiéramos detectado mds caries con el diagndstico radiografi-
o, y es de esperar que se incrementen, por el progresivo desarrollo de la zo-
na, por los deficientes e ineficaces habitos higiénicos dentales, por la falta de
educacion para la salud bucodental y por el insuficiente personal facultativo.

9. Es urgente promover programas preventivos de salud bucodental (hé-
bitos higiénicos, educacion para la salud, fluoraciéon semanal) a través de la
intervencion conjunta del personal sanitario, docente escolar, padres y asocia-
ciones locales, pero aumentando los recursos dentales (higienistas dentales,
odontdlogos, instrumental) a cargo de la Administracién Sanitaria, siendo el
grupo inicial de los 6-7 afios el que en un principio podria recibir tratamien-
to conservador, aplicando a los restantes grupos de edad hasta los 14-15 afios
una profilaxis adecuada (higiene, FNa semanal, etc.).

RESUMEN

El objetivo de este trabajo epidemioldgico fue conocer el estado actual
de la salud dental de 1.041 escolares entre los 4 y 15 afios, pertenecientes a tres
municipios de la comarca de la Vera (Caceres). Para la exploracion se siguie-
ron los métodos de la OMS y FDI, sin utilizacién de aparato de rayos X, pe-
ro empleando el material recomendado para el examen clinico, y nuestra in-
clusion del revelador de placa (eritrosina). Obtuvimos unos resultados medios
de 74,92% de nifos con caries, un CAOD de 3,77 y un cod de 2,05, y dedu-
cimos una deficiente asistencia odontoldgica, porque habia un 7,58% de es-
colares obturados, el 26,32% presentaban afectacion del molar de los 6 anos,
un 30,25% de nifios con maloclusiones y una limpieza irregular e incorrecta.
Ante esta situacion es probable el aumento del deterioro dental si no se adop-
tan medidas urgentes, como programas de higiene bucodental, educacién so-
bre la salud bucodental impartida en consultas médicas y colegios, fluoracién
semanal durante la escolarizacion, e inclusién a cargo de la Sanidad Publica
de la atencién odontoldgica mediante el sistema incremental empezando por
el grupo compulsorio (6 anos).

Palabras claves: Epidemiologia, escolares, caries, anomalias dentofaciales,
necesidades de tratamiento.

SUMMARY

The purpose of this epidemiological study was to ascertain the present
status of the dental health of 1,041 schoolchildren, from 4 to 15 years old, in
three towns in the Vera District (Ciceres). The OMS and FDI methods we-
re used for the exploration, omitting the use of X-rays, but employing the ma-
terial recommended for the clinical examination, and our including the use of
the plate developer (erythrosine). The results obtained revealed that an ave-
rage of 74,92% of the children had cavities, a CAOD of 3.77 and a cod of
2.05, from which we deduced a lack of dental care, given that 7.58% of the
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schoolchildren were checked, 26.32% having problems with their six-year mo-
lars, 30.25% of the children having defective bites and an irregular, improper
oral hygiene. In light of this situation, their dental health will probably dete-
riorate increasingly if urgent measures are not taken, including dental hygie-
ne programs, dental health training provided through doctors’ offices and
schools, a weekly application of fluoride while the children are school age and
even including dental care provided by the Public Health System, on an in-
creasing basis, beginning with the compulsory age group (6-years-olds).

Key words: Epidemiology, schoolchildren, cavities, dentifacial abnormali-
ties, needs for treatment.
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VALIDEZ DE LOS MULTIANALIZADORES AUTOMATICOS
DE BIOQUIMICA EN LA DETECCION DE LA
HIPERLIPEMIA EN ATENCION PRIMARIA

MANUEL ESPIGARES ARROYO, FRANCISCO BUITRAGO
RAMIREZ, RAFAEL GARCIA PEREZ, GERONIMO POZUELO
ESTRADA

La hiperlipemia es un factor de riesgo demostrado de la enfermedad ar-
terioesclerética cardiovascular, principal causa de morbilidad y mortalidad en
el mundo industrializado y en los paises en vias de desarrollo (1, 4). Sin em-
bargo, la hiperlipemia es en si una enfermedad clinica asintomatica en la in-
mensa mayoria de los casos, que se manifiesta dnicamente cuando su conse-
cuencia, la enfermedad arterioesclerética, se halla en fases muy avanzadas y
dificilmente reversibles (5). Ello justifica la investigacién de los niveles de li-
pidos plasmaticos en individuos aparentemente sanos en la poblacién adulta,
en el 4mbito de screening de grandes grupos de poblacién o en las consultas
médicas realizadas por otros motivos de salud (6, 7).

Con objeto de precisar la validez para el diagnéstico de hiperlipemia de
las determinaciones rutinarias de lipidos plasmaticos mediante Analizadores
Automadticos de Bioguimica (AAB) (Technicon Smac-20 System y el Analiza-
dor Automdtico de Bioquimica Shimadzu CL-20, realizamos una revision de
todas las historias clinicas de dos consultas de medicina general en el perio-
do comprendido entre marzo de 1983 y octubre de 1988, comparando los va-
lores de colesterol total (CT) y triglicéridos (TG) medidos con AAB y técni-
cas de Cuantificacién de Fracciones Lipoproteicas (CFL).

Se revisaron un total de 1.553 historias individuales, correspondientes a
750 varones (48,3%) y 803 hembras (51,7%).

Centro de Salud “La Paz”. Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria. Carretera
de Olivenza, s/n. 06011-BADAJOZ
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En 1.052 historias (67,73%) se encontré al menos una determinacién de
AAB.

El valor medio de trigliceridemia obtenido por AAB fue de 128,49 + 78,92
mg% en los varones y de 98,08 + 55,65 mg% en las mujeres. El valor de TGD
fue superior a 200 mg% en 87 casos (8,26% de las determinaciones), siendo
catalogados como hipertrigliceridémicos (6, 7) el 12,47% de los varones y el
4,72% de las hembras.

El valor medio de CT fue de 213,82 + 43,67 mg% en los varones y de
205,78 = 39,30 mg% en las hembras, aumentando con la edad en ambos se-
xos (Tabla). El valor de CT super6 el percentil 75 correspondiente en 275 ca-
s0s (26,14%), identificando como hipercolesterolémicos por este método (8)
el 32,22% de los varones y el 21,01% de las mujeres.

TABLA

Media y desviacién estindar (DE) de los valores de colesterol (mg%) por
grupos de edad y sexo

VARONES HEMBRAS
GRUPOS DE EDAD - —

X DE X DE
1628 Graciissimtbone asags i HATHERS N (B3 A YOS B SR AD 172,21 40,48 159,83 27,33
25588 Lanliy naiate 5ot bl S BT 191,43 44,57 177,80 37,72
3544 1o d e d AL A s K e 212,48 41,48 199,37 37,47
AT s mmmnan RN KRBTSR 234,61 48,37 215,25 40,72
0L e EEmR Ry B RS AT G AL At 232,64 44,76 234,39 47,15
65-70  Gaws vl SRR TR DT R WA 228,47 4271 227,93 42,56
BT N A T O A (N SRR B e 224,06 43,34 226,91 42,17
Total de'lasiedades i otesras ot as Ly 213,82 43,67 205,78 39,30

A 131 (47,63%) de los 275 hipercolesterolémicos se le practicé CFL; la
prueba se realiz6 al 51,61% de los varones y al 42,5% de las hembras en que
estaba indicado (diferencia no significativa).

En esta submuestra, el AAB arrojaba un valor medio de colesterol de
273,21 = 32,45, mientras que el determinado mediante CFL fue de 259,66 +
34,55. Ello supone que los valores medios de CT en AAB son 4,95% superio-
res (p < 0.05).

Para los TGD los valores medios fueron de 169,38 + 16,09 mg% por AAB,
frente a 171,63 * 16,47 mg% de la CFL, lo que supone que los AAB dan va-
lores de TGD 1,31% inferiores a la CFL (diferencia no significativa).

Sobre esta muestra de 131 individuos en los que se habian realizado se-
cuencialmente ambas determinaciones (AAB y CFL), encontramos que el ha-
llazgo de hipercolesterolemia por AAB tiene un valor predictivo positivo del
90,07 y del 98,86% para la hipertrigliceridemia.

Debemos hacer constar que los valores medios de lipidos obtenidos en
nuestra muestra no son extrapolables a la poblacién general, ya que la mues-
tra ha sido extraida de entre los individuos que acuden a las consultas médi-
cas y no de forma aleatoria entre la poblacién general asignada.
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Por otra parte, el hecho de que se practicaran técnicas de CFL para con-
firmacion del diagnéstico de hiperlipemia en sélo algo menos del 50% de los
individuos en que estuvo indicado, fue debido a que sélo recientemente estas
técnicas estdn al alcance de nuestro centro. Es de preveer que ésto no intro-
duzca ningln sesgo en la valoracién de los resultados, ya que se solicitaron
estas técnicas en funcion de la disponibilidad y no de otras circunstancias in-
dividuales.

Por lo tanto, a la vista de los resultados, hemos de concluir la validez, en
nuestra experiencia, de los sistemas de AAB utilizados en nuestro centro pa-
ra el diagnéstico rutinario de hiperlipemia.
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