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Estudio epidemiolégico del sarampion en Espaiia desde
1949 a 1980, con especial referencia a Andalucia

M." JOSE RODRIGUEZ BORREGO, M." DE LOS ANGELES VALVERDE FER-
NANDEZ, M. DEL CARMEN GARCIA GIL, MARGARITA CORTES MAJO,
FRANCISCO BOLUMAR MONTRULL y ENRIQUE NAJERA MORRONDO

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto el estudio descriptivo y analitico de
los aspectos epidemiolégicos del sarampi6én durante el periodo 1949-1980,
con especial referencia a Andalucia.

* El sarampi6n ha constituido siempre un gran problema de salud, ya que
afecta a casi la totalidad de la poblacién infantil. Aunque su letalidad es muy
baja, dada su gran morbilidad, esta fiebre eruptiva constituye una de las
enfermedades infecciosas mfantlles con mas mortalidad absoluta.

La presentacion de la enfermedad seglin Christie (1974) varia de acuerdo
con las caracteristicas de la poblacién. En los paises donde el nivel de vida es
alto, el sarampién es endémico, adquiere proporcién epidémica mas o menos
cada dos afios y es una enfermedad relativamente benigna.
~ En paises menos desarrollados es también enfermedad endémica, pero
tiene su mayor incidencia en nifios menores de dos afios, y es una enferme-
dad grave que ocasiona muchas hospitalizaciones y una alta tasa de
mortalidad.

En zonas aisladas, la enfermedad toma aun otro modelo, ya que pueden
mantenerse libres de sarampién durante alglin tiempo, pero si éste penetra,
dada la enorme receptividad del género humano para el virus del sarampién,
la enfermedad estalla de modo epidémico y puede afectar a casi todos los
individuos hasta entonces indemnes. Por tanto el rango de edades de los
afectados dependerd de la Wwltima epidemia que hubiese ocurrido en la
comunidad. :

Para ilustrar este punto podemos citar un hecho que ocurrié en Puebla
de la Mujer Muerta, un pueblo de la provincia de Madrid (Najera, 1981).
Este pueblo se encuentra aislado en las estribaciones de la sierra de Somo-
sierra. Dista 18 kilémetros del pueblo mas cercano y estd comunicado con €l
por un unico camino que atraviesa un puerto de montafia de 1.700 metros de
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altitud, que solia estar cerrado gran parte del afio. No habian tenido ningiin
caso de sarampidn desde hacia once afios.

En la primavera de 1965 apareci6é un caso importado de Madrid. De los
315 habitantes de este pueblo, padecieron el sarampi6n 46 personas. De ellos,
13 eran menores de tres afios, 17 de tres a siete afios y 14 de ocho a once
afios, o sea, fueron afectados por la enfermedad todos los nifios del pueblo
hasta la edad de once afios, esto es, todos los susceptibles existentes. Por
encima de esta edad sélo fueron afectadas dos personas.

Asi, pues, el virus que produce esta enfermedad, se encuentra ampliamen-
te distribuido por todo el mundo. En las grandes ciudades mas del 95 por 100
de las personas que en el momento epidémico sean susceptibles al virus,
padeceran la enfermedad; por ello habra a posteriori una clara disminucién
de los susceptibles que s6lo volveran a ser numerosos al cabo de dos o tres
afios. Asi, afectard a la mayoria de los nifios que teniendo de uno a cinco
afios todavia no pasaron esta fiebre eruptiva.

El sarampién constituye un excelente ejemplo de enfermedad en la que
han variado sustancialmente los conceptos. Erradamente clasificada como
enfermedad benigna, se la considera en la actualidad un importante proble-
ma de salud. El control estd centrado en la prevencién primaria desde el
momento que hay una vacuna eficaz, de bajo costo, facil aplicaciéon y que
deberia ser aceptada por la comunidad debido a que no causa reacciones
secundarias (Armijo, 1978).

En el presente trabajo nos planteamos el estudio de la incidencia del
sarampion en Espafia a lo largo del periodo 1949-1980, y el estudio especifico
de Andalucia, asi como su comparacion con otras regiones (Catalufia y
Galicia). Ademas realizamos el andlisis de la incidencia de esta enfermedad
en las comarcas que forma la provincia de Sevilla.

Se analiza asimismo, la evolucién de la mortalidad por sarampién duran-
te el periodo 1930-1976 en Espafia y Andalucia en conjunto y de cada
provincia de forma especifica.

Un punto importante en ¢l estudio es, que en cierta medida el resultado
de la morbilidad por sarampidn nos proporciona de forma indirecta informa-
cién sobre la calidad del Sistema de Notificacién de Enfermedades de Decla-
racion Obligatoria.

Al afectar esta enfermedad al 80 por 100 de nifios de menos de cinco
afios, el conferir inmunidad duradera y el hecho de no existir portadores
sanos ni enfermos nos proporciona la base para estimar una incidencia anual
de 1.500 casos por 100.000 habitantes. Este es un calculo global y no
especifico que tomaremos como punto de referencia.
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MATERIAL Y METODOS

Material

Los datos de morbilidad por sarampidn, al ser enfermedad general de
declaracion obligatoria son recogidos y tabulados por las Direcciones Provin-
ciales de Salud, de los partes semanales enviados por los jefes locales de
Sanidad.

Toda esta informacidn estd recopilada en los Anuarios Estadisticos, de
donde han sido recogidos los datos corréspondiente al total de Espafia y a los
totales provinciales correspondientes a Andalucia, Catalufia y Galicia duran-
te el periodo 1949-1980.

Los datos de mortalidad han sido recogidos del Movimiento Natural de
la Poblacién para el periodo 1930-1976 en Espaifia y Andalucia y durante el
periodo 1949-1976 para las ocho provincias andaluzas. )

Las poblaciones utilizadas para calcular las tasas nacionales y provincia-
les han sido recogidas de los Anuarios Estadisticos de los afios 1940, 1950,
1960 y 1976 que incluyen poblaciones censales y poblaciones estimadas (afios
intercensales).

Los datos referentes a morbilidad por sarampion en Estados Unidos
desde 1930 a 1981 se han obtenido de la publicacién «Morbidity and Morta-
lity Weekly Report-Annual Summary» de 1979 del «Center for Disease
Control» del Ministerio de Sanidad de Estados Unidos.

Métodos

La morbilidad y la mortalidad se han representado mediante tasas referi-
das siempre a 100.000 habitantes, que se expresardn de esta forma en todo el
estudio.

Tasa anual esperada: para conocer esta tasa necesitamos saber el numero
de menores de cinco afios por 100.000 habitantes. En Espafia en 1970 este
nimero es de 9.300. Sabemos que aproximadamente el 80 por 100 de estos
nifios han pasado el sarampién al llegar a esta edad. Dividiendo por cinco el
resultado obtenido calculamos esta tasa anual esperada, que es de 1.500
aproximadamente. En un afio de baja incidencia la tasa sera menor de este
valor, que serd compensada por una tasa mayor de 1.500 en un afio de alta
incidencia, siempre por 100.000 habitantes.

Hemos calculado el coeficiente de correlacion entre las tasas quinquena-
les (1973-1975) de las 16 provincias del estudio y porcentaje de poblacién que
vivia en nticleos de menos de 50.000 habitantes de 1975 (afio medio del
quinquenio).

Con respecto a la mortalidad, hemos analizado las lineas de regresion
para el periodo 1930-1976 tanto en Espafia como en Andalucia.
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RESULTADOS

Caracteristicas en el tiempo

a) Morbilidad

La incidencia de sarampidon durante el periodo 1949-1980 en las tres
regiones estudiadas y las 16 provincias correspondientes, muestra una tenden-
cia estacionaria, con variaciones anuales de alta y baja incidencia mas
claramente ostensibles a partir de los afios sesenta. Esto ocurre con relativa
regularidad en todas las zonas estudiadas (fig. 1).

Las tasas para las distintas provincias andaluzas muestran diversas carac-
teristicas (figs. 2 a 9). Asf observamos el fenémeno antes comentado con unia
mayor o menor regularidad en todas las provincias. Con respecto a los
valores de las tasas para esta enfermedad observamos diversas situaciones:
Asi en Sevilla, Cérdoba, Cadiz y Malaga, la situacién es bastante regular a
todo lo largo del periodo estudiado.

En provincias como Almeria, Granada y Jaén se observa un primer
periodo en'el cual las tasas toman valores muy inferiores con respecto a la
media nacional o regional. A partir de mediados de los afios sesenta los
valores de las tasas aumentan para situarse en valores incluso superiores a los
regionales y nacionales.

Huelva es la provincia que nos ofrece una situacidon bastante particular,
ya que sus tasas se mantienen superiores, con bastante diferencia, respecto a
las tasas nacionales y regionales. Existen muchos afios en que las tasas toman
valores superiores a 1.000 por 105 habitantes.

Las tasas para la region catalana y la provincia de Barcelona estin
representadas en la figura 10. Observamos que las tasas de la regién en
conjunto toman valores muy inferiores a la media nacional y este fenémeno
se acrecienta si comparamos sélo la provincia de Barcelona.

En la figura 11 estan representadas las tasas para Galicia y La Coruiia, el
fenémeno antes comentado para Catalufia ocurre aqui con mds intensidad.

En la figura 12 representamos de forma mas especifica las tasas para las
distintas comarcas que forman la provincia de Sevilla.

Todos estos resultados nos proporcionaran la base para estimar la cali-
dad del sistema de notificacién para esta enfermedad, lo cual supone en
cierta medida valorar la eficacia de la misma, ya que el sarampion, por sus
caracteristicas peculiares, nos permite hacer una estimacién de los casos
realmente ocurridos y por tanto compararlos con los notificados.

b) Mortalidad

La mortalidad ha ido descendiendo a lo largo del periodo estudiado
(1930-1976), tanto en Espafia, como en Andalucia en conjunto (figura 13).
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Asi, la tasa en Andalucia ha oscilado desde valores de 23,48 por 105 en el
afio 1932 a 0,12 por 105 en el afio 1976 (figura 14).

En Sevilla, la tasa maxima corresponde al afio 1950, con un valor de 3,39
por 105 y la minima al afio 1976 con un valor de 0,07 por 105, si exceptuamos
los afios en que no ocurre ninguna muerte por esta enfermedad (figura 15).

SEVILLA

TACAS SARAMPION. MORBILIDAD
POR 107 I'AP. (1949-1980)

Escala semilogaritmica

1000 o

SARAMPION. MORTALIDAD
(1949-1976)

- Escala semilogaritmica

FIGURA 15
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c¢) Letalidad

La tendencia en todos los afios es de descenso progresivo si bien, en
algunas provincias observamos oscilaciones en los indices de letalidad reflejo
de las oscilaciones ocurridas en la morbilidad y la mortalidad (tabla 1).

Caracteristicas en el espacio

a) Caracteristicas segun la poblacion municipal

Observamos a todo lo largo del estudio que las tasas de morbilidad de
esta enfermedad oscilan en valores muy inferiores a nuestra estimacién
teérica (1.500 por 105). Y este fenémeno comprobamos que es mas manifies-
to a medida que la poblacién vive agrupada en niicleos mds urbanizados.

Por esto, realizamos graficas de dispersién que correlacionan tasas quin-
quenales (quinquenio 1973-1977) y porcentaje de poblacién en nucleos de
menos de 50.000 habitantes (en el afio medio del quinquenio, 1975).

Se observa como en las provincias donde las tasas quinquenales son mds
altas existe un mayor porcentaje de poblacion que vive agrupada en nucleos
de menos de 50.000 habitantes (figs. 16 y 17).

b) Comparacion con Estados Unidos

En la figura 18 estin representadas las tasas de morbilidad por sarampién
para Estados Unidos durante el periodo 1930-1981 y para Espafia durante el
periodo 1949-1980.

Observamos un primer periodo (1949-1964) en el cual las tasas de Espafia
y Estados Unidos marchan paralelas. '

En el segundo periodo (1965-1980) Espafia contintia en la misma linea
que en el periodo anterior respecto a valores de las tasas. En Estados Unidos
se observa un gran descenso asi, en el afio 1967 se reducen las tasas a una
tercera parte respecto al afio anterior.

La tasa correspondiente al Gltimo afio del estudio (1981) es de 1,3 por
103, que si la comparamos con las del periodo anterior nos refleja la enorme
disminucion en la incidencia del sarampién en Estados Unidos.

DISCUSION
Morbilidad

En el andlisis de la morbilidad encontramos varias situaciones relaciona-
das con factores demogrificos y socioculturales, tanto en el tiempo, como en
la distribucidn espacial:

a) Tiempo: A partir de los afios sesenta se va observando un cambio en
el patrén epidemiolégico de esta enfermedad, con afios de alta incidencia
mds frecuentemente bianuales y con diferencias menos marcadas entre valo-
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TABLA 1

SARAMPION. ESPANA, ANDALUCIA.
LETALIDAD (1963-1966)

Indices de letalidad (por 100) anuales

ESPANA ANDALUCIA
Afios Indice Indice
de letalidad de letalidad

1963 uviieis v « 0,23 0,29
1964 ........ 0,19 0,25
1965 Goimasis 0,16 0,27
1966 o.ucuiers5mcs 0,13 0,21
19617 wuiassas 0,10 0,11
1968 5 viv e msiis 0,10 0,10
1969 vwasdes 0,09 0,09
1970 500 5054 0,07 0,08
1971 sesanvias 0,05 0,07
1972 e iivas s 0,06 0,09
1973 sizaiuis 0,05 0,06
1974 L5 vuaea 0,04 0,05
PITS sssaning 0,03 0,03
1976 .oz a v nisia 0,03 0,03

TABLA 2
SARAMPION. ANDALUCIA. LETALIDAD (1963-1976)
Indices de letalidad (por 100) anuales provinciales
INDICES DE LETALIDAD
Anos

Sevilla Almeria Cadiz Cordoba | Granada Jaén Huelva Malaga
1963 ....| 0,19 0,36 0,50 0,23 0,34 0,72 0,04 0,35
1964 ....| 0,32 0,18 0,28 0,13 0,27 0,46 0,13 0,18
1965 ....| 0,22 0,15 0,22 0,17 0,06 0,29 - 0,51
1966 ....| 0,14 0,13 0,33 0,04 0,06 0,19 - 0,37
1967 ....| 0,06 0,13 0,24 0,06 0,11 0,08 0,04 0,08
1968 ....| 0,12 0,06 0,09 - - 0,07 - 0,29
1969 ....[ 0,10 0,15 0,15 0,09 0,04 0,27 0,09 0,17
1970 viow - 0,07 - 0,19 0,11 0,13 0,09 0,04
1971 ....| 0,03 - 0,09 0,03 0,10 0,08 0,04 0,25
1972w 0511 0,06 0,06 - 0,08 0,18 0,06 0,08
1973 ....| 0,06 - 0,10 - 0,06 0,03 0,04 0,12
1974 ....| 0,10 0,06 0,06 - 0,05 0,02 0,04 0,12
1975 ....| 0,04 - - 0,14 - 0,03 0,04 -
1976 ....| 0,04 0,07 0,08 - 0,02 0,03 - -
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GRAFICA DE DISPERSION. ANDALUCIA
(Tasas quinquenales. Porcentaje de poblacion de menos
de 50.000 habitantes)
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GRAFICA DE DISPERSION. CATALUNA
(Tasas quinquenales. Porcentaje de poblacién de menos
de 50.000 habitantes)
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res de las tasas correspondientes a afios de alta y baja incidencia. Este
cambio es facilmente explicable por razones epidemiolégicas, ya que por
estos afios se van haciendo progresivamente mas frecuentes las relaciones
humanas en los nifios, sobre todo en guarderias y colegios. Esto hace que los
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nifios pronto y facilmente se pongan en contacto con el virus, es decir,
padecen la enfermedad y se convierten en inmunes.

Por esto, no ocurre la acumulacion de susceptibles (en la medida que
ocurria antes) y en un momento determinado aparece una epidemia. La
situacién general es por tanto mas bien de endemia con pequeiias oscilaciones.

b) Lugar: Al analizar las distintas tasas de morbilidad por sarampion en
las provincias estudiadas observamos en general como los valores obtenidos
no resultan ser los esperados (de nuestra estimacidn tedrica), si bien, dentro
de esta situacidn general se observan diversas variantes. Estos resultados,
como ya comentamos antes, nos proporcionan la base para estimar la
calidad del Sistema de Notificacion para esta enfermedad, lo cual supone en
cierta medida valorar la eficacia del mismo.

Analizaremos diversas circunstancias que pueden estar influyendo en la
calidad de funcionamiento de este Sistema de Notificacion.

Observamos en general un mayor conocimiento de la realidad, cuando
analizamos provincias en las cuales la poblacién vive menos agrupada en
nacleos urbanos. El estudio del coeficiente de correlaciéon realizado entre
tasas quingquenales y porcentaje de poblacién que vive en nudcleos de menos
de 50.000 habitantes nos apoya esta idea.

Analizaremos algunos motivos por los cuales pensamos que ocurre este
fendmeno.

En las grandes ciudades (Sevilla, Barcelona) no existen médicos de Asis-
tencia Publica Domiciliaria, de tal forma que falla el escalén primario en el
que se apoya el Sistema de Notificacidon. Legalmente, no hay obsticulos para
que esto se haga, va que todos los médicos tienen la obligacion de notificar.
En la practica, sélo los médicos de APD lo realizan, ya que estan encuadra-
dos en un sistema sanitario jerarquizado.

En los niicleos urbanos importantes, desde capitales de provincias hasta
ciudades capitales de comarcas, partido judicial, etc., existen médicos de
APD, pero el existir varios y tener una vinculacion fundamentalmente en la
faceta clinico-asistencial a la Seguridad Social, la notificacién se realiza pero
a niveles minimos, como comprobamos.

La disminucion de la incidencia notificada de esta enfermedad serd
mayor o menor dependiendo de la intensidad de este proceso, asi en Barce-
lona el fen#.neno es bien manifiesto.

La provincia que nos ofrece una situacion mas acorde a la realidad es
Huelva. A lo largo del tiempo ha ido cambiando el patron epidemiolégico de
la enfermedad por razones antes comentadas pero la incidencia sigue mante-
niéndose al mismo nivel que estaba, ya que no ha cambiado fundamentalmen-
te la estructura de la poblacién que sigue manteniéndose principalmente en

las dreas rurales.
En provincias como Granada, Jaén y Almeria observamos un primer
periodo en el cual la notificacion es muy escasa, probablemente debido a la
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situacion de la acumulacion de los partidos médicos para un mismo profesio-
nal, que sin duda al aumentar el trabajo médico asistencial, lo hacia abando-
nar sus otras funciones sanitarias (notificacion de la enfermedad de declara-
cion obligatoria). Se observa con el transcurso de los afios un aumento en los
niveles de incidencia de esta enfermedad, conforme la asistencia sanitaria va
recuperando el nivel previsto en el esquema organizativo, mientras la pobla-
cion se mantiene basicamente en la misma zona.

Concluimos por tanto, que solo en las poblaciones mas rurales, donde
existe un solo médico o pocos esta funcion puede estar bien coordinada por
el jefe local de Sanidad y es entonces cuando la notificacién da la mejor
informacion epidemioldgica.

Por otro lado, la endemicidad de la enfermedad relaja la importancia del
problema; la medicina es basicamente asistencial ¢ individual y por tanto, el
control de la enfermedad como problema comunitario no se lleva a cabo.

Mortalidad

La disminucion en las tasas de mortalidad por sarampién es bien mani-
fiesta tanto en Espafia, como en Andalucia.

El descenso paulatino a lo largo de los veinticuatro primeros afos del
estudio (1930-1953) es facilmente comprensible por el progresivo mejoramien-
to en las condiciones de vida (alimentacidon, vivienda, etc.); es decir, de los
factores que hace que la mortalidad por sarampidn debido a sus complicacio-
nes sea mas alta, como ocurre actualmente en paises con situaciones de falta
de higiene, hacinamiento, desnutricion, etc.

A partir de 1954 y hasta 1965, el descenso es mucho menos notable en
Espaiia, e incluso con cierto ascenso en Andalucia. Quizds seria explicable
esta situacion porque ya la mortalidad habia descendido a valores muy bajos
a expensas de actuar sobre los factores mas claramente influyentes y mas
modificables.

A partir de 1966 y hasta 1976, observamos de nuevo una tendencia
descendente, que comienza a ocurrir en los aflos en que se introdujeron
mejores y mas complejos Servicios Asistenciales Infantiles.

En el momento actual, el sarampion es una enfermedad benigna con muy
baja letalidad. El escaso numero de muertes que todavia ocurren puede
considerarse inaceptable desde el momento que en esta enfermedad se puede
plantear una prevencion primaria al disponer de una vacuna altamente
eficaz, de bajo costo, facil aplicacion y practicamente sin complicaciones.

Por este motivo, hemos realizado la comparacion entre las tasas de
sarampion en Espafia y Estados Unidos en donde se vienen realizando
programa de vacunacion desde 1963.

El nimero de casos descendio de 481.530 casos notificados en este afio a
13.420 en 1980. Este descenso, que las cifras mencionadas valoran en una
reduccion del 95 por 100, es en realidad mayor, ya que el sistema de
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notificacion antes de los programas dejaba sin conocer las dos terceras partes
de los casos (como ocurre actualmente en Espafia).

En el afio 1981 el numero de casos es de 3.032, lo que equivale a una tasa
de 1,3 por 10%. En Espaiia, sin embargo, el numero de casos en 1980 fue de
145.153, lo que equivale a una tasa de 388 por 105.

Por tanto, vemos como el éxito obtenido por el uso de la vacuna contra
¢l sarampion es bien manifiesto.

CONCLUSIONES

— El patrén epidemiolégico del sarampidén estd cambiando, esto es,
haciéndose mas bianual la presentacion de afios de alta incidencia a medida
que aumentan las relaciones humanas en la infancia.

— La mortalidad por sarampién en los tltimos afios ha disminuido
considerablemente, presentando en 1978 una tasa de 0,12 por 105 habitantes,
esto es, poco mas de una defuncidon por millén de habitantes.

— El Sistema de Declaracién Obligatoria de Enfermedades (Ley de
Bases de Sanidad de 1944) muestra una calidad deficiente en general y
especidlmente en los nucleos urbanos, y por tanto no nos suministra una
realidad precisa de los fendmenos que nos interesa conocer.

— Para lograr que la notificacion permita el conocimiento adecuado de
la incidencia del sarampi6n se hace patente la necesidad de una reestructura-
cidn y organizacidn del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica que permita un
andlisis epidemioldgico sistematico.

— Del estudio comparativo de las tasas de incidencia de sarampion en
Espafia y Estados Unidos podiamos deducir la méas importante conclusién,
esto es, la necesidad de que en Espafia se realicen programas de vacunacién
sistematicos, que cubran al total de la poblacion infantil, ya que la vacuna-
cion ha demostrado ser altamente eficaz para la prevencién del sarampion a
niveles cercanos a la total erradicacion.

— Ante la espérada puesta en marcha de estos programas de vacunacién
contra el sarampién en Espafia debera intensificarse la notificacién de los
casos, asi como de sus complicaciones.

RESUMEN

Se estudia la incidencia del sarampién desde 1949 hasta 1980 con el objeto de
conocer las caracteristicas epidemiolégicas de esta enfermedad, teniendo en cuento
que el deficiente Sistema de Notificacidn actual exige el analisis de series temporales
largas, y no permite la evaluacidon en una forma global, esto es, la cantidad absoluta
de casos de sarampidn.

Se han analizado algunos de los factores que estin influyendo en la mejor o peor
calidad del funcionamiento del Sistema de Notificacion, llegando a la conclusién de
que es en los ndcleos urbanos y semiurbanos mas densamente poblados, donde la
informacién que obtenemos es més deficiente.
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Hemos estudiado la evolucién de la mortalidad en Espafia y Andalucia, ya que los
valores de las tasas de mortalidad son un buen reflejo del nivel de vida del pais y de
los Servicios Asistenciales de los que dispone. Asi las tasas de mortalidad en Espafia
en los Ultimos afios (1975-1978) oscilan en valores de 0,11 a 0,13 y en Andalucia la
tasa en el afio 1976 es de 0,12 por 105 habitantes.

Hemos realizado una comparacion de las tasas de sarampién en Espafia y Estados
Unidos, ya que en este pais se vienen realizando sisteméticamente Programa de
Vacunacién desde 1963; de dicha comparacién resulta la conclusion de la necesidad
de que en Espafia se pongan en marcha lo mas pronto posible estos Programas de
Vacunacion con el objeto de reducir a cifras minimas la incidencia de esta enfermedad
y por tanto, casi anular en la practica el riesgo a sus complicaciones graves.

En efecto, las tasas de sarampién en Espafia que oscilan alrededor de 350 por 103
habitantes, pero que en realidad deben ser de alrededor de 1.500, valores que serian
de esperar fueran en Estados Unidos del mismo nivel, se han reducido en este pais a
tasas de 1,3 por 105 habitantes en 1981.

RESUME

On étude I'incidence de la rougeole depuis 1949 jusqu'a 1980 a fin de connaitre les
caracteristiques epidemiologiques de cette maladie en considerant que le deficient
System de Notification actuel exige I'analyse de series temporales longes et ne permet
pas l'evaluation globale, c'est 4 dire, de la quantité absolue des cas de rougeole. On a
analysé quelques-uns des facteurs qui ont une influence sur la qualité de fonctionne-
ment du System de Notification, et on a arrivé & la conclusion de que dans les
noyeaux urbains et semiurbans avec une plus grande densité de population, I'informa-
tion obtenue c'est la plus deficiente. On a étudie l'evolution de la mortalité en
Espagne et en Andalucia puisque les valeurs des taux de mortalité sont un bon reflet
du niveau de vie du pays et de ses Services de Soins de Santé. Ainsi les taux de
mortalité en Espagne dans les derniers années (1975-1978) varient de 0,11 2 0,13 et en
Andalucia le taux dans 1976 est de 0,12 pour 105 habitants. On a fait une comparison
des taux de rougedle en Espagne et dans les EE.UU. puisque dans ce pays on fait
systematiquement un Programme de Vaccination depuis 1963; de cette comparison on
arrive a la conclussion du besoin d'tablir le plus t3t posible ces Programmes de
Vaccination pour reduir A des chiffres minimes l'incidence de cette maladie et pour-
tant presque eliminer le risque de ses complications les plus graves. En efec, les taux
de rougedle en Espagne que oscilent autour de 350 pour 10° habitants, mais que
vraiment doivent etre de 1.500, valeurs que devraient &tre semblables en EE.UU. se
sont reduits dans ce pays 2 taux de 1,3 pour 105 habitants dans 1981.

SUMMARY

The incidence of measles from 1949 to 1980 is studied in order to know the
epidemiological characteristics of this disease, considering that the present deficient
Notification System demands the analysis of long temporal series and does not allow for
the evaluation in a global way, that is to say, the absolute amount of measles cases.
Some of the factors that influence the quality of performance of the Notification
System are analysed, concluding that it is in the heavily populated urban and
semiurban settings where the information is the most deficient. The evolution of
mortality in Spain and Andalucia is studied since the values of the mortality rates are
a good reflection of the country’s standard of living and health care services. The
mortality rates in Spain in the last years (1975-1978) vary from 0,11 to 0,13 and in
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Andalucia the rate in 1976 is 0,12 per 10,5 inhabitants. A comparison is made of the
measles rate in Spain and in U.S.A. since in this country a systematic Inmunization
Programme is being carried out since 1963; from this compararison it can be deduced
the need of stablishing these Programmes of Inmunization as soon as posible in order
to minimise the incidence of this disease and then eliminate the risk of its severe
complications. Actualy, measles rates in Spain that are around 350 per 10 inhabitants
but realy must be nearly 1.500, figures that could be similar in U.S.A. but that have
been reduced to rates of 1,3 per 10 h. in 1981.
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«Staphylococcus saprophyticus» en infecciéon urinaria
M. LOPEZ-BREA, J. 1. ALOS, R. AYARZA y M. BAQUERO*

INTRODUCCION

Las especies de interés clinico dentro del género Staphylococcus son
fundamentalmente S. aureus, S. epidermidis 'y S. saprophyticus [1].

La importancia de la prueba de la coagulasa para distinguir unas especies
de otras es de necesaria realizacién y.asi S. aureus es la Unica especie de las
tres que es coagulasa positiva. S. epidermidis y S. saprophyticus establecen
su diferenciacién basicamente con la prueba de resistencia a la novobiocina
considerdndose resistente cuando la bacteria presenta una CMI= 1,6 ug/ml
de novobiocina, que se corresponde con un halo de inhibicién de 16 mm o
menos cuando se utilizan discos de novobiocina con una carga de cinco ug[2].

-Los estafilococos coagulasa negativos se han venido considerando hasta
hace poco tiempo como microorganismos contaminantes y no patogenos. Sin
embargo, se les ha incluido Gltimamente como agentes etioldgicos de infec-
ciones urinarias [3], endocarditis [4] y uretritis no gonocécicas [5] y prosta-
titis [12].

La inclusién de S. saprophyticus como microorganismo productor de
infecci6n urinaria, sobre todo en mujeres jévenes, ha venido siendo puesta de
manifiesto a partir de 1970, por diferentes autores [6, 7, 8,9 y lO][Aun‘que
todavia su origen no estd perfectamente aclarado en lo referente a las zonas
reservorio, sin embargo se ha visto que en relacién con los mecanismos de
patogenicidad, S. saprophyticus tiene mayor potencial de adherencia a las
ctlulas uroteliales y no se adhiere a otro tipo de células mucosas [11].

La importancia que actualmente va adquiriendo S. saprophyticus, como
microorganismo causal de las infecciones del tracto urinario, nos ha llevado
a estudiar su implicacién en nuestro medio.

* Servicio de Microbiologia. Centro Ramén y Cajal. Madrid.
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MATERIAL Y METODOS

En un periodo de un mes y medio hemos procesado microbiolégicamente
un total de 2.775 muestras de orina, tanto de enfermos hospitalizados como
procedentes de las distintas policlinicas.

Las muestras de orina para la realizacién de urocultivos son procesadas
a su entrada en el laboratorio o, en su defecto, son mantenidas en nevera
(4° C) un tiempo no superior a 24 horas. La siembra de la orina se realizé en
placas de CLED agar utilizando asa calibrada (1/400 de ml) y descarga por
agotamiento. Posteriormente, las placas sembradas fueron incubadas en
estufa a 37° C durante un tiempo de dieciocho horas.

Las colonias crecidas en el medio de cultivo empleado fueron identifica-
das siguiendo los criterios estindar [1 y 13]. A las colonias identificadas
como Staphylococcus se les realizd la sensibilidad a novobiocina, utilizando
placas de Muller-Hinton agar, discos de novobiocina con una carga de cin-
co ug [2] y siguiendo el método de disco-placa, efectuando medicién de los
halos producidos por el disco de antimicrobiano de acuerdo con las recomen-
daciones estandar [14]. Se consideré resistente a novobiocina cuando el halo
de inhibicién producido fue de 16 mm o menor [2].

La sensibilidad antimicrobiana realizada a las cuatro cepas de S. sa-
prophyticus aisladas, se efectud siguiendo el método de Kirby-Bauer [14].

RESULTADOS

De los 2.775 urocultivos realizados en el periodo de un mes y medio
hemos encontrado 466 urocultivos con =105 colonias/ml (16,7 .por 100) y
1.868 urocultivos con < 104 colonias/ ml (67,3 por 100). El resto de resultados
fue de 264 urocultivos con = 105 colonias/ ml de tres o mas microorganismos
(9,5 por 100), 123 urocultivos con cifras entre 104 — 10° colonias/ml (4,4 por
100) y 54 urocultivos con = 105 colonias/ ml de dos microorganismos (1,9 por
100) (cuadro 1).

De los 466 urocultivos en los que encontramos igual o mas de 10°
colonias/ml de un sélo microorganismo, el mayor porcentaje correspondié

CUADRO I
RESULTADOS DE LOS UROCULTIVOS REALIZADOS

Nimero de muestras procesadas .......ooevennenecrnnnneeeeinns 2775

Uroeultivos con-< 10% GOl ooyt e e seman siaigina dulaiisa sy asralas 1.868 (67,3 %)
Urocultivos con 2 105 col/ml ... ..iiiiiiiiiiiniiiiiinnneennns 466 (16,7 %)
Urocultivos entre: 104 — 105 colf Ml 5w vimuvwvivioe seniee s s o 123 (4.4 %)
Urocultivos con 2= 105 col/ ml de dos microorganismos ........... 54 (1,9 %)

Urocultivos con = 105 col/ml de tres 0 mas microorganismos ..... 264 (9.5 %)
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a E. coli, que fue aislado en 273 ocasiones (58,5 por 100), seguldo
de P. mirabilis (9,4 por 100) y S. faecalis (5,5 por 100).

El resto de microorganismos que han sido encontrados entre los urocul-
tivos con mas de 105 col/ml se expresa en el cuadro II.

Dentro del género Staphylococcus, S. epidermidis fue cultivado en el 5,1
por 100 dentro de los urocultivos con mas de 105 col/ml y S. aureus en el
1 por 100.

Staphylococcus saprophyticus se cultivé con igual o mas de 105 col/ml en
cuatro urocultivos, lo que supone un 0,1 por 100 del total de urocultivos
realizados y un 0,8 por 100 de los 466 urocultivos con =105 col/ml. Los
cuatro urocultivos con S. saprophyticus pertenecian a tres enfermos, de los
cuales dos eran mujeres en edad adulta y un varén también en edad adulta’
La sensibilidad antimicrobiana de las cuatro cepas de S. saprophyticus queda
expresada en el cuadro III.

CUADRO II

MICROORGANISMOS AISLADOS EN URO-
CULTIVOS CON =10 COLONIAS/ML

Numero de urocultivos con =105

GOl o5 oha et SRR S Lo s 466
) | R S U 273 (58,5 %)
P mirabills: sov s osmen vl oot 4 (9.4 %)
S JAECANIS 1o nsionsinin i smonta stnsiw w it & 26 (5.5 %)
S. epidermidis ;v vvnnvsnivssinsins 24 (5,1 %)
8. TIOTCOSCEHE 550 5ms aistcosl svios St 17 (3,6 %)
K. pneumoniae .................. 16 (3.4 %)
P aerugingsa 'y vive i s siceines vnsiacs 10 (2,1 %)
Candida Sp s vss v s pvseemasesios 9 (1,9 %)
Bacillus sp.  swssmaes vasaasiois e 7 (1,5 %)
P. VHIgarIS: s wanaavsaaissiide svtugi 6 (1,2 %)
E. CIOGEAC  iwtun v o e his s ot acs s S (I %)
82 QUICHS 5 w00 5w Sl A it S P R I (1 %)
8. saprophvticus. eakeassivsinamaens 4 (08 %)
C retndil wusws ipspsapimpssapge 3 (0,6 %)
SIrepIOcOCCUS SP. eaini s siiiiieavma ia's 3 (0,6 %)
P BROFEARIT  « vio o snprasais sremmn gty 3 0,6 %
Corynebacterium sp .......... ceve 2 (04 %)
S. liquefaciens .. ..vvsiswsivssiosss 2 (0.4 %)
K OXTHOCA oo b taditnims spmasimias 2 (04 %)
S TVDHL v e 52078 st vans wiset RS HRE R 1 (0,2 %)
E. Gerogenes . s we s isiatayisiss 1 (0,2 %)
Profeus Sp s qiesivins s somisss s I (0,2 %)
S. rubidea «viviiisasaviesseiviies 1 (0,2 %)

Hafnia Vel o3« s sty I (0,2 %)
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CUADRO III

SENSIBILIDAD ANTIMICROBIANA
DE «S. SAPROPHYTICUS»

(Ntmero de cepas sensibles=S y resistentes=R)

S R
Peniciling, ey sasmwsswttbisessihies 4 0
AMPICTNG i st il s eebmiaeiaias 4 0
CarbeniCiling. s e swamsin e vismsasieins 4 0
CelaZolifia. 55 m ik i e v 4 0
CefoXINNA 'wossiiin s i i s wametsies sl 4 0
ERitromicing  swssved sossm s 4 0
TATICOTNICTNA: i seciie v moatossalaero shaviling 4 0
ATIKACIAR. oinatinein simanie s sesmmedidion 4 0
GENTATMICHITA  vriv b bbmws 35 A isisis 4 0
Tetraciclinas «ivoieveeisssnseniines 2 2
Cloranfenico] «u oo wsmsnsssanarmse 3 1
Fosfomicing .....ccovviinvinnnnnnns 1 3
VAtiCOMICIIE v o oiv o vprdricnin ssnisrogiaes s 2 0
COIMOXAZO]  stensions ot vinme b s 3 0

DISCUSION

La 1mphcac10n de S. saprophyticus como microorganismo causante de
infeccion urinaria [3, 6, 8 y 10], supone la consideracién de todos aquellos
Staphylococcus que son coagulasa negativos. La identificacién de S. sa-
prophyticus requiere basicamente. el empleo de discos de novobiocina con
una carga de cinco ug, que produzca halos de inhibicién que sean iguales o
inferiores a 16 mm [2].

Siguiendo este criterio, hemos aislado cuatro cepas de S. saprophyticus,
correspondientes a tres enfermos, lo cual supone un 0,1 por 100 de los 2.775
urocultivos realizados. Estos datos se pueden considerar concordantes con
los expuestos por. otros autores, quienes cultivan estos microorganismos en el
0,07 por 100-de 14.835 urocultivos de enfermos ingresados en un hospital
general [10]. Estos autores, sin embargo, llaman poderosamente la atencién
acerca de la alta incidencia (7,5 por 100) de S. saprophyticus como agente
causal de infeccidn urinaria en mujeres jévenes, que incluso llega al 20 por
100 en estudios realizados por otros autores [3].

En el presente estudio, E. coli (58,5 por 100) supuso el microorganismo
mas frecuentemente cultivado, dato que, por otra parte, es sobradamente
conocido. P. mirabilis y S. faecalis con un 9,4 por 100 y un 5,5 por 100,
respectivamente, supusieron por su incidencia los dos microorganismos que
siguieron en frecuencia de aislamiento a E. coli.
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El nimero de urocultivos negativos (< 104 col/ml), que fue de 1.868 de
los 2.775 realizados (67,3 por 100) supone el mayor porcentaje dentro de los
valores obtenidos.

La importancia de S. saprophyticus dentro del género Staphylococcus,
fundamentalmente en infecciones urinarias, supone su bisqueda y considera-
cién mas detenida de un conjunto de microorganismos, que hasta hace
relativamente poco tiempo no habia merecido gran atencién.

RESUMEN

Se realiza un estudio de 2.775 urocultivos procedentes de enfermos hospitalizados
o de policlinicas en un periodo de un mes y medio.

Los urocultivos fueron sembrados mediante asa calibrada (1/400 de ml) en medio
de CLED agar e incubados a 37° C durante dieciocho horas.

S. saprophyticus fue identificado siguiendo los criterios estindar microbioldgicos
y utilizando placas de Mueller-Hinton agar y discos de cinco ug de novobiocina,
considerando resistentes a novobiocina cuando el halo de inbicién producido fue
igual o menor de 16 mm,

Dentro de los urocultivos con igual o mas de 105 col/ml, el microorganismo mas
frecuentemente hallado fue E. coli (58,5 por 100). S. saprophyticus represent6 el 0,1
por 100 del total de los urocultivos realizados y el 0,8 por 100 de los urocultivos con
igual o més de 105 col/ml.

La identificacion microbioldgica de S. saprophyticus debe realizarse en los urocul-
tivos, teniendo en cuenta que su importancia como patogeno urinario es cada dia
mayor.

RESUME

On a fait un étude de 2.775 urocultures, provenants de malades hospitalisés ou de
policliniques, pendant un periode d'un mois et demi. Les urocultures furent semés
parmi une aise qualibrée (1/400 de ml) en milieu de CLED agar, ¢t incubées a 37°C
pendant 18 h. S. saprophyticus fut identifié selon les critéres standard microbiologi-
ques et utilizant des plaques de Mueller-Hinton agar et des disques de 5 pg. de
novobiocine. On a consideré les germs resistents & novobiocine quand le halo d'inhi-
bition produit fut égal ou plus pétit de 16 mm. Dans les urocultures avec 10% col/ml
ou plus le microorganisme les plus fréquemment trouvé était E. coli (58,5 %).
S. saprophyticus representait le 0,1 % du total des urocultures realisés et le 0,8 % des
urocultures avec 105 col/ ml ou plus. L'identification microbiologique de S. saprophy-
ticus, doft se faire dans les urocultures, sans oublier que son importance comme
pathogéne urinair est chaque jour plus grande.

SUMMARY

A study of 2.775 urine cultures from inpatients and outpatients was carried out
during one month and a half. The urine cultures were sown with a calibrated loop
(1/400 of ml) in CLED agar medium and incubated at 37° C for 18 h. S. saprophyti-
cus was identified following the standard microbiological criteria and using Mueller-
Hinton’s plates and discs with 5 ug of novobiocin, considering it resistent to novobio-
cin when the inhibition halo was 16 mm or less in diameter. From the urine cultures
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with 105 col/ml or more, the most frequently found microorganism was E. coli
(58,5 %). S. saprophyticus accounted for the 0,1 % of the total of urine cultures
carried out and the 0,8 % of the cultures with 105 col/ ml or more. The microbiologi-
cal identification of S. saprophyticus must be carried out in the urine cultures because
its importance as a pathogen in urine is every day higher.
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Estudio sobre la demanda sanitaria y morbilidad declarada
en una pedania de Murcia
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NIO SANCHEZ SANCHEZ*

I. INTRODUCCION

Frente a la actual tendencia mundial en que la atencién primaria de salud
constituye la base que se sustenta el resto del sistema sanitario, ya que en ella
se solucionan de un 80-90 por 100 de los problemas de salud [9] y permite
actuar una accién sanitaria eficaz con la aplicacién de programas comunita-
rios de prevencion y control de las principales enfermedades, se hace eviden-
te, dentro de la estructura sanitaria de la Seguridad Social en Espaiia, la
marginacion del primer escalén de atencidn sanitaria, formado basicamente
por Médicos generales y Pediatras que trabajan en consultorios o ambulato-
rios urbanos y rurales, con relacién a otros niveles asistenciales, siendo el
hospital el eje y centro del actual sistema sanitario.

El «cambulatorio» ha sido la «cenicienta» del sistema, dedicindole un bajo
porcentaje del presupuesto de la Seguridad Social, seglin demuestra en su
estudio Federico Bravo [1]; encontrandose el Médico general a la hora de
realizar su labor profesional totalmente relegado, trabajando con una infraes-
tructura inadecuada, con escasos medios diagndsticos a su alcance, sin in-
tegrar a ninguna actividad preventiva, descoordinado del resto del siste-
ma sanitario y con unas consultas totalmente masificadas (F. Bravo estima
para 1976 y todo el Estado espafiol una media para las consultas de Medici-
na General de la Seguridad Social de 37 pacientes/dia, en un tiempo medio
de cuarenta y siete minutos).

La necesidad de contar en el primer nivel de asistencia con un sistema de
recogida y archivo de los datos que generan el proceso de atencion médica y
de los indicadores que evaliien la calidad de los servicios que se prestan y
analicen la morbilidad y mortalidad, sus tendencias y que ayuden a configu-
rar el diagnéstico de la situacién de salud de la poblacion que se asiste [3, 6,
9], ha sido totalmente ignorada por los responsables sanitarios, siendo el

* Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Unidad docente de Cabezo de Torres,
Murcia.
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desconocimiento oficial absoluto en aspectos tales como los motivos de
consulta que se atienden en las consultas de la Seguridad Social, o en el
nimero o motivos que precisan ser derivados a otros niveles asistenciales.
Los datos que se poseen estan basados en métodos indirectos por medio de
encuestas a profesionales sanitarios y usuarios, como el realizado por el
Centro de Estudios de Asistencia Sanitaria en 1979 [2] o en los recopilados
por INSALUD anualmente [5], que en cuanto a funcionamiento de los
ambulatorios y consultorios, tan sélo se detallan las horas totales de consulta
y el nimero de consultas nuevas y repetidas realizadas en ese consultorio o
ambulatorio; y que evidentemente, no proporcionan la informacién necesaria
para evaluar los servicios o planificar sobre bases cientificas la atencién
médica.

En julio de 1981, debido a la realizacién del tercer afio de rotacion
extrahospitalaria, de los futuros especialistas en Medicina de Familia y
Comunitaria [8], se pone en funcionamiento la Unidad Docente de Cabezo
de Torres, entre cuyos objetivos estaba el prestar asistencia sanitaria integral
a una poblacién conocida; para lo cual, ademas de consulta ambulatoria,
previa sectorizacion del drea, y sistema de atencidon de urgencias y a domici-
lio, se pusieron en marcha diferentes programas de salud (programa de
atencion integral al adulto, salud escolar, higiene del medio, vacunaciones).

El presente trabajo evalua la utilizacion de servicios y morbilidad atendi-
da en dicha Unidad Docente, a la vez que trata de establecer un sistema y
método valido y viable de recogida de la informacion en las consultas de
Medicina General, de todos los datos que configuran el proceso de atencién
a la salud.

Breve descripcion sociodemogrifica del drea

El Cabezo de Torres es una pedania del municipio de Murcia, situado a
cinco kilometros del casco urbano (grafica 1). Segun censo de diciembre
de 1980, la poblacion total era de 6.676 habitantes, con ligero predominio de
hembras (51,94 por 100) sobre varones (48,05 por 100) (véase tabla I y
grifica 2). También se observa un predominio de edades bajas de la vida:
el grupo de 0-10 afios supone un 20,71 por 100, y el de 0-20 afios un 41,27
por 100 del total. A partir de esas edades el porcentaje va descendiendo
paulatinamente; con la excepcion de un ligero aumento para el grupo de 41
a 50 afios. La tasa de natalidad es aproximadamente de 18 por 1.000.

Del total de la poblacidn un 25 por 100 no sabe leer ni escribir, con yn
claro predominio de hembras sobre varones. A destacar que entre los que no
saben leer ni escribir y los que tienen la ensefianza primaria incompleta
suponen 4.640 personas; lo que significa cerca de un 70 por 100 de la
poblacién. Tan s6lo 25 personas, que representan un 0,37 por 100, son
titulados superiores.
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TABLA 1

PIRAMIDE DE POBLACION, DIFERENCIADA SEGUN GRUPOS DE EDAD
Y SEXO. CABEZO DE TORRES. CENSO 1981

Grupo de edad Varén Hembra Total
13/ 1 3 A7 S — 504 (15,70) 458 (13,21) 962 (14,40)
De Balll seasasactiss 709 (22,09) 674 (19,44) 1.383 (20,71)
De 113200 swasasaasmos 688 (21,43) 685 (19,75) 1.373 (20,56)
D21 a30 5o s vzosnn 456 (14,21) 461 (13,29) 917 (13,73)
De 31 a 40054 siile i waie'd 338 (10,53) 378 (10,90) 716 (10,72)
De 4178 50 o immmviwmemeny 401 (12,49) 418 (12,05) 819 (12,26)
De 51460 3simmsmssais 316 ( 9,84) 378 (10,90) 694 (10,39)
Dei6l & 70 wumsizaire s 162 ( 5,04) 225 ( 6,48) 387 ( 5,79)
DE T 80+ 4 wmniioig srpn s 101 ( 3,14) 182 ( 5,24) 283 ( 4,23)
D& 81 y MAS seuuies ey 38 ( 1,18) 66 ( 1,90) 104 ( 1,55)

TOTAL g e asatomiss 3.217 (100) 3.478 (100) 6.695 (100)

Fuente de datos: Centro proceso de datos del Ayuntamiento de Murcia.
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GRAFICA 2

PIRAMIDE DE POBLACION, POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE CABEZO
DE TORRES. CENSO DE 1981
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La pedania de Cabezo de Torres fundamenta su economia en la agricul-
tura y en la industria transformadora de la misma, repartida en dos grupos
fundamentales: industrias del pimentén y almacenes de citricos. Respecto a
la situacidon laboral, un 4,26 por 100 de la poblacién total estd en paro;
siendo la poblacion activa un 27 por 100 del total.

- La Unidad Docente, ubicada en el consultorio de la Asociacién de
Vecinos en el centro de la pedania, atiende a la poblacién de Cabezo de
Torres, que tiene adscrita su cartilla de la Seguridad Social a dicho consulto-
rio y, que aproximadamente, supone un 70 por 100 del total de la poblacién
del area (unas 4.500 personas).
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2. MATERIAL Y METODO

Los resultados que a continuaciéon se exponen se desprenden de la
evaluacién del- periodo comprendido de 17 de julio de 1981 a 31 de abril
de 1982, del documento de registro de la Unidad Docente denominado «Hojar.
de Movimiento de Consulta» (véase anexo 1).

La Hoja de Movimiento de Consulta se rellenaba diariamente por cada
uno de los cinco Médicos de la Unidad, y recoge las actividades que cada
Médico realizaba en su jornada de trabajo. Se rellenaba a la vez que se
impartia el servicio y que se hacian las anotaciones pertinentes en la historia
clinica.
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Este documento recoge informacién necesaria desde una triple perspecti-
va: utilizacién de servicios, epidemiologia y control de calidad de la atencion
prestada.

Para el conocimiento de la utilizacién de servicios se recopilaban los
siguientes datos:

— Numero de consultas.

— Sexo y edad del consultante.

— Presencia o ausencia del consultante.

— Tipo de consulta: diferenciando las consultas médicas ambulatorias y
a domicilio; las que tenian como objetivo exclusivo la renovacion de
medicacién, y aquellas que consistian fundamentalmente en tareas
administrativas como expedicion de partes y certificados.

Desde el punto de vista epidemioldgico, y para conocer la morbilidad que
conducia a la utilizaciéon de los servicios de salud, se recogia la siguiente
informacién:

— Si era primera consulta por patologia o bien eran consultas sub-
secuentes.

— Motivo de consulta, basado fundamentalmente en las razones que
conducia al individuo a la utilizacién de servicios.

— Clave para ese motivo: para ello se utiliza la clasificacion de proble-
mas en atencion primaria de salud, c6digo WONCA [12].

Para el control de calidad de la atencién prestada se registraban los
siguientes datos:

— Se hacia constar si la atenciéon que se brindaba en cada caso se
realizaba con el uso de la historia clinica correspondiente.

— Se recogian de forma individual las peticiones cursadas para la utili-
2acién de medios auxiliares de diagnodstico, tanto a nivel de los
servicios de laboratorio como de radiologia.

— Si se remitia al paciente a un segundo nivel, especialistas de zona o
directamente al hospital.

— Numero de recetas que se prescribia en cada caso.

La hoja diaria de cada sector se vaciaba mensualmente en una hoja de
concentracion, que recogia los siguientes indicadores:

— Numero medio de consultas/dia.

— Numero de historias clinicas abiertas ese mes.

— Distribucién de casos presentes y ausentes.

— Distribucién de primeras y segundas consultas.

— Distribucién de tipo de consulta.

— Relacion de peticiones de medios auxiliares de diagndstico (Analitica
y Radiologia) sobre total de consultas.
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Remisiones a otro nivel asistencial:

— Distribucién de los motivos de consuita, codificados segin WONCA,
diferenciando primeras y segundas consultas médicas de las que son
por prescripcion de recetas y administrativas.

— Numero de recetas prescritas por consulta.

3. RESULTADOS Y COMENTARIOS

3.1 Nimero de consultas

El nimero dé consultas atendidas en los cinco sectores de la Unidad
Docente durante estos meses (Ley de 7 de julio de 1981 a abril 1982) suponen
un total de 13.036, con una media por dia de 65,83 consultas.

En estos meses el aumento fue casi continuo (véase tabla II), con un pico
maximo de consultas en el mes de marzo y pasando de una media diaria
inicial de 36,08 durante el mes de julio a 78,35 en el mes de abril.

3.2 Dia de la semana

El dia de la semana que mdas consultas se realiz6 fue el lunes con una
media de 81,57 por dia, y con un total que supone un 25 por 100 respecto a
las 13.036 consultas; descendiendo durante el resto de la semana (véase
tabla III) hasta llegar al viernes con una media de 58,42 consultas/dia, con
un 17,05 por 100 respecto del total; presentando un ligero ascenso el miércoles.

TABLA 11

NUMERO DE CONSULTAS ATENDIDAS DE JULIO
DE 1981 A ABRIL DE 1982

Nimero Consultas

Mes de por

consultas dia
ol wumepn s 433 36,08
ALGOStY saiiamew s e visaais s 1.132 53,90
SEPHEMDTE wsesinimmiammmsmniasiiess 1,227 58,42
OCHUDIE: Gae i aias e s wn® o v 1.279 60,90
Noviembre: uwawmimsssmsmsnissn 1.396 66,47
Diciembre : vgswssnnanesmmass 1.375 65,47
ENero uawiiiavsanineiemvan ey 1.419 74,68
FEDTETO ciajieloarsialiine sareislainlersvao 1.444 72,20
MATZD: Srate amivwiem wissm §imisiwin ke b 1.764 80,18
Al s i ssms sl e 1.567 78,35
TOTAL wnmesedicwsmos 13.036 65,83
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TABLA'I11
MEDIA DE CONSULTAS/DIA, SEGUN EL DIA DE LA SEMANA
Nimero Nidmero Consultas
Dia de de por
consultas dias dla
LURES worommasinerseyicamei 3.263 (25,03) 40 81,57
MATtES . apanivnnviasvi 2401 (18,41) 38 63,18
MIErColes cenncesniiais 2.607 (19,99) 40 65,17
JUEVES supesismiassmiss s 2.545 (19,52) 42 60,59
Viernes wiasitns sis 44y 2.220 (17,05) 38 58,42
TOTAL sonsvsguvd 13.036 (100) 198 65,83

Estas diferencias en la distribucion de la demanda a lo largo de la semana
justifica la necesidad de una citacidn previa en la atencioén primaria de salud,
que reordenara la utilizacién de servicios; con el objetivo de satisfacer la
demanda de servicios en una primera etapa, y el de satisfacer las necesidades
de salud de la poblacién en una segunda; dentro del marco de la optimiza-
cién de recursos humanos y materiales en cada estadio.

3.3 Distribucién segin grupos de edad y sexo de la poblacién atendida

La ordenacidn por sexo y edad del destinatario de la atencion referidas al
total de consultas (véanse tabla IV y grafica 3), muestra un predominio de
mujeres, 60,70 por 100 frente a un 39,19 por 100 de varones.

TABLA IV
DISTRIBUCION, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO, DE LAS CONSULTAS
ATENDIDAS
Grupo de edad Varén Hembra Total
De 0a 10 wssivainsss 502 ( 4,44) 401 ( 3,55) 903 ( 8,00)
De 11820 suwsvsisimins 727 ( 6,44) 857 ( 7,59) 1.584 (14,03)
Dedlia 30 sonsenmsenis 334 ( 2,95) 675 ( 5,98) 1.009 ( 8,94)
De 31840 i, emaneipana 300 ( 2,65) 667 ( 5,91) 967 ( 8,56)
Dedl @30 uovavassies 581 ( 5,14) 969 ( 8,58) 1.550 (13,72)
DeSlabl seuivemavess 715 ( 6,33) 1.136 (10,06) 1.851 (16,39)
De 6l a 70 <uisnimsensns 609 ( 5,39) 925 ( 8,19) 1.534 (13,58)
DeTLa80 esussimrmasss 476 ( 4.21) 860 ( 7,62) 1.336 (11,83)
De 81 § A8 yessiianianie 186 ( 1,64) 364 ( 3,22) 550 ( 4,86)
TOTAL wiawiansiss 4.430 (39,19) 6.854 (60,70) 11.284 (100)

No consta edad ni/o sexo en 1.752 casos.
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GRAFICA 3

PIRAMIDE DE CONSULTAS ATENDIDAS SEGUN GRUPOS DE EDAD
Y SEXO
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El grupo predominante de edad es el de cincuenta y uno a sesenta afios
con un 16,39 por 100; siendo el grupo mds representativo atendido el de
mujeres de cincuenta y uno a sesenta afios de edad.

A destacar el 16,69 por 100 que suponen las edades avanzadas, a partir
de setenta y un afios, y la baja cifra de las edades entre cero-diez afios (cerca
del 8 por 100) explicado por la no integracion del cupo pedidtrico en la
Unidad.

GRAFICA 4

PIRAMIDE DE LAS CONSULTAS ATENDIDAS SEGUN GRUPOS DE EDAD
Y SEXO EN RELACION CON LA PIRAMIDE DE POBLACION DE CABEZQO
DE TORRES

(En trazado discontinuo: Pirdmide de poblacién censada)
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TABLA V

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS Y SU EVOLUCION POR MESES
SEGUN ESTE PRESENTE O AUSENTE

Mes Presente Ausente No consta Total

Julio ssuessamasaesiens 333 (76,90) 84 (19,39) 16 (3,69) 433 (100)
ABOSTO s wrasalone Ty wisoe ity 943 (83,80)| 178 (15,72) 11 (0,97) 1.132 (100)
Septiembre ............ 1.015 (82,72)| 205 (16,70) 7 (0,57) 1.227 (100)
OCtUbIE . wum-oucoiivnys 1.053 (82,32)| 223 (17,43) 0 (0,00) 1.279 (100)
Noviembre ............ 1.121 (80,30)| 273 (19,60) 2 (0,10) 1.396 (100)
Diciembre i vcioas o 1.101 (80,07)| 278 (20,40) 0 (0,00) 1.375 (100)
ENCEO 45 okt i85l alol ko o0t 1.086 (76,53)| 331 (23,32) 2 (0,14) 1.419 (100)
FEbYero g b bimn s 1.120 (77,56)| 324 (22,36) 0 (0,00) 1.444 (100)
MEBTLO: oo aons s sz oty 1.369 (77,60)| 395 (22,39) 0 (0,00) 1.764 (100)
ADRAL sy ae 5 w6 s oersingis 1.223 (78,04)| 344 (21,96) 0 (0,00) 1.567 (100)

TOTAL % Sl mes 10.364 (79.50)| 2.634 (20,20) 38 (0,30) 13.036 (100)

GRAFICA 5

DISTRIBUCION DE CONSULTAS, SEGUN ESTA PRESENTE O AUSENTE EL
PACIENTE

(NC = no consta; A = ausente; P = presente)
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Al comparar la pirdmide resultante del movimiento de consulta con la
piramide por sexo y edad de la poblacion total de Cabezo de Torres (supo-
niendo que la distribuciéon debe ser similar a la del cupo de cartillas atendi-
das, que cubre a unas 4.500 personas), se demuestra claramente, tal como se
observa en la grafica 4, el incremento de la utilizacidén de servicios conforme
aumenta la edad, y de forma mds acusada en el sexo femenino.

34 - Relaci6n presente/ausente

Del total de consultas, un 20 por 100 (2.634) no ha estado presente la
persona para la que se solicitaba la atencidn (véanse tabla V y grafica 5), con
una reduccidén inicial tras el primer mes, para ir ligeramente aumentando
hasta estabilizarse alrededor del 22 por 100. Aunque en su mayor parte
corresponden a consultas por renovacién de medicacién y/ o administrativas;
es un habito generalizado en la poblacién, cifrado en el 36 por 100 en el
estudio de IllAn Gémez [4], provocado por la estructura y el tipo de asisten-
cia ambulatoria que actualmente se practica, que ha roto la relacién médico-
enfermo y la comprensidon de lo que el gasto médico supone; y que, a pesar
de ofertar una atencion individualizada y continuada, es dificil de modificar
en un breve periodo de tiempo.

3.5 Primera y segunda consulta

Existe una mayor proporcién de segundas consultas (59,25 por 100)
respecto a las primeras (véanse tabla VI y grafica 6), debiendo aclarar. que
dicho indicador se refiere a consultas por patologia y no a visitas repetidas
del mismo paciente.

TABLA VI

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS SEGUN SEAN PRIMERAS
O SEGUNDAS CONSULTAS

Mes 1.* Consulta 2." Consulta No consta Total

JOlo Sawrnirenieienyid 292 (67,43) 94 (21,20) 47 (10,85) 433 (100)
ALOSEO. v suena wsruiiisnumiosess 534 (47,17)| 549 (48,49) | 49 ( 4,32) 1.132 (100)
Septiembre irveumsiae s 450 (36,67)| 693 (56.47) 84 ( 6,84) 1.227 (100)
Octubre ...uvsenitensaad 485 (37,92)| 781 (61,06) 13 ( 1,01) 1.279 (100)
NOVIEMDBIE ¢ yoewobsm:esians 485 (34,70)| 894 (64,00) 17 ( 1,20) 1.396 (100)
DICIEMBIE. 1. iiais iblees iy 534 (38,83) 825 (60,07) 16 ( 1,10) 1.375 (100)
ENCTo wisuss wmmwscewsianzses 524 (36,92)| 869 (61,24) 26 ( 1,83) 1.419 (100)
FEBYeras icasinwsdmnmivaing 582 (40,30)| 862 (59,62) 0 ( 0,00) 1.444 (100)
Marz0 isnveiianioisiiesee s 660 (37,41)( 1.104 (62,58) 0 ( 0,00) 1.764 (100)
7: Y o)) IR AR g S 515 (32,86)| 1.052 (67,14) 0 ( 0,00) 1.567 (100)

TR pesieiincs 5.060 (38,51)| 7.724 (59,25) | 252 ( 1,94) | 13.036 (100)
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GRAFICA 6
DISTRIBUCION DE CONSULTAS, SEGUN SEA PRIMERA O SEGUNDA
CONSULTA
(NC = no costa; 1 = 1. consulta; 2 = 2.* consulta)
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El porcentaje de primeras consultas tan s6lo fue mayor que el de segun-
das durante el primer mes, debido bisicamente al primer contacto con la
poblacién; manifestando posteriormente una tendencia descendente de forma
irregular. .

El elevado ntimero de casos en que esta variable no consta en los
primeros meses obedece a la falta de homogeneizacién del concepto de
primera y segunda consulta que se manejaba, asi como a las dificultades
iniciales para cumplimentar la «hoja de movimiento de consultan.

3.6 Tipo de consulta

Respecto al tipo de consulta demandada, médica, a domicilio, renovacién
de medicacién o administrativa (certificados, partes, remision a especialista
sin examen); predominan las médicas, que suponen 8.099 consultas (62,12
por 100). No existiendo una variacién importante en esta distribucion al ver
la evolucién por meses (véanse tabla VII y grafica 7).

A destacar el elevado nimero para renovacién de medicacién (cerca
del 20 por 100) y administrativas (10,39 por 100); sumando entre ambas més



TABLA VII
DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS SEGUN EL TIPO DE CONSULTA

Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
1,7 (70| Cor: R S —— | 270 (62,35) 728 (64.31) 788 (64.22) 764 (59.73) 840 (60,10) 753 (54,76)
Domiciliarias ............. 23 ( 5.31) 105 ( 9.27) 106 ( 8,63) 924 7.19) 106 ( 7,60) 110 ( 8,00)
RiECetas = b o dwe stpam swsnssas 94 (21,70) 195 (17,22) 199 (16,21) 282 (22,04) 303 (21,70) 324 (23.56)
Administrativas ..... Sy 38 =8.77) 79 ( 6,97) 112.( 9,12) 130 (10,94) 128 ( 9.80) 183 (13,30)
No consta. . ... .aw ewwsm swnsg 8 ( 1,84) 25 ( 2,20) 22 1.79) 1(007) 9 ( 0,60) 5( 0.36)
B 1)1 2 N RO 433 (100) 1.132 (100) 1.227 (100) 1.279 (100) 1.396 (100) 1.375 (100)

TABLA VII (continuacién)

Enero Febrero Marso Abril Total
MEdICASS .« 2. . s v v SR B s S v s 836 (58,91) 932 (64,54) 1.196 (67.80) 1.012 (64.58) 8.099 (62,12)
DOMICIIATIAS "o Sovsony 1is 5 oo ssreioSiaeb 110 ( 7.75) 92 ( 6.37) 118 ( 6.68) 73 ( 4,65) 935°( 7.17)
RECEIAS % i3 & oup somasisiia g o 0/ vealal e 4l 318 (2241) 263 (18.21) 285 (16,15) 320 (20.48) 2.573:(19.73)
Administrativas ........eoeereeesann 151 (10,63) 148 (10,24) 165 ( 9.35) 230 (14.67) 1.355 (10,39)
NOLEONSTE =50 22 ase s s B m st o 4 ( 0.28) - — — 74 ( 0.56)
TOTAL shnBasethsveiote asins s 1.419 (100) 1.444 (100) 1.764 (100) 1.567 (100) 13.036 (100)
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GRAFICA 7

DISTRIBUCION DE CONSULTAS SEGUN EL TIPO DE CONSULTA

(M = médicas; D = domiciliarias; R = recetas; A = administrativas; NC = no costa)
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del 30 por 100; resultados todavia inferiores a los obtenidos en el estudio de
Illan Gémez sobre Consultorios de la Seguridad Social en Murcia [4] que
suponen, este tipo de consultas, hasta un 50 por 100 del total.

El hecho de que por cada diez consultas, tres van a ser motivadas por
problemas exclusivamente burocraticos, tiene su explicacion en la ausencia
de personal administrativo dedicado a estas tareas; en las caracteristicas de
las prescripciones farmacéuticas, que impiden recetar para un tiempo deter-
minado; y por otro lado en la excesiva demanda de este tipo de consultas de
parte de la poblacion no siempre justificadas y derivadas de automedicacion,
excesivo consumo de firmacos, «botiquines preventivos...

Esta situacidn supone el derivar unos recursos a una labor que va a ir en
claro detrimento del resto de actividades asistenciales; a la vez que deteriora
ante la poblacion la imagen del Médico general y de la relacion Mé-
dico-enfermo.

Las visitas a domicilio suponen 935 consultas, un 7,17 por 100 del total y
con una media de 4,72 por dia; estando incluidas en esa cifra las realizadas a
demanda y las otorgadas dentro de los subprogramas de crénicos, a énfermos
que no podian desplazarse a la unidad.
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Esta cifra de visitas a domicilio supone un elevado nimero comparado
con los resultados de otras Unidades Docentes: 2,6 por 100 en la de Pasajes
[10] y 1,07/dia en la de Granada [11]. La explicacién podria estar en las
caracteristicas de la piramide de poblacién atendida, la programacion de
visitas domiciliarias a crénicos y un celo inicial por evitar los ausentes en la
consulta médica.

3.7 Motivos de consulta

A continuacién se describen los resultados obtenidos, al clasificar los
motivos de consulta codificados segin cédigo WONCA [12] diferenciando
para cada nimero de codigo entre primeras, segundas y consultas adminis-
trativas o renovacién de medicacién realizadas por ese motivo de consulta.

Dentro’ de los 18 grupos que distingue el cédigo WONCA, el mas
frecuente del total de consultas (tablas VIII y IX; grafica 8) corresponde al
grupo de enfermedades respiratorias con 2.438 consultas (18,70 por 100); le

TABLA VIII
MOTIVOS DE CONSULTA, DIFERENCIANDO PRIMERAS Y SEGUNDAS

CONSULTAS Y CONSULTAS ADMINISTRATIVAS, SEGUN GRUPOS DE
CLASIFICACION WONCA

Nimero " Grupo 1. Med.| 2" Med.| Adm. Total %
1| Enf. infecc. y parasitarias ........ 157 128 58 343 | 2,63
I} NEOPIASIAS 0 5 wvsmis o s wwns suarsston 17 45 31 93| 0,71
111} Enf. Endocr. Metabdl. y Nutrit ... 91 385 155 631 | 4,84
1Vi{, Enf. de la sangre «...osssommonms 12 40 10 62| 297
V1 Enf. mentales| ....ocivecnvonsoois 91 152 145 388 | 2,97
VI| Sist. nervioso y 6rg. sentidos ..... 158 98 251 507 | 3,89
V11| Enf. Sist. circulatorio ........... 207 | 1.373 403 | 1.983 | 15,21
VIII] Enf. respiratorias s .c:eveswsascy 1.288 818 332 | 2.438 | 18,70
IX| Enf. aparato digestivo ........... 284 192 207 683 | 5,24
X| Enf. apar. genitourinario ........ 162 202 97 461 | 3,54
XI| Embarazo, parto y puerperio ..... 10 10 ) 27| 0,20
XI1I| Enf. de la piel y tej. subcut. ...... 234 128 86 448 | 3,44
XIIl| Enf. masculo-esqu. y tej. conec. ..| 356 410 177 943 | 7,23
X1V| Anomalias congénitas ........... 15 7 1 231 0,17
XV| Mort. y morb. perinatal ......... — - — — —
XVI| Sintomas, signos mal defin. ...... 636 445 92 | 1.173| 899
XVII| Acc. lesiones, intox. y violen. ..... 260 143 6! 464 | 3,55
XVIII| Clasificacion suplementaria ...... 71 42 | 1.672 | 1.785 13,69
XIX| No clasificado en otro lugar ...... 5 10 I 26| 0,20
XX| No consta. No codificable ....... 166 226 162 554 4,25
TOTAL 3 s nas i sitialslonias 4.220 | 4.856 | 3.960 | 13.036 | 100
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TABLA 1X
GRUPOS DE LA CLASIFICACION WONCA ORDENADOS SEGUN
FRECUENCIA
Total
Nimero Grupo consultas % acumulado
VI Enf. 1espiratorias .. . cosssaesssavsisioss 2.438 (18,70) 18,70
VII | Enf. sist. circulatorio .........ovvuvanen 1.983 (15,21) 33,91
XVIII | Clasific. suplementaria ................ 1.785 (13,69) 47,60
XVI|Sint. y sig. mal definidos .............. 1.173 ( 8,99) 56,59
X111 [ Enf. musc-esqu. y tej. conec. ........... 943 ( 7,23) 63,82
IX | Enf. ap. d1ZeStIVO i v o o s 50 5w iopsminsis v 683 ( 5,24) 69,06
IIT} Enf. endocrings: s ss v o ss o s ions dailn 631 ( 4,84) 73,90
XX NING, GOTISTH .« oo 0 510 0105 s b A bostor 554 ( 4,25) 78,15
V1 | Enf. sist. nerv. y sentidos .......,...... 507 ( 3.89) 82,04
XVII | Accidentes, 1€SI0NES,... v vvvvvinninensns 464 ( 3,55) 85,59
X1 ADp: genitourinario ... e s vwswmumme e 461 ( 3,54) 89,13
XII | Enf. piel y tej. subcutdneo ............. 448 ( 3,44) 92,57
V[ Eif. MERIAIES oo v s v s« ~ah4iaseldons 388 ( 2,63) 98,17
HL INCOPIASIAS wovunnns s mis o § s ol msrs abatate 93 ( 0,71) 98,88
IV [Enf. de Ja S5anpré .. ..c.sm s vs s msiipeivism 62 ( 0,47) 99,35
X1 |Embaraco, partoy puerp. ............. 27 ( 0,20) 99,55
XIX [ No:clasificad sV . <« ¢ . & s sla ddiaise 26 ( 0,20) 99,75
XIV | Anomalias congénitas ................. 23 ( 0,17) 99,92
TOTAL: oo e isans o s R & 13.036 (100) 100

sigue enfermedades del sistema circulatorio que suponen un 15 por 100. En
tercer lugar estd el grupo XVIII, Clasificacion suplementaria, que correspon-
de practicamente a procedimientos administrativos. El «no consta» supone el
octavo lugar con 554 motivos de consulta no codificados (4,24 por 100), lo
que es excesivamente elevado y se explica por retraso inicial en la eleccion
del codigo y en la homogeneizacidn de criterios.

Al relacionar por grupos primeras y total de consultas; y por otro lado
las primeras y segundas médicas (tablas X y XI), se observa que oscila la
relacion entre total de consultas y primeras consultas desde 9,58 en el grupo
de Sistema Circulatorio, frente al 1,89 del grupo de enfermedades respirato-
rias; constituyendo las primeras consultas del grupo de enfermedades respira-
torias el 30 por 100 del total de primeras consultas. Despreciando las consul-
tas burocraticas, por cada primera consulta se ofrece 1,15 segunda consulta;
siendo esta relacion de 6,63 para el sistema circulatorio y 0,63 para el sistema
respiratorio, hasta 0,54 de piel y tejido celular subcutineo.

El diagno6stico con mayor frecuencia atendido (tabla XII; grifica 9)
durante este periodo fue la hipertension arterial con un total de consultas
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GRAFICA 8

MOTIVOS DE CONSULTA ORDENADOS SEGUN GRUPOS DE CLASIFICA-
CION WONCA

(Rayado = 1.* consulta; negro = administrativa; blanco = 2.* consulta)
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TABLA X

RELACION ENTRE PRIMERAS CONSULTAS Y TOTAL DE CONSULTAS,

SEGUN GRUPOS DE WONCA

Total

Numero Grupo 1" Med, Totales 1.* Med.
1 |Enf. infecciosas ........... 157 ¢ 3,72) 343 ( 2,63) 2,18

1) |INeopIasias; w5 emmss s dd 17 ( 0,40) 93 ( 0,71) 547
111 |Enf. endocrinas ........... 91 ( 2,15) 631 ( 4,84) 6,93
IV |Enf. de la sangre .......... 12 ( 0,28) 62 ( 0,47) 5,16

V |Enf. mentales ......coo0sed 91 ( 2,15) 388 ( 2,97) 4,26

VI [Sist. nerv. y sentidos ...... 158 ( 3,74) 507 ( 3,89) 3,20.-
VII (Sist. circulatorio .......... 207 ( 4,90) | 1.983 (15,21) 9,58
VIII |Enf. respiratorias ......... 1.288 (30,52) | 2.438 (18,70) 1,89
1X |Ap. digestivo ............. 284 ( 6,72) 683 ( 5,24) 2,40

X |Ap. genitourinario ........ 162 ( 3,84) 461 ( 3,54) 2,84
XI [Embarazo, parto y puerp. .. 10 ( 0,23) 27 ( 0,20) 2,70
XI1 |Piel y tej. subcutdneo ...... 234 ( 5,54) 448 ( 3,44) 191
XIII |Enf. musc-esqu. y T. C. ..., 356 ( 8,43) 943°( 7,23) 2,65
X1V |Enf. congénitas ........... 15 ¢ 0,35) 23 ( 0,17) 1,53
XV |Mort. y morb. perinatal — — —
XVI |Sint. y signos mal defin. 636 (15,07)| 1.173 ( 8,99) 1,84
XVII |Accidentes y lesiones,... .... 260 ( 6.16) 464 ( 3,55) 1,78

XVIII (Clasific. Suplementaria ... 71 ( 1,68)| 1.785 (13,69) —*
XIX [No clasificado ............ 500,11 26 ( 0,20) —
XX [INO CONSLA v ve e vvoto s ocs on 166 ( 3,93) 554 ( 4,25) —
TOTAL spaiwmv oy 4.220 (100) 13.036 (100) 3,04

* No significativo por ser casi todas administrativas.

de 1.432 (11 por 100 del total de consultas). A continuacion y con 993 con-
sultas, se encuentra las infecciones agudas del tracto respiratorio superior;
siguiéndole hasta completar la lista de los diez diagnosticos mas frecuentes:
diabetes, amigdalitis aguda, osteoartritis, bronquitis cronica, bronquitis agu-
da, caries, infecciones urinarias y dolor abdominal.

El sistema de registro, diferenciando primeras y segundas consultas y
detallado por meses, permite conocer la incidencia de determinadas enferme-
dades y su evolucién cronolégica; mostrando a modo de ejemplo en la ta-
bla X111 y gréafica 10 las primeras consultas de las enfermedades respiratorias
mas significativas. El atender a todo el area permitiria calcular tasas de
incidencia y prevalencia referentes a la poblacion de la misma; asi como
permitiria elaborar el perfil epidemiolégico de esas enfermedades para esa
zona en concreto, al cabo de varios afios.
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TABLA X1

RELACION ENTRE PRIMERAS Y SEGUNDAS CONSULTAS, SEGUN

GRUPOS DE WONCA

Nimero Grupo 1. Med. 2." Med. 221
I |Enf. infecciosas ........... 157 ( 3,73) 128 ( 2,63) 0,81
IL|| Neoplasias .. sssvesms o 17 ( 0,40) 45 ( 0,92) 2,65
I11 | Enf. endocrinas ........... 91 ( 2,15) 385 ( 7,93) 423
IV 1Enf. de la. sangre ... ... 12 ( 0,28) 40 ( 0,82) 3,33
V |Enf. mentales ............. 91 ( 2,15) 152 ( 3.13) 1,67
VI [Sist. nervioso y sentidos 158 ( 3,74) 98 ( 2,01) 0,62
VII |Sist. circulatorio .......... 207 ( 4,90)| 1.373 (28,27) 6,63
VIII | Enf. respiratorias ......... 1.288 (30,52) 818 (16,84) 0,63
IX | Ap. digestivo ............. 284 ( 6,72) 192 ( 3,95) 0,67
X | Ap. genitourinario ........ 162 ( 3,84) 202 ( 4,15) 1,24
X1 [Embarazo, parto y puerperio 10 ( 0,23) 10 ( 0,20) 1,00
XII | Piel y tej. celular subc. ..... 234 ( 5,54) 128 ( 2,63) 0,54
X111 | Enf. muscul-esqu. y tej. conj. 356 ( 8.,43) 410 ( 8,44) 1,15
XIV |Enf. congénitas ........... 15 ( 0,35) 7 ( 0,14) 0,46
XV [Mort. y morb. perinatal 50,10 10 ( 0,20) —
XVI [Sint. y signos mal definidos 636 (15,07) 445 ( 9,16) 0,69
XVII | Accidentes, lesiones,... .....| 260 ( 6,16) 143 ( 2,94) 0,55
XVIII | Clasifi. suplementaria ...... 71 ( 1,68) 42 ( 0,86) 0,59
XIX [No clasificado ............ — — —
XX |Noconsta ...oovvvennnnn. 166 ( 3,93) 226 ( 4,65) —
TOTAL, s foi s svn s 4.220 (100) 4.856 (100) 115

TABLA XII

DISTRIBUCION DE CONSULTAS EN LOS DIEZ DIAGNOSTICOS MAS

FRECUENTES (Excluido el 348: consultas administrativas)

Nimero Enfermedad 17 Med. | 2" Med. Ad. Total
120 | Hipertension arterial ....... 11 1.082 239 1.432 (10,98) *
133 |Infec. agudas resp. sup. ....| 639 250 104 993 ( 7,61)

50 |Diabetes: - uwssn Sdnbianies 64 353 142 559 ( 4,29)
135 1% | Amigdalitis- .<s Joq o eblanh 295 87 28 410 ( 3,14)
229 || | Osteoartritis . . ...nwnbesa 79 188 117 384 ( 2,94)
3N NLEROC, ol e pwnsdmymanmis 47 193 105 345 ( 2,65)
138 | Bronquitis aguda .......... 167 136 15 318 ( 2.43)
148 [ Caries s s s amarnmse i 94 43 132 272 ( 2,08)
170 | Cistitis, infec. urinaria ..... 71 106 19 196 ( 1,50)
279 |Dolor abdominal .......... 109 57 11 177 ( 1,35)

* Los porcentajes se refieren al total de consultas (13.036).



TABLA XIII

EVOLUCION POR MESES DE LAS PRIMERAS CONSULTAS MEDICAS EN
LOS DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES DE LA PATOLOGIA

RESPIRATORIA
NUMERO DE CODIGO
Mes
133 135 138 139 143
0 1117 s ———— 14 10 1 1 1
AZOStO i il 40 15 5 1 6
Septiembre ...... 39 23 10 2 5
OCtubIe. s e tiax 57 32 7 8 11
Noviembre ....... 86 24 19 4 6
Diciembre ....... 81 38 16 8 6
ENero isssssssnsie 61 18 21 7 5
Febrero: swssasans 107 39 27 7 —
MATLO) oivarmamnsts 90 54 34 5 4
AL | e fatemiis 64 42 27 10 3
TOTAL oz 639 295 167 53 47
133: Catarro vias aéreas altas.
135: Amigdalitis aguda.
138: Catarro brongquial.
139: Gripe.
143: EPOC.
TABLA XIV

EVOLUCION POR MESES DE LAS CONSULTAS EN LOS SEIS
DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

NUMERO DE CODIGO
Mes

120 133 50 135 229 143

£ 1o ST R S ——— 12 16 16 10 13 2
AZOStO o+ siii s stawicsas 90 44 41 21 28 25
Septiembre .zve coveess 117 58 58 28 35 28
OCLUDTE . .+ s 0i000nsmsivai 119 88 60 58 40 39
Noviembre . ...cueiess 171 139 74 40 23 44
DICIETABTE s s i e ah 160 138 53 49 36 40
ENCLO : w's 5 o180 dia 5 0ve 3k 171 98 56 25 40 a7
EebIero casmvue svperess 162 154 67 52 50 3
MATIO yonsnioia simnsminiiass sk 179 140 87 5 54 42
ADBTL e rdvassesiseus 211 108 57 52 65 57
TONAL: wesstcmacns 1.432 993 559 410 384 345

120: Hipertension arterial.
133: Catarro de vias altas.
50: Diabetes.

229: Osteoartritis.

143: EPOC, bronquiectasias.
135: Amigdalitis aguda.
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En la grifica 10 podemos observar el diferente comportamiento del
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, c6digo nimero 143), con
un niimero de primeras consultas que va descendiendo, frente al mayor
niimero de primeras consultas por enfermedades respiratorias agudas. La
ausencia de datos previos, el breve periodo de tiempo de |a experiencia y 1a
ausencia de informacién total de la patologia atendida, en toda el area, no
permite obtener conclusiones sobre estos datos.

Al observar la evolucién por meses del total y primeras consultas de los
seis diagnosticos mds frecuentes (véanse tablas X1V y XV y gréficas 11y 12),
se hace patente el predominio de la hipertension arterial; seguido de infeccion
aguda de tracto respiratorio superior, la diabetes y un ascenso en los tltimos
meses de la artrosis y del EPOC.

TABLA XV

EVOLUCION POR MESES DE LAS PRIMERAS CONSULTAS EN LOS SEIS
DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

NUMERO DE CODPIGO
Mes
120 133 50 135 229 143
JUHO: 4 s asdsniE o 5 14 4 10 8 1
AZOSEO! « « s v wisrmioa binte nivbi 23 40 10 15 21 6
Septiembre s siisicase 14 39 11 23 8 5
Octubre .« momwsisesmis 14 57 10 32 14 11
Noviembre ............ 1 86 5 24 4 6
Diciembre ......voviens 10 81 4 38 6 6
ENERO ¢ wiv o siwnisin e teiins 9 61 4 18 8 5
Febrero) <« s «iitim e naash 8 107 5 39 3 —
MATLO sone soms srestaaimes 7 920 10 54 6 4
P o) [ I B 6 64 | 42 | 3
TOTAL, il 111 639 64 295 79 47

120: Hipertensién arterial.
133: Catarro de vias altas.
50: Diabetes.

135: Amigdalitis aguda.

229: Osteoartritis.

143: EPOC, Bronquiectasias.

Al analizar las primeras consultas, aparecen muy destacados los diagnos-
ticos de infeccion aguda del tracto respiratorio superior y amigdalitis aguda
(codigos 133 y 135) y un descenso paulatino en las primeras consultas de
enfermedades crdnicas.
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3.8 Tiempo por consulta

El ritmo de consulta oscilé entre 6-7 consultas a la hora, incluyendo en
estas consultas las administrativas, por lo que el promedio por consulta
médica es de unos doce minutos; ya que se brindan una media de dos
consultas administrativas en cada hora de consulta y para éstas la duracién
oscila entre cuatro y cinco minutos.

3.9 Peticiones de analitica

En el 5,6 por 100 de las consultas atendidas se solicité analitica; lo que
supone un total de 736 peticiones, realizadas practicamente en su totalidad
en el Ambulatorio de Nuestra Sefiora del Carmen, dentro del casco urbano
de Murcia, al que corresponde el cupo de cartillas.

A pesar de una cifra mas elevada de peticiones en el primer mes (véanse
tabla XVI y grafica 13), explicada al conocer e iniciar la historia clinica a
enfermos crdnicos, no hubo variaciones importantes en el resto de los meses.
Oscilando entre un 5-6 por 100 del total de consultas la solicitud de analitica.
Si se relaciona con las consultas médicas y a domicilio (sumadas dan un total
de 9.034), da un porcentaje de 8,14 por 100 sobre estas consultas.

Por otra parte la estructura de los servicios de analisis clinicos ambulato-
rios muestran un evidente desfase respecto a las necesidades de la poblacién
que atiende: pues, al margen del tiempo que transcurre entre extraccion de la
muestra y resultados (para una analitica elemental de sangre oscilaba de
cuatro a seis dias), de la elevada frecuencia con que aparece «repetir» o en

TABLA XVI

DISTRIBUCION DE CONSULTAS, SEGUN SOLICITUD DE ANALITICA

Mes Si No Total
N 11 7o e S - 34 (7.85) 399 (92,15) 433
ALOSLO ... awsniessiutindse 58 (5,12) 1.074 (94,88) 1.132
Septiembre e evvmis s 74 (6,03) 1.153 (93,97) 1.227
Qclibre ¢ sesmsmbasintin 77 (6,02) 1.202 (93,98) 1.279
Noviembre ............ 69 (4,94) 1.327 (95,06) 1.396
Diciembre ....ceveveee. 67 (4,87) 1.308 (95,13) 1.375
BREEQ, « ; o« e sadierianga v 90 (6,34) 1.329 (93,66) 1419
Febrero esspnismsvasns 77 (3,33) 1.367 (94,67) 1.444
Marzo i saosismssms inas 108 (6,12) 1.656 (93,88) 1.764
Abril' ..\ cevasesvaddaie 82 (5,23) 1.489 (94,77) 1.567
TOTAL o4l silenme 736 (5,64) 12.300 (94,36) 13.036 (100)
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GRAFICA 13

DISTRIBUCION POR MESES DE LAS SOLICITUDES DE ANALITICA, RA-
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blanco el parametro solicitado, no tiene incorporadas determinadas técnicas
(urocultivo, ionograma, antigeno Australia, test de Paul-Bunnell, test de
toxoplasmosis, observaciones morfol6gicas en sangre, sideremia...) necesarias
para una asistencia extrahospitalaria correcta. Ello obliga a recurrir a otros
estamentos (Ciudad Sanitaria, Consejeria de Sanidad, Laboratorio priva-
do...), con lo que origina molestias y desconfianza del usuario con respecto a
su servicio sanitario.

Aunque la formacion de los residentes de Medicina Familiar y Comuni-
taria ha sido predominantemente hospitalaria, no difieren estos resultados de
los hallados en el estudio ya citado sobre los ambulatorios de la Seguridad
Social en Murcia [4] que da una cifra de peticién de analitica cercana al 5
por 100.

3.10 Peticiones de radiologia

Las solicitudes de radiologia suponen un 4 por 100 del total de consultas;
oscilando entre un 3 y un 5 por 100, al ver las peticiones distribuidas por
meses (tabla XVII y gréfica 13), con una reduccion inicial y un ascenso ligero
durante los meses de diciembre, enero y febrero, que coincide con la puesta
en marcha de los programas de hipertension arterial y diabetes. Relaciondn-
dolas con consultas médicas y domiciliarias suponen un 5,78 por 100.

T REM. ESPECIALISTA
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Actualmente y en nuestro medio al Médico de cabecera sélo le estd
permitido solicitar radiografias simples; siendo motivo de remisién a especia-
lista (Digestivo, Urdlogo) cualquier proceso que requiera estudio radiolégico
con contraste u otros especificos.

Por otro lado, dada la éstructura de los servicios ambulatorios de radio-
logia, la saturacion a que estan sometidos y lo limitado del horario de éstos,
no permite siquiera una minima interrelacién entre el médico que solicita la

TABLA XVII

DISTRIBUCION DE CONSULTAS, SEGUN SOLICITUD DE RADIOLOGIA

Mes Si No Total
JUHG vt gsiien e 23 (5,39) 410 (94,69) 433
AgOStO . .vviviiiininnn 39 (3,44) 1.093 (96,56) 1,132
Septiembre .. vueiwseini 45 (3,66) 1.182 (96,34) 1.227
Octubre v we nsssmaswns 40 (3,12) 1.239 (96,88) 1.279
Noviembre ...iwisv e 45 (3,22) 1.351 (96,78) 1.396
Diciembre . .. .sesensieoes 44 (3,20) 1.331 (96,80) 1.375
EBHEED: « o voiv e S8 W aEN 59 (4,15) 1,360 (95,85) 1.419
FEBrero: va.siwmmzsiagmnea s 71 (4,91) 1.373 (95,09) 1.444
MATZED s visicsmisipaingi it 92 (5,21) 1.672 (94,79) 1.764
Abril ame s s 65 (4,14) 1.502 (95.,86) 1.567
TETAL . pvmcvisstran 523 (4,01) 12.513 (95,99) 13.036 (100)

TABLA XVIII

DISTRIBUCION DE CONSULTAS, SEGUN SOLICITUD
DE INTERCONSULTA

Mes Si No Total
JUNO.  ®hdne 5w an s 52 (12,00) 381 (88,00) 433
AgOSHY s savea weswsited 118 (10,42) 1.014 (89,58) 1.132
Septiembre , ..oy wnsmissnd 109 ( 8.88) 1.118 (91,12) 1.227
OEtUDTE Juiws sGiaus sivisivse 99 ( 7,74) 1.180 (92,26) 1.279
Noviembre: ... -csnws 134 ( 9,59) 1.262 (90,41) 1.396
Diclembre. s s sossuiis 124 ( 9,01) 1.251 (90,99) 1.375
ENETO jaaglitecatilaia s 169 (11,90) 1.250 (88,10) 1.419
BEBTETON - cinie s aidnieiiiod 144 ( 9,97) 1.300 (90,03) 1.444
|17 P o s P MO 191 (10,82) 1.573 (89,18) 1.764
Abril s s 160 (10,21) 1.407 (89,79) 1.567
ToTAL .......... 1.300 ( 9.97) 11.736 (90,03) 13.036 (100)

REVISTA DE SANIDAD, 7-8.—5
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exploracién y el médico radidlogo. Las radiografias no son informadas y en
ocasiones no son realizadas determinadas peticiones, sin que sea dada una
explicacion al respecto.

3.11 Remisiones a especialista

Durante estos diez meses se han remitido al especialista un total de 1.300
pacientes; lo que supone cerca de un 10 por 100 respecto el total de consul-
tas. En los primeros meses se observa (tabla XVIII y gréfica 13) una tenden-
cia a disminuir respecto a la cifra inicial; aumentando posteriormente con un
pico mdximo en enero, mes que coincideé con la revisién en la primera
escuela, dentro del programa de salud escolar desarrollado por la unidad.

Desglosando el tipo de especialista nos encontramos que practicamente la
mitad de las remisiones corresponden a Oftalmologia (defectos de refraccién
ocular) y a Odontologia (basicamente extraccién dental, finico servicio que
oferta la Seguridad Social). Véanse tabla XIX y grafica 14,

Las remisiones al resto de especialistas son provocadas en un alto porcen-
taje por la necesidad de determinadas pruebas complementarias (RX con
contraste, ecografia, ECG, EEG), vetadas por la estructura asistencial ambu-
latoria al médico general, por necesidades burocraticas (partes de baja,
certificados de solicitud de incapacidad laboral...) y por solicitud expresa del

TABLA XIX

DISTRIBUCION DE INTERCONSULTAS, SEGUN ESPECIALIDADES

Tipo de especialista Nimero de consultas Frec. acumulada

OftAlMOIOLO 1. - o5 nina wus i Hebbns s 314 (24,15) 24,15
OdONMOBIGED oo Towdniainse »ivi Biis aiions St 313 (24,07) 48,12
Ginecologo ......... s S o 93 ( 7,15) 55,37
TraumatOlogo .emabimwismsmmsas sewssie uenay 89 ( 6,84) 62,21
ORL: 5505 i i s oA e QA o ST 83 ( 6,38) 68,59
DEFMatOlogo saminuicsmmatesiiressie s wmi s 75 ( 5,76) 74,35
COrazon Y PUIMON, gevsivn s shassusensnsiiee 61 ( 4,69) 79,04
Cirugia general .. i esiehod saidiii 50 ( 3,84) 82,88
UrGlOgo: i s & o ammime s soamhamia s o 6w e 50 ( 3,84) 86,72
DARESEIVO argsnpinasimmoimiam siois e B s viaie ot 45 ( 3,46) 90,18
Tocologo ..... o R SR W R e 32 ( 2,46) 92,64
PSIGUIANA. Lo Jopioensesnis bt sstmvidism 31 ( 2,38) 95,02
Ciudad Sanitaria e e vesesaee siveiaes 25 ( 1,92) 96,94
EndoCrino i s aesm i amseion i sersly o sneieisis s 20 ( 1,53) 98,47
MO8 usinnkssssmrians ros R 17 ( 1,36) 99,82
NG COHSIA: vt i ias s Wi alei e e 2(0,15) 100

TOTAL" S f s g e QRO 1.300 (100) 100
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propio paciente, acostumbrado a visitar al especialista por cualquier proceso,
y que desde una situacién de provisionalidad y en el poco tiempo de la
experiencia es dificil de modificar.

La infraestructura inadecuada de las consultas obligé a remitir a determi-
nados especialistas (Ginecélogo, Tocélogo, Otorrinolaringélogo) al no poder
realizar en éstas una exploracion clinica adecuada.

Con unos servicios asistenciales primarios adecuados, no esta justificada
extrahospitalariamente la presencia de una serie de especialistas (Endocriné-
logo, Cirujano, Urdlogo, Digestivo, Corazén y Pulmén) por el escaso niime-
ro de enfermos que requeririan sus servicios, y al ser especialidades que para
su ejercicio precisan técnicas diagndsticas y/o terapéuticas hospitalarias,

Aunque existe un especialista dedicado exclusivamente a Tocologia, s6lo
atiende al embarazo a partir del sexto mes y sin un programa concreto de
atencién al mismo.
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La especialidad de Traumatologia atiende tanto a enfermos propios de su
especialidad, como a los de Reumatologia, y otro tanto ocurre en cuanto a
Neuropsiquiatria con Neurologia y Psiquiatria; situacion dificilmente justifi-
cable y que va en detrimento de la calidad de la asistencia prestada.

3.12 Recetas por consulta

El nimero de recetas prescritas fueron un total de 18.265 (tabla XX)
dando como media, de todos estos meses, 1,40 recetas por consulta; oscilan-
do entre 1,22 de septiembre y 1,51 de diciembre, con una ligera tendencia
ascendente.

Comparado con otros estudios realizados sobre los servicios ambulato-
rios [4], la media de recetas/consulta estd en 1,87, lo que supone una
diferencia cercana al 25 por 100; lo cual da idea de las posibilidades de
reduccion del gasto farmacéutico que este tipo de atenciéon médica, individua-
lizada y continuada, puede suponer.

TABLA XX
EVOLUCION DEL NUMERO DE RECETAS PRESCRITAS POR MESES

Mes Recetas Namero de consultas Recetas/consultas

JUlI0 v esmmmmiersse s 568 433 1,31
ABOSLO 555 qon 5 5ivms wdmiing » 1.433 1.132 1,26
Septiembre ............ 1.508 1:227 1,22
OCHIDIE wurievisesinaisedty 1.279 1.737 1,35
Noviembre ... .eoisiswils 2,034 1.396 1,45
Diciembre: o v swe oo 2.085 1.375 1,51
ENCro sosscsws s wimss 1.903 1.419 1,34
FebTero ... smaniemis 2117 1.444 1,46
MEATZ0) ..ot dds eroimmdved 2.531 1.764 1,43
ABRL, v ¢ s NG S 2.347 1.567 1,49

TOTAL sicsumanmiz 18.265 13.036 1,40

3.13 Historias clinicas

Se han realizado un total de 1.278 historias clinicas durante estos diez
meses; que exceptuando los dos primeros meses en que el ritmo fue mayor se
estabiliz6 en unas 100 historias clinicas mensuales.

Las consultas, en las que el consultante tenia historia clinica abierta,
suponen un total de 7.951 (61 por 100), siendo el mes con menor tanto por
ciento octubre (49,80 por 100) para ir aumentando en meses posteriores
(véase tabla XXI).
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TABLA XXI1

DISTRIBUCION DE LAS CONSULTAS, SEGUN TENGAN HISTORIA
CLINICA O NO

Mes Si No Total
JUlo wisviersisaviaaes 238 (54.96) 195 (45,04) 433
AZOStO aumvice pwven wwim s 693 (61,21) 439 (38,79) 1.132
Septiembre .. asasiesses 663 (54,03) 564 (45,97) 1.227
Octubre ...oq - iuivwesssnss 637 (49,80) 642 (50,20) 1.279
Noviembre ............ 758 (54,29) 638 (45,71) 1.396
DIGIeibre ... «§eiidasisns 835 (60,72) 540 (39,28) 1.375
ENEro s onsmawaeinnms 904 (63,70) 515 (36,30) 1.419
Febrero, cuamvismmenssps 966 (66,89) 478 (33,11) 1.444
Martzo: oo cvmibibedinai 1.166 (66,09) 598 (33,91) 1.764
ABTH et 1.091 (69,62) 476 (30,38) 1.567
TOTAL s 55005 swes 7.951 (60,99) 5.085 (39,01) 13.036 (100)

Las consultas que no tienen abierta historia clinica corresponden en
general a consultas para procedimientos administrativos o procesos triviales;
y en las que el ritmo de la consulta no permitia su realizacién; aunque lo
correcto seria que toda persona que precisara atencién tuviera su historia
clinica.

Analizando la piramide por grupos de edad y sexo de las historias
clinicas realizadas en estos meses (véanse tabla XXII y grafica 15), se hace
evidente un predominio de hembras (61,90 por 100) sobre varones; siendo
la frecuencia, para los dos sexos, mayor en la edad de 51-60 afios y en la
de 41-50 afios. El grupo mas representativo de los hitoriados corresponde a
las mujeres de 41 a 60 afios (un total del 20 por 100 de todas las historias
clinicas).

Al comparar la pirdmide de historias clinicas abiertas con la del censo de
la pedania y la resultante del «movimiento de consulta» (véanse graficas 16
y 17) observamos que, a pesar de las diferencias existentes en los distintos
grupos de edad para la utilizacién de los servicios, la apertura ha sido muy
similar para todas las edades, reflejando de esta manera el mayor numero de
segundas consultas conforme aumenta la edad de la poblacién.
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TABLA XXII

DISTRIBUCION, SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO,
DE LOS HISTORIADOS DESDE JULIO 1981 HASTA ABRIL 1982

Edad Varones Hembras Total

Mayorde 81 ........... 15 ( 3,08) 26 ( 3,28) 41 ( 3,20)
De 7l 280 oiomcwviwyon 44 ( 9,03) 70 ( 8.84) 114 ( 8,92)
DEBL a0 wsems v moun 52 (10,67) 89 (11,25) 141 (11,03)
De 5 a 60 qpwaslcen 87 (17.86) 122 (15,42) 209 (16,35)
Dedl a 50 sauwivpsannie 79 (16,22) 122 (15,42) 201 (15,72)
De 31 240 ;uqsssienses 35( 7,18) 80 (10,11) 115 ( 8,99)
De 2l 330 suwnmamiivs o 38 ( 7,80) 97 (12,26) 135 (10,56)
Della20 ...oounnnn.. 75 (15,40) 115 (14,53) 190 (14,86)
De 0al0 ivsasusams 53 (10,88) 60 ( 7,58) 113 ( 8,84)
No consta edad ........ 9( 1,84) 10 ( 1,26) 19 ( 1,48)

TOTAL v muetivais 487 (100) 791 (100) 1.278 (100)

GRAFICA 15

PIRAMIDE SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO DE LOS HISTORIADOS
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GRAFICA 16

PIRAMIDE DE LA POBLACION CON HISTORIA CLINICA, EN RELACION
CON LA PIRAMIDE DE POBLACION CORRESPONDIENTE AL CENSO
DE 1981

(PirAmide interior: poblacién historiada)
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GRAFICA 17

PIRAMIDE DE LA POBLACION CON HISTORIA CLINICA, EN RELACION
CON LA PIRAMIDE DE CONSULTAS ATENDIDAS

(Pirdmide interior: poblacién historiada)
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Fecha .....c.voeieiiiiieeinnnn. Horade comienzo ...........coeeeiivininns Hora de terminacion ..........c.ceovueiieieaes
Sexo: varéon (1), mujer (2); P/A: presente (1), ausente (2); Miembro de familia: titular (1), esposa (2), hijo/a (3), y otro (4);
Primera consulta: si (1), no (2); Tipo de consulta: médica (m), domicilio (D), renovar medicacién (R), y administrativa (A);

Analitica: si (1), no (2); Radiologia: si (1), no (2); Remision especialista: si (1), no (2) y clave; I. L. T. (Baja): si (1), no (2);
HTA: si (1), no (2); Glucosuria: si (1), no (2); Pensionista: si (1), no (2).

OBSERVACIONES

Historia clinica MOTIVO DE CONSULTA (problema) Clave (nombre)

Nimero de
consulta
Sexo
Edad

/
1 consulta
Miembro fam.
Tipo consulta
Analitica
Radiologia
Remisién
especialista
Num. recetas
Pensionistas

LT

HTA
Glucosuria
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4. CONCLUSIONES

4.1 Existe un predominio, en la consulta, de mujeres en la edad media
de la vida; lo que se explicaria por una mayor accesibilidad de las mujeres a
los servicios de salud, y por una distinta actitud ante el fenémeno
salud-enfermedad.

La mayor utilizacidn de servicios por estos grupos de edad obliga a tener
en cuenta en la programacién de actividades la cobertura a todos los grupos
etarios, con el objetivo de evitar marginaciones.

4.2 El hecho de que el 30 por 100 de las consultas sean exclusivamente
por motivos burocraticos, unido a la serie de informacién y archivos que
cualquier centro de asistencia primera debe manejar, obliga a un soporte de
infraestructura y recursos humanos adecuados, que permita establecer un
programa de administracién, que evite la progresiva burocratizacion del
Médico general.

4.3 La patologia atendida durante estos meses refleja una progresion
ascendente de la patologia crénica (hipertensién arterial, diabetes); con un
predominio claro de las primeras consultas en enfermedades agudas respira-
torias, fundamentalmente catarros de vias superiores, siendo necesario activi-
dades de educacion sanitaria, que incidan en la utilizacién adecuada de los
servicios sanitarios frente a este problema.

4.4 Fl cédigo utilizado para la clasificacién de problemas en asistencia
primaria, WONCA, por la agrupacién de sintomas y signos mal definidos y
clasificacion suplementaria que incluye, creemos que en nuestro medio, es
valido para ordenar los motivos de consulta en Medicina General. La dife-
renciacion entre primeras y segundas consultas permite conocer la incidencia
y la patologia que, en un momento determinado, se estd atendiendo.

4.5 El soporte diagndstico (analitica, radiologia) que proporciona el
ambulatorio actualmente, esta desfasado con los problemas que debe aten-
der; no tiene incorporadas determinadas técnicas necesarias para una asisten-
cia primaria correcta y dificulta la labor del médico general, al no poder
solicitar directamente una serie de pruebas complementarias, obligando a
remitir determinados problemas al especialista, con el aumento de costos y
retraso del proceso diagndstico que esto supone.

4.6 De las remisiones al especialista, un 50 por 100 corresponden a las
realizadas a Odontdlogo y Oftalmédlogo; siendo total la descoordinacién
entre este escalén y el primario.

4.7 Con un sistema relativamente sencillo y que no requiere practica-
mente tiempo en su realizacion (hoja de movimiento de consulta), se obtie-
nen indicadores sobre utilizacién de consulta, calidad de asistencia, remisién
a especialista, pruebas complementarias solicitadas, morbilidad atendida...,
que contrasta con la ausencia de datos fiables en el actual sistema sanitario.
Consideramos que estos registros pueden ser la base para cambios cualitati-
vos en la organizacion de los servicios de salud.
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RESUMEN

El presente trabajo evalia la utilizacion de los servicios y la morbilidad atendida en la
Unidad Docente de Cabezo de Torres (Murcia) a la vez que trata de establecer en un
sistema y método valido y viable de recogida de la informacién en las consultas de
Medicina General de todos los datos que configuran el proceso de atencion a la salud.

RESUME

Dans ce travail les auteurs evaluent I'utilization des services et la morbidité soignée
par I'Unité d'Enseignement de Cabezo de Torres (Murcia) ainsi qu'ils traitent d'etablir
un system et un methode valide et viable de collecte de I'information dans les
consultations de Medicine Générale de toutes les données qui configurent le cours dés
soins de santé.

SUMMARY

In this paper the use of services and the morbidity cared of in the Teaching Unit
of Cabezo de Torres (Murcia) are evaluated and at the same time the authors tray to
stablish a valid system and a practical method of colecting information in the clinics
of General Medicine of every data that shape the process of health care.
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El medio ambiente y la salud
SEGUNDA PARTE

Por JAIME DE LA LAMA Y LOPEZ AREAL, JOSE LUIS USEROS
FERNANDEZ y EMILIO ZAPATERO VILLALONGA *

II. ACCIONES DEL MEDIO AMBIENTE SOBRE LA SALUD
HUMANA

Conocida, pues, la existencia de estrechos vinculos de interaccién y
dependencia entre la especie humana y su ambiente total, es facil deducir la
estrecha relaciéon que ha de existir entre el binomio salud-enfermedad y el
medio ambiente humano.

En efecto, hoy ya no es posible mantener unas concepciones de la salud
y de la enfermedad que no participen de un enfoque ecolégico. Inducen a
ello, de un lado, hechos tales como que la variaciéon individual en los
fenémenos biolégicos y sociales es una realidad observable en las poblacio-
nes, que estd en intima relacion con las fluctuaciones y diversificaciones
ambientales, aun cuando légicamente no depende exclusivamente de ello; de
otro, el que la normalidad y la anomalia son, también en el campo de las
realidades bioldgicas y sociales, conceptos relativos ya que corresponden a
situaciones que se alcanzan a través de una sucesién de graduaciones y se
establecen dentro de unos intervalos cuyos limites resultan en la mayoria de
las ocasiones dificiles de precisar y en todo caso imposibles de establecer con
un caracter definitivo. A nadie le sera ajena la experiencia de cémo lo que es
observable como normal en un determinado ambito o lugar puede ser
considerado raro o anémalo en otro contexto diferente.

Todo esto atafie, pues, a la salud y a la enfermedad. En el plano
puramente bioldgico, ambas situaciones estin en intima relacién con el
espectro de posibilidades de satisfacer las necesidades exigidas por el fisiolo-
gismo humano, espectro que en gran parte viene determinado por el medio
y, en parte, por las facultades de que esta dotado el organismo para utilizar-
las o, en su defecto, para adaptarse a las consecuencias de ello derivadas. En
el campo de lo socio-cultural, la salud y la enfermedad siguen un proceso
similar, solamente que mds 1itil, ya que aqui ambas son el resultado del grado
de disponibilidad de valores menos objetivos y enormemente cambiantes.

* Médicos de Sanidad Nacional
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Sin insistir mucho més en estos apasionantes conceptos, que estd modifi-
cando los enfoques de la medicina, de la salud publica y de la naturaleza
misma de la organizacion social, y cuyo mas amplio desarrollo escapa a los
propdsitos de este trabajo, podemos establecer dentro del marco de la
ecologia humana que la salud y la enfermedad no son simples situaciones
estaticas diametralmente opuestas, separadas por un limite preciso, sino que
cada una de ellas constituye situaciones evolutivas y gradualmente opuestas
en la variacion bioldgica del ser humano, siempre resultantes del éxito o el
fracaso en su adaptacion a los cambios y variaciones del ambiente en el que
vive y en la medida que es capaz de satisfacer o no sus necesidades psicofisi-
cas y sociales, todo lo cual depende, en una parte, de sus dotaciones como
individuo, ontogénica y genéticamente condicionadas y, en otra, de las
disponibilidades que se le brindan desde la dindmica de su medio ambiente
total.

Puesto de manifiesto el lenguaje ecologico de la salud y de la enfermedad,
parece obligado dar paso a la consideracion de como los distintos factores
ambientales intervienen en las situaciones de salud y enfermedad de los
individuos y las comunidades humanas.

La variabilidad de los elementos del entorno humano, mediatizada por
circunstancias de indole geografica y por condicionamientos de perfil socio-
econémico y cultural, determina la formacién de conjunciones de factores
ambientales enormemente diversificadas que, en forma de complejos dindmi-
cos, inciden favorable o desfavorablemente en el desarrollo vital y, por tanto,
en la salud de los individuos y las comunidades. Asi, determinadas peculiari-
dades climaticas unidas a los caracteres edafolégicos del suelo, a la disponi-
bilidad de ciertos oligoelementos en las aguas y a la presencia de determina-
dos organismos, suelen tener extraordinaria importancia en las condiciones
de vida y en la salubridad de un determinado grupo humano asentado en un
entorno complejo.

Ello nos permite adivinar la existencia de lo que en su dia Liebig
denomind factores limitantes 0 minimos, que son los que en ultimo extremo
caracterizan dichos complejos y determinan en gran parte la distribucion y
epidemiologia de las enfermedades que les afectan.

Asi, pues, y siguiendo a Max Sorre, primero en acufiar el concepto de
complejos ambientales, entendemos que dichos complejos dindmicos de acuer-
do con su intervencién favorable o desfavorable para el desarrollo vital de
cada especie y, en nuestro caso, de la humana, pueden ser clasificados como:

a) Complejos bidgenos o biogénicos, entendiendo por tales aquellos que
en nuestro caso favorecen el saludable asentamiento del hombre y de otras
especies que permitan el desarrollo de las comunidades humanas.

b) Complejos disbiégenos. Asi denominados los que, permitiendo el
asentamiento humano, entrafian dificultades para el saludable desarrollo de
sus comunidades. Dentro de esta modalidad podemos distinguir los comple-
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jos patégenos que incluyen en su contexto factores ambientales directa o
indirectamente implicados en la aparicion de determinadas enfermedades.

¢) Complejos abidgenos o abiogénicos, que corresponden a aquellos
que, al no permitir el desarrollo y mantenimiento de la mayor parte de las
formas de vida, incluida la humana, impiden su normal asentamiento.

Pasemos ahora a considerar el papel que el ambiente natural juega en el
mantenimiento y pérdida de la salud, en la medida que comporta factores
favorables y desfavorables para ella.

En primer lugar, nos preocuparemos muy someramente, pues nos lo
imponen las limitaciones propias de la tarea que nos ocupa, de las repercu-
siones del contexto abidtico sobre la salud humana. Como ya dijimos con
anterioridad, el contexto abiético es el Ambito de las realidades inanimadas
que forman parte del entorno humano y que, de un modo natural, se nos
presentan configurando la atmosfera, el suelo, el agua y el clima.

Dejando totalmente a un lado las consideraciones en torno a la composi-
cién y a los ciclos que experimentan sus elementos activos, hemos de sefialar
que la atmoésfera en su estado natural, y mas concretamente la capa préxima
a la superficie terrestre, conocida como aire, no s6lo no puede comportarse
en si misma como causa de enfermedad, sino que contribuye decisivamente
al normal funcionamiento del organismo humano, a la vez que permite,
junto con las demas capas que la constituyen, que se comporte como un
auténtico filtro que retiene aquellas partes del espectro radiante solar y
cdsmico que en su ausencia llegarian a la tierra en dosis nocivas e incluso
letales.

No obstante, incluso en determinadas condiciones naturales, el aire puede
influir desfavorablemente sobre la salud cuando se enrarece por la accion de
la altitud o se contamina bien abidticamente por la intervencién de fuentes
naturales como es el caso de los fendmenos volcdnicos o de las turberas
hipogeas activas, o bien bi6ticamente por la incorporacién de agentes micro-
bianos patégenos, a partir de fuentes naturales y actuando como verdadero
vehiculo de infeccién.

Por su parte, el suelo puede tener importancia en el marco ecoldgico de
la salud en la medida en que por su composicion es capaz de contener
elementos, generalmente combinados como el arsénico o el flior, que, incor-
porados en exceso a los alimentos o al agua por procesos y vias naturales,
pueden ser causa de dafios a la salud de los grupos humanos. Igualmente
ocurre cuando por tener incorporados microorganismos patégenos, como los
clostridios patdgenos o el bacilo del carbunco o los huevos y fases larvarias
de determinados gusanos parasitos, se convierten en fuente inanimada y
vehiculo de infeccion.

Pero ademas el suelo, en la medida que tiene o carece de determinados
caracteres edafoldgicos de composicién, textura, impermeabilidad, humedad
o aridez puede influir decisivamente en la salud de las comunidades humanas
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que asientan en €l, sobre todo cuando se trata de agrupaciones aisladas, mal
comunicadas o con infranqueables barreras socioculturales y en la medida en
que dicho suelo determina las caracteristicas y rendimientos de la produccién
agropecuaria y, por tanto, del nivel de vida y desarrollo por ella sustentados.

En cuanto al agua, como quiera que es un elemento que se comporta
como un factor ambiental de especialisima significacion vital, podemos valo-
rar su papel desde el punto de vista ecoldgico sanitario toda vez que en la
medida en que escasea o no estd disponible por contaminacién natural
bidtica o abidtica o por carecer de las adecuadas condiciones organolépticas,
va a inducir a usos y consumos inadecuados que, a su vez, serdn causa de
importantes trastornos y vehiculo de numerosas enfermedades transmisibles.

Finalmente, dentro de este contexto hemos de prestar muy brevemente
nuestra atencion al clima, en el que se conjugan numerosos factores de tan
variadas maneras que dan origen a un importante contingente de modalida-
des climaticas, cada una de las cuales tiene un especial peso en la configura-
cion de las distintas variantes medioambientales observables en nuestro
planeta.

Todos los factores climaticos, temperatura, presion atmosférica y vientos,
las lluvias, otras precipitaciones y meteoros, de acuerdo con sus distintas
variantes climaticas tienen una decisiva influencia en la distribucién y desarro-
llo vital de las distintas biocenosis, lo que, a su vez, influye de un modo
indirecto, pero nada desdefiable en la salud humana al determinar importan-
tes efectos sobre la disponibilidad de toda suerte de recursos, principalmente
a través de las variaciones estacionales, multianuales, geografico-espacia-
les, etc.

Junto a estos efectos indirectos, los climas determinan repercusiones
directas sobre la salud en forma de las denominadas patologias climéticas, de
cuya realidad son exponentes los accidentes eléctricos naturales o fulminacio-
nes por el rayo, la insolacién, el golpe de calor, las quemaduras solares, las
sensibilizaciones actinicas, las congelaciones, los enfriamientos y toda la
interminable serie de alteraciones y malestares tan proteiformes como perti-
naces, que reconocen una concausacion intimamente relacionada con los
cambios atmosféricos y climatol6gicos y que entran en el campo de estudio
de la biometeoropatologia.

La consideracién de las repercusiones que los factores del contexto
bidtico tiene sobre la salud, hemos de centrarla sobre la realidad de la
existencia de agentes infecciosos y de organismos que se comportan como sus
reservorios, fuentes de infeccidon y vectores de los mismos, asi como sobre la
existencia de numerosas especies de animales y plantas venenosos o dafiinos.
Del estudio descriptivo de todos ellos y del de sus efectos sobre la salud se
ocupan, respectivamente, las ciencias taxonémicas y los tratados de medici-
na, por lo que no seria posible ocuparnos de ello aqui. En cambio, si es
propio de nuestra tarea sefialar como estos distintos padecimientos tienen
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una determinada geografia y como su epidemiologia esta intimamente vincu-
lada a la ecologia del agente etiologico y de los organismos implicados en él,
entiéndase huéspedes, reservorios, vectores, etc. Muchas de estas enfermeda-
des han desaparecido o se han mitigado en su morbilidad y mortalidad
cuando se han producido cambios ecoldgicos espontdneos o provocados que
han modificado las condiciones de los habitat de los organismos implicados
en su epidemiologia, lo que ha sido en muchas ocasiones utilizado como
estrategia de las luchas sanitarias contra estas enfermedades, estrategia que
tanta importancia tiene en la mejora de la salud de los grupos por ella
afectados y casi siempre con un notable retraso socioeconémico y cultural.

Por el contrario, muchas otras han hecho su aparicién en territorio y
areas geograficas hasta entonces indemnes, porque se han importado o han
hecho acto de presencia espontaneamente, ante unas condiciones ambientales
favorables, el agente causal y los elementos vivos de su cadena epidemiolégica.

Esquemas parecidos e incluso paralelos siguen las plantas, los animales
venenosos y los dafiinos, sobre todo cuando estos constituyen plagas que
asolan los ecosistemas productores de recursos naturales o agropecuarios y
cuyas repercusiones econdmicas inciden directa e indirectamente sobre la
salud de las comunidades humanas afectadas al impedir el despegue del
desarrollo econdémico y social de las que presentan los mas bajos niveles de
salud, condicionados en parte y precisamente por su atraso y primitivo
estado de pobreza.

Queda, finalmente, hacer una brevisima mencién al favorable papel que
juegan los factores ambientales animados. En efecto, las distintas biocenosis
distribuidas por la superficie del planeta incluyen en su composicién pobla-
ciones de organismos que facilitan la vida humana, su salud y su bienestar,
merced a que establecen con los seres humanos relaciones interespecificas de
caracter simbiotico, reportan una posibilidad de explotacién alimenticia o de
uso confortable, permiten su empleo terapéutico o se comportan como
reguladores y estabilizadores de los ecosistemas utiles al hombre. La conside-
racién y andlisis de las repercusiones y dinamismos por los cuales estas
especies intervienen en la salud y en el bienestar humano requeriran extender
excesivamente este trabajo, por lo que nos vemos obligados a dejar su
estudio para mejor ocasién.

Dentro ya del analisis concreto de los efectos de la contaminacién del
medio ambiente sobre la salud del hombre, y para una mayor y deseable
sistemadtica en la exposicion, hemos utilizado el concepto de «Salud ambien-
tal» (Environmental Health), de la Asociacion Americana de Salud Publica.

En consecuencia, nuestro estudio comprende los siguientes aspectos:

— El agua de bebida.
— La atmdsfera.

— La vivienda.

— Los alimentos.
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— Las aguas residuales.
— Las basuras.
— Las radiaciones ionizantes.

Hemos afiadido, ademads, unas breves consideraciones sobre los efectos
patolégicos del ruido, aspecto que consideramos del mayor interés, como en
su momento se vera.

El agua

El agua es un elemento tan decisivo y tan importante en la vida del
hombre que se hace sumamente dificil hablar de ella. Se ha hablado del
binomio agua-vida y realmente su necesidad se expresa en virtud de una
sensacién tan primaria como la sed. Por otra parte, el agua es, en realidad,
un fenomeno extrafio en la naturaleza en cuanto a su estado liquido se
refiere, pues en su mayor cantidad se encuentra en forma de hielo o de vapor
y, de otro lado, todos los organismos estdn constituidos por agua en un gran
porcentaje de su composicion total; son «agua vivay.

Tal dependencia biolégica del hombre respecto al agua se transforma de
manera légica en una necesidad y dependencia cultural, lo que hizo que ya
los primeros asentamientos humanos se estableciesen en las orillas de corrien-
tes fluviales de manera preferente. Asi, tales corrientes de agua juegan un
papel relevante en el metabolismo de las comunidades que asientan en sus
orillas, tanto en la fase de asimilacién o de anabolismo como en la de
eliminacién de desechos o de catabolismo. En este sentido las cosas se
complican cuando las comunidades crecen de forma espectacular en muchos
casos y, mas aln, cuando acaece el fenémeno de industrializacion y el agua
se convierte en materia prima o en elemento imprescindible de tantos proce-
sos fabriles y sirve, ademas, para eliminar en el seno de sus cursos los
desechos provenientes de tales actividades. No puede olvidarse que tales
colecciones de agua con su contaminacién organica e industrial han de servir
después no s6lo para abastecimiento de las poblaciones, sino también para el
riego en explotaciones agricolas.

~Para una mejor comprensién de los fendmenos de contaminacién del
agua y de su influencia en los estados de salud del hombre, dividiremos su
posibilidad en tres grupos distintos, segin el origen de los contaminantes:
contaminaciones agricola, industrial y urbana. La contaminacién agricola
puede estar causada, a su vez, por la utilizacién excesiva e indiscriminada de
herbicidas e insecticidas y por los abonos ricos en fosfato y en nitrégeno.
Tales sustancias son capaces de provocar la muerte de la flora y fauna y de
producir intoxicaciones en el hombre tales .como la llamada «enfermedad
azul» o metahemoglobinemia por nitritos, que se presenta, sobre todo, en los
nifios. Dentro de este mismo capitulo cabe considerar también la contamina-
cién debida a la actividad de animales domésticos y sus productos de desecho
constituidos por el estiércol y restos de alimentos, aunque de esta contamina-



'EL. MEDIO AMBIENTE Y LA SALUD 721

cién orgénica hablaremos mas especificamente cuando tratemos de la conta-
minacion urbana.

Dentro del gran capitulo de la contaminacion industrial podemos citar
como principales agentes los elementos téxicos, arsénico, selenio, plomo y
cadmio, entre otros; los hldrocarburos como el 3-4 benzopireno y los residuos
radjactivos, todos ellos nocivos para el hombre. Lo més importante de

“muchos de ellos es que sus efectos acumulatlvos en el organismo humano no
"< ’son conocidos.

'~ Tampoco podemos olvidar los efectos contammanles de las industrias
alimentarias, como los mataderos; sobré todo, y también las fabricas de
derivados licteos. Merecen mencién especial, por su gran potencia contaml-'
nadora, las fabricas de papcl y otras industrias de la:celulosa. .

‘La contaminaci6én de origen urbano obedece a tres. fuentes principales’ de
origen: los detergentes sintéticos, que pueden ser también de procedencia
industrial, las basuras domestxcas y la eliminacién de aguas residuales proce-
dentes de las redes de alcantarillado que no han sido depuradas previamente
a su vertido, ésta Gltima es fuente secundaria y wvehiculo de la propagacién de
toda una serie de enfermedades transmisibles que se llaman por ello enferme-
dades hidricas. Igualmente se las conoce como enfermedades intestinales ya
- que los gérmenes que las producen proceden del intestino de los enfermos o
bien de los portadores sanos, es decir de aquellas personas que por estar
inmunizadas no padecen la enfermedad aunque alberguen sus gérmenes
especnﬁcos en el organismo.

Pues bien, la diseminacién de tales agentcs a través de los abastec1m1en-
tos de agua o de productos horticolas regados con aguas contaminantes
puede provocar la aparicién de brotes epidémicos importantes de enfermeda-
des como el cdlera, la fiebre tifoidea o la poliomielitis, amén de otras virosis
y parasitosis de diversa importancia y asiento también intestinal. A partir de
esta fuente secundaria que es el agua, en estas condiciones, la transmision de
tales afecciones puede hacerse de manera mds lenta y térpida por el mecanis-
mo de «manos sucias» de pacientes o portadores, ropas u objetos de uso
personal e insectos, como vectores mecénicos de los gérmenes y en los que el
agua no estd implicada.

La contaminacién atmosférica

La influencia de la contaminacién atmosférica sobre la salud humana es
conocida de antiguo y sus efectos aparecen ligados no solamente a la presen-
cia en la atmdsfera de elementos nocivos, sino también a la alteracién en el
-equilibrio de los componentes habituales, entre los que hay que incluir,
ademés del oxigeno, el anhidrido carbénico y otros las denominadas impure-
2as, elementos que no participan naturalmente en las funciones vitales de los
organismos. Todos ellos pueden ejercer:-una accién mas o menos nociva en
funcién de sus caracteristicas fisicoquimicas, su concentracién y el tiempo de
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exposicion corporal a sus efectos. En estas consideraciones no hacemos
referencia a los microclimas a atmésfera laboral y otros por cuanto en ellos
se dan caracteristicas especiales que no son extensivas a la poblacion general.

Son de sobra conocidos algunos episodios catastroficos o epidémicos
debidos a la contaminacion atmosférica. Solamente recordaremos brevemen-
te la ocurrida en 1930 en el valle del Mosa, en Bélgica, donde la mortalidad
se multiplico por 10,5; la ocurrida en 1948 en Donora (Pensilvania), que
elevd en ocho veces los valores normales de mortalidad general, y, finalmen-
te, la de Los Angeles, debida a la acumulacion de productos de interaccion.
Todas ellas han servido para llamar la atencidén sobre este problema.

Pese a que el organismo dispone de mecanismos de defensa frente a la
accién irritante de agentes ambientales, la contaminacién atmosférica ejerce
una accién irritante sobre las mucosas, mas sensibles y con mayor capacidad
de absorcion, y en menor grado sobre la piel. Esa accidn irritativa sobre las
mucosas se reduce de forma importante por la proteccion que para el epitelio
respiratorio tienen los cilios, las secreciones e incluso la tos; por su parte, la
mucosa conjuntival se defiende mediante el lacrimeo y pestafieo, que realizan
una funcidn de barrido de los elementos irritantes.

Los efectos de la contaminacién atmosférica sobre la salud deben diferen-
ciarse en agudos y crdnicos. Los efectos agudos se manifiestan fundamental-
mente por cuadros irritativos que presentan diferente sintomatologia e impor-
tancia, segtn la localizacion de la mucosa afectada, y la naturaleza e intensi-
dad de la agresién. La tos, las nauseas, los vomitos, la disnea y la opresion
son los sintomas seguros mas representativos de estos cuadros. Son igualmen-
te frecuentes la asociacion de fendmenos alérgicos de caracter cutaneo o
respiratorio, que dependen en gran parte de la actividad del sujeto mas que
de los contaminantes en si.

Entre los efectos agudos hay que destacar igualmente el agravamiento de
las enfermedades cardiovasculares, situacion ésta mucho mas acusada en
personas de edad avanzada y con un cierto deterioro de la funcién respirato-
ria y cardiaca. Estos efectos se ponen de manifiesto por un aumento de la
mortalidad por enfermedades cardiov