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LAS NUEVAS NORMAS DE PUBLICACION DE LA RSHP 

G. HERRANZ* 

Desde el primer número de este año la Revista de Sanidad e Higiene se 
abre a una nueva etapa_ Su C mité Editorial la ha inaugurado e n un artícu
lo en que de cribe sus aspiraciones y proyecto y señala lo que con erva y lo 
que innova (1). Lo editores hao constituido además, un Comité ientlfico y 
le han encomendado la tarea de elevar el nivel de calidad de los artículos que 
acepten para publicación. Quiero, con estas líneas, hacer una pequeña contri
bución a ese propósito. 

Por una acertada decisión del Comité ditorial , la RSHP e tablece que, a 
partir de ahora los autores seguirán en la preparación de u artículos las 
Normas Uniformes para los originales enviados a revistas biomédicas, redac
tadas y difundidas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Mé
dicas. En las páginas finales, sin numerar, de la RSHP y bajo el título de Nor
mas de publicación se ofrece un resumen de las Normas Uniformes. Una 
traducción al castellano de su texto completo se puede encontrar fácilmente 
(2). 

Esto significa que en adelante, quienes deseen publicar en la RSHP no p -
dnín hacerlo de e paldas a las Normas de publicación antes bien han de es
tudiarlas con interés, conocerlas en detalle y aplicarlas con diligencia. Les con
vendrá mucho tenerlas a mano mientras escriben su artículo, pues no les 
faltarán ocasione de ervirse de ellas con fruto. a N rmas n son una fun
da rígida que robe soltura y espontaneidad a los autores, ni un uniforme qu · 
los despersonalice. Todo lo 'contrario: son más bien una incitación a escribir 
con energía y carácter (3). Pa a con ella lo mismo que con las normas de un 
premjo Literario: no impiden que ateniéndose a ellas, pueda un buen n velis
ta escribir un relato lleno de talento y fuerza creadora. Las Normas no cohí
ben, sino que estimulan· nos invitan a la autocrítica y tambié11 a la concisión 
y a la claridad, nos aconsejan sabiamente sobre lo que debe omitirse porque 

Departamento de Bioética. Facultad de Medicina, Universidad de Navarra. Apartado 273, 31080 
Pamplona. 
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es superfluo y sobre lo que hay que añadir, porque lo exíje así la mejor cali
dad científica del trabajo. 

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

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

El primero se refiere al llamado "estilo de Vancouver', es decir; a la m>
dalidad que las Norrna1Limponen para transcribir lru referencias bibliográfi
cas. Tal estilo nació del propó ·ito de eliminar todo lo que está de sobra o es 
irrelevante en las referencias, y de darle w1a fo[rna que, siendo la más bre
ve, fuera completa, informativa e inequívoca. Responde a la idea de que si al
go se puede expre ar claramente con diez no hay razón alguna para hacerlo 
con quince. El estilo ha triunfado. Su superioridad está a la vi ·ta. L1 referen
cia: 

15. Whítfíeld, C.; Chien, L. T.; Whítehead, J. D. (1972). "Lead encephalo
pathy in adults". Am. J. Med. 52: 289-298. 

cuando es vertida al estilo de Vancouver, queda así: 

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

Una transcripción original tiene 115 caracteres. La que sigue el estilo de 
Vancouver, 96. Acorta casi en un sexto la longitud de la primera. La diferen
cia se produce al eliminar comas, punto , paréntesis, comillas, dígitos y e pa
cios. Dice lo mismo pero lo hac;e en menos espacio y con má encillez. Y eso 
es importante por dos raz nes, al menos. Una porque permite pubücar más 
co as en el mismo número ele páginas con lo que abarata lo co ·tes de edi
ción cosa siempre de agradecer. Otra porque disminuye el riesgo de errores 
mecanográfico que, obvi~unente, es proporcional al número de caracteres que 
tiene el texto escrito. Además, para los tipógrafos, el estilo Vanc uver es má 
sencillo, pues hace uso de un único '' tipo de 1 tra, mientras que olr s modos 
de referir bibliografía emplean varios tipos (v r alita negrita, cursiva) para 
autores, títulos, volúmenes o años. -

Las Normas incluyen un muestrario simplificado de cómo referir las diver
sas clases de materiales bibliográficos. 

Los ed itare o los autores muy escrupulos s pueden consu lt ar repertorios 
mucho más extensos (4). Quizás 1 más práctic sea aprender e de memoria 
1 s dos o tres f rmatos más frecuentes para adquiriT la necesaria soltura a la 
hora de anotar las referencias y consultar las Normas para los casos especia
les. Puede ser útil, sin embargo, reparar en algunos detalles: 
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En la notación de las Normas, los datos numéricos (año; v turnen: pá
gina inicial-página final) van en un bloque, sin espacios intermedios. 
Lo correcto es 1989;34:98-104. No lo es 1989; 34: 98-104.Al final de lí
nea, los elementos pueden separarse por detrás de los signos de pun
tuación, que son sus "articulaciones" naturales. 
La indicación de la página final se puede hacer omitiendo los dígitos 
comune con los de la página ini ial: debemos escribir 1233-9 y no 1233-
1239: es mej r por ser má · corto. 
La expresión et al, usada sólo cuando el número de autores es siete o 
más, va precedida de una coma: Ezpeleta A, López 1, Sánchez G, et al 
es correcto, mientras que Ezpeleta A, López 1, Sánchez G et al no lo 
es. 
El nombre de las casas editoras bien conocidas se dará del modo más 
sencillo posible (McGraw-Hill sirve para McGraw-Hill Book Company, 
o abor para Editorial Labor, S.A). 

El segundo ejemplo que quiero comentar se refiere al uso de los números 
y de los fmbolos de las unidades. Las Normas Uniforme imp neo el empleo 
del Sistema Internacional de Unidades. S mo aquí también bastanle descui
dados y cometemos frecuentes errores.Advierto aquí de algunos, tomados en 
parte de la propia RSHP: 

Adornar lo símbolos con suplementos ' ilegales", olvidando que los 
simbolos de las unidades del SI son invarjables. Es frecuente ver que 
se añaden letras superfluas a los símbolos e~cribiendo 15 4 gr, en lugar 
de 15,4 g; o se da forma plural al símbolo añadiéndole una s y se con
vierte en 150 kms lo que es 150 km. A veces se combinan ambos erro
res, como ocurre con 125 mgrs, que es una forma muy curiosa de escri
bir 125 mg. Son incorrectos 180L. o 11 km., pues los símbolos no son 
abreviaturas y, por tanto, no llevan punto. 
Separar los elementos gráficos de un súnbolo, como ocurre a menudo 
con la expresión °C. Y a í e escribe 3~7,4° C, en vez de 327,4 °C. 
Usar K para el prefijo kilo y escribir co as como Km, Kg o KPa. El fac
tor 103 se simboliza k, y por tanto, debemos escribir kg, km, o kPa. K 
es, en el sistema SI, el símbolo del kelvin, unidad fundamental de tem
peratura termodinámica. 
Intercalar un punto para separar los grupos de tres dígitos de los nú
meros de más de tres cifras. No es correcto 1.750, sino 1 750, con un 
pequeño espacio en blanco separando esos grupos. 
Usar tantos por ciento. Las proporciones percentuales clásicas, sin las 
cuales no podríamos vivir en Medicina, deben ser sustituidas por ex
presiones decimales. No deberíamos escribir o decir el19%, sino el 0,19. 
No será fácil habituarse, pero hay que empezar a dar los primeros pa
sos. 

Los ejemplos podrían multiplicarse (5). Nada, sin embargo, puede sustituir 
a una buena guía para el uso de las unidades SI. La publicada por la OMS 
debería estar siempre al alcance de la mano de quien escribe artículos médi
cos (6). Con ella, un buen diccionario y las Normas Uniformes el autor aten
to a los detalles lleva las de ganar. 
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El Comité Editorial de la RSHP nos ha hecho un llamamiento a mejorar 
la calidad de lo publicado. Nadie discutirá que lo primero que hay que exigir 
a un trabajo es que esté bien hecho: la pugna por la calidad empieza en la 
mesa del laboratorio o en la encuesta de campo. Pero el autor está igualmen
te obligado a saber contarlo bien y a er má consciente cada dSa de que el 
modo correcto (o incorrecto) de expresar y de discutir nu stros hallazgos es 
a Jo ojos de Jos editores y de los lectore , el marcador más fiable de oue tra 
calidad (o fa lta de calidad) com investigadores. Ajustar e a la. Normas pue
de ser el comienzo de la mejora que se n s pide. 
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MERCADO Y REGULACION ADMINISTRATIVA EN EL 
SEGURO SANITARIO PRIVADO * 

J. HERNANDEZ PASCUAL** 

l. INTRODUCCION 

En la presente ponencia se aborda un análisis de los seguros sanitarios pri
vados en España, de su funcionamiento económico y de la política de regula
ción administrativa. Sin embargo, parece oportuno situar el asunto de la po
nencia en una perspectiva algo más amplia como es el debate actual sobre los 
sistemas sanitarios occidentales. En efecto, si como se expone a continuación, 
podemos encontrar un notable paralelismo entre las instituciones tales como 
las Health Maintenance Organizations (HMO), presentes en el debate como 
alternativa "de mercado" a los monolíticos sistemas europeos y al "excesiva
mente regulado" (Enthoven) sistema americano, podría pensarse que se tra
ta aquí de la concurrencia de las organizaciones privadas en el suministro de 
la asistencia pública (el mercado interno), y de la desregulación, o eliminación 
de trabas que impiden la competencia. El debate influido por la terminología 
norteamericana (Klein), basada en otra realidad muy distinta, puede ocultar 
los aspectos más interesantes del análisis del sector privado en los sistemas 
dominados por un servicio público de s.alud. Las cuestiones relevantes a plan
tearse, en nuestro caso, serán cómo, armonizar y coordinar las actuaciones del 
sector privado -más que, cómo puede sustituir este al sector público-, y cúal 
ha de ser la política administrativa adecuada para este sector. 

2. EL SEGURO DE ASISTENCIA SANITARIA EN ESPAÑA 

El primer hecho sobre el que se llama la atención cada vez que se comen
ta el seguro sanitario español es su carácter de seguro de prestación de seTVi
cios, (Guerrero de Castro, 1986) y no indemnizatorio, que también se practi
" Ponencia presentada att<' Congreso Europeo de Economía de la Salud. IX Jornadas de Economía de 

la Salud. Barcelona, 19-21 Septiembre, 1989. 
•• Economista. Ministerio de Sanidad y Consumo . 
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ca -si bien en inferior medida-, con el nombre de seguro de enfermedad. 
Aquí hay que decir, para el no habituado a las complejidade · y paradojas de 
la administración, que la definición clásica que la admin istración sanitaria da 
a la actividad, Seguro Libre de Enfermedad, induce al error. Aunque parez
ca obvio, conviene dejar enunciado que en este contrato una entidad se com
promete a prestar los servicios necesari s <ti asegurado en caso de enferme
dad, y por ello es rcspon able de poner a disposici n del paciente, de forma 
gratuita los medio que precise. En el eguro de enfermedad por el ontra
rio el paciente "gesti na" o se procura p r sí mismo su asistencia, y ·oJícita 
posteri rmente de la entidad el reembolso de los gastos en que hubiera incu
rrido. Por tanto, es central el hecho de que las entidad.es que practican el se
guro de asistencja sanitaria asumen el compromis de organizar y gestionar 
la a i tencia que precisen sus asegurados, y no se limitan a ser meros interme
diarios financieros. Esta nota diferencia a este seguro del practicado en Eu
ropa y los Estados Unidos de América, d nde se puede encontrar, no obstan
te, un model de comparación en las T-IMO. 

Cabe preguntar e, por tanto, por las razones de esta singularidad del segu
ro sanitario en España. Como hipótesis, que merecerían un estudio más de
tenido, se apuntan las siguientes: 

l. L~) aparición histórica de los segu ros sociales en España es tardía si se 
compara con otro paises de Europa· la e t nsióo de la cguridad so
cial al conjunto de la población fue además gradual hasta la década 
de lo O no e da el definitivo impul. o a la universalización del dere
cbo a la a istencia anitaria. Por este motivo subsi tirán fórmulas de 
previsión de carácter privad< ha ta nuestros días, parte de las cuales 
son entidades de seguro de asistencia anila1·ia. 

2. Existe un cierto recelo en la sociedad hacia el lucro mercantil en la 
medicina y una desconfianza entre lo profesionales sanitnrios hacia la 
intermediación financiera, que puede suponer un conflicto de intere
·es económicos entre profesionales sanitario y administradores d la 
asistencia. 

3. De de el punto de vista asegurador se arguye como causa la ausencia 
de precio cierto" en la medicina (Guerrero de Castro 1987). Esto e : 
ante lo imprevisible del coste de las indemnizaciones en 1 caso de que 
fue e el asegurado quién se procurara su propia asistencia p r la au-
encia de unos honorario homogéneos, la entidad es quién debe asu

mir la contratación, y por tanto la fijación del precio de Lo recursos 
asistenciales. Este hecho está fundado a su vez en otro económicamen
te más significativo: la de igual distribución de los recursos en el terri
torio hace que no se puedan dar precios homogéneos para los mismos. 

Si las hipótesis enunciadas pueden con tituir la razones últimas de la exis
tencia de egur s de asistencia sa ni taria, éstas se ponen de manifiesto en la 
tipología de las entidade que prestan el ervicio. El carácter sustitulorio de 
La seguridad social que tuvieron en su día algunas entidades dieron lugar a las 
Entidades de Previsión Social y a las Mutuas de Seguros; el impulso e opera
tivo deJa profesión médica se plasmará en Igualatorios y en multitud de com-



MERCADO Y REGULACION ADMINIST. EN EL SEGURO SANITARIO 13 

pañías mercantiles cuya fundación se debe a profesionales de la medicina, que 
de este modo establecen una fórmula para la práctica de su profesión. 

3. EL MERCADO DE LOS SEGUROS SANITARIOS EN ESPAÑA 

Antes de entrar en la descripción de las características más relevantes de 
este mercado hay que mencionar el importante dinamismo y la situación fluí
da en la que se encuentra, debido a cambios en la legislación sobre seguros, 
y fundamentalmente a la reestructuración que se está produciendo en el sec
tor como consecuencia de un replanteamiento del papel que estas entidades 
van a desempeñar en el sistema sanitario. 

Una nota característica de este mercado es el elevado número de entidades 
aún en funcionamiento: a finales de 1987, existían 222 entidades, la inmensa 
mayoría de reducido tamaño, y de ámbito regional y aún local. No obstante, 
un reducido grupo de 10 entidades recaudaron más de las dos terceras. partes 
del total de primas (DGPS, 1989). 

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

En los últimos años se aprecia un auge importante en el volumen de pri
mas recaudado por las entidades, con importantes y continuados incrementos 
anuales. En 1.987, año en el que el total de primas fue superior a los 90.000 
millones, el incremento global fue del 15,3% y del 22% para las entidades de 
tamaño superior a los 1.000 millones de recaudación. Los incrementos en el 
número de personas aseguradas son más modestos, el 0,6% en 1987, por lo 
que hay que concluir que el incremento de las primas se debe fundamental
mente a elevaciones en las tarifas. Estas últimas reflejan tanto una elevación 
de la demanda, consecuencia del auge económico de los últimos años y la con
siguiente elevación de la renta, y una elevacion en los costes de los recursos: 
incrementos en las tarifas de honorarios y en los costes de hospitalización. La 
política retributiva del sector público está relacionada con lo primero, y la de
finitiva supresión de las trabas administrativas de los precios de la hospitali
zación con lo segundo. 

En relación con la cobertura, y si se exceptúa el segmento de los funciona
rios públicos donde los servicios deben ser al menos los que preste la Seguri
dad Social, el contenido de las pólizas está cambiando para aproximarse a una 
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oferta complementaria a la que realiza el sector público. Sin perjuicio de que 
subsistan pólizas que incluyan todo tipo de servicios, se da una tendencia a 
ofertar servicios específicos: atención primaria, hospitalización, etc. Aunque 
sigan existiendo pólizas en las que el asegurado no puede elegir el facultati
vo ni el centro, la oferta se está orientando hacia una, más o menos limitada, 
libertad de elección de centro y facultativo, ofreciéndose un mayor confort, 
rapidez y trato per analizado en la prestación de determinado servicios en 
los que el sector privado tiende a especializarse: atención ambulatoria, ciru
gía menor y electiva, etc. Por otra parte, desde hace varios años se ofrece tam
bién por parte de estas entidades cobertura para asistencia odontológica no 
comprendida entre las prestaciones de la Seguridad Social. 

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

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

En su origen las entidades de asistencia sanitaria no ofrecían posibilidad 
de elección, sino un "cuadro médico propio" encargado de la asistencia de 
los asegurados. Los miembros de dicho cuadro médico cobraban por capita
ción, quedando de este modo limitado el gasto. 

En el extremo opuesto, en lo que a libertad de elección se refiere, los igua
latorios colegiales como reacción a la competencia existente en el mercado, 
que llevaba a la degradación de las retribuciones y del ejercicio de la medici
na, y como defensa de la concepción liberal de esta última, ofrecerán la asis
tencia de especialidades en un primer momento, completa después, bajo el ré
gimen de libertad de elección y pago por acto médico, modalidad de 
funcionamiento de coste más elevado. 

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

A diferencia del seguro de enfermedad, donde las posibilidades de limitar 
el gasto son de orden financiero: coaseguro, franquicias, bonos, que persiguen 
influ ir en el comportamiento del asegurado frente a la entidad, haciéndole 
partícipe del gasto, limitando el aseguramiento o incentivando comportamien
tos eficientes, en el seguro de asistencia sanitaria las posibilidades de control 
del gasto se centran en la gestión del mismo por la vía del control de los pro
veedores últimos de la asistencia. Cuando se trata de pequeñas entidades, en 
las cuales los propietarios son los propios médicos que prestan la asistencia, 
el control no reviste dificultad. Organizaciones mayores presentan una mayor 
complejidad, que se obvia en ocasiones centralizando determinados servicios 
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diagnósticos o terapeúticos en centros propios, restringiendo de este modo la 
libertad de elección. 

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

Los intentos de introducir las técnicas del seguro de enfermedad en el de 
asistencia sanitaria son potencialmente conflictivos, sin que pueda apreciarse 
una mayor eficiencia en la prestación de los servicios; por otra parte encajan 
mal con la propia naturale?:a del seguro. Así el ticket moderador se conside
ra un ejemplo de coaseguro. La cuantía, que debe ser regulada administrati
vamente para evitar que se vacíe por esta vía el contenido de la obligación, 
hace de él, más un instrumento de control del número de actos, y por tanto 
del proveedor, que un mecanismo de coaseguro. En segundo lugar, ~xisten 
aún pólizas de servicios denominados limitados o restringidos en las cuales el 
asegurado no tiene derecho a médico de cabecera y a todo tipo de servicios 
a domicilio. De este modo, como ocurre con la franquicia se dejan sin a egu
rar determinadas contingencias de bajo costo y alto riesgo donde la eficiencia 
económica del seguro no está clara. Sin embargo, en asistencia sanitaria este 
tipo de servicios, ofrecidos mediante una cuota fija y periódica constituyen 
una oferta y una demanda reales en el mercado. Finalmente, y por la propia 
naturaleza del seguro de asistencia sanitaria, no es posible disuadir al asegu
rado de que solicite de la compañía los servicios a los que tiene derecho, pues
to que lo hará a través de un profesional médico, que en ningún caso le di
suadirá de utilizar un servicio que sea necesario. De nuevo el incentivo en este 
punto deberá establecerlo la compañía en los proveedores y en los asegura
dos a otro nivel, en el de la protección de la salud, la medicina preventiva y 
la educación sanitaria. 

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

Dadas las características especiales de la prestación sanitaria y la naturale
za del seguro de asistencia sanitaria, la regulación administrativa sanitaria ha 
acompañado desde siempre a esta actividad en nuestro país; el primer regla
mento data de 1926. Además de los reglamentos sanitarios que se han ido su
cediendo en el tiempo, de modo paulatino, las entidades de seguros de asis
tencia sanitaria han ido sometiéndose a la disciplina de la legislación de 
seguros: en 1954 fueron los Igualatorios, y en 1984 las Entidades de Previsión 
Social y las cooperativas de seguros. 

La regulación de este mercado se justifica por la complejidad de los servi
cios sanitarios y su producción, que requiere el establecimiento de unas reglas 
para su definición y su correcta organización y dispensación. La fin~Jidad úl
tima sería la garantía de calidad del servicio ofrecido, para lo cual se estable
cen normas para el acceso al ejercicio de la actividad, y reglas en relación con 
los servicios y la organización para iuministrarlos. Dentro de esta última se 
regulan las distintas posibilidades que tiene la entidad a la hora de vincular a 
los profesionales sanitarios a su oferta asistencial. 
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Por otra parte la coordinación necesaria de los seguros privado con el di.
positivo asistencial público justifica normas que tengan este carácter integra
dor. 

Después del reglamento ya citado de 1.926 se sucedieron otro d s, en 1941 
y 1951, hasta llegar al Reglamento de 1957 el cual unido a otras normas po -
t'eriores de ámbito nacional y autonóm ico, constituye la legis lación sanitaria 
vigente estando en estudio en la actualidad un b rrador de normativa básica 
que establezca una regulación actual para la asistencia sanitaria de afiliación 
voluntaria. (DGPS, 19 8). 

6. SEGUROS DE ASISTENCIA SANITARIA Y HEAL TH 
MAINTENANCE ORGANIZA TIONS 

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

Las entidade. de seguro de asistencia sanitaria aparecen perfiladas por pri
mera vez en la Real Orden de 1925 com organizaciones encargadas de pre -
tar de modo global la asistencia sanitaria a cambio de una cuota fija y perió
dica, si bien admitirá variantes en cuanto al alcance de los servicios. Aunque 
la Kaiser Foundat ion, una de las más importantes HMO, data de los años 30, 
fue en los 70 cua ndo la fórmu la se recoge en la legislación americana. Es a 
e ta normativa a la que nos remitimos para realizar un breve estud io compa
rativo con la regulación e pañola ya citada. Concretamente a la Health Main
tenance Organizaüon. Act of 1973 y a enmiendas posteriores a la misma, Ley 94-
460 de 8 de Octubre de .1 976 y Ley 95-559 de 1 de Noviembre de l978. 

La HMOA de 1973 caracter.iza una HMO e .,,o una organización que asu
me la asistencia sanitaria de su miembros a cambio de un pago fijo y perió
dico basado en Jo riesgo de la comunidad, pago que sólo e susceptible de 
ser suplementado, en la misma forma fija y periódica para determinados er
vicios legalmente determinados. La HMO debe garantizar la continuidad en 
la asistencia. Por otra parte la asistencia deberá prestarse por medio de pro
fesionales sanitarios que practiquen su actividad en alguna de las formas es
tablecidas en la norma y que on: formando parte del taff de la organización, 
con tituyendo Grupos de Práctica (Prepaid Group Practice (PGP) o Asocia
ciones de Práctica Individual (Individual Practice A ociation (IPA)). Tan só
lo en especialidades de muy baja frecuencia de uLilización y en casos de ur
gencia extrema es posible acudir a médicos que practiquen su profesión baj 
una modalidad diferente. 

Si bien el reglamento de 1957 define las operaci nes de asistencia médico
farmaceútica de afiliación voluntaria de una forma tautológica com aquellas 
que realizan las entidades legalmente autorizadas (!), se deduce del mismo 
texto una definición legal básicamente coincidente con la anterior, alvand 
las circunstancias de tiempo y lugar. La asistencia deberá ser completa y co
rrecta, y está ometida a la aprobación administrativa previa. En cuanto a la 
forma de prestarla, las entidades pueden tener médicos propio (cuadr mé
dico simple), adscritos a ellas por contrato laboral o civil de prestación de ser
vicios; en segundo lugar pueden prestar la asi tencia bajo la modalidad de li
bertad de elección, lo cual supone por una parte, alcanzar un acuerdo con los 
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Colegios Profesionales correspondientes sobre una tarifa por acto médico y, 
en segundo lugar, que el colegio profesional deberá facilitar una lista con los 
médicos que "están dispuestos a prestar este tipo de asistencia colectiva". Es
ta fórmula puede compararse a la IP A citada. Finalmente, se da en nuestro 
país la fórmula del Cuadro Médico múltiple, donde la libertad de elección se 
reduce a un determinado número de facultativos por especialidad. No encon
tramos, por el contrario, la práctica de grupo tal como la define la HMOA de 
1973. En esta forma de practicar la medicina las retribuciones de los miem
bros del grupo comparten medios auxiliares, así como registros médicos, etc. 

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

En segundo lugar, la determinación de los parámetros de la asistencia: ser
vicios incluídos, continuidad, límites a la participación en el coste. 

Finalmente, incide en la forma de la prestación al regular lo que se cono
ce en nuestro país como asistencia sanitaria colectiva, y establece la obligato
riedad de procedimientos de garantía de calidad. 

7. CONCLUSIONES 

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

La diversidad de instituciones puede implicar también diferencias en su fun
cionamiento y en los incentivos que incorporan; así en algunas grandes orga
nizaciones, con grandes cuadros, y amplia libertad de elección y prescripción, 
el control es más difícil que en aquellas otras con recursos de diagnóstico y 
terapia propios y con cuadros más reducidos. 

El volumen económico de estas entidades se viene incrementando ininte
rrumpidam nte en lo. últimos años, no asi el número de per onas asegurada . 
En estos años la Seguridad Social ha recorrido el último tramo para comple
tar la. universalización del derecho a la asistencia sanitaria; sin duda e te fe
nómeno ha incidido en la composición de las carteras de las entidades, que 
se están orientando hacia una oferta basada en la prestación rápida, confor
table y con rrato personalizado de determinado tipo de servicios sanitarios: 
atención ambulatoria, cirugía menor y electiva asistencia odontológica. 

La nueva realidad del sector precisa de una nueva regulación sanitaria. Es
ta úJtima deberá recoger uficientemente la pluralidad de mecanismos que 
pueden darse para la práctica de la asistencia médica colectiva, con objeto de 
lograr la coordinación de los mismos dentro del sistema de salud así como de 
consolidar la tradición de práctica cooperativa y de iniciativa profesional en 
la organización de servicios que se ha dado en nuestro país. Por otra parte 
deberá regular de mod suficiente y flexible las prestaciones sanitarias, para 
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permitir que la oferta privada pueda complementar eficazmente a la pública, 
de modo transparente y claro para el usuario. La garantía de calidad y el com
promiso de las entidades en los objetivos de la política de Salud Pública de
berán ser asimismo elementos de esta nueva regulación. 
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MORTALIDAD PERINATAL EN ESPAÑA. 
LA NECESIDAD DEL ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO 

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

INTRODUCCION 

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

En el marco del pensamiento epidemiológico podemos afirmar que uno de 
los objetivos claves de la investigación sobre salud es disminuir las desigual
dades sociales ante la misma. Los avances y las conquistas sociales han hecho 
que .el abordaje de los problemas de salud desde el punto de vista colectivo 
sea más frecuente, y curiosamente son los países desarrollados los que se es
tán empezando a plantear el objetivo anteriormente señalado (1). Así, Suecia 
en su Ley sobre Política de Salud de 1985 considera este objetivo como fun
damental (2), y no podemos olvidar en Inglaterra el Informe Black (3) que 
señalaba hace casi 10 años las causas sociales de las diferencias ante la salud, 
y el más reciente Informe del Consejo de Educación para la Salud (4), el cual 
reitera el papel de las situaciones sociales como generadoras de los proble
mas de salud. En este sentido, nuestra Constitución de 1978 establece la pro
tección de la salud como un derecho (art. 43) y la Ley General de Sanidad de 
1986 declara que la política de salud estará orientada hacia la superación de 
los desequilibrios territoriales y sociales ( art. 3.3 ), y que la distribución de los 
recursos sanitarios se realizará no solamente en función de la población a 
atender, sino también en función del esfuerzo a realizar para corregir las de
sigualdades territoriales (arts. 12 y 81). Para el desarrollo de estos mandatos 
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es preci o establecer cual e· nuestra situación actual de sa lud y cual su di. tri
bución territorial y social, para que irva de base a la planificación de las ac
cione relacionadas con ella; es ' obligación" por tanto, investigar y profun
dizar en las raíces sociales de las desigualdades sociales ante la salud. 

Nuestro conocimiento de las desigualdades en salud está basado en diver
sas fuentes, siendo el estud io de la mortaüdad uno de lo más utilizados no 

61 por su disponibilidad sin porque, en definitiva, la pérdida de la vida es 
la "más grave afectación para la salud" . En general las estadísticas produci
das dentro del sectm sa lud (ej. la mortalidad) se disponen normalmente ólo 
en base a divisiones geográficas (municipi s, provincias aulonomías) dificul
tando por ello profundizar en e l conocimiento de las situaci nes sociale que 
expUcan o generan los pr blemas de salud de la e munidad, Esto últim re
querida abordar estos problemas desde una "d'ivisión social" lo cual no si m
pre e posible a partir de fuent s de informaci n que "en principio' tienen 
una e.o;;tratificación geográfica, cuyo orige11 a veces, es fundamentalmente ad
mini trativ y nos cioec nómico y cultural. No obstante, el nivel de desagre
gación autonómico puede ser de t:,rra n utilidad como " ii1dicador" de desigual
dades sociales, por las importantes diferencias de desarrollo socioeconómico 
que existen entre l to~s C rnunidades, aunque seamos con cientes de las limita
ciones anteriormenl eñaladas. La ''división autonóm ica e adecuada y con
veniente entre otras razones p rque no pued servir de guía para análi is 
má pr fundos y p rque la superación de los desequilibrios territoriales en 
nuestro país, parámetro que establece nuestra Ley General de Sanidad para 
distribuir los recursos, ayudará a superar aquellas desigualdade originadas 
por estos deseq!Wlibrios. 

En este sentido vamos a abordar desde una perspectiva epidemiológica el 
estudio de la ev lución de la mortalidad perinatal durante el perfodo 1975-
1983 en las 17 mLtnidades Autónomas, con el objetivo de contribuir avalo
rar las desigualdades existentes en nuestro país ante el hecho de morir en es
tas etapas de la vida. 

MATERIAL Y METODOS 

Vamos a plantear el estudio de la mortalidad perinatal a partir de 1975, ya 
que es desde ese aiío cuando se dispone en España de estadi ticas más com
pleta sobre ella (5). La fuente de los datos de defunciones y nacrmient s ha 
ido el Movimiento Natura l de la Población (MNP), con lo que es un estudio 

de base poblacional. 

Si bien desd principio de los años 30 se dispone en nuestro país de las 
muertes fetales tardías, n0 es hasta e l año 1975 cuando se incluyen en el MNP 
las muertes neonatales precoces en su totalidad. n anterioridad a esa fe
cha, sólo era posible extraer de la llamada estadística de abortos, las defun
ciones que ocUI-rían en las primeras 24 horas de vida. Esto nacidos al no ser 
considerados legalmente como nacidos vivos se ii1cluían en las citadas esta
dísticas. 

Otro factor que in1Juye en la comparabilidad de las e tadísticas de morta
lidad perinatal en España, es el hecho de que aunque desde 1957 existe la obli
gación legal de declarar sólo los fetos de más de 180 días de ge tación, el lns-
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tituto Nacional de Estadística, hasta 1974, incluye en las estadísticas todas las 
defunciones declaradas sin eliminar aquellas menores de 180 días. Se deseo-
nace pues, durante esos años, cual es el período que cubre realmente la mor-
talidad fetal tardía. Solo a partir de 1975 las estadísticas de muertes fetales 
tardías se elaboran con un período claramente definido (fetos muertos con 6 
o más meses de gestación (5)). Este hecho debe ser tenido en cuenta a la ho-
ra de proyectar estudios de series temporales sobre el tema. 

En las tablas 1 a 3 se presentan, respectivamente, la mortalidad perinatal, 
fetal tardía y neonatal precoz en las 17 Comunidades durante el período 1975-
1983. Además de las tasas anuales que son el elemento básico para un primer 
análisis comparativo de la evolución experimentada en las diversas Comuni-
dades, hemos elaborado grupos de "incidencia de mortalidad", los cuales nos 
permiten obtener con más facilidf'l una clara valoración de la situación de la 
mortalidad perinatal en la distin as Comunidade . 

TABLA l. MORTALIDAD PERINATAL. ESPAÑA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 1975-1983 
Tasas por 1000 nacidos 

1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 

Andalucía 24.71 22.26 21.83 20.92 20.22 17.71 18.03 16.57 15.16 

Aragón 18.94 18.96 20.00 17.69 16.49 14.27 15.73 12.21 10.13 

Asturias 19.26 19.79 20.35 18.88 17.71 15.80 14.77 14.05 13.32 

Baleares 20.80 20.77 19.26 17.58 17.33 15.46 15.99 11.71 13.96 

Canarias 20.33 19.18 20.88 16.89 19.08 16.48 15.80 14.42 14.26 

Cantabria 22.66 20.40 21.46 14.56 14.86 13.23 13.80 13.82 13.93 

Castilla-León 23.20 24.08 22.72 19.26 16.95 15.05 14.87 11.31 10.21 

Castilla-Mancha 24.55 22.41 19.38 17.65 16.98 15.41 15.22 14.44 13.54 

Cataluña 18.34 17.16 14.79 15.09 14.32 11.08 11.33 8.88 8.09 

C. Valenciana 19.84 19.34 18.60 17.06 15.07 12.03 13.66 10.86 11.54 

Extremadura 26.62 24.59 22.71 23.03 21.71 17.51 13.45 12.83 10.93 

Galicia 22.80 22.69 19.71 19.67 17.21 13.98 15.41 13.20 12.64 

Madrid 17.45 15.99 14.76 11.99 11.91 11.27 12.23 12.65 11.33 

Murcia 20.73 21.17 18.77 15.75 15.38 13.87 9.85 9.67 10.18 

Navarra 19.49 18.20 16.25 15.71 15.97 13.83 9.26 13.71 11.53 

País Vasco 18.24 18.47 18.34 16.34 16.24 16.18 15.36 12.11 11.56 

Rioja 20.43 21.11 19.28 16.88 19.15 20.34 13.44 17.98 13.91 
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TABLA2. 

MORTALIDAD FETAL TARDIA. ESPAÑA. 
COMUNIDADES AUTONOMAS. 1975-1983. 

TASAS POR 1000 NACIDOS 

1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 

13.67 11.89 12.46 11.40 10.98 9.95 10.04 9.35 8.61 

10.03 9.87 9.91 9.78 8.18 7.20 7.37 4.54 4.54 

9.43 10.14 9.52 8.63 9.21 7.73 7.20 6.47 5.86 

11.91 12.64 11.10 8.59 9.01 7.78 9.64 7.16 8.20 

10.52 10.34 11.36 8.96 9.79 9.39 8.48 7.86 8.41 

11.73 10.36 12.02 8.65 7.06 7.81 8.89 6.34 7.35 

12.13 12.53 11.55 9.48 8.07 7.48 7.04 6.05 4.83 

14.46 12.67 11.49 9.79 9.13 8.80 8.11 8.13 7.81 

10.00 9.42 8.18 8.47 7.87 5.82 6.40 4.08 3.83 

10.86 10.79 9.56 8.62 7.39 6.25 7.10 5.52 6.08 

14.58 14.31 12.17 12.01 12.14 9.40 7.05 8.01 6.38 

12.19 12.27 10.06 10.63 9.03 8.26 8.28 7.28 7.28 

9.50 8.72 7.87 6.16 6.15 6.15 5.93 6.03 5.60 

9.80 9.73 9.75 9.00 8.56 6.22 5.52 4.86 4.99 

9.57 8.36 8.78 6.33 7.78 8.47 3.43 6.22 5.26 

8.28 9.04 8.99 7.27 7.51 8.16 7.75 6.73 5.74 

11.24 10.44 10.16 8.44 8.63 9.89 4.38 9.46 6.79 

Los grupos de mortalidad los hemos obtenido a partir de tasas medias anua
les de los trienios 1975-1977 y 1981-1983 (tabla 4). Ello nos permite evaluar la 
situación de la mortalidad perinatal al comienzo del período estudiado (ma
pa 1), seguir su evolución en los años siguientes (figura 1) y compararla con la 
situación en los últimos años (mapa 2). 
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TABLA 3. MORTALIDAD NEO NATAL PRECOZ. ESPAÑA. 
COMUNIDADES AUTONOMAS. 1975·1983. Tasas por 1000 nacidos vivos 

1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 

Andalucía 11.19 10.49 9.49 9.63 9.35 7.83 8.07 7.29 6.61 
Aragón 9.00 9.18 10.19 7.99 8.38 7.12 8.43 7.70 5.62 
Asturias 9.92 9.74 10.93 10.34 8.58 8.13 7.62 7.63 7.50 
Baleares 9.00 8.24 8.25 9.06 8.40 7.74 6.42 4.59 5.81 
Canarias 9.91 8.93 9.63 8.00 . 9.38 7.16 7.38 6.61 5.90 
Cantabria 11.07 10.14 9.55 5.97 7.85 5.46 4.95 7.54 6.63 
Castilla-León 11.21 11.69 11.30 9.87 8.95 7.63 7.89 5.30 5.41 
Castilla-Mancha 10.24 9.86 7.98 7.94 7.92 6.67 7.18 6.36 5.77 
Cataluña 8.42 7.82 6.66 6.68 6.50 5.29 4.96 4.81 4.28 
C. Valenciana 9.08 8.64 9.13 8.51 7.74 5.81 6.60 5.38 5.48 
Extremadura 12.22 1D.43 10.67 11.15 9.69 8:19 6.45 4.86 4.59 
Galicia 10.74 10.55 9.75 9.14 8.26 5.77 7.19 5.96 5.40 
Madrid 8.03 7.33 6.95 5.87 5.80 5.15 6.33 6.66 5.76 
Murcia 11.04 11.55 9.11 6.81 6.88 7.69 4.36 4.83 - 5.21 
Navarra 10.01 9.93 7.54 9.44 8.25 5.41 5.84 7.54 6.31 
País Vasco 10.04 9.51 9.43 9.14 8.80 8.09 7.67 5.41 5.85 
Rioja 9.30 10.79 9.21 8.51 10.61 10.56 9.10 8.60 7.17 

TABLA4 

MORTALIDAD PERINATAL. ESPAÑA. COMUNIDADES AUTONOMAS 
Trienios 1975-1977 y 1981-1983. 

Tasas medias anuales por 1000 nacidos 

MORT. PERINATAL MFT MNP 

1975-77 1981-83 1981-83 1981-83 

Andalucía 22.93 16.61 9.35 7.34 

Aragón 19.29 12.80 5.53 7.31 

Asturias 19.80 14.08 6.54 7.59 

Baleares 20.30 13.91 8.34 5.61 

Canarias 20.12 14.85 8.25 6.66 

Cantabria 21.49 13.85 7.57 6.33 

Castilla-León 23.34 12.19 6.00 6.23 

Castilla-Mancha 22.15 14.42 8.02 6.45 

Cataluña 16.80 9.48 4.81 4.70 

C. Valenciana 19.26 12.06 6.25 5.85 

Extremadura 24.66 12.42 7.16 5.30 

Galicia 21.74 13.81 7.63 6.22 

Madrid 16.08 12.09 5.86 6.26 

Murcia 20.22 9.89 5.13 4.79 

Navarra 18.00 11.45 4.93 6.55 

País Vasco 18.35 13.09 6.79 6.35 

Rioja 20.31 15.13 6.87 8.32 

MFT: Mortalidad Fetal Tardía; MNP: Mortalidad Neonatal Precoz. 
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MAPA l. MORTALIDAD PERINATAL. ESPAÑA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 1975-1977. 
TASAS MEDIAS ANUALES DEL TRIENIO POR 1000 NACIDOS 
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MAPA 2. MORTALIDAD PERINATAL. ESPAÑA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 1981-1983. 
TASAS MEDIAS ANUALES DEL TRIENIO POR 1000 NACIDOS 
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FIGURA l. MORTALIDAD PERINATAL. ESPAÑA. COMUNIDADES AUTONOMAS DE AN
DALUCIA, CASTILLA-LEON, CATALUÑA, EXTREMADURA, MADRID Y P. VASCO 1975-

1983, TASAS POR 1000 NACIDOS 
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Para no obrecargar el trabajo de gráficas h mos elaborad una (figura 1) 
con las tendencias de mortalidad perinatal de seis Comunidades Autónomas. 
El crite rio para La s lección ha sido p r una parte su importancia numérica; 
y p r otra part resaltar aquellas munidades en las que la mortalidad pe
rínatal ha evolucionado de una manera más " peculiar" como po tcri rmen
te veremos en el apartado de resultados. 

Las tasas medías nos ayudan a eliminar las fluctuaciones que se suelen dar 
en las tasas anuales, sobre todo cuando se manejan números relati'Zamente 
pequeñ s, lo cual es nuestro ca o en omunidade Autónomas pequeñas con 
un número reducido ele nacido (ej. en la Rioja hay en el período una media 
de 3500 nacido vivos), y por tanto con un número "pequeño" de defuncio
nes perinatales. En definitiva se trata de soslayar la posible influencia de va
lores anual s que pudieran ser hechos aislados y que p r tanto, pu d n dis
torsionar la comparación que estemos realizando. 

El rango de tasas medias anuales de las 17 omunidades se han distribui
d en 5 grupos de 'incidencia de mortalidad": muy baja baja media, alta y 
muy alta (para cua lificar mejor aquellos valores qu están por encima de la 
media hemos detallado niveles muy alto · y muy bajos). E l. va l. r máximo y mf
nimo del rango de ta. as e distribuyen egún sus valores logarítmic , en cin
co grupo iguales de tal forma que para pasar de un grupo al siguiente exis
te un mismo factor multipUcac.lor. Lo · mapas 3 y 4 en los que se expresa la 
mortalidad fetal tardía y la ne natal prec z para e l trienio 1981-1983 nos ayu
dan a conocer como influye cada uno de estos componentes en la situación 
actual del conjunto de la mortalidad perinatal. 

MAPA 3. MORTALIDAD FETAL TARDIA. ESPAÑA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 1981-
1983. TASA& MEDIA ANUALES DEL TRIENIO POR 1000 NACIDOS 

1 f . 
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MAPA 4. MORTALIDAD NEONATAL PRECOZ. ESPAÑA. COMUNIDADES AUTONOMAS. 
1981-1983. TASAS MEDIAS ANUALES DEL TRIENIO POR 1000 NACIDOS VIVOS 

• 7,42- 8,32 

~ 6,62 - 7,41 

~ 5,91 - 6,61 

CJ 5,27 - 5,90 
' 

D 4,70- 5,26 

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

RESULTADOS 

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

La evolución de la mortalidad perinatal en los años siguientes se caracte
riza fundamentalmente por (gráfica 1): 

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

En Andalucía el descenso es considerablemente menor (38.6% ), similar al 
de comunidades como Madrid y País Vasco, que tenían al principio del perío
do unos niveles claramente inferiores. Andalucía a partir de 1980 tiene la ta-
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sa más alta (si exceptuamos Rioja, con 1 unos 3000 nacidos anuales), exis
tiendo a partir de 1981 una imp rtante diferencia con lata a inmediatamente 
inferior. 

b) Comunidades con niveles bajos y muy bajos en el trienio 1975/77: Cata
luña, que parte a comienzos del período analizado con una de las tasas más 
bajas, es además una de las Comunidades en la que más desciende la morta
lidad perinatal (55.9% ). Como podemos apreciar en el mapa 2, y teniendo en 
cuenta aquellas comunidades con mayor número de nacidos, Cataluña, pre
senta en el último trienio los niveles más bajos de mortalidad perinatal, y tie
ne en 1983 la menor tasa. En cambio, la evolución en Madrid y en el País Vas
co no es tan favorable, descendiendo mucho menos proporcionalmente. En 
general, la evolución en Madrid es inversa a la del País Vasco, pues mientras 
Madrid empeora su situación en los últimos años (después de un importante 
descenso se produce un mantenimiento e incluso ligera subida de sus tasas en 
1981 y 1982), el País Vasco parece que se recupera (en 1982 el porcentaje de 
descenso de la mortalidad perinatal -18%- es similiar al que se produce en el 
conjunto de los seis años anteriores -16%-). 

e) Comunidades con nivel medio en el trienio 1975/77: cabe resaltar la di
vergente evolución de la mortalidad perinatal en Canarias y Murcia; mientras 
la primera Comunidad empeora bastante su situación (mapa 1 y 2), la segun
da, como consecuencia de una importante disminución, se sitúa en el trienio 
1981/83 (mapa 2), en los niveles más bajos, junto con Cataluña. 

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

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

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

DISCUSION 

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

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

Como señalan Bakk:eteig et al (6), muchas cuestiones sobre la mortalidad 
perinatal permanecen hoy día no explicadas, y por tanto es necesario mucho 
esfuerzo de anális.is epidemiológico. Pero igualmente cabe señalar, que en el 
contexto de la repetidamente planteada interrelación de factores biológicos y 
sociales en la génesis de la mortalidad perinatal (6, 7, 8, 9), hay análisis que 
sugieren que, en la órbita de los países más desarrollados, la "mayor" morta
lidad que todavía existe en ciertas poblaciones tiene un claro origen social· en 
este sentido, Swyer (10) plantea que hay una "desventaja sociodemográfica", 
compuesta por una complejidad de factores como baj s recursos económic s 
bajos niveles de educa ión, extremo de la edad matern a y tip de ocupación, 
entre otro , en razón de la cual el pr ceso reproductivo tiene más probabili
dades de terminar en muerte perinatal. Como consecuencia de este análisis, 
la reducción de las tasas de mortalidad perinatal sería dependiente de la re
ducción de las desigualdades sociales ante la muerte fetal y neonatal (11); los 
problemas de la mortalidad perinata.l en los países dcsarroll ·;tdos no serían 
"cuestiones técnicas", sino de disponibiliad y acccsibil iad a ·ervicios so iale 
y de cuidado médico. 

En España, el análisis anterior se ve validado en tanto en cuanto las ma
yores tasas de mortalidad perinatal se encuentran normalmente n las Comu
nidades Autónomas que, egún los indicadores de de arrollo ec n mico y de 
nivel de vida utilizados, están en la parte inferior del rango (12) . Es significa
tivo el estudio de Salieras et al (13), en el que demuestran, tras un análisis de 
regresión, que el 44% de la variabilidad de la mortalidad perinatal en las pro
vincias españolas durante el período 1975-1979 puede ser explicada por la ren
ta familiar per cápita disponible. Es por todo ello preocupante que apenas se 
tenga en cuenta en nuestro país la "necesidad y conveniencia" de incorporar 
servicios " sociales" a los servicios médicos ya existentes, sobre todo en zonas 
donde la desventaja de la que hablábamos anteriormente es mayor; habría un 
conjUJ1to de ervicios ocia les recomendados (nutrición planificaci ' n famili ar, 
cuidados prenatales, a tención a los embarazos en adolescentes etc) que de
berían ser el germen o la puerta de e ntrada de un esfu erzo inters ctorial de 
desarrollo comunitario. Las desigualdades sociales ante la salud reclaman cam
bios profundos en la estructura de la sociedad, pero pueden beneficiarse de 
medidas correctoras, parciales pero específica , de acuerdo a un e ludio loca
lizado de la situación de salud de una comunidad. 

Como plantea Rodríguez (14) al analizar las desigualdades sanitarias en Es
paña, los m d los teóricos dominante , centrados en la asi tencia médica co
mo principal fuent de salud y que olvidan el papel de las variable cioeco
nómicas n la génesis, desarrollo y curación de la enfermedad, fracasan a la 
hora de explicar, por ejemplo, el que con "la existencia de servicios sanitarios 
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para todos, los pobres sigan muriendo antes", retomando así lo planteado ha
ce 9 años por el Informe Black (3). La salud como fenómeno social requiere 
un análisis social, tanto para ser estudiada como para ser objeto de planifica
ción, y "sólo un análisis del problema desde ese ángulo -que se ha dado a lla
mar epidemiológico- permitirá al menos intentar aproximarnos científicamen
te al problema", Nájera, (1)~ 

Un análisis verdaderamente epidemiológico de la mortalidad perinatal nos 
llevaría a emprender un análisis integral de la situación de salud en ese pe
ríodo de edad, lo cual requeriría evaluar, entre otros, los problemas que ge
neran el mayor número de supervivientes ,con graves secuelas, derivado de una 
menor mortalidad; valorando el impacto que supone en los distintos grupos 
sociales la "relación" de estos con el Sistema Sanitario. Como plantean Ná
jera et al (15) "debe incluirse el impacto de Jos servicios de salud" al hacer el 
análisis crítico de los determinantes de la situación de salud. 

La necesidad de un enfoque más integral no es una novedad como queda 
patente en el informe publicado por la OMS hace más de una década (7), en 
el cual, al resumir los principales hallazgos de un estudio de colaboración en
tre países sobre el efecto de ciertos factores en la mortalidad perinatal, con
cluía que la reducción de las tasas de mortalidad en el período perinatal no 
debería ser un fin en sí mismo, y que si esta reducción iba acompañada de un 
incremento de niños supervivientes condenados a una vida corta y miserable, 
la ganancia de esa reducción sería ilusoria. Sin embargo, pensamos que poco 
esfuerzo se ha hecho en este sentido; es demostrativo que Nersesian (16) con
cluya que la tarea principal de los profesionales de la salud pública debe ser 
convencer, a aquellos que defienden la alternativa de un modelo de alta tec
nología para solucionar los problemas de la alta mortalidad, del "juicio y acier
to" de otra alternativa que propugna una orientación eminentemente preven
tiva, basada en la eliminación de los riesgos socioeconómicos, y que no da 
lugar a un aumento de los problemas residuales entre los niños que sobrevi
ven. 

RESUMEN 

Se estudia la evolución de la mortalidad perinatal en las Comunidades Es
pañolas de 1975 a 1983 con el objetivo de contribuir a valorar las desigualda
des que existen en nuestro país en este importante problema de salud. Aun
que la evolución ha sido positiva en todas ellas, las diferencias entre sus niveles 
de mortalidad han aumentado, encontrándose las mayores tasas en aquellas 
Comllnidades en las que los indicadores económicos y sociales estan en la par
te inferior del rango. Se plantea la necesidad del análisis epidemiológico, tan
to para la planificación de la acción sanitaria, como para el estudio de los pro
cesos sociales que generan estos problemas de salud. Se propone, como 
fundamental, la incorporación de servicios sociales a los servicios médicos ya 
existentes, sobre todo en Comunidades donde la ".desventaja sociodemográfi
ca" es un problema fundamental. La acción óptima en salud pública durante 
el período perinatal requeriría un análisis integral de la situación de salud, 
con una evaluación de los problemas que generan el mayor número de super
vivientes con graves secuelas, derivado de úna menor mortalidad. 

Palabras Clave: Mortalidad Perinatal, Análisis Epidemiológico, Diferencias 
Geográficas de Mortalidad. 
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SUMMARY 

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

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

REVERSA 

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

INTRODUCCION 

La RTS obre aguas potables (1) coincide con la normativa de la C.E.E., y 
fija una concentración máxima para plaguicidas y producto imilares de 0,1 
ppb por compuesto individual y 0,5 ppb en conjunto. 

Los procedimientos usuales para el análisis de multirresiduos de plaguici
das en aguas (2,3) implican la extracción en una o más fases con di ·olventes 
orgánicos el enriquecimiento del extracto y, a menudo su purificación para 
finalizar con la determinación por cromatografía gaseosa. Por consiguiente la 
determinación de plaguicida requiere un elevado consumo de disolventes 
material y tiemp . Con objeto de paliar esto inconvenientes para La extrac
ción y concentración de plaguicida pre entes en agua , han ido propue ·tas 
diferente sustancias absorbentes, taJes como amberlitas XAD-2 ( 4,5) y XAD-
4 (6,7), carbón activo (8), resina macrorreticulares (9), Tenax-GC (10)1) y oc
tadecilsilica (12-15). 

En el pre ente trabajo aportamos la verificación de la técnica de separa
ción líquido-sólido utilizando minicolumna rellenas de octadecil (CJs) ligad 
a sílice porosa. frente a cuatro plaguicidas, dos organoclorados (lindan y rne
toxicloro) y do organofosforados (malation y metilparati n), por compara
ción con el método convencional de extracción con disolventes de la Ameri
can Public Health Association . 

..----.l'~ro~fes::'!:o='·r Asociado. Facultad de Farmacia. Universidad de Valencia. 
•• ... Profesora titular . 

Catedrática. 
Profesor titular. 
Correspondencia J.C. Moltó: Facultad de Farmacia. Laboratorio de Bromatología y Toxicología. Avda. 
Blasco lbáñez 13. 46010 Valencia. 



32 J.C. MOLTO, G. FONT, R. FARRE Y J. MAÑES 

MATERIAL Y METODOS 

Aparatos 

Equipo A: Cromatógrafo de gases Hewlett-Packard 5710 A equipado con 
una columna de vidrio de 2m de longitud x 4 mm de d.i., rellena de OV-210 
al 5% obre Chromo orb W (AW-DMCS), de 100/120 mallas, y de un detec
tor de captura de electrones Ni63. 

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

Equipo B: Cromatógrafo de gases Konik 2000 C equipado con una colum
na capilar de sílice fundida SE-30 de 25 m. de longitud x 0,25 mm. d.i. y de
tector de captura de electrones Ni63• 

Condiciones operatorias:: gas portador Hidrógeno a un flujo de 1,5 ml/min. 
Gas "make-up" A.rgon-Metan (95 +5) a un flujo de 60 rn1/rnin. Temperatu
ras: detect r 300° , inyector 250 C y b rno programado desde 50 a 210° a 
30°C/min, se mantiene 9 min y a la mi ma velo idad se lleva hasta 240°C. Vo
lumen de inyección 2ul, mediante "split-less" durante 0,5 min. Atenuación 2. 

Reactivos 

Disolución madre qer)i,ndano malatión, metilparatión y metoxicloro de 1000 
mg/1 en acetato de etilo conservadas en frasco topacio a 4° Las dis lucio
nes de trabajo se prepá~aron extemporáneamente en hexano. 

Todos los disolventes utilizados deben ser de calidad suficiente para que 
después; de ser concentrados 100 veces. en Kudema-Danish no interfieran en 
la determinación de los ptaguicidas. 

Tratamiento del material 

El matetrial de vidrio se trata con mezcla sulfocrómica, se enjuaga abun
dantemente con agua destilada, se lava con etanol y acetona, y antes de su 
uso, se enjuaga con hexano. 

Las minicolumnas Sep-Pak C1s, swministradas p r Waters, se activan pa
sando a través de las mismas 5 ml de metanol y seguiclamente 10 mi de agua 
de5til'ada. 

Toma de muestras y conservación 

Se reaHza en frascos topacio con tapón esmerilad ·, sin lubricar, y se man
tiene a 4° hasta el momento del anáHsis, que se reaJjza siempre antes de las 
72h. 

Extracci6n 

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

Minicolumnas Sep-Pak C1s: Se pasa 11 de agua problema a un flujo apro
ximado de 45 ml/min y se eluye posteriormente con 1 ml de acetato de etilo. 
Con objeto de eliminar al agua, el eluato acetato etilénico se lleva a aproxi
madamente -15°C, temperatura a la que el agua se solidifica con rapidez pe
ro no el disolvente orgánico, separando finalmente ambas fases por decanta
ción. 

RESULTADOS .Y DISCUSION 

Las figuras 1 y 2 muestran los cromatogramas obtenidos utilizando la téc
nica de extracción sobre fase reversa Ü8 descrita en la parte experimental, 
partiendo de 1 l. de agua destilada al que se han adicionado diferentes _canti
dades de los cuatro plaguicidas estudiados en el presente trabajo. 

Tanto las columnas capilares como las de relleno son adecuadas para la se
paración de plaguicidas extraídos con octadecilsilice, si bien cuando se encuen
tren juntos metileparatión y malatión la columna capilar presenta una mayor 
resolucif-n. 
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FIGURA! 
Equipo de cromatografia A (columna de relleno). Cantidad inyectada: 0,1 

ng lindano, 0,5 ng metilparatión, 8 ng malatión y 3,5 ng metoxicloro. 
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FIGURA 2 
Equipo de cromatografía B (columna capilar). Cantidad inyectada: 0,05 ng 

lindano y 0,2 ng de metilparatión, malatión y metoxicloro. 

Los límites de detección, expresados como la cantidad de analito q_ue pro
duce una señal igual a tres veces la desviación estándar de la línea d~ base16, 
se exponen en la Tabla l. Todos ellos son inferiores a los valores señalados 
en la legislación española y de la C.E.E. vigentes para plaguicidas en aguas 
de consumo público. 

TABLAl 

Límites de detección obtenidos mediante la extracción con Sep-Pak Cts de 
los plagtdcidas desde 1 1 de agua destilada 

Lindano 
Metilparatión 
Malatión 
Metoxicloro 

Equipo A 

0,030 
0,080 
0,200 
0,140 

ng inyectados 

Equipo B 

0,005 
0,040 
0,020 
0,020 



DETERMINACION DE PLAGUICIDAS EN AGUAS PREVIA SEPARACION 35 

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

La reproducibilidad obtenida mediante la realización de 5 ensayos duran
te el mismo día, se expone en la Tabla 2, detallada para cada plaguicida en 
función de si se utiliza cromatografía gaseosa capilar o de relleno. 

Lindan o 
Metilparatión 
Melatión 
Metoxicloro 

TABLA2 

Reproducibilidad de la técnic.a Sep-Pak Cts 

Equipo A 

ng inyectados 

0,10 
1,01 
2,88 
1,10 

CV% 

6,2 
5,3 
4,7 
7,5 

Equipo B 

ng inyectados 

0,05 
0,02 
0,20 
0,20 

CV% 

14,3 
14,1 
12,7 
15,6 

El estudio del rendimiento de la extracción de los cuatro plaguicidas en 
agua se realiza comparativamente para el procedimiento recomendado por la 
A.P.H.A.2 mediante disolventes orgánicos inmiscibles y las minicolumnas Sep
Pak C18 con diversos eluyentes. Los resultados obtenidos partiendo de un agua 
de consumo público adicionada de 0,5 ug de cada uno de los plaguicidas se 
muestran en la Tabla 3, donde también puede apreciarse que el acetato de 
etilo como eluyente proporciona mejores porcentajes de recuperación que el 
alcohol metílico y el hexano. 

TABLA3 

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

Método APHA (%) Método Sep-Pak C-18 (%) 

Metano! Hexano Ac. Etilo 

Lindan o 65,4 14,5 54,6 102,7 
Metilparatión 98,8 55,1 71,2 93,1 
Melatión 91,6 37,5 94,7 
Metoxicloro 93,7 75,0 76,7 85,0 
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CONCLUSIONES 

Los dos tipos de columnas utilizadas, una capilar con fase estaci naria apo
lar SE-30 y otra rellena cbn fase e tacio.naria OV-210, son útiles para la inves
tigación de plaguicidas en aguas. La columna capilar permite una mayor sen
sibilidad, mejor res lución y más alta probabilidad de eliminar interferencia , 
sin embargo precisa mayor tiempo de desarrollo. 

Al comparar los valores de recuperación obtetúdos por el método de la 
A.P. LA y el propuesto con minicolumnas Cis-acetato de etilo, se observa 
que son similares para e l malatión, metilparatión y metoxicloro, pero en el ca
so del lindano se obtiene una mayor cuantitividad con el egundo de ellos. 
Habida cuenta que el uso de minicolumnas Cis presenta las ventajas de re
querir menor volumen de di olvente orgánico y una marcada dismlnución del 
tiempo de análisis, así como una mayor comodidad y encillez, e l estudio em
prendido se ampliará con obj to de incluir los plaguicida de mayor us agrí
cola actualmente en la Comunidad Valenciana. 

RESUMEN 

Se determina el contenido de lindano, metoxicloro, malatión y metilpara
tión en aguas por cromatografia ga e a con detector de captura de e lectro
nes. La extracción y concentración previas e hacen mediante cartuchos Sep
Pak C1s" e n acetato de etilo como eluyente, que resulta ventajoso frente al 
hexano y al metano!. Se obtienen recuperaciones dell02 7% (lindano) 85% 
(metoxicloro) 94,7% (malatión) y 93,1% (metilparatión) en disoluci ne de 
0,5 ppb. Este procedimjcnto es más rápido y menos laborío o que el usual de 
extracción con diclorometano: hexano (15:75 v/v) y concentración por Kuder
na-Danish. 

Palabras clave: Aguas, plaguicidas, Sep-Pak C18. 

SUMMARY 

The Undane, methoxichlor, parathion and metylparathion content of water 
is mea ured in a ga -cbromatography fitted with a capturt! clectron detect r. 
Prior ext.raction and concentration are done by using Sep-Pak 18 cartridges 
with ethyl acetate as,e luent, wich is offers certain advantages ver hexane and 
methanol. With solulions of 0,5 ppb recovery values of 102 7% (lindane), 85% 
(methoxychlor) , 94,7% (parathion) and 93 1% (methylparathion) are obtained. 
The method proposed is less time-consuming ancl lcss expensive than tbe usual 
consisting of extraction wjtb dkhloromethane: bexane (15:75 v/V) and concen
tration in a Kuderna-Danish. 

Key Words: Waters, pesticides, Sep-Pak C18. 

BIBLIOGRAFIA 

1. R.O. 1423!1982 del18 de junio, B.O. del E. n.• 154 de 29 de junio de 1982. 
2. Standard Methods for the Examination of Water and Waste water. 16 th ed. Baltimore: 

American Public Health Association, American Water Works Association and Water Po
llution Control Federation, 1985. 



DETERMINACION DE PLAGUICIDAS EN AGUAS PREVIA SEPARAC!ON 37 

3. Roliie r J L'analyse de l'cau. 7 th ed. París: Dunod Technique, 1984: 4.14-6. 
4. Monteoliva M. Determinación de pesticidas dorados en aguiiS. Ars Phamr 1981; 21: 437-

48. 
5. Garrido .1 J, Monteolivu M. Extracción de residuos de plaguicidas rgon fosforad s: dia

zinón, dimctoato, ctión, malatic'ln, me ti lparatión y paratión de muestras de nguu, median
le absorción sobre resina nmberlita XAD-2. An Eduf Agrohiol1981; 40: 1781-5. 

ó. Wcrwc iJ A, Van Licmpt - Van Houtcn M A, Boter H L. J ·olation, conccntralion nnd sub
~cquent tl nalysis by capillary gas chromatography oí troce arnounts o( orgnnophosphorus 
compouncls from aqueous samples. lntern J EnvJron Anal lmm 1985; 21: 63-67. 

7. Woodrow J E, Mnjewski M S, Scibcr J N. Accumulativc snmpling f trace pcslicide.~ and 
othcr organi · in surracc water using XAD-4 rcsiu. J Enviren Sci Hcolth 1986; 62.1 : 143-
t"l4. 

8. Drcvcnkar V, rrobe Z, Stengl B, Tkalcevic B. An absorption procedurc for de tcrmi ning 
tbe kwd of organophosphorus pesticide residues in pond water. Int J En vi ron Anal bem 
J985; 22: 235-50. 

9. mil V D. Bu rushkína T N, Pogorclyi V K. Pre-concentration of lntccs of peslicidcs on 
mncro-porous carbon cbain sorbents Cor their detcrmination in enviro mental samplcs. Zh 
Anal Khim 1985; 40: 1876-82. 

10'. · Ago 1 iano A, 'nsclli M, J>rovcnzano M R. Analysis o.f pesticides and ot.her organic po ll u
tunts by prc'conccnlration and chmmatographic tecniqucs. Water, Air nnd Soil Pollur 1983; 
19: 30t-20. 

ll. Lcu ·nbe rgcr C, Pnnkow J P. Tennx-G cartridgcs i.n udsoption-s Ivent extroction of 
aqueous organic compounds. Anal hem 19R4; 56: 2518-22. 

12. Sancr W A , ilbcn J. A comporation imple preparation techniquc for thc dclermina
li,on of an orgnno-pllosphorus pesticide frorn water usi.ng reversc-phasc J-IPLC. J Liq Chro
malog 1980; 3: 1753-65. 

13. Hoke S H, Brucggcmunn E E, Bnxter L J, Trybus T. Dctcrmination of phenoxy acid her
bicides using solld-phase extracli n and high performance liquid chromatography. J Chro
malogr 1986; 357: 429-32. 

14. Richard J J, Junk G A. Solid phase versus solvent extraction of pesticides from water. 
Mikrochim Acta 1986; 387-94. 

15. Drevenknr V, Fr-be Z , 'tengl B, Tknlccvic B.Cts reversed-phasc trace enrichment of or
ganopbosphorus pcsticides and r esidues in water. Mikrochim Acta 1985; 143-56. 

16. Kno ll J E. Estirnntion of the limi t of D etcclion in Q¡romatography. J Chromalogr Sci, 
1985; 23: 422-5. 





REV. SAN. HIG. PUB. 1989. 63, 39-46 AÑO LXIII.- Julio-Agosto 1989 

BROTE EPIDEMICO ATIPICO DE GASTROENTERITIS 
POR ROTA VIRUS 

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

INTRODUCCION 

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

En países templados la mayoría de los casos acontecen en el período in
vernal, sobre todo los originados por el serogrupo 2. La incidencia más alta 
se registra entre los 7 y 24 meses de edad, con un predomini<? ligeramente su
perior en varones y un incremento importante entre los 9 y 12 meses de edad, 
que corresponde a las infecciones más severas (1-3, 8c13). 

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

MATERIAL Y METODOS 

Durante los diez primeros meses del año 1987 acudieron a nuestro hospi
tal1.598 niños con edades comprendidas entre 1 mes y 10 años, que presenta
ban un cuadro clínico de gastroenteritis. La mayor parte de ellos fueron aten
didos en régimen ambulatorio y solamente 264 necesitaron ser hospitalizados. 

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

Sección de Microbiología. Hospital de la Seguridad Social. Ana de Viya, 21. 11009-Cádiz. 
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datos de interés), se efectuaron los estudios microbiológicos de rutina para la 
búsqueda de bacterias enteropatógenas y la investigación de Rotavirus por el 
método de aglutinación de látex (Slide RotaK.it de Bio-Merieux) y posterior 
confirmación por técnica de ELISA (Rotazyme de Abbot). 

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

RESULTADOS 

La mayoría de los niños estudiados presentaban un cuadro clínico de dia
rrea líquida con 'vómitos y deshidratación cuya etiología no estaba clara. En 
378 casos (23,6 por 100) pudo demostrarse el origen infeccioso del proceso 
gastroentérico: 141 (8,8 por 100 del total) debidos a Rotavirus y 237 (14,8 por 
100 del total) producidos por bacterias. En la tabla 1 se muestra la distribu
ción mensual de los mismqs, observándose un incremento importante en los 
meses de verano para ambas etiologías. 

TABLAl 

Incidencia de gastroenteritis víricas y bacterianas en 1.598 niños con 
cuadro diarreico. Porcentaje de distribución mensual respecto al total 

Mes Número de casos Rotavirus Otros Microorganismos 

Enero 150 11 ( 7,3%) 12 ( 8,0%) 
Febrero 120 6 ( 5,0%) 25 (20,8%) 
Marzo 166 8 ( 4,8%) 12 ( 7,2%) 
Abril 122 4 ( 3,3%) 19 (15,5%) 
Mayo 145 8 ( 5,5%) 12 ( 8,3%) 
Junio 188 17 ( 9,0%) 18 ( 9,5%) 
Julio 206 36 (14,7%) 32 (15,5%) 
Agosto 118 35 (29,6%) 46 (39,0%) 
Septiembre 210 12 ( 5,0%) 22 (10,0%) 
Octubre 173 4 ( 2,3%) 31 (17,9%) 

TOTAL 1.598 141 ( 8,8%) 237 (14,8%) 

En las tablas 2 y 3 se recogen la edad y sexo de los niños afectados. El ma
yor porcentaje de gastroenteritis víricas corresponde a niños de 7 a 24 meses, 
no existiendo variaciones significativas en cuanto al sexo en ningún grupo de 
edad. 



BROTE EPIDEMICO ATIPICO DE GAS1 ROENTERITIS POR ROTA VIRUS 41 

En este grupo la sintomatología ha sido generalmente moderada, no apa
reciendo complicaciones graves en ninguno de los niños. En los casos en que 
se evidenció la presencia de leucocitos y sangre en heces, el hallazgo de Ro
tavirus fue muy bajo, siendo por el contrario este dato frecuente en las gas
troenteritis bacterianas. Sólo en cuatro pacientes con infección mixta por Ro
tavirus y Salmonella aparecieron leucocitos polimorfonucleares en las heces. 

TABLA2 

Distribución según la edad y el sexo de 141 casos de gastroenteritis por 
Rota virus 

Edad Varones Hembras Total Porcentaje 

Menos de 6 meses 15 18 33 23 
6- 24 meses 35 37 72 51 
2- 4 años 15 13 28 20 
4- 6 años 4 o 4 3 

Más de 6 años 1 3 4 3 

TOTAL 70 (49,7%) 71 (50,3%) 141 lOO 

TABLA3 

Distribución según la edad y el sexo de 237 casos de gastroenteritis 
bacteriana 

Edad Varones Hembras Total Porcentaje 

Menos de 6 meses 28 18 46 19 
6- 24 meses 44 27 71 30 
2- 4 años 29 21 50 21 
4- 6 años 18 13 31 13 

Más de 6 años 27 12 39 16 

TOTAL 146 (61,6%) 91 (38,4%) 237 lOO 

Las temperaturas y humedades relativas medias de los últimos diez años se 
reflejan eti la tabla 4, junto a las correspondientes a los diez primeros meses 
de 1987. En la figura 1 representamos la frecuencia mensual de gastroenteri
tis víricas y bacterianas junto a las ,temperaturas y humedades relativas medias 
de los meses de estudio. 
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Representación gráfica de la variación mensual de gastroenteritis víricas y 
bacterianas en relación con las temperaturas y humedades relativas medias. 



BROTE EPIDEMICO ATIPICO DE GASTROENTERITIS POR ROTA VIRUS 43 

TABLA4 

Temperaturas y humedades relativas medias mensuales de los últimos diez 
años (1978-1986) 

Mes 

Enero 
Febrero 
Marzo 
Abril 
Mayo 
Junio 
Julio 
Agosto 
Septiembre 
Octubre 

Período 1978-1986 

Temperatura Humedad 

12,4 76 
13,3 76 
15,0 72 
16,3 71 
18,5 72 
21,7 67 
23,6 65 
24,0 68 
23,3 67 
20,5 70 

CONCLUSIONES 

Año 1987 

Temperatura Humedad 

12,3 77 
13,9 82 
15,9 70 
17,6 64 
19,4 73 
24,2 69 
23,3 71 
24,5 71 
25,6 68 
20,8 69 

La. diarrea es considerada todavía como una de las principales causas de 
morbilidad y mortalidad infantil, siendo la etiología vírica la más frecuente en 
esta etapa de la vida, sobre todo en Jos meses fríos (3,4,6,8,12-14). · 

Se han empleadá diferentes métodos diagnósticos para la detección de Ro
tavirus en heces diarréicas, destacando Jos de enzimoinmunoanálisis y látex 
por su gran sensibilidad, elevada especificidad y fácil ejecución (15-21). 

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

La incidencia de diarreas bacterianas durante el período que comprende el 
estudio es la usual en nuestra área de asistencia hospitalaria, de característi
cas climatológicas y socio-económicas muy peculiares; sin embargo, nos halla
mado poderosamente la atención el importante incremento de gastroenteritis 
víricas detectadas en los ineses de verano y, más aún, la brusca elevación en 
el mes de agosto. Al comprobar esta anormalidad pensamos que se corres
pondía con un brote epidémico atípico (1,3,5,9,ll,l2,15), hecho corroborado 
por el rápido descenso de casos registrados al mes siguiente, a partir del cual 
se estabilizan los valores normales de prevalencia de otras épocas del año. Se 
han descrito situacio,nes similares en otros países (24-31) pero no existen re
ferencias de que hayan acontecido en el nuestro. Después de descartar las 
causas epidemiológicas habituales de transmisión, sospechamos que este fe-
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nómeno podía ser debido a alguna modificación en las condiciones climato
lógicas de nuestra zona. Al estudiar las variaciones de temperaturas y hume
dades relativas medias mensuales, comprobamos que las temperaturas regis
traron variaciones mínimas, mientras que, sin embargo, la humedad relativa 
media sufrió un incremento en los meses de julio y agosto del presente año. 
Esta elevación d.,e la humedad relativa, junto a las costumbres sociales propias 
de los meses cálidos, podrían constituir hipotéticamente los factores desenca
denantes del brote epidémico atípico de gastroenteritis vírica detectado. 

RESUMEN 

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

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

SUMMARY 

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

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

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

En nuestro país son todavía esca los estudios sobre su incidencia y los 
resultado se sitúan entre el 6 y el 50% (3,4,5,6,7), con un promedio quepo
dría cifrarse en un 30%. Estos datos se basan en definir la obesidad como un 
aumento de peso por encima del 20% del peso ideal. 

Otras fuentes que nos sugieren su importancia numérica en nuestro país es 
el hecho de que la obesidad es la segunda causa de consulta en la asistencia 
especializada d6 Endocrinología ambulatoria de la Seguridad Social (8). 

Estas cifras son preocupantes si valoramos la importancia de la obesidad 
en relación con el aumento de la morbilidad y de la mortalidad, dado que en 
la actualidad está claramente establecida su relación con hipertensión arterial, 
diabetes, litiasis biliar, gota, coronariopatía arterosclerótica y una mayor inci
dencia de determinados cánceres (mama, endometrio, colon, vesiculáf(l). 

Algunos estudios han llegado a sugerir que un peso superior al 30-50% del 
peso ideal muestra un mayor impacto sobre la mortalidad que fumar uno o 
más paquetes de cigarrillos al día; 
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El desarrollo de programas de obesidad en la atención primaria nos lleva
ría a la captación, diagnóstico y tratamiento de los obesos con el objt<to de re
ducir la morbi-mortalidad, por este problema, en nuestras áreas de influencia, 
además de aportar datos para el estudio epidemiológico de la obesidad en 
nuestro país. 

Presentamos la evaluación inicial ·de un subprograma de obesidad que se 
está realizando en nuestro centro de salud. 

MATERIAL Y METODOS 

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

Recursos humanos: 3 médicos de familia. 

4 diplomados en enfermería. 

Personal auxiliar: Auxiliar de clínica. 

Administrativos. 

Recursos materiales: 1 consulta de enfermería. 

1 peso-tallímetro. 

1 esfingomanómetro. 

Hojas de registro. 

Hojas de dietas. 

Posibilidad de solicitar analítica. (el centro posee 
unidad de extracción periférica). 

El programa se inició en enero de 1987 y se ha evaluado a los 7 meses del 
inicio. 

El subprograma en el que nos hemos basado ha sido el elaborado para los 
Centros de Salud de la Comunidad Autónoma de Murcia dentro del Progra
ma de Atención al Adulto (10). 

Desatrollo del programa 

l. Captación del sujeto en consulta médica o de enfermería. 
2. Individuos susceptibles de entrar en programa: Edad superior a 14 años, 

ambos sexos y con un sobrepeso mayor o igual al 20% del peso ideal. 
Se incluían también a aquellos sujetos con sobrepeso entre el 10-20% 
del peso ideal que deseaban participar en el programa. 

3. El peso ideal se calculaba a partir de la fórmula: 

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

4. Recogida de datos en historia sobre obesidad y estudio médico para 
descartar obesid? d secundaria. 
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5. Petición de analítica en la semana O y 10. 
6. Instauración del tratamiento: 

Las dietas utilizadas han sido 1.000 y 1.500 calorías. 
Programación de una actividad física adecuada (generalmente paseo 
de una hora diaria). 
Apoyo psicoterapeútico. 
Educación para la salud dirigida al obeso. 
Tratamiento farmacológico en casos especiales con fenfluoramina. 

7. Controles: 
1 vez por semana las 10 primeras semanas. 
Si finalizadas las 10 primeras semanas el sobrepeso era mayor al 20%, 
controles quincenales hasta la reducción del sobrepeso por debajo del 
20%. 
Una vez conseguida la reducción del sobrepeso por debajo del 20%, 
se realizaba un control cada mes durante tres meses, posteriormente 
trimestrales y si se mantenía, anuales. 

RESULTADOS 

El número de individuos que han iniciado el programa desde enero de 1987 
es de 90, '79 mujeres ( 8%) y 11 varones (12% ). 

La distribución por edades se muestra en la Tabla l. 

TABLAl 

DISTRIBIJCION POR EDAD DE LOS SUJETOS QUE INICIAN EL 
PROGRAMA 

Edad Núm. suj. % 

14- 34 36 40 
35-54 42 47 
55- 64 10 ll 
64 2 2 

TOTAL 90 100 

Los grados de obesidad de los individuos incluídos en el programa se mues
tran en la tabla 2, donde también puede observarse el número de individuos 
que abandonaron el programa según el grado de obesidad. Se consideraba 
abandono cuando el individuo permanecía menos de 10 semanas en el progra
ma sin conseguir el peso ideal o una reducción del sobrepeso por debajo del 
20%. 

El tiempo promedio en programa de los individuos que continuaron fue de 
17,5 semanas, con un mínimo de 4 y un máximo de 32 semanas. 
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TABIA2 

DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS SEGUN GRADO.DE OBESIDAD 

Grado % sobrepeso Individ. (%) Aban./Inic(%) 

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

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

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

TABIA3 

PERDIDA PONDERAL EN REIACION CON SOBREPESO 

Pérdida de más del 50% de sobrepeso 
Consiguen peso ideal 
No consiguen peso ideal 
Pérdida entre 25 y 50% de sobrespeso, sin conseguir peso ideal 
Pérdida < 25% de sobrepeso sin conseguir peso ideal 

N. Sujetos(%) 

18 (33) 
8 (15) 

10 (18) 
20 (36) 
17 (31) 

En las analíticas practicadas a todos los sujetos en la semana O, no se ob
jetivó ninguna anomalía en el hematocrito y la hemoglobina. Las glucemias 
ninguna resultó ser superior a los 110 mgr/%. Con respecto a las cifras de ~o
lesterol, sólo se observaron patológicas en 7 individuos (8% ). Las cifras de tri
glicéridos sólo se observaron elevadas en cinco individuos ( 6% ), observándo
se en el mismo número de individuos cifras elevadas de ácido úrico. 

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

La valoración de estos resultados iniciales hay que hacerla tepiendo en 
cueúta que es sólo w1 estudio preliminar del programa ya que sólo han trans
currido 7 meses desde su inicio y estamos pendientes de evaluar otros pará
metros como son: patología asociada, medicación administrada, etc. 

La captación en estos. primeros meses dt190 individuos nos parece supone 
un buen índice. 

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

En la valoración de la distribución por edad de los sujetos que iniciaron el 
programa, resulta algo sorprendente el que un 40% pertenezca al grupo de 
menor de 35 años, más teniendo en cuenta que el sobrepeso empieza a ser 
acusado a partir de los 40 años ( 4,5). La explicación posible estaría en la im
portancia que da a la estética este grupo de edad, lo que hace que se sintie
ran más atraídos a participar en el programa. 

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

El número de abandonos antes de las 10 semanas fue del 38,8%, observán
dose que en el grupo de varones, más del 50% de los que iniciaron, abando
naron y sólo ocurrió así en el 37,7% de las mujeres, insistiendo de nuevo en 
su posible causa el horario laboral de los varones y quizás la mayor importan
cia qu~ da a la estética la mujer. 

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

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

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

La comparación de resultádos con los de otros estudio · resulta dificultosa 
por la distintas metodologías y por e l hecho de que la valoración de la pér
dida de peso en ocasiones, es va lm·ada·en tanto por ciento de obrepeso y en 
otras en kg. 

Según algunos autores, a corto plazo, sólo el 25% de los pacientes pierden 
más de 8 kg y menos del 5% más de 16 ·kg (9). 

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

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

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

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

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

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

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

Se analizan otros parámetros como grado de obesidad, porcentaje de aban
donos y analítica practicada. 

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

SUMMARY 

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

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

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

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

Key Words: Obesity, Primary Assistance Programmes, Weight control for 
adults. 
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UNA REFLEXION ANTROPOLOGICA 
SOBRE EPIDEMIOLOGIA GENETICA 

De la necesidad de un enfoque multidisciplinar 

R. CALDERON * 

INTRODUCCION 

Las implicaciones evolutivas de las enfermedades genéticas, el impacto que 
han cau. ado en la evolución del hombre, la heterogeneidad en su dJstribución 
espacial y su vru·iabilidad en el tiempo, junto con la interacción entre Biolo
gía y Cultura que todo ello supone, han sido y sori asuntos del máximo inte
rés para el antropólogo físico. 

En los últimos cuarenta años, la diversidad de métodos y técnicas surgidos 
tanto de la Biología como deJa Medicina, han proporcionado un arsenal de 
informaciones teóricas y prácticas tan ricas en cantidad y calidad que ju tifi
ca en grru1 medida e l mosaico de conocimientos académicos que abarca hoy 
la Antropología Física, así como el amplio espectro de línea de investigación 
que en estos momentos puede ésta desarrollar. 

Una de las rama experimentales que ha proporcionado y está confiriendo 
un poderoso estímulo motivador para una serie de área de nuestra discipli
na es, la Epidemiología Genética. 

La tarea del estudioso de la Biología de una determinada población huma
na hace ya mucho tiempo que dejo de ser la tradicional es decir la meramen 
te descriptiva. Las caracteristica de toda población nacen y se deben a su 
composición genética y al mod en que e ·tán distribuído u gene . sus ge
notipos así como a las frecuencia de los diferentes tipos de matrimonios (Mor
ton y Yasuda, 1962 (1); Yasuda y Morton, 1967 (2). La cantidad de factores 
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que pueden alterar la estructura genética de las poblaciones es considerable
mente mayor en el caso de las humanas, pues además de los factores físicos 
se encuentran los culturales, sociológicos y tecnológicos que crea el propio 
hombre y que pueden de hecho remodelar su biología. De ahí que se afirme 
hoy que la Antropología Física moderna está jugando un papel de puente en
tre las ciencias llamadas experimentales y las denominadas humanas. 

De acuerdo con el título de esta exposición, el objetivo primordial de esta 
reflexión es doble. En primer lugar el llamar la atención sobre las interrela
ciones potenciales existentes entre la Antropología Física o Biológica y la Epi
demiología Genética y las interesantes contribuciones que con perspectiva an
tropológica y evolutiva pueden realizarse de las enfermedades genéticas y de 
las meramente ecológicas. En segundo lugar, hacer notar que la simbiosis de 
estas disciplinas y de otras como la Genética, pueden tener significativas apli
caciones prácticas. La diversidad de enfoques en los trabajos epidemiológicos 
de investigación, además del mayor enriquecimiento que esto ya de por sí su
pone, haría más facil y clara la dilucidación de la etiología de las enfermeda
des, tanto en su aparición como en su dispersión, en poblaciones humanas es
tructuradas geográficamente y de distintos tamaños demográficos. 

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

La Epidemiología, en sentido amplio, se podría definir como el estudio de 
la distribución de una enfermedad en el espacio y el tiempo; su objetivo es el 
de dilucidar los factores etiológicos. El espacio y el tiempo no se refieren so
lo a una localidad, sino que se deben extrapolar a una población y a las sub
divisiones de la misma. Es precisamente sobre estas variaciones de la pobla
ción, en incidencia y ocurrencia, en lo que la Epidemiología se distingue del 
estudio clínico. 

Históricamente la Epidemiología nace de la necesidad de tomar medidas 
de política sanitaria y hasta hace pocas décadas, solo se ha interesado por 
aquellas enfermedades cuyo componente causal era un agente infeccioso. Neel 
y Schull (1954) (3), fueron los primeros científicos en postular una nueva dis
ciplina, la "Epidemiología Genética" que tendría como fin fundamental esta
blecer los vínculos o interrelaciones entre herencia y enfermedad. Más tarde, 
Morton, Chung y Mi en 1967 ( 4 ), discutiendo problemas puntuales de Epide
miología Genética llegaron a la conclusión de que estaban frente a una ma
teria eminentemente multidisciplinaria y que los objetivos y métodos de otras 
ciencias colaterales no solo eran inevitables sino deseables. 

Desde esa época, muchas concepciones sobre Epidemiología Genética han 
ido apareciendo en la literatura científica. En nuestro repaso de todas ellas 
hemos notado una cl~ra coincidencia en la filosofía que subyace en el concep
to; solo cabe apreciar matizaciones en el intento de perfeccionar o profundi
zar más en los fines de esta materia. 

Morton (1977) (5), Morton y Chung (1978) (6) y Morton (1982) (7) siguien
do la estructura dada por Neel y Schull (1954) (3) y Neel et al., (1965) (8) la 
define como, la ciencia que se ocupa de la etiología, distribución y control de 
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eofennedades en parientes y de las causas heredadas de la enfermedad en po
blaciones. El término ' heredado" Morton lo usa en su sentido más amplio 
que va desde la propia herencia biológica a la herencia cultural donde nume
rosos factores ambientales no se di tribuyen de manera aleatoria entre fami
lias y pueden referirse a los patrones sociales, de comportamient , matrlmo
niale , cte. En cuanto a la acepción de "parientes" puede xlenderse desde 
hermanos genéticamente idénticos (gemelos MZ) ha ta un grup étnico defi
nido. 

P r olro lado, Roberts (1983, 1985) (9) (10) entiende que la Epidemiología 
Genética consistiría en la ap licación de métodos epidemiológicos clásicos a las 
enfermedades genéticas y la cuantificación de su incidencia en una poblaci n 
especifica o en egmentos de ella. Sin embargo para este g neti ta británico 
hay algo m{tS en el tratamiento de e ta ciencia. A la ecuaci • n tiempo/espa
cio/enfermedad debe añadirse información sobre diferentes aspecto de la 
constitución y estructura genética de la pobla ión o las subpoblaciones y es
tab lecer sus relaci nes, si las hubiere, con la enfermedad. 

En este pensamiento está, a nuestro entender, La idea de 1ue estos traba
jos no deben detenerse en meras cuantificaci.ones de la enfermedad sino que 
llegu n a fundamentar científicamente, que la expre ión fenolípica de un ti
p de disfunción y el riesgo potencial de una población pueden ser consecuen
cia no unicamente de puros efectos ambientales sino 4ue además pueden ir 
as ciados a particularidades intrínsecas al mismo grupo human . · decir al 
modo de cómo está estructurada la población (Figura 1 . 

En resumen, el campo de la Epidemiología Genética, gira alreded r de dos 
grandes ejes. El p1imero tendría la función de definjr los factore de riesgo y 
su distribución. El segundo la de identificar 1 factores et iológico que con
tribuyen a la carga de la enfermedad. 

Para llevar a cabo el primer objetivo d hen cont rnpla e desde las orien
taciones propiamente epidemiológicas -y que presupondrfa considerar la ac
ción ambiental como la primera causa del desencadenamient ele la enferme
dad- hasta las auténtjcamcnte antropogenéticas. En e la última ricntación 
se in tentarían re lacionar los modelo de la Genética de Poblacio11es con los 
datos histori gráficos y de comportamiento humano de la población. Esta sim
biosis es una vfa encaminada a determinar la influencia recíproca entre fact -
res biológicos y s cío-culturales "sensu lato" que tanto han tenido y tienen 
que ver con el origen y el mantenimiento de la rica djversidad humana en el 
espacio y en el tiempo. 

Ward (1980) (12) señaló que las enfermedades que aparecen en las pobla
ciones humanas podrían dividirse arbitrariam nte en sei. categorías etiológi
cas, repartidas estas en un amp lio espectro (Figura 2). A la izquierda se si· 
túan las genéticas, controladas por un tipo de herencia mendeliana simple. Le 
siguen las de etiol gía cromo ' mica (sean estructura le. numéricas). En el 
segmento central del especlro, quedarían ubicadas las multifactoriale de al
ta y baja heredabilidad (h2) terminando con las estrictamente ambientales pe
ro dicotomizadas. Una categoría se referiría a la enfermedades causadas por 
agentes infeccio os y por último aquellas en que la acción ambiental se pue
de definir en términos moleculares. 
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Cuadro 1: Una idea aproximativa sobre las estrategias de investigación a 
tener en cuenta en los estudios de la Epidemiología Genética 
(Calderón, 1987) 
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Figura 1: Diferentes tipos de estructuras en nas poblaciones humanas 
y sus posibles interacciones (Dyke, 1984). (11) 
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Figura 2: Tipos de enfermedades según su categoría etiológica, relaciona
das cada una de ellas con la carga biológica que pueden oca
sionar en los diferentes períodos ontogénicos del individuo 
(Ward, 1980) (12). 
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De acuerdo con muchos genetistas y antropólogos la contribución primor
dial de la Epidemiología Genética se refiere a aquellas enfermedades cuya ma
nifestación fenotípica responde a una etiología compleja, donde el genotipo y 
el ambiente. interactuan para desembocar en un fenotipo dado. La heredabi
lidad del caracter, según la teoría genética, variará dependiendo de una serie 
de condicionantes, debido al desconocimiento de la intensidad del genotipo 
en la causa de la enfermedad. 

Jorde et al., (1983) (13) estudiando, para el período 1940-79, un grupo de 
personas de Utah (EE.UU.) que padecían defectos en los tubos neurales, al 
relacionarlos con el material genealógico correspondiente observaron que, ese 
desorden funcional, tenía todos los ingredientes para ser multifactorial y no 
mendeliano. Estos investigadores afirman que más que el genotipo eran las 
influencias ambientales las que podrían explicar el porqué esta enfermedad 
aparecía más frecuentemente en los sectores más desventajosos de la pobla
ción; es decir, en los de bajo nivel socio-económico. La deficiencia de un ré
gimen dietético sería muy probablemente la causa de esas anomalías. 

UNA APROXIMACION A LOS DISEÑOS DE INVESTIGACION 
SOBRE EPIDEMIOLOGIA GENETICA 

Tradicionalmente estos estudios se han venido efectuando cuando "a pos
teriori" se detectaba clínicamente una enfermedad en un grupo de personas 
-familiares o no- procedentes de una determinada zona geográfica. Su distri
bución a escala temporal y espacial se valoraba según los procedimientos me
todológicos de la Epidemiología clásica y directa. 

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

Evidentemente la serie y el tipo de variables que se pueden barajar en in
vestigaciones de estas características estan influenciadas por los especialistas 
que participen, por las experiencias de los inve~tigadores y por las hipótesis 
que se construyan para su contraste empírico. 

En el Cuadro 1 se muestra una estructura jerarquizada de lo que puede ser 
una investigación epidemiológica y además genética. L¡i primera impresión 
que se desprende de todo este esquema es el carácter tan acusadamente mul
tidisciplinario de esta ciencia. De sus mismos planteamientos surgen una se
rie de cuestiones científicas que, para ser respondidas, necesitan la conjunción 
de varias disciplinas, entre ellas la Antropológía, cuyo enfoques, métodos y 
técnicas contribuirán a que el resultado etiológico final sea más acertado. 

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

Para el inicio de estas investigaciones se habrá de elegir una población. Pe
ro, ¿Qué tipo de población? Los trabajos de Epidemiología Genética normal-
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mente se llevan a cabo en poblaciones denominadas "tradicionales" las cua
les guardan también un gran interés antropológico. 

Dichos agrupamientos humanos pueden estar caracterizados por su peque
ño tamaño, débil densidad, elevadas tasas de mortalidad y una proporción re
lativamente alta de endogamia asociada a una permeabilidad de flujo génico 
baja, mantenida durante muchas generaciones. Dichos agrupamientos están 
en la actualidad transformándose. La desintegración social de las pequeñas 
poblaciones ha sido una consecuencia inmediata de la mejora en los medios 
y sistemas de transporte resultante del desarrollo industrial, que en nuestro 
país comenzó con fuerza hace un cuarto de siglo. 

El relativo aislamiento anterior junto a la estabilización de la población ha 
ido generando, progresivamente, una diferenciación interna en la constitución 
genética de "DEMES" o grupos vecinos, a pesar de estar sometidos a medios 
ambientes idiosincráticos o comparables, así como una particular estructyra 
genética (distribución de genes y genotipos). 

Las dos variables que definen la estructura genética de una población y que 
son el parentesco y el inbreeding, deben contemplarse tanto en su variación 
temporal como en la espacial, en cualquier investigación de estas caracterís
ticas. 

La consanguinidad puede jugar un papel relevante en la etiología de una 
enfermedad (recesiva) y para diversas poblaciones. Esta variable puede pre
sentar, a nuestro juicio, dos vertientes complementarias e interesantes. Cono
ciendo el nivel y la evolución del coeficiente de inbreeding durante un perio
do de tiempo considerable, se puede evaluar el riesgo genético de padecer 
enfermedades recesivas. Además mediante la cuantificación de las tasas de 
consanguinidad en un área determinada y estableciendo un análisis compara
tivo entre la consanguinidad de los pacientes y la existente en los controles se 
puede determinar si, la consanguinidad es función de la población o de la mis
ma enfermedad. 

Además, la predicción y la cuantificación del parentesco (kinship) propor
ciona el principal punto de contacto entre la Antropología Genética y otras 
disciplinas como la Sociología, la Historia y la Epidemiología. La importancia 
de ese parámetro es muy grande ya que técnicamente permite relacionar fre
cuencias alélicas con las frecuencias genotípicas. 

En España desde hace varios años, se están efectuando por parte de los 
antropólogos físicos o biólogos, trabajos de gran detalle sobre la estructura 
demográfica y genética de diversas comunidades, preferentemente rurales. 

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

Por consiguiente, si se dispone ya de una información previa para muchas 
poblaciones en relación con su identidad biológica, su estructuración geográ
fica y el comportamiento de sus variables genéticas, como son el parentesco 
y el inbreeding, las preguntas que de inmediato nos vienen a la mente son las 
siguientes: ¿No merecería la pena ahondar en la Epidemiología de estos gru
pos humanos planificando medidas para la prevención de los daños genéti-
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cos? ¿No es interesante desde el punto de vista científico conectar todo el ar
senal de datos disponibles por parte de los antropólogos, con los que puedan 
aportar los genetistas y sociólogos? Mi respuesta es afirmativa, y quiero seña
lar además que no es una tarea a emprender en el futuro sino que correspon
de iniciarla en el presente. La superior cualidad de estos estudios multicisci
plinarios solo puede ser beneficiosa. Las conclusiones y los resultados 
obtenidos serán mucho más fructíferos, tanto en potencial explicativo como 
en predictivo que los logrados por un simple investigador. Serán, por tanto, 
de gran utilidad para arbitrar medidas de política anitaria. 

De las investigaciones realizadas por nosotro se puede efialar que la e -
marca de la Jara situada en el S.O. de la provincia de Toledo, constituye una 
zona especialmente útil para emprender trabajos de Epidemiología Genética 
por dos razones principales: a) por la particular evolución de u co·n anguini
dad que se ha mantenido prácticamente estable durante este siglo hasta la 
irrupción de la industriaHzación española (Figura 3). b) porque hay alguno 
núcleos poblacionales dentro de ella que se pueden considerar como auténti
cos "aislados". Para Morton (1980) (14) significarían agregaciones de indivi
duos que tienen un coeficiente de inbreeding o parentesco superior a 
0.005 = 1/4 Ne.me * y una tasa efectiva de inmigración de 50 personas por ge
neración. Su constitución biológica puede estar tan diferenciada internamen
te que tiene todos los elementos para un elevado riesgo de ocurrencia de en
fermedades genéticas. 

Asimismo en la zona de Almazán, en la provincia de Soria, los trabajos de
sarrollados por Morales (1987) (15) han arrojado valores de consanguinidad 
múltiple tan alarmantes como el15% (Figura 4), para un período de 100 años, 
cuando en la población general se sitúa alrededor del 5% (Calderón 1983, 
1987) (16) (17). Finalmente, podemos añadir que en la provincia de Jaén hay 
municipios de la Sierra de Cazarla que tienen como particularidad patológi
ca padecer Hipoacusia. Concretamente en Pozo Alcón, con un nivel de con
sanguinidad considerable sobre todo ocasionada por los matrimonios entre 
primos hermanos, una fracción notable de su población padece esta disfun
ción. La conexión entre en(ermedad y estructura genética no se ha llevado a 
a cabo hasta estos momentos. 

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

Muchos países avanzados están consiguiendo importantes logros en esta di
rección y nosotros, no podemos dejar de abrir nuestros compartimentos cien
tíficos para obtener resultados comparables a través del tratamiento multidis
ciplinario de las cuestiones biomédicas. 

Estamos por tanto convencidos de que no pasará mucho tiempo sin que el 
potencial que subyace en los conocimientos de los antropólogos físicos sirva 
de catalizador de las nuevas investigaciones que permitirán un amplio desa
rrollo del campo científico que define la Epidemiología Genética. 

me= tasa efectiva de migración. 
N e= tamaño efectivo de la población. 
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Figura 3: Variación temporal del coeficiente medio de consanguinidad 

(a) 
en la comarca natural de la Jara; 
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Matrimonio entre primos hermanos, primos segundos 
y triplés primos terceros. 

Matrimonio entre tío-sobrina segundo, tío-sobrina tercero, 
tío-sobrina cuarto y triples primos terceros. 

Figura 4: Ejemplos de genealogfas correspondientes a consanguinidad múl
tiple obtenidas d~ la población humana asen.tada en el área geo
gráfica de Almazán (Soria). La complejidad de estas uniones apo
ya razonablemente la realización de estudios epidemiológicos 
de índole genética. 
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RESUMEN 

Históricamente la Epidemiología nació de la necesidad de tomar medidas 
de política sanitaria, y hasta hace pocas décadas su interés se ha centrado en 
las enfermedades causadas por agentes infecciosos. 

El desarrollo reciente de la Medicina y la Biología ha permitido evaluar la 
actuación del material genético en el proceso vital. De estos avances surge la 
Epidemiología Genética que investiga las relaciones herencia-enfermedad en 
poblaciones humanas definidas por sus rasgos biosociales. Su campo principal 
de aplicación está en las enfermedades de etiología compleja en las que inter
accionan el genotipo y el ambiente. Su complicación la convierte necesaria
mente en una ciencia multidisciplinar. 

Los parámetros básicos de la estructura de las poblaciones, como son el 
parentesco y la consanguinidad, y que los antropólogos físicos han estado in
vestigando durante los últimos años en España, forman una importante base 
de datos que ha de integrarse en los futuros estudios de Epidemiología Ge
nética; ellos son, su prolongación natural. 

En muchos países avanzados se están consiguiendo importantes logros en 
esta dirección, por lo que resulta aconsejable que igualmente nuestras autori
dades sanitarias impulsen este tipo de trabajos multidisciplinares que sirvan 
de fundamento a una política sanitaria moderna y eficaz: 

Palabras Clave: Epidemiología Genética, Riesgo Biológico, Estructura Ge
nética, Enfermedades Genéticas, Antropología Física, Genotipo-Ambiente. 

SUMMARY 

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

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

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

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

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

INTRODUCCION 

Uno de los problemas más importantes actualmente en el campo de la Con
taminación Atmosférica, es el conocido con el nombre de "lluvia ácida". Los 
contaminantes primarios existentes en la atmósfera, mediante reacciones psí
sico-quírnicas son transformados en contaminantes secundarios, los cuales, al 
ser eliminados de la atmósfera por procesos de deposición, tanto seca corno 
húmeda, dan lugar a la acidificación de los ecosistemas, por lo que en vez de 
denominarse "lluvia ácida" se debería llamar "deposición ácida", y sobre to
do en sitios de baja pluviosidad, donde la deposición húmeda es escasa. 

El término de deposición húmeda es empleado usualmente en dos senti
dos, uno agrupa a los procesos de eliminación de contaminantes atmosféricos 
por vía húmeda y el otro se refiere a la cantidad contaminante que es elimi
nado de la atmósfera por estos procesos. 

La deposición húmeda, mediante los procesos de "rainout" y "washout", 
es un importante medio de eliminación de contaminantes atmosféricos. Así, 
los gases solubles y las partículas higroscópicas pueden ser incorporadas fácil
merite a gotitas de nubes (rainout) y caer con la lluvia, depositándose de es
te modo. 

Las partículas que no reunen estas características son eliminadas por vía 
húmeda, mediante el arrastre por la lluvia (washout). Este proceso, aunque 
intermitente, limpia una importante columna vertical de la atmósfera, en con
traste con la deposición seca, que solo es efectiva a nivel del suelo. 

Ltcenctada en Farmacia. 
Licenciada en Farmacia. 

Centro Nacional de Sanidad Ambiental. Instituto de Salud Carlos III. Majadahonda (Madrid). Teléf.: 
639 17 11. 
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La importancia relativa de los procesos de deposición húmeda depende de 
muchos factores, tales como las características físicas y químicas de los conta
minantes, la distribución vertical de las concentraciones de los contaminantes, 
así como la frecuencia e intensidad de la lluvia. 

Los mecanismos de "rainout" y "wa hout ' son poco conocidos, por lo que 
la deposición húmeda se ciñe a la cantidad de compuestos ácidos que son de
positados en el suelo a través de la lluvia. Esta cantidad de deposición húme
da, corresponde al producto de la cantidad de precipitación por la concentra
ción del compuesto existente en la precipitación. 

El objeto de este trabajo, es la evaluación de la composición química de la 
lluvia en su aspecto acidificante y de la deposición de dichos componentes en 
tres estaciones de muestreo, una con carácter urbano residencial y dos con ca
rácter de niveles de fondo. 

Estas estaciones de niveles de fondo, se han establecido como consecuen
cia de la adhesión de España al Convenio de Contaminación Atmosférica 
Transfronteriza a Gran Distancia (Instrumento de Ratificación núm. 7293 (1)), 
en el marco de la Comisión Económica para Europa (CEPE). En dicho Con
venio, se establece la creación del Programa para la Evaluación y Control de 
la Contaminación Atmosférica Transfronteriza a Gran Distancia en Europa 
(EMEP), por el que se obliga a los países firmantes a la instalación de una 
red de medida de contaminantes químicos y parámetros meteorológicos. 

En virtud de esto, se crea un Acuerdo en 1983 en España entre la Direc
ción General del Medio Ambiente del MOPU, el Instituto Nacional de Me
teorología y el Departamento de Sanidad Ambiental del actual Instituto de 
Salud Carlos III, el cual actua como el Laboratorio Central para el análisis 
químico, al ser también el Centro de Referencia de la Red Nacional de Vigi
lancia y Prevención de la Contaminación Atmosférica y el Laboratorio Espa
ñol de la Red Gems-Air de la OMS. 

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

2. PARTE EXPERIMENTAL 

Punto de muestreo 

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

Punto número 1.- Localizado en la Escuela Nacional de Sanidad (Ciudad 
Universitaria de Madrid), que está situada en la zona noroeste de la ciudad. 
Este punto está encuadrado dentro de la Red Mundial de Vigilancia de la 
OMS y calificado como zona residencial. Sus coordenadas geográficas son: 
A.= 40° 25' N;cp = 03° 43' W, con una altitud de 660 m. La instrumentación, 
que se describe más adelante, está situada en la terraza del edificio, a unos 15 
m. sobre el nivel del suelo. 
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Punto número 2.- Situado en un área rural, en San Pablo de los Montes 
(Toledo), y correspondiendo a una estación de la red EMEP. Sus coordena
das geográficas vienen definidas por: )..=39° 32' N; q¡cp=04°21' W, con una al
titud de 917 m. La intrumentación está colocada sobre una plataforma a me
dio metro del suelo. 

Punto número 3.- Corresponde también a una estación de medida de ni
veles de fondo, localizada en el Observatorio de la Cartuja (Granada). Sus 
coordenadas geográficas son: 

f..=37° 12' N;q¡03°= 03° 35' W y altitud 695 m. De igual modo que el pun
to número 1, los aparatos captadores están situados en la terraza del edificio. 

Técnica de muestreo 

P~ra la recogida de la precipitación se ha usado un captador autom-ático 
Emi (tipo ARS 721), recomendado por la Organización Meterológica Mun
dial, que recoge exclusivamente la deposi ióo húmeda diferenciándos de es
te modo de otros col ctores que recogen la dep sición seca y húmeda. 

E l principio del .funcionamiento es el sigu iente: la precipitación es detecta
da por un sensor el cual pone en marcha un motor eléctrico que abre una ta
padera y de esta manera . e recoge la precipitación. Ante el cese de l.a preci
pitación la tapadera se vuelve a cerrar. 

Duración del muestreo 

La duración de cada muestreo fue de un día, finalizado el cual la muestra 
se guardó en nevera hasta su envío al laboratorio. El captador se lavó con 
agua destilada, estando así preparado para una nueva captación. 

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

Análisis de las muestras 

Las muestras, una vez en el laboratorio, fueron objeto de análisis físico
qu.imico, determinánd se e l pH por potenciometría y los aniones por croma
tografía iónica (Dionex 2010i), con prec lumna HPIC-AG4A, columna sepa
radora HPJ -AS4A y columna supresora de fibra AFS. 

Las condiciones cromatográficas en cuanto a eluyentes y regenerantes fue
ron: solución eluyente compuesta por 0,75 mM de C03Na2 y 2,2 mM de 
C0 3HNa y como regenerante se utilizó una soluci n O 025 N de S0 4H2. La 
detección de los aniones fue por conductimetría. 

Previo a las determinaciones, se realizó un estudio estadístico de lineari
dad y reproducLbilidad de patrones, con re ultados óptimos en el rango de 
nuestro trabajo. Lo Hmites de detección para los aniones objeto de estudio 
fueron: 

S042-- S ............ .. .................................... .. 0,04 mg ·1·1 
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N03- -N ......... .......................................... .. 

cr ...... ........ ...................... .. ........................ . 
p- ....................... ........ .......................... .. ..... . 

0,04 mg 1·1 

0,05 ·mg r1 

0,05 mg r1 

El análisis de las muestras de precipitación se realizó previa filtración a tra
vés de filtros de 0,22~-t m de poro. 

En el caso de que las concentraciones de algunos aniones encontrados en 
los análisis dieran menor que el límite de detección, para el presente estudio 
se ha tomado arbitrariamente una concentración que es la mitad del límite de 
detección para dicho constituyente. 

Así mismo, se han realizado intercalibraciones de componentes de la pre
cipitación con el NILU (Norwegian lnstitute for Air Research) de Noruega y 
con la EPA (Environmental Protection Agency) de USA. 

3. RESULTADOS Y DISCUSION 

Acidez de la precipitación 

La Tabla 1 muestra la media, desviación estándar' y rango de pH de los prin
cipales aniones encontrados en la precipitación: sulfatos, nitratos, cloruros y 
fluoruros. Otros aniones tales como nitritos, fostatos y formiatos aparecían en 
bastantes cromatogramas, pero en concentraciones muy próximas al límite de 
detección, razón, junto con la escasa importancia que tienen en la acidifica
ción de la precipitación, por la que no han sido considerados en este estudio. 

TABLA 1 
CONCENTRACIONES MEDIAS DE pH Y COMPONENTES ANIONICOS (mg · 11) 

DE LA PRECIPITACION 

Estación Núm. datos F' e¡- N03--N so42--s 

Madrid 56 Media 0,13 1,52 0,67 2,58 
D.S. 0,47 2,03 0,92 2,41 
Min <L.D. 0,13 0,05 0,56 

Máx. 3,60 10,00 4,86 11,11 

San Pablo 90 Media 0,03 0,63 0,23 0,61 
D.S. 0,01 0,69 0,27 0,69 
M in. <L.D. 0,05 <L.D. 0,04 
Máx. 0,10 3,38 1,28 3,47 

Granada 24 Media 0,26 3,99 0,61 2,01 
D.S. 0,60 8,95 0,88 2,25 
Min. <L.D. 0,06 0,04 0,24 
Max. 2,95 35,38 2,98 9,21 

NO;--N: Concentración de nitratos expresada en nit rógeno. 
SQ,¡--- S: Concentración de sulfatos expresada en azufre. 
<L. D.: menor del límite de detección. 

pH 

6,17 
0,80 
4,24 
7,55 

5,82 
0,56 
4,42 
7,46 

6,27 
0,70 
4,86 
8,06 
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Es bien conocido que los ácidos débiles atmosféricos influyen grandemen
te en el pH de la precipitación. Tal es el caso del COz atmosférico, el cual a 
una concentración de 340 ppm condu e a un pH de 5,6 a 15°C en una lluvia 
no contaminada. Por esta razón, normalmente se toma este valor como nivel 
para considerar si una lluvia es ácida o no. 

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

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

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

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

De todo lo anteriormente expuesto, se deduce que en los tres puntos mues
treados son predominantes las lluvias con pH mayor de 5,6. De estas lluvias 
adquieren especial importancia las de pH alto, que son las llamadas "lluvias 
rojas", presumiblemente lluvias con polvo sahariano y que son observadas 
principalmente en lo meses de primavera , entre Marz y Junio. Esta!\ lluvias, 
junto con incremento notable del pH, van acom1 añada d elevadas cantida
des de sulfato y cal io puesto qu e el polvo del Sahara contiene entre el 5 y 
el 30% de calcita y algo de yeso (Loye-Pilot et al., 1986 (8)). 

Con re pecto a los sulfatos (tabla 1), las concentraciones son mayores en 
Madrid que en las estaci nes de fondo, como cabría esp rar, al estar muy in
fluenciada por los f cos emisores. La concenlraci ' n de sulfatos en San Pablo 
de los Montes es inferior a la de otras estacione EMEP en Europa, con llu
vias de marcado carácter ácido (Skojolmeen y Schang, 1981 (9)). La estación 
de fondo de Granada da unos valores próximos a la de Madrid y más de tres 
veces upcri res a la de San Pablo de los Montes. Esta superioridad puede 
ser debida a la existencia en Granada de sulfatos de orígen marino que ele
van mucho la cantidad total de sulfatos, además de a la relativa proximidad 
de la ciudad. 

El mismo comentario, en cuanto a niveles, se podría hacer de los nitratos 
en la lluvia, que son tres veces inferiores en San Pablo de los Montes y prác
ticamente iguales en Madrid y Granada, pero no se puede achacar el aumen
to en Granada a posibles nitratos marinos sino a la influencia urbana. 
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Figura 1: Histogramas de frecuencias relativas de pi-1 de la precipitación. 
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En cuanto a los cloruros, las concentraciones más bajas están en San Pa
blo de los Montes, seguido de Madrid y por último Granada. Los cloruros no 
son contaminantes secundarios, sino que son emitidos de esta forma, siendo 
su orígen o bien natural en el aerosol marino, o bien antropogénÍco produci
do en la incineración, manufactura y automóviles. Esto explicaría el alto ni
vel encontrado en la lluvia en Granada, el punto más cercano al mar y el ba
jo nivel en San Pablo de los Montes, el cual no está directamente afectado ni 
por el aerosol marino ni por la contaminación artificial, detectada en estudios 
anteriores sobre la composición química del aerosol atmosférico (Muñoz Fer
nández et al., 1986 (10) ). 

Los fluoruros siguen las mismas variaciones espaciales que los cloruros. Las 
concentraciones más altas se han detectado en la estación más próxima al mar, 
intermedias en la estación urbana y prácticamente por debajo del límite de 
detección en la estación de fondo interior. -

En la estación de San Pablo de los Montes, donde el número de muestras 
es más elevado, se ha realizado un estudio de la variabilidad estacional. La 
ta~la 2 muestra por períodos estacionales las concentraciones medias, desvia
ciones estándar, así como los valores máximo y mínimo del pH y los aniones 
estudiados. La diferenciación de los períodos estacionales se hace siguiendo 
un criterio de contaminación, así consideramos invierno el período de cale
facción, es decir, el comprendido entre ell de Noviembre y el 31 de Marzo y 
verano el resto del año. 

TABLA2 
CONCENTRACIONES MEDIAS DE pH Y ANIONES DE LA PRECIPITACION 

EN SAN PABLO DE LOS MONTES POR PERIODOS ESTACIONALES, EN mg · r 1 

Período núm. datos F cr N03--N 

Invierno 47 Media 0,03 0,57 0,13 
D.S. 0,01 0,67 0,17 
Min. <L.D. 0,05 <L.D. 
Máx. 0,05 3,38 0,56 

Verano 43 Media 0,03 0,71 0,33 
D.S. 0,01 0,71 0,32 
Min. <L.D. 0,05 0,03 
Máx 0,10 2,98 1,28 

NO( - N: Concentración de nitmtos expresada en nitrógeno. 
S04·--S: Concentración de sulfntos expresada en azu fre. 
< L.D.: menor del límite de detección. 

S042 - -S 

0,38 
0,45 
0,04 
2,50 

0,86 
0,80 
0,08 
3,47 

pH 

5,92 
0,53 
4,86 
7.46 

5,71 
0,58 
4,42 
6,85 

En esta tabla se observan concentraciones mayores en la precipitación du
rante el verano que durante el invierno. Merecen comentarse los niveles de 
sulfatos en la lluvia que son dos veces mayores en el período estival que en 
el invierno, al igual que sucede en la concentración de los mismos en el aero
sol atmosférico (Fernández Patier et al., 1987 (7)), lo cual puede interpretar
se como una mayor formación fotoquímica de sulfatos a partir del dióxido de 
azufre en esta zona. 
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forcentaje de aniones. 

Para caracterizar más la acidez de la precipitación se han realizado porcen
tajes de cada anión con respecto al total de aniones, los cuales se muestran 
en la figura 2. El mayor porcentaje de sulfatos lo encontramos en Madrid y 
el menor en San Pablo de los Montes, con un valor muy cercano al de Ma
drid en Granada, siendo valores muy próximos a los encontrados por Hertz y 
Bucher (1987) (11) en una región rural cercana a Zurich (Suiza) y a los cita
dos por Gerorgii et al. (1986) (12), en una red de 12 estaciones de la R.F.A, 
que incluía estaciones de carácter industrial, urbana y rural además de esta
ciones de montaña y en las cuales los porcentajes variaban del 50 al 60%. 

1 2 

Figura 2: Distribuciones aniónicas (% ). 1- Madrid; 
2- San Pablo de los Montes; 3- Granada. 

3 

F-= 3 

Cl- =18 

so
4

- 2=61 



COMPONENTES ACIDOS DE LA PRECIPITACION 75 

El rango porcentual de nitratos tiene su valor máximo en San Pablo de los 
Montes y el mínimo en Granada, teniendo Madrid un valor intermedio. Los 
resultados de la estación de Suiza, mencionada anteriormente, dan valores su
periores (33%) y las estaciones alemanas dan valores comprendidos entre el 
25 y el 30%. 

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

En cuanto a los fluoruros, no son significativos ni en la composición de la 
precipitación ni en la acidificación de la misma. 

Del mismo modo que se estudió la variación estacional de los componen
tes ácidos de la lluvia en San Pablo, se ha realizado un estudio de la variabi
lidad estacional en los porcentajes de aniones, mostrándose en la figura J. En 
ella se observa un mayor porcentaje de contaminantes secundarios durante el 
verano y de contaminantes primarios en el invierno. 

Cl- =27 Cl- =16 

so
4

-
2

=48 

Invierno Verano 

Figura 3: Distribuciones estacionales aniónicas (%) 
en San Pablo de los Montes. 



76 R. FERNANDEZ PATIER, M. ESTEBAN LEFLER 

Deposición húmeda de iones acidificantes 

Como se ha visto anteriormente, la deposición húmeda de S, N y Cl se cal
cula a partir de las concentraciones de Jos mismos en la lluvia y de la canti
dad de precipitación. 

La figura 4 muestra las cantidades mensuales de S, N y CJ depositadac; en 
las tres estaciones así com la cantidad mensual de precipitación en las mis
mas durante el periodo de mucstr o. Los valores mensuales mayores ele pre
cipitación corresponden a San Pablo de Jos Montes y los menores a Granada, 
s.i bien en ésta hay que ha er notar que sól e está mue treando desde Ene
ro del presente año. 

La deposición húmeda de sulfatos expresada como mg S.m-2, es superior 
en Madrid que en las otras estacione!) durant todos los meses, a pesar del 
menor volúmen de precipitaci6n, debido a una mayor concentración de sulfa
tos en las lluvias. Estos sulfatos provenientes del aerosol atmosférico tienen 
en Los mecanismos de deposición húmeda un importante sumidero (Fernán
dez Patier et al., 1987 (7)) y principalmente en los procesos de " rainout", de
bido a la naturaleza higroscópica de los mismos . 

.. Georgü et a l. (1986)(12) sugieren una media anual de deposici • n húmeda 
de su lfatos en AlemaniA comprendida enir 1 y 2 g S.m-2 e informan devalo
res anuales de 1,2 g S.m- 2 en el suroeste de Suecia y un mfn imo de 0,3g 
S·rn-2 en el norte de Suecia. Valores similares, de l g S.m-2 son encontrados 
por Raynor y Rayes (1982) (13) en EEUU. 

Los valores encontrados por nosotro. pueden confirmar que en España el 
problema no es de ' ' lluvia ácida , ent.endida en el sentido de precipitación si
no de ' deposidón seca ácida' y e aquf hacia donde deben dirigirse las inves
tigacio(les: composición del aerosol, deposición seca tanto de gases como de 
partículas y transformad nes físico-químicas dr los gases. 

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

En cuanto a los cloruros, la distribución regional de la deposición húmeda 
de Jos mismos muestra diferencias con las deposiciones de sulfatos y nitratos, 
debido a su naturaleza marina. La mayor o meq.or deposición de cloruros de
penderá de la trayectoria seguida anteriormente por el aire y su paso por zo
nas marinas, así como de la existencia en ese punto de masas de aire proce
dentes de la costa. La influencia de fuentes antropogénicas de cloruros podrán 
afectar en algún grado a estaciones industriales. La deposición media anual 
de cloruros tiene una pequeña diferencia entre las dos estaciones numérica .. 
mente evaluables (Madrid y San Pablo de los Montes). 
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Figura 4: Deposición húmeda mensual de S, N y Cl 
y volúmen de precipitación en las tres estaciones. 
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Es importante hacer notar el bajo nivel de deposición de cloruros en Gra
nada, a pesar d ser la estación más próxima geográficamente al mar y tener 
la mayor concentración de lo. mismos por litro de lluvia, debido al bajo volú
men de precipi tación caído. 

CONCLUSIONES 

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

El contenido en con taminantes ~ecunda ri os ( ·ulfa los y nitratos), está muy 
influenciado por las fuentes antropogénicas, iendo supe rior en Mad rid que 
en las e taciones de fo ndo rn..ientras que los niveles de clorur s están innuen
ciados por el aerosol marino. Al mismo tiempo, se observa una mayor canti
dad de sulfatos y nitratos en la época estival debido a su formación por pro
cesos fotoquímicos atmosféricos. 

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

Debido a que una mayor concentración en la lluvia no siempre representa 
una mayor acidez depositada, el estudio de deposición húmeda realizado da 
una media anu al comprendida entre 0,1 y 0,5 g S.m-2; 0,05 y 0,01 g N.m-2 y 
0,2 y O 3 g l. m- 2. 

Por tanto, en España y sobre todo en la España seca, los problemas de aci
dez vienen dados por la deposición seca tanto de gases como de partículas y 
no por la deposición húmeda, como ocurre en los países nórdicos y Alema
nia, al ser zonas· con gran pluviosidad. 

RESUMEN 

Se han recogido muestras de precipitación utilizando captadores que dife
rencian la deposición seca de la húmeda, en tres estaciones en España: una 
urbana (Madrid) y dos de niveles de fondo (San Pablo de los Montes y Gra-
nada). · 

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

Un estudio de variaciones estacionales en San Pablo, establece concentra
ciones de más del doble en la época. estival que en la invernal, probablemen
te debido a la intervención de los procesos fotoquímicos de formación de es
tos contaminantes. 
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Se realizan también estudios de deposición húmeda, observándose valores 
mensuales mayores en Madrid que en las otras estaciones, a pesar de su me
nor pluviosidad. 

Igualmente se comentan episodios de "lluvias ácidas" y "lluvias rojas". 

Palabras Clave: Lluvia ácida, deposición ácida, deposición húmeda, lluvia 
roja, estaciones de fondo. 

SUMMARY 

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

The study is centred on Lhe componcnts of an acid chara ter for which sig
nificanl spacial variations of the sulphate and nitrate concentrations have becn 
obtained. Th levels, highe ·t in Madrid and lowest in San Pablo, show the in
fluence of the emitting focal points. 

A study f tbe seasonal variations in San Pablo show that the cooc ntra
ti ns in summer are more than doubl.e than those in winter, probably due to 
tbe intervention of the photochemical formation processes of thesc con lam i
nants. 

Als Ludies of humidity depo ition are carried out, from which one can 
observe greater monthly valu , that are greater in Madrid than in other sta
tions, in spite of having less rainfall. 

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

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

J. M. SANTOS LOZANO*, A. TOCINO FERRERA** 
l. RIVERA BENITEZ*, C. CABRERA ESCRIBANO*, 

A. BAUZA MEDRANO*, F. LOPEZ GARCIA*** 

INTRODUCCION 

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

El programa desarrollado ha sido de tipo dispensarizado (con .personal y 
espacio físico específico) que permite una adecuada investigación familiar . al 
margen de las consultas de medicina general masificadas, y aún más cuando 
los miembros de una misma familia pertenecían a cupos de medicina general 
diferentes. 

Los actuales índices que se manejan en epidemiología tuberculosa son ín
dices de infección: 

.. 
••• 

- Prevalencia de infección: indica la proporción de tuberculín-posi
tivos en un determinado grupo de edad (1). 

- . Incidencia anual de infección: es el porcentaje de tuberculín-nega
tivos que viran a positivos en un año (1). 

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

Medtcos especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. 
Médico residente de 3' año de M. Familiar y Comunitaria . 
Médico y Diplomado en Enfermería . 
CENTRO' DE TRABAJO: 
Centro de Salud de Torreblanca. 
Unidad docente de Medicina Familiar y Comunitaria. 
Ciudad Sanitaria Virgen del Rocío. Avda. Manuel Siurot s/n. Sevilla. 
Dirección para correspondencia: José Manuel Santos Lozano C/ Trafalgar, 46. 41016 Sevilla. 



X2 J SANTOS, A TOCINO, 1 RIVERA, C CABRERA, A BAUZA, F LOPEZ 

nos indica el porcentaje de población que será infectada o reinfec
tada en el transcurso de un año. Es un parámetro que se obtiene 
a partir de la prevalencia y se expresa en una cifra por 100.000 ha
bitantes, permitiendo estimar el porvenir de la endemia tuberculo
sa de una comunidad. Se calcula a partir de una compleja ecuación 
que se puede obviar utilizando un sistema de tablas propuesto en 
1969 por la TSRU, ideado por Styblo et al. (2), siendo modificado 
más tarde por el mismo Styblo (3), dando unos resultados bastan
te aproximados (1,4,5). 

MATERIAL Y METODOS 

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

El método estadístico utilizado para el carácter cualitativo sexo, fue la prue
ba de comparación de dos proporciones. Tanto en la encuesta tuberculínica 
de 1985 como en la de 1987 no tomamos muestra de población sino que en
cuestamos al 90% y 92% respectivamente del total de las cohortes. 

Las familias investigadas procedían de las consultas de medicina general 
(según protocolo) o del screening anual tuberculínico practicados en niños de 
1º de EGB. 

TABLAl 

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

COLEGIO 

C.N. Principe de Asturias 
C.N. Carlos V 
C.N. Tierno Galván 
C.N. Vélez de Guevara 
C. N. N .S. de los Reyes 
C.N. Menéndez Pida! 
C. Talita Kun 

C. N.= Colegio Nacional. 

N' DE ALUMNOS DISTRIBUCION 
1' E.G.B. TESTADOS POR SEXO V- H 

40 20 20 
60 34 26 
25 12 13 
68 35 33 
86 45 41 
75 36 39 
21 9 12 

PPD (•) 

o 
o 
1 
1 
o 
3 
o 

PREVALENCIA 
INF. x COLEGIO 

0% 
0% 
4% 
1,4% 
0% 
4% 
0% 

Se estudió el periodo comprendido entre noviembre de 1985 y noviembre 
de 1987, ambos inclusive. Tratamos de averiguar el número total de familias 
investigadas; número de éstas que estaban en quimioprofilaxis primaria (OP1); 
en quimioprofilaxis secundaria (QPz) y en tratamiento. El motivo de investi
gación familiar y el número de fbandonos tanto de quimioprofilaxis como de 
tratamiento también fuert':in calCulados. 
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En el mes de octubre de 1987 un A TS se encargó de inocular y leer la in
tradermorreacción de Mantoux. 

Se precisó el siguiente material: 

- Tuberculína Llorente PPD Twen 80 en la concentración de 5 UT 
por 0,1 c. 

- Jeringas de insulina-tuberculina desechables. 

Técnica de Mantoux 

Consiste en la inoculación intradérmica de 0,1 ce en la superficie anterior 
del antebrazo. 

Interpretación del test: la lectura se realizó a las 72 horas. La induración 
se considera prueba negativa por debajo de 5mms; con 6mms. se considera 
positiva (aunque nosotros practicamos la inoculación intradérmica con sensi
tinas de mycobacterias atípicas en los casos en que la investigación familiar 
sea negativa) y de 10 mms. en adelante se considera infección aunque esté va
cunado. 

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

RESULTADOS 

Encuesta tuberculínica en 1987 

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

NQ de niños de 6-7 años tuberculín-positivo 
Prevalencia de infección=------ --------------

NQ total de niños de 6-7 años de edad 

De las 5 pruebas positivas, 2 niños habían estado en tratamiento antituber
culoso; otros 2 dieron un Mantoux mayor de 10 mms. con radiografía de tó
rax negativa, iniciándose quimioprofilaxis con isoniacida (en uno de ellos en
contramos foco familiar), y en el quinto, cuyo Mantoux se encontraba entre 6 
y 10 mms. (no se encontró foco in cctnnte) practicamos pruebas cutáneas C()n 

sensitinas de mycobacterias atípicas (scrofulaceum, avium, bovis y Kansasíi) 
resultando todas menores de 6 mms. o negativas, por lo que consideramos la 
prueba verdadera positiva. 
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Riesgo Anual de Infección (RAI) 

Este parámetro lo obtenemos a partir de 2 prevalencias en la misma cohor
te ( 6-7 años) pero en distintos años (1985 y 1987). La prevalencia que obtuvi
mos en 1985 fue del 3% (6). Con estas 2 prevalencias y según la tabla C del 
TSRA resulta un declive del RAI del 45%, cifra que llevada a la tabla B nos 
proporciona el RAI, que en este caso sería 0.190 para los próximos 5 años (ta
bla 2), es decir habrá 190 infectados por 100.000 habitantes anualmente (en 
nuestra población, según censo correspondería a 47 infectados por año). 

TABLA2 

PREVALENCIA. DECLIVE Y RIESGO ANUAL DE INFECCION 
EN TORREBLANCA 

Prevalencia de infección cohorte 6-7 años: 1985 = 3%; 1987 = 1,3% 

Declive del Riesgo de Infección: 45% anual 

Riesgo anual de Infección para los próximos 3 años: 0.19 

Styblo y Sutherland establecieron unas correlaciones (3) entre el RAI y una 
serie de parámetros que reproducimos en la tabla 3. Así el número de menin
gitis tuberculosa en la edad de O a 4 años, que según el RAI obtenido corres
pondería a 1 x 100.000 habitantes (según censo de Torreblanca en 1987: 25.087 
habitantes), por lo que resultaría 1 meningitis cada 4 años aproximadamente 
(lo que se ajusta a la realidad, según datos que hemos recogido del Hospital 
Infantil de Sevilla); también el número de enfermos con bacteriología positi
va al examen directo correspondería.a 12 x 100.000 (en Torreblanca serían 3), 
población infectada a los 15 años sería el 3% y la infectada a los 30 años el 
6% (tabla 4). 

TABLA3 

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

Riesgo anual Incidencia anual de casos Porcentaje de la población 
de infección por 100.000 infectada a la edad de 

% Meningitis casos con BK 15 años 30 años 
TBC:0-4 años directamente 

3 15 180 36 60 
1,5 8 90 20 36 
1,0 5,3 60 14 24,5 
0,75 4 45 11 20 
0,65 3,4 38 9,5 18 
0,56 3 34 9 17 
0,19 1 12 3 6 
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TABLA 4 

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

Meningitis tuberculosa (niños 0-4 años): 1 x 100.000 habitantes 

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

Población infectada a los 15 años: 3% 

Población infectada a los 30 años: 6% 

RAI: 0,19 

RAI: Riesgo Anual de Infección. 

Parámetro de contagio 

Styblo calcula (7,2) el parámetro de contagio mediante la fórmula: 

Tasa anual de infección por 100 
X 1000 

Prevalencia de enfermos contagiosos por 100.000 

R5 

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

190 infectados x 100.000 

12 bacilíferos x 100.000 

Familias investigadas 

= 16, es decir 16 personas serán infectadas 
anualmente por cada foco infeccioso. 

En estos 2 años el número de familias investigadas ha sido de 147, del nú
mero de personas investigadas 755, 74 recibieron OP1 y 244 recibieron QPz. 
Las personas que iniciaron tratamiento fueron 38. 

Entre los motivos de investigación destacan: familiar conviviente de bacilí
fero y derivación de la consulta de medicina general por motivo clínico. 

El número de abandonos en QP1 fue de 130, en QPz de 33, y siendo 2 los 
abandonos en tratamiento; lo que supone un 53%, 44% y 5,1% respectivamen
te (tabla 5). 
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TABLA S 

EVALUACION PROGRAMA NOV. 85 ·NOV. 87 

N° Familias investigadas 

N° Personas investigadas 

Personas puestas en quimioprofilaxis 2° 

Personas puestas en quimioprofilaxis 1° 

Personas puestas en tratamiento 

MOTIVO DE INVESTIGACION 

Familiar conviviente de antigua TBC 
Familiar conviviente de bacilífero 
Derivación de consulta de Medicina General 
Derivaciones ~creening escolar 
Olra · o no constan motivo 

DISCUSION 

147 

755 

244 

74 

38 

6 
50 
59 
12 
20 

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

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

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

Los falsos positivos debido a las reacciones cruzadas por mycobacterias atí
picas pueden también alterar los resultados, sin embargo su prevalencia en 
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nuestr país es baja y dan una reacción falsa po ·itiva de menos de IOmms. ha
bitualmente (11,'12); aún así reemos que se deben practia 1r pruebas cutáneas 
con sensitinas en niños con pruebas tubcr ulínicas entr 6 y JO mm:. y sin fo
co familiar sospechoso, ya que las ensibi lizaciones ine. p cíficas p r myc bac
terias atípicas se inician en los primeros años de la vida para alcanzar u má
xima saturación alr dcdor de los 14 año. (e m lo · niños no han tenido tiempo 
de sensibilizarse a varias mycobacterias ambientales las pruebas de sensibili
dad tienen en ellos más valor que en los adultos (13)). 

En Barcelona en el período 1981-1984, el declive del RAI se situaba entre 
el 6,5 y el 10% con un RAI e ntre O 44 y 0,22 (5,14). La prevalencia en niñ 
de 6,5 años osciló entre 1 31 y 1,01% en el pcríc d l984-L987 (J L aberner 
"S. de Promoció de la Salut", comunicación personal). 

El descenso del RAI se inicia cuando cada enfermo bacilífero no es capaz 
de infectar anualmente un número suficiente de individuos para asegurar la 
existencia de otro bacilífero, siendo el número mínimo, según estudios epide
miológicos, para que esto ocurra de 20 (9). Por tanto, nuestra situación, con 
un parámetro de contagi de 16 nos lleva a pensar que la endemia tiende a 
disminuir. 

T0d estos datos de e¡..>Jdemi logía tuberculosa que hemos manejado (RAJ, 
prevalencia de infección etc ... ) son de aplicación en cualquier comunidad ten
ga mucho o p cos habitantes (8). 

Con re pecto a las familias inv stigadas, lo más de:tacabl es e l gran nú
mero de personas que abandonan la quimioprofilaxis, iend éste uno de los 
pr blema que plar1tean todos los largos tratamientos y sobre todo la quimio
profilaxi (14) en la que los pacientes están libres de síntomas y lo que se pre
tende e prevenir un hipotético riesgo de enfermar (15 . 

Creemos que gracias al programa dispensarizado sta cifra de abandono 
no es mayor ya que este modelo permite rea lizar una adecuada y e mpleta 
invest igación fami liar y un e rrecto seguimien to. Les fa tares que pueden ha
ber favorecido tos abandono ·on: a) Lentitud en el diagnóstico (importan
te para decidir si poner quimioprofilaxis o tratamiento). b) Escasez de recur
so. materiales humanos. e) Adecuación del protocolo inicial a la realidad del 
medio. 

CONCLUSION 

El progTama de tubercul i implantado en nuestra comunidad ha servid 
no sólo para disminuir e l Rie go Anual de fnfección sino también para seguir 
de cerca ·u evolución pe.ro si no ab r·damos el problema de los abandono , 
éste puede incidir en el futuro en un aumento del RAI. 

AGRADECIMIENTOS 

Queremos expresar nuestro agrade imiento al Dr. José Luis Taberner Za
ragoza del Instituto Munic.ipal d la Salud de Barcelona. Asimismo a Juan 
Martín Molina por la delineación de las tablas. 



J SANTOS, A TOCINO, 1 RIVERA, C CABRERA, A BAUZA, F LO PEZ 

RESUMEN 

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

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

La prevalencia obtenida en la cohorte de 6,5 años pasó del 3% en 1985 al 
1,3 % en 1987, calculándose un RAI (Riesgo Anual de Infección) de 0,19 y un 
declive del RAI del 45%. 

En la discusión se resalta la importancia del screening tuberculínico anual 
a los escolares de 1º de EGB, se analizan, descartándose, las causas que pue
den distorsionar éstos resultados y se comparan los mismos con los de otros 
estudios. 

Podemos llegar a la conclusión, en base a los resultados obtenidos, que la 
implantación del programa ha podido tener una gran influencia en la dismi
nución de la prevalencia de infección y en el declive del Riesgo Anual de In
fección. 

Palabras Clave: Riesgo Anual de Infección Tuberculínico. Screening tuber
culínico. 

SUMMARY 

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

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

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

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

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

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

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

INTRODUCCION 

Históricamente, cuando el hospital tenía como único cometido la asisten
cia sanitaria de sus pacientes y una vez realizada ésta dicha institución había 
cumplido, según las exigencias sociales del momento, con su función, había si
do eficaz. Actualmente y debido a la utilización de unos recursos escasos, po
siblemente más escasos que en aquella época, dado el cometido tan amplio 
que aquellos deben realizar, la obtención de resultados finales con esfuerzos 
económico-sociales mínimos se háce primordial. La eficiencia de utilización, 
más exhaustivamente en aquellas instituciones que pueden ser controlables, 
debe ser óptima. 

Exposición del Tema 

La evolución general del modelo de gestión de personal en relación al tiem
po (tabla 1) (1, 2 y 3) pasó por el Modelo Simple, cuya función era fundamen
talmente mantenedora y que en el seno del hospital se caracterizó porque po
seía poca influencia como instrumento de gestión y porque no consideraba a 
los distintos grupos profesionales que sí que la tuvieron, en la política de ren
dimientos y de "producción" hospitalaria. 

En la década entre 1965 y 1975 se asentó con mayor fuerza un tipo de ges
tión de personal que posteriormente se denominó de Relaciones Laborales 

Doctor en Medicina. 
• • Licenciado en Medicina. 

Area de Medicina Preventiva y Salud Pública. 
Facultad de Medicina de Valencia Av. Blasco lbáñez 17. 46010 Valencia. 
Correspondencia: Prof. D. José Luis Alfonso Sánchez. Cl Emilio Baró 8, 14a. 46020 Valencia. 



TABLAl 
"' N 

MODELO DE GESTION DEL PERSONAL HOSPITALARIO 

Fundamentos Modelo simple Modelo de rela- Modelo de recursos Modelo matricial 

de personal ciones laborales humanos 

l. Periodo 1 Antes de 1965 Entre 1965-1975 Entre 1975-1985 A partir de 1985 
' t= 

2. Filosofía organizacional 1 Neutral, el trabajador De conflicto y Cooperativa y Competitiva, > r 
~ es un recurso más confrontación Colaboradora participativa y z 
"' planificadora p .., 
8 

3. Tipo de Gestión lndüerente Considera las El personal adquiere Personal, motivación 

1 

f; 
fuerzas externas gran importancia e incentivación > 

o 
> o 

4. Rol Mantenedor Poco intervencionista Intervencionista Intervencionista 1 
o 
> r e ., 

1 Funcional Funcional totai Integrativa y Funcional, creativa 

1 

pl 
5. Proceso > 

no integrado poco integrado funcional total (busca soluciones) ~ 
~ 

1 

> 
6. Estrategia Inactiva Reactiva Proactiva Innovadora ><: 

e o 

7. Influencia en la política 

hospitalaria Pequeña Influye Mucho Muy importante 

8. Aceptación por los 

directivos ~ueña Bastante Mucho Muy importante 

Fuente: Original 
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dado que se basaba en los conflictos y en las relaciones de grupos laborales. 
Su influencia en la política hospitalaria fue mayor. Posteriormente, en la si
guiente década, evolucionó dicho modelo y pasó a considerarse al personal 
laboral como un recurso y, por tanto, como un elemento primordial con ca
pacidad de evolución, de desarrollo y de aprendizaje; fue el Modelo de Re
cursos Humanos: 

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

En España, debido a nuestra integración en el Mercado Común, a la crisis 
del Sector Público y de la Sanidad Pública como una parte más, a la deman
da de la sociedad actual y a la evolución de nuestro propio mercado, se está 
asistiendo a un deseo constante del aumento de producción, aspecto que en 
el sector sanitario privado ya existía, dado que para ellos la rentabilidad era 
la vía que conducía y conduce hacia el futuro. Un ejemplo de dicha proble
mática de los hospitales públicos son las bajas productividades que datan al
gunos informes ( 6), ron dándose el 50% de promedio en la mayoría de ellos. 

En el presente desarrollo se expone un camino lógico y estructurado que 
permite a los agentes y directivos hospitalarios la reorganización de los recur
sos de personal en cuanto a su fin primordial que es la integración y el au
mento de "productividad" hospitalaria. 

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

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

Sentadas estas consideraciones previas, hay que subrayar, sin embargo, que 
la utilización de los servicios hospitalarios tiene connotaciones especiales. El 
tener y adecuar más servicios sanitarios que los que realmente se necesitan, 
incluso aunque éstos permitan reducir los costes, tiene poco significado para 
aumentar la productividad, dado que serían ineficientes y en última instancia 
serían los gastos públicos los que saldrían peor parados. La reducción de los 
costes sin favorecer la expansión de la demanda, sino en su adecuado grado, 
es la línea para la mejora de la productividad (2). 

Dado que, en realidad, la calificación de los gerentes y de los equipos de 
dirección se podría realizar midiendo la capacidad de producir más unidades 
de actividad con menos inversión, un programa de reducción de costes no tie
ne porqué resultar en una reducción de personal, y por tanto de capacidad de 
producción (9). 
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El esquema que se expondrá de mejora de productividad en los hospitales 
irá acompañado de la utilización de la Planificación Base Cero (Zero Base 
Planning) (10). Dicho sistema está sustituyendo al PPBS (Planning, Program
ming and Budgeting System). Algunos hospitales e instituciones sanitarias de 
USA lo utilizan ya con grado mayor o menor de éxito, pero partían del ante
rior mencionado sistema. Otros muchos, de momento, lo tienen destinado en 
su aplicación únicamente a la línea presupuestaria (Presupuesto base cero). 
En nuestro país puede ser muy interesante, máxime si se considera que en los 
hospitales públicos aún no se utiliza un sistema presupuestario adecuado. 

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

Aunque para la mejora de la productividad en los hospitales públicos es
pañoles bastará que se utilice el esquema propuesto (tabla 2), no obstante, y 
dada la gran eficiencia del sistema Planificación Base Cero, será doblemente 
mejorativo cuando se hagan conjuntamente. 

Por supuesto que la utilización de dicho esquema para la mejora en la pro
ductividad se debería utilizar siempre y no únicamente en la situación en que 
se busque una reducción en los costos hospitalarios, especialmente teniendo 
en cuenta que la productividad es el primer "test" a cumplir por los gerentes 
para demostrar su competencia directiva. 

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

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

Los programas de mejora deben de ser durables, algo resistentes en el tiem
po con cambios significativos, aunque estén basados en conceptos más que en 
una aproximación por consenso. El desarrollo de las fases se deberá realizar 
dinámicamente y en función siempre unas de otras, y no cada una de ellas ais
ladamente. 
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TABLA 2 
ESQUEMA PARA LA MEJORA DE LA PRODUCTMDAD EN LOS HOSPITALES 

FASE I 

FASE 11 

FASE lii 

Fuente: Original 

ASIGNACION OPERATIVA ANALISIS DE LOS PUESTOS 
DE TRABAJO 

Conocimientos de la ne_cesidad existen te 

1 j 
~ 

Modificaciones según 
objetivos 

CLASIFICACION DE 
PACIENTES PROFESIONALES OTROS EMPLEADOS 

Por proceso Trabajo 
Por severidad Instrucción 
Mixto Formación 

(Potencial de desarrollo) 

Conocimiento del potencial humano actual y de futuro 

1 
INCENTIVACION-MOTIVACION EN 

PACIENTES PROFESIONALES OTROS EMPLEADOS 

Calidad Económicos Económicos 
Satisfacción Científicos De formación 

Sociales y otros Sociales y otros 

Ull ltzaCIOIJ 111UX11113 y ad ecuada de diCilo p otcncml 

Modificaciones según el entorno 
Social, Económico y Sanitario 

95 

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

Dicho estudio debe abarcar también al de la necesidad existente, en fun
ción de los objetivos que la propia institución sanitaria tiene marcados según 
su propia autonomía gerencial o la que se le permita administrativamente, 
aunque en este sentido debería ser siempre máxima, buscando conjuntamen
te gerencialidad y responsabilidad, y no únicamente representatividad. 

Algunas acciones básicas que requerirán serán las revisiones de los niveles 
de personal directivo (15). Se deberán evaluar las relaciones interdepartamen
tales, intradepartamentales, los sistemas de información y las posibles defi
ciencias. 

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

El segundo paso del esquema busca el conocimiento del potencial humano 
de que se dispone en el hospital. Dicha fase 11 se deberá basar fundamental
mente en esquematizar el trabajo desarrollado por cada uno de los profesio
nales sanitarios y no sanitarios en el hospital, considerando la instrucción y la 
formación que han recibido y reciben, e inclusive otros como edad, aspiracio
nes, ya que serán todos ellos los condicionantes que nos medirán su trabajo 
actual y su potencial capacidad hacia el futuro, y por tanto la del propio hos
pital en su aspecto de recursos humanos (16, 17). 

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

Simultáneamente con la revisión constante de la lista de espera y su clasi
ficación y seguimiento, la política de mejora de productividad sanitaria con
ducirá a una reducción del tiempo medio de espera en lista, mejora en la sa
tisfacción de los pacientes, y por ello a una mejora de la imagen hospitalaria 
en la sociedad y una mayor identificación con el hospital de referencia (18). 

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

En ella se deben conocer los objetivos del hospit~l de forma clara y cuan
tificada, no sólo en un período corto de un año sino también a medio y largo 
plazo. Con toda esta información se tendrá un perfil del potencial humano de 
que se dispone actualmente y del necesario para el futuro del hospital. 
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A todo este personal habrá que aplicarle un factor importante, la incenti
vación cuyo objetivo primero es la obtención del máximo rendimiento del mis
mo por parte del ho'spital. Es oeccsarja la formación, por grupo e individua
lizada, de los miembros del per onal, su entrenamknto y capacitación para el 
presente y hacia el futuro. El futuro será de competencia y hacia ese futuro 
se debe ir con profesionalidad y entren~miento y el hospital debe no sólo fa
cilitarlo sino pedirlo de su personal y compensarlo (19). 

La capacidad del personal hospitalario se reflejará en la política de calidad 
y será un factor que el paciente globalmente apreciará y que redundará en su 
nivel de satisfacción. 

No obstante son muchas más las funciones que deben realizarse dentro del 
campo de gestión de personal. Hemos visto algunas de ellas observando aJ 
personal en un corte transversal mientras que en su evolución longitudinal, 
en el tiempo (tabla 3) destacarían. tres momentos djferentes: el primero o de 
selección (20,21,22), el segundo, que es el de mantenimiento, y el tercero o ele 
la alida. El primero tiene un aspect crucial que será el de selección orien
tado hacia un puesto de trabajo concreto y con un perfil profesional determi
nado. El segundo momento orientado hacia la calidad de vida laboral y, con 
ello, hacia la " producción hospitalaria", y el tercero que debería tener en el 
fondo un desarrollo de marketing social, orientando aJ personal bien bacia la 
jubilación, hacia la recolocación o hacia el de pido (23); no bstante, el desa- · 
rrollo de todos estos apartados escaparían del esquema del presente trabajo. 

TABLA3 
ACTIVIDADES DE LA GESTION DE PERSONAL HOSPITALARIO 

PERSONAL 

SELECCION MANTENIMIENTO SALIDA 

SELECTIVIDAD SEGURIDAD E HIGIENE CONSEJO JUBILACION 
CAPACITACION-FORMACION 

ESPECIFICIDAD ENTRENAMIENTO ENTREVISTA EN LA 
DESPEDIDA BENEFICIOS ADMINISTRATIVOS 

ORIENTACION COMPENSACIONES ADMINISTRATIVAS RECOLOCACION 
ERGONOMIA 

PLANIFICACION ATENCION AL PERSONAL DESPIDO 
PARTICIPACION 

ACTUACIONES SEGUN EL 
ENTORNO LEGAL Y SOCIO-ECONOMICO-SANITARIO 

Fuente: Original 
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IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE PLANIFICACION 
BASE CERO 

Aunque no es una función de personal, sí que puede llegar a ser un instru
mento nec sario para el incremento de "producción sanitaria" en los hospi
tales públicos españoles, a pesar de que no sea un requisito obligatorio para 
ello (24 . 

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

La primera etapa (JO) coincide con el conocimiento exacto de los objetivos 
del hospita l para con su comunidad. Poste riormente, dichos objetivos se cla
sifican para conseguir una lista de prioridad~s . ~s la dirección la que debe 
comprometerse cuando establece estos objetivos y la que debe de estar con
vencida de la eficacia de los procesos que se van a seguir, aunque, eso sí, de
be ser toda la organización hospitalaria la que debe estar involucrada en la fi
jación de esos objetivos, y tenerlos como propios, como metas fijadas por ellos 
mismos a conseguir en ese/esos períodos de tiempo. 

La siguien te etapa es puramente planificadora y se basa en que el hospi
tal se subdivid en unidadés de resultados y responsabilidad, con lo que van 
a ser éstas misma la que se e rigirán en unidades de decisión, que no nece
sariamente deben coincidir con las unidades de l organigrama del hospital. Es 
necesar ia la orienlación de las actividad que debe realizar cada uua de Las 
unidades de decisión. Es necesario que exista coordinación con el grupo diri
gente que supervisa el proyecto y que posteriormente deberá dar apoyo a ca
da una de las fases del proyecto. Todos los responsables que entran a formar 
parte de la unidad de decisión deben tener información en este tipo de técni
cas de planificación de base cero. 

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

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

La siguiente fase es la de clasificación. Todos los paquetes definidos se cla
sifican en función del resultado que se espera que van a dar al hospital en re
lación con los objetivos que tiene el mismo y según las necesidades de recur

·sos qu·e tienen previstos consumir. 

La última fase es la de decisión. En: esta fase, y con la clasificación recibi
da en las unidades de decisión, el responsable de las unidades de decisión cla-
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sifica los paquetes de actividades, posteriormente realiza la misma función el 
jefe de varias de estas unidades de decisión conjuntamente con los responsa
bles de estas y así sucesivamente se clasifican todos los paquetes de activida
des por cada uno de los niveles de responsabilidad. En última instancia es la 
dirección quien decide el nivel aceptado de la actividad planificada. 

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

La planificación base cero es un sistema dinámico de planificación en la 
que se puede analizar lo que se está haciendo y con que recursos, y permite 
establecer lo que se quiere hacer y con qué recursos hacerlo, no realizándose 
una actividad sanitaria que no esté justificada, aunque se haya venido reali
zando desde hace mucho tiempo. En relación a su acoplamiento, el sistema 
de planificación base cero permite la integración de sistemas de incentivación 
de personal, de políticas de calidad y de control de calidad, de reducción de 
costes, y otros. 

Con todo, cualquier tendencia que busque de base un incremento en la pro
ductividad de los hospitales públicos y en general en cualquier hospital pasa
rá, como hemos comentado anteriormente, por un conocimiento de las nece
sidades de personal, así como del potencial humano con que se cuenta. De la 
conjugación de dichos factores, conjuntamente con la potenciación via incen
tivación y motivación de los mismos, dependerán los resultados que Jos hos
pitales sean capaces de conseguir en el momento presente y hacia el futuro. 

RESUMEN 

En el presente trabajo se exponen las vías de conjugación de las funciones 
de gestión de personal. Para ello se parte de los factores básicos como son el 
conocimiento exact<'J del potencial de personal que se posee y las necesidades 
del mismo para acometer los objetivos de la institución sanitaria, así como de 
las diferentes vías de incentivación y motivación, para potenciar al punto óp
timo la capacidad de trabajo y maximizar con ello los resultados de la institu
ción hospitalaria. Como complemento, se explica la planificación base cero y 
su conjugación en este modelo. 

SUMMARY 

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

R. ARRIETA; P. FARJAS* 

INTRODUCCION 

Sin entrar en consideración sobre la historia de la transfusión en España, 
ni obre los factores condicionantes de su grado de dcsarrolJo se pretende 
mostrar una panorámica global de la situación hemoterápica en base al estu
dio realizado sobre su situación estructural actual, así como de la evolución 
en los cinco últimos años de diversos indicadores obtenidos a partir de los da
tos extraídos de la Encuesta Nacional de Banco de Sangre. 

L Red de Centros de Transfusión Sanguínea y Bancos de Sangre 

El nuevo modelo funcional incorporado por el Plan Naci nal de Hemote
rapia radka en el Centro Comunitario de Transfusión Sanguínea (C.C T.S.) 
en el cual se integran ordenadamente todas las actividades que configuran la 
transfus ión como son: promoción de la donación, extracción estudio y proce
samiento de la sangre así como la administración y control de sus efectos se
cundarios. Al desvincularse del Hospital y alejarse del antiguo modelo de Ban
co de Sangre como servicio de apoyo a las unidades médico-quir(rrgicas de un 
Hospital concreto, y con una base poblacional mayor {1.0 0.000 habitantes) 
el C.C.T.S. pem1ite Ja planificación de las necesidades, una adecuación de la 
demanda terapeútica a su oferta, un mejor funcionamiento, así como una ma
yor rentabilización del conjunto del sistema. 

El desarrolJ del plan, y la reforma de la red transfusional española ha si
do abordado por las Comunidades Autónomas (CC.AA.) a través de Jos Pla
nes Regionales de Hemoterapia. En el mapa nÚJIL 1 se presenta el grado de 
desanolJo de los planes regionales y centros de transfusión concretándose en 
tres niveles: 

U1recc•On General de Planificación Sanitaria. 
Ministerio de Sanidad y Consumo. 
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CC.AA. con C.C.T.S. en funcionamiento. 
CC.AA. con C.C.T.S. en proyecto o construcción. 
CC.AA. en situación de anteproyecto. 

1113 

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

En conjunto cabe reseñar el importante avance realizado y la adopción de 
medidas de carácter legislativo por la práctica totalidad de las CC.AA., así co
mo el estado avanzado del proceso de establecimiento de medidas económi
cas y convenios o negociaciones entre las distitnas partes implicadas. Resalta 
por el contrario el escaso número de centros de transfusión en funcionamien
to. 

1 , , t.l. 
111.11 . ,1.. 

C Constru~;el.Sn 

f funclon••iento 
1' Prorecto 
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Tal como queda reflejado en la Figura 1 si se clasifican los Bancos según 
el nº de unidades de sangre extraídas anualmente, destaca la fuerte dispersión 
en Bancos de muy pequeñas dimensiones y con poca capacidad funcional, mo
tivo que originó el planteamiento de la reestructuración de la red hemoterá
pica. Efectivamente existen 95 Bancos que extraen menos de 2.500 unida
des/año; sólo hay 12 de más de 15.000 y 7 de más de 20.000. 

FIGURA Nº 1 
Nº de centros. Año 1987. Según dimensiones del banco 
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En cuanto a su dependencia patrimonial (figura 3), cabe señalar el alto por
centaje de Bancos Públicos (75% ), un 14% benéfico-sociales (Cruz Roja) y tan 
solo un 11% de titularidad privada. Si se expresa por el núm. de unidades (fi
gura 2), la procedencia pública alcanza el 87%, un 12% pertenece a la bené
fico-social y sólo el 2% corresponde a la privada. 

Puede decirse que corresponde a una red eminentemente pública, que per
siste insuficiente por su gran dispersión. 

FIGURA Nº 2 
Distribución de los bancos de sangre según unidades extraídas. 1987. 
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FIGURA Nº 3 
Distribución de los Bancos de Sangre según titularidad. 1987. 
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En cuanto al funcionamiento de los Bancos, su estudio ha sido abordado 
a partir de los resultados obtenidos en los siguientes parámetros: 

l. Número de Unidades de Sangre Total extraídas a los donantes anual
mente. Se entiende por sangre total la sangre tomada de un donante 
en solución anticoagulante, con o sin adición de nutrientes como glu
cosa o adenina. 

2. Número de Donaciones de Sangre por 1.000 habitantes y año. 

3. Indice de separación de componentes expresado como el porcentaje 
de la relación de concentrado de hematíes respecto a la sangre total. 
Se define el concentrado de hematíes como la masa eritrocítica que 
queda trás la eliminación del plasma de la sangre total y que tiene una 
proporción de eritrocitos en volumen ("Volumen de células aglomera
das") entre el 50 y 65%. 

4. Número de unidades de otros componentes sanguíneos, ya sean celu
lares (leucocitos y plaquetas) o plasmáticos (crioprecipitado), definido 
el concentrado de leucocitos como el obtenido por separación de la 
sangre o por aféresis, que está en suspensión en plasma autólogo. 
El de plaquetas como las plaquetas obtenidas por separación de la san
gre o por aféresis, que está en suspensión en un pequeño volumen (me
nos de 100 g.) de plasma autólogo y el crioprecipitado como la prepa
ración de Factor VIII que se obtiene a partir del plasma de la sangre 
total o por plasmaféresis, mediante un proceso que comprende el en
friado y la precipitación. 

2.1. La figura 4 presenta la evolución del número de unidades extraídas en el 
conjunto nacional de 1983 a 1987. La tendencia reflejada podría clasificarse de 
lentamente ascendente. 
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FIGURA Nº 4 
Evolución Unidades extraídas de sangre total a nivel nacional. 
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En la figura 5 se muestra la participación de cada CC.AA. en el total na
cional (889.693 unidades en 1.987), y su jerarquización según volúmenes de 
extracción. 

Destacan Andalucía, Cataluña, Madrid y la Comunidad Valenciana. Llama 
la atención el caso de Madrid que de ser la Comunidad Autónoma de mayor 
volumen de extracción en 1983, pasa a una tercera posición en el momento 
actual. 

FIGURA N~ 5 
Evolución Unidades de Sangre extraídas por CCAA. 1983-1987 
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2.2. Indice de Donación 

El indicador más ampliamente uti lizado es el índice de donaci.ón por 1.000 
habitantes/año. Su evoluci ' n se refleja en la figura sigu iente (n2 6), y su ten
dencia escasamente ascendente no alcanza la mitad de lo considerad óptimo 
en cuanto a la autosuficiencia que ha sido estab lecido entre las 40-50 dona-

·ciones/1.000 habitantes/año y que por otro lado es alcanzada por la mayoría 
de Jos países del entorno. Algunos países como Suecia y Suiza incluso llegan 
a índices de 80 a 90%. En E uropa, olo Grecia y Portugal presentan índices 
menores. 

FIGURA Nº 6 
Evolución Indice Extracción por 1000 hab. a nivel nacional. 
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En las figuras siguientes (nº 7 y 8), se presenta la evolución de este indica
dor desglosado por CC.AA., con aquellas que superan la media nacional en 
el primero, y el resto en el segundo. Puede apreciarse la gran amplitud del 
rango existente (entre 14,71% y 52,97%). Destacan por sus altos índices Na
varra y Cantabria (ambas con C.C.T.S.); el impulso a partir de 1986 del Prin
cipado de Asturias y la Comunidad Valenciana (también con C.C.T.S.), y el 
mantenido ascenso de Andalucía (debiendo hacer notar en este caso, las im
portantes variaciones intraterrritoriales subyacentes, desde 16,6% en Cádiz a 
29% en Granada). 
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FIGURA Nº 7 
Evolución Indice Extracción por 1000 hab. por CCAA. 1983-1987 
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FIGURA Nº 8 
Evolución Indice Extracción por 1000 hab. por CC.AA. 1983-1987 
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El análisis transversal del índice de donación por CC.AA. el año 1987, mues
tra gráficamente las diferencias existentes, manteniéndose en cabeza Navarra 
con indicadores similares a los europeos (52,97%) y Cantabria (32,30% ). 

Las que por el contrario presentan menores índices de donación son Ex
tremadura y Galicia (17 y 15% ). 

FIGURA Nº 9 
Indice de donación por CCAA 1987 
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2.3. Separación de componentes. 

En base al criterio de óptima utilización de la sangre un indicador a tener 
en cuenta es el índice de fracc iona mien to o separación de la sangre para la 
obtención de lo: distintos componentes. En l·ls figuras JO y 11 ~e muestra su 
voluci n. Destaca e l nito nive l obten ido en Cataluña (88% Balcarc (79%) 

y asti lla-La Mancha la cua l aporta un incremen to del 24% al 94%. P r otro 
lado, presentan curiosamente índices menores a la media nacional, Madrid, 
Navarra y Cantabria. 

FIGURA Nº 10 
Evolución índice de fraccionamiento primario por CC.AA 1983-1987 
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FIGURA Nº 11 
Evolución índice de fraccionamiento primario por CC.AA. 1983-1987 
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En cuan to a los distintos componentes obtenidos, la evolución es la pre
sentada en la figura n° 12, en la que resalta el notable y persi ten te incremen
to en los concentrados celulares (hematics y plaquetas), similar por otro lad 
al reseñado en otros países. 

FIGURA N2 12 
Evolución. Obtención. Componentes. 1983-1987 
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Por su importancia al ser la principal materia prima para la obtención de 
hemoderivados (factores de coagulación, albumina e inmunoglobulinas espe
cíficas e inespecíficas ), merece especial consideración la obtención de plasma. 

En la figura nº 13 se muestra el fuerte incremento obtenido en el volumen 
total de plasma, que pasa de 64.000 L. el año 1983 (y en su mayor parte de 
procedencia retribuída) a 140.000 L. en 1987 (fundamentalmente de donacio
nes altruistas). 

Asimismo en la siguiente (na 14), se refleja la distinta participación de ca
da CC.AA. en el cómputo total, destacando en este caso Cataluña, Comuni
dad Valenciana, Andalucía y Madrid, que suman más del 60% del total de 
plasma obtenido en el último año estudiado. 
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FIGURA Nº 13 
Evolución litros de plasma. Total Nacional. 1983-1987 
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FIGURA N2 14 
Evolución litros de plasma obtenidos por CC.AA. 1983-1987 
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La obtención de plasma se realiza mediante dos procedimientos, por sepa
ración de la sangre total o mediante procedimientos específicos: plasmafére
sis (*). 

Si se analiza la distribución según el tipo de procedimiento (figura nº 15) 
se puede observar que el mayor porcentaje (80%) se obtiene a partir de la se
paración de la sangre de las donaciones habituales. En este sentido el incre
mento de plasma procedente de la separación de la sangre de las donaciones 
habituales alcanza un 150%. 

FIGURA Nº 15 
Evolución de litros de plasma obtenidos según procedencia. Totales 
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FIGURA Nº 16 
Evolución obtención componentes por fraccionamiento. Tipos de plasma. 
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Procedimiento por el cual se extrae sangre de un donante, se impide su coagulación inmediatamente 
después de extraerla y se separan sus componentes. Como parte de este procedimiento los hematies 
que se han separado se devuelven al donante por infusión intravenosa. 
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Por su riqueza en Factor VIII (antihemofílico A) y otras proteínas plasmá
ticas se establecen tres·tipos de plasma: plasma fresco congelado (el separa
do dentro de las seis horas el la e tracci ' n); plasma ongelado (el sep·u·ado 
después de las seis horas de la extracción) y plasma rccurcrado que e, sepa
rado una vez caducada la mnsa globular eritrocítica como ·e observa n la fi 
gura 16, el mayor crecimiento obtenido es el realizado a expensas del pJasma 
fresco congelado. 

Finalmente un último aspecto a considerar, es el relativo al destino o uti
lización del plasma. De la cantidad total obtenida el año 1987, sólo 90.000 L. 
han sido derivados a la Industria Fraccionada para su ulterior producción de 
hemoderivados. · 

FIGURA Nº 17 
Evolución litros de plasma. Total Nacional. 1983-1987 
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CONCLUSIONES 

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

l. Importante impulso en la creación de los nuevos centros comunitarios 
de Transfusión Sanguínea en algunas Comunidades Autónomas, toda
vía incompleto. 

2. Tendencia ascendente del índide de donación, aunque claramente in
suficiente para las necesidades actuales. 

3. Aceptable nivel de fraccionamiento y separación de éomponentes. 
4. btención insuficiente de plasma lo cual comporta la persistencia de 

nues tra depend ncia con el mercado exterior. 
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