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PRESENTACION

“Apenas terminados sus estudios
de especializacidén en Francia,
el doctor Juvenal Urbino se did
a conocer en el pais por haber
conjurado a tiempo, con métodos
novedosos y drasticos, la ultima
epidemia de cbélera morbo que
padecié la provincia. La ante-
rior, cuando él estaba todavia
en Europa, habia causado 1la
muerte a la cuarta parte‘ de
la poblacidén urbana en menos
de tres meses, inclusive a su
padre, que fue también un médico

muy apreciado.”

Gabriel Garcia Marquez

El amor en los tiempos del Cdlera



La enfermedad siempre ha preocupado al hombre.
Unas veces és el dolor o el malestar que conlleva, lo
que de ella molesta. En otras ocasiones es la margina-
cién social que se produce en torno al énfermo, el as-
pecto que mas desagradable la hace. También las conse-
cuencias economicas de la enfermedad, en un sentido
amplio, agravan sin duda él pesar que produce ésta,
tanto al individuo que la padece como a la sociedad

en que se halla inmerso. (1, 2, 3, 4)

Pero en todos los casos, y de forma constantemente
ligada a la preocupacidén que el hombre tiene frente
a la enfermedad, aparece el miedo a la muerte. Es un
miedo que en las enfermedades mas graves estara plena-
mente justificado, puesto que la muerte es un final
frecuente, y que en las enfermedades leves estard menos
justificado por ser la muerte un final raro. Pero desde
luego, no hay que olvidar que la muerte siempre es un
final posible en cualquier enfermedad. Como fendmeno
bioldgico de todo ser vivo, la muerte evidentemente
no se puede evitar. Lo que si es evitable es la muer-
te prematura por enfermedades tratables o preveni-

bles. (5)

Esta es precisamente la motivacidén que 1llevd a
Louis Pasteur, después de que dos hijas suyas murieran a
causa de la Difteria, a orientar hacia las enfermeda-

des transmisibles una actividad investigadora, que tan



beneficiosa ha resultado para la humanidad (6); es la
motivacién que a mi, como a otros muchos profesionales
de la medicina (7), me indujo a dedicarme al campo de
la Salud Publica y es también la motivacidén ultima que
me ha guiado para realizar la presente tesis sobre
“NOTIFICACION OBLIGATCRIA Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN LA PROVINCIA DE BARCE-

LONA DURANTE EL PERIODO 1982-1986".

Soy consciente de que centrandome en algunos as-
pectos de 1las actividades sanitarias que se realizan
en torno a algunas enfermedades de declaracidn obliga-
toria, mi aportacidén a la Salud Publica es muy limita-
da, maxime si se tiene en cuenta que la mortalidad por
enfermedades infecciosas y parasitarias supone tan solo
algo mas del 1% de toda la mortalidad que ocurre en
nuestro pais, donde son las enfermedades degenerativas
y cronicas las que, al igual que ocurre en otros paises
del mundo desarrollado, ocasionan la mayor mortali-

dad. (8, 9)

Pero, aunque pegquefo, ese porcentaje de muerte
por enfermedades infecciosas y parasitarias, existe
y Jjustifica plenamente el hecho de que una parte de
los recursos sanitarios se destine a su control y pre-

vencion.

Por otro lado, y de modo distinto a lo que ocurre

con la mortalidad, la morbilidad gque ocasiona este con-



junto de enfermedades es todavia muy alta en nuestro
pais y ello probablemente sea un reflejo de la insu-
ficiencia en actuaciones sanitarias de diversa indole.
El propdsito de conocer mejor a qué responden algunas
de esas insuficiencias es el que ha orientado la pre-

sente investigacidn.



CAPITULO I

ANTECEDENTES HISTORICOS Y FﬁNDAMENTOS CIENTIFICOS

~

... tenia el pulso tenue, la
respiracién arenosa y los sudo-
res palidos de los moribundos.
Pero el examen 1le reveld que
no tenia fiebre, ni dolor en
ninguna parte, y lo unico con-
creto que sentia era una necesi-
dad urgente de morir. Le bastd
con un interrogatorio insidio-
so, primero a él y después a
la madre, para comprobar una
vez mas que los sintomas del

amor son los mismos del cdlera.”

Gabriel Garcia Marquez

El amor en los titempos del cdlera



1. IMPACTO DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES ESTUDIADAS

A LO LARGO DE LA HISTORIA

Lejos de pretender un trabajo de investigacidn
histérica (10, 11), puede ser util para introducir el
tema, conocer los antecedentes histdricos de las en-
fermedades objeto de estudio, bajo la perspectiva del
‘impacto que han ido causando a lo largo de las diferen-
tes épocas, de las actitudes que las distintas socieda-
des han ido adoptando para protegerse de ellas, asi
como de las medidas legislativas gque por su causa se

han derivado. (12, 13)

1.1 PRINCIPALES ENFERMEDADES EN LA ANTIGUEDAD

Remontandonos a la Epoca Antigua, encontramos un
hecho de capital importancia para el futuro de la civi-
lizacién occidental, que es el declive de Atenas como
consecuencia de una epidemia enel afio 430 a.J. A pesar
de que no esta suficientemente claro de gque entidad
morbida se habla, al parecer debid tratarse de una en-
fermedad nueva para aquella comunidad y al encontrarse
con individuos sin ninguna inmunidad frente a ella,

su efecto fue devastador. (14, 15, 16)

Con solo tres anos de diferencia, en el 427 a.J.,
una “cruel peste” invadido Etiopia, se fue extendiendo

por diversas regiones junto al avance de los ejércitos



y llegd a Espafia. Segun refiere De Villalba (17), entre
los hispanos, causd impacto en los honderos mallorqui-
nes al servicio de Cartago, de modo que casi todos mu-
rieron en un corto espacio de tiempo. Conviene aclarar
antes de proseguir que, hasta que se puedan diferen-
ciar bien las distintas enfermedades infecciosas epidé-
micas, lo cual no.empieza a ocurrir hasta el siglo XVI,
cuando se habla de peste, a lo que se alude, no es ex-
clusivamente a la Peste bubdnica, sino también a epi-
demias de otras enfermedades que causan importante mor-

talidad entre la poblacién. (18, 19)

En los siglos primeros de nuestra era, parece que
hubo epidemias de Peste bubonica en algunos poblacio-
nes de Europa. Con la decadencia del Imperio Romano,
empiezan a ser mas frécuentes las epidemias, ocurrien-
do bajo el mandato de Justiniano una epidemia que afec-
tdé a muchas regiones de Europa. La Peste era conocida
desde muy antiguo en algunos ambitos, como en Asia Me-
nor, donde se presentaba en forma endémica. Cuando lle-
g a Europa, lo hace en forma epidémica y causa una gran
mortalidad. De hecho, sobre la referida Peste de Jus-
tiniano se senala que una proporcidén importante (inclu-
so se habla de la mitad de los habitantes del Imperio

Romano) murieron por su causa. (19, 20, 21)

Sin embargo, la enfermedad mas representativa de

la Epoca Antigua es sin duda, la Lepra, enfermedad que



ya aparece en las Sagradas Escrituras como simbolo del

pecado (hermano de Moises, Job, Lazaro).

La Lepra pudo tener origen indio, egipcio, o in-
cluso ambos brigenes. En cualquiera de los casos, es
muy plausible que fueran los fenicios, que contactaban
con estas dos civilizaciones, quienes introdujeran la
enfermedad en el continente europeo. Sus ihtensas re-
laciones comerciales y bélicas con griegos y romanos
explicarian la difusidn de la enfermedad. La fecha de
introduccién de la lepra en la peninsula ibérica, aun-
que De Villalba en su obra Epidemiologfa espafiola (17),
la sitda en la segunda mitad del siglo I a.J., coinci-
diendo con las guerras civiles entre Pompeyo y César,

probablemente fuera varios siglos antes. (22)

En el continente europeo, va en los primeros si-
glos, adopta forma epidémica y hasta tal punto preocupa
el problema de la Lepra a la sociedad que empiezan a
adoptarse medidas tales como la fundacidén de leprose-
rias o lazaretos para recoger a los leprosos a partir
del siglo V. Las guerras, las catastrofes, las pere-
grinaciones y las cruzadas, situaciones todas ellas
de estrecha convivencia en muy malas condiciones, favo-
recen enormemente la expansion de la enfermedad. (17,

19, 23)

Otra enfermedad que irrumpe en Occidente en 1la

Epoca Antigua es la Viruela, enfermedad que habia



afectado ya a los egipcios, tal como revelan las hue-
llas que dejoé en las momias de Ramsés II y Ramses V.
Desde Africa y desde Asia, continente en el que ya la-
viruela se habia dejado notar en épocas muy antiguas,
la enfermedad pasa a Europa. Incluso es posible que
la epidemia antes mencionada que asoldé Atenas y que
contribuyé en gran manera al declive de la civiliza-
cidén griega en el 429-430 a.J. fuera la viruela (24).
Desde entonces la viruela se quedd en Europa, exten-
aiéndose posteriormenté con la invasién arabe y con

las cruzadas.

También era enfermedad conocida en esta época el
Paludismo o Fiebre intermitente, extendida por Babi-
lonia, Asiria, India y China. Al parecer, la civiliza-
cidén griega ya la habia padecido, puesto que Hipocra-
tes describidé 1la periodicidad de 1las fiebres. En el
Império Romano eran tantas las perturbaciones que cau-
saban las fiebres terciarias y cuartanas, gque incluso
se erigid una estatua a la “Diosa Febris” para rendirle

culto. (25)

1.2 PRINCIPALES ENFERMEDADES EN LA EDAD MEDIA

Durante la Edad Media, la enfermedad que mas im-
pacto causa en la poblacién es la Peste. De hecho, a

esta época histoérica se llega ya con la antes referida
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Peste de Justiniano; la enfermedad, durante la Alta
Edad Media né cesa de causar epidemias aunque por lo
cerrado de la estructura feudal, suelen ser aun bastan-
te limitadas. Sin embargo, en la Baja Edad Media se
han operado ya ciertos cambios en la sociedad como son
el gran crecimiento urbano y demografico, la‘prolife—
racion del comercio y el desarrollo de la navegacion.
Todo ello, ademas de crear profundos desequilibrios
entre la capacidad de producir y la necesidad de avi-
tuallamiento, favorece la réipida extensién de las epi-
demias. En el siglo XIV se introduce en Europa, proce-
dente de oriente, la “Peste Negra®” causando. un efecto
absolutamente devastador, ya que acabd con una tercera
parte de la poblacidén de occidente. Los dafios de esta
epidemia no sélo afectaron a la estructura demografica,
sino que, a la vez, empobrecido a los estados, acelerd
las concentraciones de fortuna y rompid las estructuras

familiares y sociales. (15, 17, 21, 26)

Las causas que pudiera tener esta peste eran del
todo desconocidas por la sociedad de entonces. Petrarca
decia a este respecto “... Pregunta a los médicos,
se quedan estupefactos, consulta a los historiadores,
permanecen mudos. Vuélvete a los fildsofos, que levan-
tan los hombros y con un gesto del dedo llevado a 1los
labios te imponen el silencio” (19). Para explicar por-

qué aparece la Peste o se acusa a la ira de Dios, o

se piden razones a la astrologila. La idea del contagio
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es todavia muy vaga.

Junto a la Peste, que a partir de 1350 sigue ac-
tuando en forma endémica sobre todo, continta causando
gran impacto en la Edad Media la Lepra. Esta enferme-
dad, a partir del siglo XI adquiere una extensién ig-
norada hasfa ei momento y origina que ademas de la pro-
liferacion de lazaretos, que ha tenido lugar durante
toda la Alta Edad Media, se adopten medidas claramente
segregacionistas y hasta represivas contra los lepro-

sos, de las cuales, hablaremos mas adelante.

1.3 PRINCIPALES ENFERMEDADES EN LA EDAD MCDERNA

La Peste sigue atacando a la poblacidon y durante
los siglos XVI y XVII, con intervalos mas o menos cons-
tantes de 10-12 anhos, se recrudece la Muerte Negra.
Esta periodicidad en su presentacion, a pesar de que
se ha intentado explicar con teorias sobre los ciclos
biolégicoé de los roedores, con teorias sobre los cam-
bios que la enfermedad opera en la estructura demogra-
fica, con teorias sobre lavperiodicidad de las manchas
solares, o sobre las variaciones del campo magnético,

resulta todavia un hechQ no aclarado. (27)

La Lepra experimenta en la Edad Moderna una clara
regresidén debido a factores diversos, tales como una

cierta mejora en las condiciones de vida, el aislamien-
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to practicado con los leprosos, la gran mortalidad que
proporciond la Peste, algunos cambios en las caracte-
risticas de virulencia del agente microbiano y la apa-

ricion de una cierta resistencia colectiva. (23)

La Viruela causa importahtes epidemias en Europa,
sobre todo en los siglos XVII y XVIII. Por tratarse
de una enfermedad que ademas de producir la muerte,
producia también desfiguraciones e incluso mutilaciones
al afectar a los ojos, cuando llegaba a una comunidad,
ésta se inundaba de terror. Como bien describe Voltaire
“... de 100 personas, 60 por lo menos, tienen la virue-
la, de esos 60, 10 mueren en los anos mas favorables
y 10 conservan para siempre sus molestos restos. La

qguinta parte de los hombres muere o se afea por causa

de esta enfermedad...” (19)

Pero sin duda alguna, la enfermedad mas caracte-
ristica del siglo XVI es la Sifilis. A pesar de que
Diaz de Isla (28) aseqgura en 1504 que la Sifilis llega
a Espana a través de uno de los hermanos Pinzbén y de
otros marineros, parece dificil que esto fuera asi,
ya que seguin De Villalba (17) sdlo ocho dias después
del regreso de estos espanoles, ya estaba también en
Roma la enfermedad. Incluso es posible que ocurriera
precisamente al revés, es decir, que fuefan los espafio- -

les los que llevaran el mal a América.
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En cualquier caso, lo que estada claro es que en
el siglo XVI la enfermedad adquiere una gran dimensidn
en Europa y que se asocia muy pronto con la idea del
contagio. El1 hecho de que la llamen en Espafa e Italia
“el mal francés” en Francia “el mal de Napoles” y en
Lombardia “el male de lo brusele”, por citar algunas
de las miltiples denominaciones con que se la conocé,
es un reflejo de que de un modo u otro, ya se pensaba
que ean las personas las que traian el mal. Girolamo
Fracastroro (1474-1553) le da el nombre de Sifilis
(“sun philia® o don de amistad reciproca) y escribe
la obra De sympathia et antipathia rerum 1liber unus.
De contagionibus et contagio sis8 morbis 1libri tres.
En este libro, editado en Venecia en 1546, por primera
vez se establecen las distintas posibilidades de con-
tagio: transmision de hombre a hombre, transmisidn a
través de los objetos y transmisidn a distancia, es
decir, sin intervencion de contacto humano ni interven-
cién de objetos. La obra constituydé un hito importante
en la comprensién de la naturaleza de las enfermedades

transmisibles.

Estas teorias de Fracastroro se dan a conocer,
pero no llegan a triunfar porque ain no se podian ve-
rificar experimentalmente. Habra que esperar mas de
tres siglos para que, con el avance de las ciencias

y sobre todo, tras los descubrimientos de la Era Bac-
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terioldgica, las nuevas teorias sean plenamente acep-

tadas. (14, 19, 29)

También continda afectando a las poblaciones eu-
ropeas de manera importante el Paludismo que, sobre
" todo en el siglo XVII, ocasiondé graves epidemias como
la padecida en Cartagena en 1676 (50). El1 paludismo
en esta época dificulta la aclimatacidén de los europeos
a las tierras que quieren colonizar. A pesar de que
ya en 1648 se introduce en Europa como remedio antipa-
ladico, 1los pdlvos de gquina que utilizaban frente a
esta enfermedad los Jesuitas de Peru, la letalidad que
llega a producir el paludismo no es nada despreciable,

situandola algunos autores en el 30-50%. (17, 19)

Como nuevas enfermedades epidémicas aparecen en
Espana la Tos ferina, la Difteria y el Tifus exante-
matico. Si bien todas ellas probablemente ya existieron
anteriormente, no es hasta esta época, fundamentalmente
a partir del siglo XVI, en que se realizan muchos es-
fuerzos dirigidos a diferenciar 1los distintos tipos
de sindromes febriles (se llegan a reconocer hasta 45
tipos distintos de fiebres), cuando se las admite como
entidades especificas. De la Tos ferina o “catarro”
se describe por primera vez una epidemia‘en Barcelona
en 1562, y a partir de entonces se va a seguir presen-
tando con especial incidencia entre la poblacidén infan-

til. (28)
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La Difteria, Carbunco Anginoso o Garrotillo, apa-
rece en 1596 en Granada, causando importante mortan-
dad. Ello se repite a lo largo del siglo XVII en nume-
rosas ocasiones y con especial ferocidad en el ahno
1613, también llamado por este motivo, “anho de los Ga-

rrotillos”.,

El Tifus exantémico (Tabardillo, Fiebre punticu-
iar, Fiebres catarrales o Fiebres nerviosas) irrumpe
de manera clara en 1489, tras la concentracién de tro-
pas en Granada, lo cual hizo prolongar el sitio. Pocos
anos después, en Napoles (1529), Metz (1555) y Hungria
(1556) se presentaron también importantes epidemias,
coincidiendo casi siempre con situaciones de guerra,
hambre y frio. Después de atacar a los soldados, ataca-
ba a las poblaciones civiles, adoptando la forma endé-
mica en las regiones mas pobres. Desde entonces el Ti-
fus exantematico ha aparecido junto a las guerras de
los siglos XVIII, XIX y XX, siendo una causa importante
de mortalidad, sobre todo en las contiendas mundiales
y en la guerra civil espanola, en que el numero de de-
funciones superdé la cifra de 4.000 (10, 17, 30, 31) .
Hasta tal punto guarda relacidén el Tifus exantematico
con las situaciones bélicas, que se puede comprobar
como la propagacidén de las epidemias coincide plena-
mente con los itinerarios de las tropas de Napoledn

y no sin razén afirmdé Destaing que el gran vencedor
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de Napoledén no fue el frio, sino el “General Typhus”.

(32)

Hacia el final de la Epoca Moderna, eﬁ el siglo
XVIII, enfermedades que merecen comentario por el im-
pacto que ocasionan en la sociedad son la Fiebre Ama-
rilla y la Tisis. De la Fiebre amarilla, también llama-
da “voémito negro®, 1las primeras epidemias descritas
aparecen hacia mediados del siglo XVII en América. Con
el auge del trafico maritimo, pronto llega la enferme-
dad a Europa, notandose sus efectos por primera vez
en Espana en Cadiz 1730-1731, y posteriormente, tam-
bién con gran fuerza, en Barcelona en 1821. La Fiebre
amarilla, cuando se presenta, produce gran numero de
victimas. Claro ejemplo del enorme impacto causado a
la sociedad por esta enfermedad, es la paralizacidn
de las obras de construccidén del canal de Panama por

su causa.

La Tisis o Tuberculosis, que hablia sido descrita
va en el siglo I por el médico griego Arete, hasta el
siglo XVIII so6lo se habia estudiado en el terreno de
las alteraciones anatdmicas que ocasionaba. En 1739,
el francés Desault la considera enfermedad contagiosa
y senala la importancia de los esputos para su transmi-
sién. Pero la etiologia de la Tisis permancecera atn
dudosa durante tiempo, hasta que en 1882 Robert Koch

anuncia el descubrimiento del agente responsable. Du-
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rante este siglo la Tuberculosis fue uno de los mayores
azotes de la sociedad. Como recoge Lester (33) esta
enfermedad era tan comin y tan grave que se la conocia

como “Capitana de la Muerte”.

Del Tétanos, enfermedad descrita ya en 1646 por
Marc Aureéle Severin, se conoce que aparece sobre todo
asociada a heridas contusas o anfractuosas, pero que
puede también presentarse por pinchazos, mordeduras,
quemaduras, intervenciones quirurgicas y en recién na-
cidos, tras la ligadura del corddn umbilical. Segin
descripciones de 1la época, de cada 300 heridos, 2 6
3 morian a causa del Tétanos (19). Sin embargo, a pesar
de su importancia en cuanto que causaba la muerte a
individuos jovenes, esta enfermedad no ha influido de

manera notoria en el desarrollo de la sociedad.

1.4 PRINCIPALES ENFERMEDADES EN LA EPOCA CONTEMPORANEA

En la Epoca Contemporanea, como enfermedades que
causan un especial impacto, ademas de la Tuberculosis,
hay que citar el Cdlera, la Fiebre tifoidea, la Polio-

mielitis y la Gripe.

El Colera, enfermedad cuya sintomologia habia ya
descrito Hipdcrates, y de la que se sabe que afectaba
a los habitantes del Ganges y a los peregrinos de la

meca, aparece por primera vez en Europa en el siglo
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XIX, favorecida sin duda por las grandes concentracio-
nes urbanas que no se han dotado, ni de adecuados sis-
temas de evacuacién de excretas, ni de adecuados su-
ministros de agua (15, 34). Las pandemias de Cdlera
causan un terrible impacto en la sociedad del siglo
XIX, produciendo repercusiones tanto en el terreno
cientifico, como en el social y en el sanitario. En
‘el terreno cientifico hay que sefialar que fueron pre-
cisamente los brotes epidémicos de cdélera de Londres,
los que sirvieron de base a John Snow, padre de la
Epidemiologia, para aplicar el método epidemioldgico
y llegar a la conclusidén, en el afo 1854, de que el
agua era la causa de la epidemia, treinta ahos antes
de que Robert Koch éislara el Vibrion colérico. (14,
18, 35, 36). En elv terreno social, el hecho mas signi-
ficativo es que,- tras la aparente indiferencia que pro-
ducen las primeras muertes por causa del Cdlera, a me-
dida que va aumentando el numero de victimas, se van
alterando los animos en la poblacidén y se pasa a buscar
desesperadamente a los culpables del mal. Se busca en-
tre el gobierno, el clero y la burguesia, y se da muer-
te a algunas personas de estos estratos. Asi en Madrid
en el ano 1834 tuvo lugar una matanza de frailes por
creer que ellos habian envenenado el agua. La pobla-
cién ya no se resigna, como habia hecho en otras epi-
demias, a aceptar el mal como castigo colectivo. Ante-

riormente, en los primeros siglos de la Edad Moderna,
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cuando una terrible epidemia de Peste asolaba a la hu-
manidad, también se habia atacado a leprosos y judios
como causantes del mal, pero este fendmeno es con el
Célera cuando adquiere su maximo auge (15, 28). En el
plano sanitario, el Cbélera supuso un problema de tal
envergadura que, tal como se comentara en el préximo
apartado, para su estudio y prevencidén se crearon los
primeros organismos sanitarios internacionales.
Chateaubriand describe muy graficamente el problema
del Cdélera en el siglo XIX: “... el cdlera ha tardado
15 afios en 1llegar desde la India hasta Paris y matd
a 40 millones, mientras que Bonaparte utilizdé mas o

menos el mismo tiempo para ir de Cadiz a Moscu con un

resultado de 2 6 3 millones de muertes”. (19)

La Fiebre tifoidea hasta el siglo XIX no es reco-
nocida como entidad especifica, confundiéndose antes
con el Tifus exantematico o con las Disenterias, amplio
grupo que incluia a todos los tipos de afecciones con
e#oneraciones sangrantes y flemosas. Aunque hay des-
cripciones del siglo XVIII de epidemias que parecen
ser de Fiebre tifoidea en Alemania y en Inglaterra,
hay que esperar a 1818 para que se le de una entidad
y nombre propio, Dotienteritis, nombre gque posterior-
mente (en 1827) cambidé Louis por el de Fiebre tifoidea.
Las guerras han propiciado, en los dos ultimos siglos,
epidemias responsables de un importante numero de

muertes. No hay que olvidar la letalidad de la Fiebre
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tifoidea antes de la era antibidtica superaba el 10%.

(37, 38, 39)

La Poliomielitis, enfermedad tan antigua como la
historia escrita, de la que el primer documento histd-
rico se remonta a 1500 anos de J.C. y muestra a un jo-
ven sacerdote egipcio con una pierna acortada y débil
y con el pie en la posicidén equina tipica de la para-
lisis flacida de la poliomielitis, no es descfita en
forma clara hasta el siglo XVIII. Hasta el XIX no se
tiene evidencia de presentacién epidémica, llegandole
incluso mas tarde la catalogacidén de enfermedad conta-

giosa. (15, 40)

Finalmente, como enfermedad que afecta al mundo
occidental en la época contemporanea y gue causa un
dano considerable, debe citarse la Gripe. Sobre esta
enfermedad, de la que se ha postulado que ya algunas
descripciones hechas por Hipdcrates sobre “fiebres de
afectacion catarral®, pudieran corresponder a ella,
no va a tratarse puesto que se aparta del conjunto de

enfermedades objeto de estudio.
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2. MEDIDAS DE PREVENCION ADOPTADAS POR LA SOCIEDAD

FRENTE A LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Desde las épocas mas antiguas hasta nuestros dias,
una actitud que se repite constantemente en la sociedad
es la de preocuparse por prevenir la propagacién de
las enfermedades infecciosas (41), incluso mucho antes
de que la nocion de contagio se estableciera claramen-
te, lo cual como se ha visto, empieza a ocurrir en el

siglo XVI.

2.1 ©LAS MEDIDAS DE PREVENCION A LO LARGO DE LAS DIFE-

RENTES EPOCAS HISTORICAS

Entre los primeros hechos historicos que muestran
una clara actitud de prevencidén, hay que citar el que
refiere Botero (42), ocurrido en el ano 1780 a.J., en
la civilizacién babildnica. El rey de Mari, Zimri Lim,
advierte por correo a su mujer de que ante la llegada
al reino de cierta mujer con enfermedad purulenta en
la piel, se prohiba rigurosamente sentarse en su misma
silla y dormir en la misma cama. En el mismo sentido,
le advierte en otro documento de la necesidad de aislar

en pieza aparte a la mencionada mujer.

En Espafia, entre las primeras medidas referidas
a la prevencién de las enfermedades infecciosas, esta

la institucidén en el ano 365 de la Orden de los Caba-
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lleros de San Lazaro o Caballeros Hospitalarios, cuyo
propdosito era la curaciéﬂl de los enfermos afectados
de Lepra, que tal como se ha senalado fue una de las
enfermedades que con mas fuerza azotd a la Antigiliedad.
También de esta primera época histdrica (afio 392) data
la prohibicidén del Emperador espafiol Teodosio I de en-
terrar en las iglesias, lo cual presumiblemente se hizo
“para evitar contagios o epidemias®, tal como sefiala

el historiador De Villalba. (17)

A partir dei siglo V se fundan por toda Europa
los lazaretos o leproserias, instituciones construidas
para aislar a los enfermos de Lepra. En Espaha, segun
De Villalba, el primer lazareto con que se cuenta es
el de Palencia, fundado en el ano 1067 a expensas de
Rui Diaz de Vivar. Sin embargo, segun Marcos Aragiliés
y Gomez Lopez (22), la primera leproseria (Casa dels
Massels) la funda el obispo de Barcelona en el siglo
IX, siendo fundada la segunda en Soria en el siglo X.
El hecho de que estos enfermos se juntaran parece ser
que respondidé, al principio, a una agrupacidén esponta-
nea y poco estructurada, pero posteriormente hacen co-
munes las posesiones y se van organizando de modos di-
versos y complejos, llegando a tener el leproso un tra-
tamiento juridico especial en el siglo XII. El primer
texto legislativo que hace referencig a la Lepra data
del ano 549, y se trata de un edicto del Reino‘de Lom-

bardia, que establece la muerte civil a los leprosos,
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despojandolos de sus bienes y dejandolos a expensas
de la caridad. Posteriormente, la iglesia prohibe a
los leprosos el acceso al sacerdocio y tanto las normas
civiles como el derecho canodnico durante la Edad Media,
persiguen un mismo objetivo: evitar gque el leproso con-
tacte con la poblacidén sana, especialmente en aquellos

lugares en que haya aglomeraciones de personas.

Hasta tal punto se institucionalizdé la segrega-
cién social de los leprosos, que incluso en algunos
paises de Europa existian ceremonias para “sacarlos”
de la sociedad. Se les llevaba a una iglesia donde se
celebraba una misa de difuntos, se echaban paletadas
de tierra sobre su cabeza y finalmente se les conducila
a una cabafia en la leproseria, de donde no podia salir
mads que agitando unas tablas o tocando una campanilla
para que se apartaran los sanos. En algunas de estas
instituciones se pagaba un fuerte tributo para poder
entrar, ya que ello suponia una garantia de que la
muerte no iba a ser a causa del hambre ni del abandono.
En las leproserias, normalmente atendidas por religio-
sos, se cuida tanto a los imposibilitados, como a aque-
llos otros que pueden hacer una vida autdnoma, siempre
con la certeza de que, salvo raras excepcilones de los
gue hacen algun trabajo fuera, no van a salir del re-
cinto. Entre las estrictas normas gue rigen su funcio-
namiento, se encuentran algunas tales como que los le-

prosos salgan de las habitaciones antes de que entren
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a limpiarlas, y que las ropas de los sanos no se laven

nunca junto a las de los leprosos.

Esta actitud constante de repudio y segregacidn,
adoptada frente a la Lepra, ademas de cobrarse las vic-
timas que eran propias, se cobrd otras victimas ajenas,
personas con afecciones dermotoldgicas distintas, que
no estaban aun bien diferenciadas. Ello hizo necesario
la intervengién de tribunales que dictaminaran si real-
mente la persona sospechosa debla sentenciarse como
leproso o no (21, 23, 26). El1 dano social que se le
causaba al enfermo sospechoso de Lepra era desde luego
considerable y asi lo reflejaban documentos historicos
de nuestro pais, como es la real cédula del Rey Enrique
IT que en 1376 fija en un ano el plazo para que el su-
puestamente leproso se sanara, debiendo acudir obliga-
toriamente a la casa de San Lazaro si ello no ocurria.
En el mismo sentido hay que situar hechos tales como
que en 1441 un fraile (Fray Diego de Herrero) que habia
contraido 1la enfermedad, fue obligado a vivir fuera
del Monasterio de Mejorada, o que en el ano 1477 los
Reyes Catdlicos ordenasen que sdolo los alcaldes exami-
nadores del Real Tribunal del Protomedicato, fueran
quienes pudieran decidir si hablia que echar de la ciu-
dad a una persona por tener Lepra, decisidén que hasta
entonces en Espafia sdlo podian tomar los sacerdotes.

(17)
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La Viruela, enfermedad que habia afectado de mane-
ra‘imporéante a las poblaciones en la Antigliedad y en
la Edad Media, se intentd prevenir mediante la quema
de las ropas que habian utilizado los enfermos, medida
gque propugna en el siglo X el médico persa Rhazes (14,
18). Pero las principales medidas adoptadas respecto
a las enfermedades epidémicas en la Edad Media preten-
den hacer frente a las pestes. Los "Consilia contra
pestilentia”, de Gentile Foligno, en el siglo XIV reco-
gen medidas colectivas, tales como obturar las venta-
nas en las casas contaminadas, pintar cruces negras
en las fachadas, encender hogueras olorosas en laé es—
quinas y otros, de supuesta proteccidn individual, como
prohibicidn de las viandas grasas y del aceite de oli-
va, que se consideraba mortal. Los médicos para acer-
carse a los enfermos debian protegerse con mascaras
olorosas. En este mismo siglo, se empiezan a imponer
cuarentenas a los navios sospechosos. En Venecia en
1348, se prohibe entrar al puerto a cualquier barco
con viajero sospechoso o enfermo. En 1377, en Ragusa,
se ordena que las personas procedentes de territorios
infectados permanezcan dos meses fuera del puerto; si
pasado este tiempd no han caido enfermos, se les auto-
riza la entrada. Es esta la primera medidas de cuaren-
tena que aparece en la Historia, a pesar de que el
tiempo de espera sea de dos meses y no los cuarenta

dias que implica el vocablo. En Marsella, seis anos
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mas tarde, enl383 se dicta la primera ley de cuarentena
La primera instalacion para este fin, el lazareto, se

construye en Venecia en 1403.

Durante esta época existen también diversas pro-
hibiciones para cultivar arroz, basadas en la creencia
de que eran las condiciones requeridas para dicho cul-
tivo precisamente lés que favorecian las pestes, espe-

cialmente las Fiebres tercianas. (17

En el afio 1475 se crea la primera Morberia o Jun-
ta de Sanidad en Mallorca, compuesta por caballeros,
ciudadanos, mercaderes, médicos y cirujanos. Aparece
la figura del morbero, que es el médico mas acreditado
de su ciencia, que debe velar por la conservacidn de
la salud de las personas, sobre todo en lo relativo
a las enfermedades pestilenciales (43). Las Junstas
de Sanidad son las que examinan las ropas procedentes
de enfermos antes de ser vendidas y las que deciden
las medidas a tomar frente a la llegada de navios sos-
pechosos de estar infectados por la Peste. Ante sus
disposiciones, no ponen objeciones ni reyes ni virre-
vyes, por citar a las figuras mas representativas del
poder de aquella época. En el afo 1528 en Espana (Ara-
gbén), se empieza a avisar de la Peste con toques de
campanas y en el afno 1596 se prohibe todo tipo de reu-
niones (juntas, comedias, escuelas, celebraciones reli-

giosas), se tapian las entradas a las ciudades, se si-
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tuan los hospitales para apestados fuera de los nucleos
urbanos, se decreta que el traje de los cirujanos, bar-
beros y sirvientes de hospitales fuera de cuero, que
se encendieran hogueras, que se enterraran los difuntos
dentro de 1las seis horas siguientes a la muerte, que
se quemara la ropa de los apestados y que se aumentasen
los salarios publicos a los médicos (17). Medidas simi-
lares a las descritas, a las que se anhaden otras como
son. limpieza de los suelos, entierro profundo de basu-
ras y desechos y produccidén de olores fuertes (con vi-
nagre, con tabaco, con canela, con ambar), son las que
se van adoptando por toda Europa en los siglos XVII

y XVIII. (19, 21, 23)

Empiezan en esta época a surgir disposiciones que
obligan a los médicos a declarar los casos de enferme-
dades contagiosas (Francia 1635, Espana 1751), pasando
asi a politicas que sb6lo dictaban disposiciones pre-
ventivas en tiempos de pestilencias o epidemias, a una
cierta estructuracidén de politicas sanitarias continua-
das. La prevencién a nivel internacional se organiza
Yy lé cuarentena se impone. Cuando un barco llega, antes
de acercarse al puerto, el capitan debe ir provisto
del diario de salud a un lugar incomunicado. Si en el
diario de salud todo esta en regla, se le da una paten-
te limpia para que el barco pueda acercarse al puerto.
Si no es asi, es decir, sli transporta apestados, o hay

sospecha de que la enfermedad esté a bordo, los pasaje-
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ros y la tripulacidéon son obligados a quedarse en el
propio barco o en el lazareto, estableciendo cordones

sanitarios a lo largo de los caminos.

Aunque no estaba claro el origen de la enfermedad
que causaba el Paludismo, ante la insistencia de que
las aguas dulces estancadas favorecia su difusidn, se
desecaron en el siglo XVIII numerosos pantanos y se
regularon los cursos de las aguas consiguiéndose como
resultado la disminucién de 1la enfermedad. En 1820
Caventou y Pelletier obtienen la quinina de la corteza
del quino. A pesar de que este remedio se recibe con
escepticismo, se evitan muchas muertes, sobre todo en-

tre los soldados.

Pero es sin duda alguna en la busqueda de métodos
preventivos frente a la propagacidén de la Viruela en
donde se realiza la mayor aportacidén para el futuro
de la prevencién de las enfermedades transmisibles.
La Viruela’afecta a las poblaciones con especial fuerza
en la Epoca Moderna y frente a ella se adoptan como
primeras medidas, el aislamiento y la cuarentena. A
partir del siglo XVIII, se iniciaron en Europa las mul-
tipunturas cutaneas con agujas empapadas en secreciones
de pustulas de viruela. Esta técnica se introdujo en
Europa después que los embajadores britanicos en Cons-
tantinopla observaban como alli se protegian las muje-

res del harén frente a la fealdad que les podia causar
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la Viruela. Se ensayd con condenados a muerte en Gran
Bretana y tras el éxito obtenido, se fue extendiendo
como practica preventiva por la mayoria de los paises
de Europa. Esta practica preventiva, sin embargo, a
veces producia formas graves de Viruela. Por este moti-
vo y por el de que se interponia, segun algunos, en
los designios de la providencia, se frené su difusiodn.
Un pastor protestante francés, Rabaut-Pommier, observo
cOémo una campesina que habia sufrido la Viruela de las
vacas, quedaba protegida frente a la terrible enferme-
dad y en 1780 puso esta observacién en conocimiento
de los ingleses Pew y Jenner. Unos ahos mas tarde, en
1798, Jenner ya habia experimentado sobre el efecto
preventivo de la Viruela vacuna y publicd un folleto
en donde afirmaba que “la viruela de las vacas es un
preservativo garantizado contra la viruela ordinaria”.
Tras muchas criticas y vicisitudes de indole diversa,
la practica de inoculacién con productos pfocedentes
de la viruela vacuna para proteger a individuos sanos
frente a la Viruela humana, se impuso finalmente en
toda Europa. Con tan sdlo dos siglos, esta practica
preventiva, que se denomindo con el nombre de VACUNA
por su origen, ha servido para erradicar una enfermedad

del mundo. (14, 44)

Con el advenimiento de nuestra época histérica,
la Edad Contemporanea, a diferencia de épocas anterio-

res en que las medidas preventivas comunitarias queda-
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ban limitadas practicamente a las enfermedades cuaren-
tenables y a la Lepra, se empieza a considerar que tam-
bién para otras enfermedades transmisibles se deberian
adoptar medidas. Un ejemplo de ello lo constituye la
Tuberculosis, que hasta entonces se habia considerado
sobre todo enfermedad de los jovenes y que con la Revo-
lucidén Industrial, en el siglo XIX aumenta su preva-
lencia en gran manera. Sin duda ellp se ve favorecido
por las malas condiciones de las viviendas, de las fa-
bricas y de la alimentacidn. Tras el descubrimiento
del bacilo tuberculosos por Koch en 1882, se multipli-
can los trabajos que buscan cémo destruir este agente
infeccioso que tanto dafio causa a la comunidad (29,
45). Los primeros intentos de obligar a que dicha en-
fermedad sea de declaracion oblvigatoria, chocan con
la violacién del secreto profesional y con el temor
al rechazo del enfermo por pa.rte de la sociedad. Hasta
tal punto la Tuberculosis era temida, que en 1838 la
escritora George Sand fue expulsada de Mallorca por
haber estado con Chopin, e incluso el mismo compositor
cuando iba a abandonar la ciudad, no encontrd ningun
coche que quisiera llevarlo y tuvo que ir hasta el bar-
co en carretilla. En la misma linea de actuacidn, el
duefio del hotel donde Chopin se habia hospedado en
Barcelona, gquemé la cama, presentando posteriormente
la correspondiente factura a las autoridades (19). Por

lo demas, para la lucha real contra la Tuberculosis,
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es decir, para la lucha basada en una mejora de las
condiciones de vida y en una quimioterapia correcta,

habra que esperar hasta bien entrado nuestro siglo.

Después de haberse reconocido el caracter conta-
gioso de las enfermedad, para combatirla, no sdélo se
crean sanatorios en los Alpes o junto al mar, sino que
también se implantan dispensarios antituberculosos (lo
cual consigue Calmette por primera vez en 1901), y se
potencia la figura de la enfermera visitadora para acu-
dir a los domicilios de los tuberculosos. Todos estos
hechos son ya exponentes de nuevas formas de abordar
los problemas de las enfermedades transmisibles que
nada tienen que ver con las viejas leproserias de la

Antigliedad, ni con las cuarentenas posteriores.

Con respecto a la Viruela, enfermedad que se re-
crudece en la Epoca Contemporanea, continua implantan-
dose la vacuna en muchos paises de Europa y aparecen
disposiciones legislativas que la hacen obligatoria.
Asi, la Real Cédula del aho 1805 impone en Espafa la
conservacién del fluido vacuno en los hospitales y la

practica del método profilactico. (28, 46)

La preocupacidon por conservar, restaurar y mejorar
la salud de las personas, se inicia ya de forma clara
en el siglo XIX y alcanza cotas mucho mas altas en el
siglo XX, siendo prueba de ello los miltiples tratados

nacionales y extranjeros que aparecen al respecto.



.32

Entre éstos destacan, por el importante papel gque en
su momento desempenaron, los informes de Chadwick (Lon-
dres 1842) y Shattuck (Massachusetts 1850), asi como

el célebre alegato de Newman (Londres 1918). (12,

47-53

2.2 PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES A
NIVEL INTERNACIONAL. EL REGLAMENTO SANITARIO

INTERNACIONAL

'Los primeros intentos de aunar esfuerzos a nivel
internacional con un mismo objetivo de prevenir las
epidemias de enfermedades que causan un gran impacto
a la humanidad, las denominadas enfermedades pestilen-
ciales, se realizan en 1851, cuando se celebra en Pa-
ris la I Conferencia Internacional, después que Francia
ha sufrido tres epidemias de Cdlera. Pero no es sino
después de otras muchas conferencias, cuando en Dresde
en 1893 se acuerda para las naciones la obligatoriedad
de notificar los casos de Codlera, determinandose en
qué condiciones se considera una circunscripcidén limpia
o afectada. En Venecia, en el ano 1897, también en una
Conferencia Internacional, se considera a la Peste como
segunda enfermedad cuarentenable, y lo mismo ocurre
respecto a la Fiebre amarilla en la Convencidén de Paris
de 1912, aunque con motivo de la 12 Guerra Mundial,

el acuerdo no pudo ser ratificado por los estados hasta
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1920. Como cédigo reglamentado, el primero que aparece
es el Reglamento de Profilaxis Internacional, tras la
Conferencia celebrada en Paris en 1926 (20). En dicho
reglamento se fijan con gran precisién‘las medidas a
adoptar frente a las enfermedades pestilenciales vya
consideradas como tales (Cblera, Peste, Fiebre amari-
lla) y también frente al Tifus exantemofico y la Virue-
la que, a partir de entonces, se incluyen en tal consi-
deracidn. Cuando en 1946 se crea en New York la Organi-
zacién Mundial de la Salud (0.M.S.) destinada a coor-
dinar los esfuerzos de las diferentes naciones en mate-
ria sanitaria, dicha entidad asume'entre sus funciones
la proteccidén internacional contra 1las enfermedades
cuarentenables, y para ello, elabora el vigente Regla-
mento Sanitario Internacional (R.S.I.), que es aprobado
en 1951 y que fija en seis las enfermedades cuarente-
nables: Colera, Peste, Fiebre amarilla, Viruela, Tifus
exantemitico y Fiebre recurrente transmitida por pio-

jos.

La XI Asamblea Mundial de la Organizacidén Mundial
de la Salud, celebrada en 1957, dadas las caracteristi-
cas de que el enfermo es el uUnico reservorio y fuente
de infeccidén de 1la Viruela, acuerda emprender una cam-
pafia a nivel mundial para su erradicacién. Dos afos
después del Ultimo caso, que se did en Somalia en 1977,
la Organizacidén Mundial de la Salud declard la viruela

cero, y en su asamblea celebrada en el ano 1980 se
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proclama definitivamente y por primera vez en la his-
toria, la erradicacién de una enfermedad. (44, 54, 55)
Por otro lado, la XXIII Asamblea Mundial celebrada en
1969 ya habla decidido dejar de considerar enfermedades
cué:entenables el Tifus exantematico y la Fiebre recu-
rrente transmitida por piojos. Por lo tanto, en la ac-
tualidad, 1las enfermedades cuarentenables, segun el
Reglamento Sanitario Internacional, son sdlo tres: Fie-
bre amarilla, Peste y Cdlera, y quedan como enfermeda-
vdes no sometidas al Reglamento Sanitario Internacional,
pero si objeto de vigiléncia por parte de la Organiza-
cion Mundial de la Salud, las siguientes: Tifus y Fie-
bre recurrente transmitida por piojos, Poliomielitis

paralitica, Malaria e Influenza virica.

El Reglamento Sanitario Internacional obliga a
los estados a comunicar a la Organizacidén Mundial de
la Salud, dentro de las veinticuatro horas siguientes
de tener 1la informacidén, cuando una circunscripciodn
ha pasado a ser infectada por una enfermedad cuarente-
nable, asi comb el numero de casos y defunciones habi-
das, con una periodicidad semanal por lo menos. Segun
dicho reglamento, se considera circunscripcidén infecta-
da aquella en la que exista algiun caso no importante
de Peste, Cdlera y Fiebre amarilla, aquella en la que
se constate existencia de peste en roedores, ya sea
en tierra o a bordo de navios, y aquella en que se ma-

nifiesta la presencia del virus de la Fiebre amarilla
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en otros vertebrados distintos del hombre. Una circuns-
cripcidn afectada vuelve a ser indemne cuando ademés
de haberse tomado todas las medidas profilacticas para
impedir la reaparicion de la enfermedad, haya transcu-
rrido después de la muerte, curacién o aislamiento del
tltimo caso, un lapso de tiempo igual al doble del pe-
riodo de incubacién en el caso de Peste o de Cdlera.
Si el 4&rea estaba infectada por Fiebre amarilla, el
tiempo desde la muerte, curacion o aislamiento del ul-
timo caso, debera ser de uno a tres meses para que se
vuelva a considerar como indemne. Ademas de delimitar
estos conceptos, el Reglamento Sanitario Internacional
también elabora las medidas que hay que tomar al salir
de circunscripciones afectadas, durante el trayecto
y a la llegada de nuevas areas, asi comd normas para

el transporte internacional de mercancias. (56)

A pesar de que el Reglamento Sanitario Internacio-
nal jugd un papel importante en la prevencidn interna-
cional, frente a las enfermedades cuarentenables, a
la vez que trataba de imponer las minimas trabas posi-
bles para el trafico mundial, en los Ultimos afios han
surgido algunas opiniones que ponen en entredicho el
futuro del mencionado reglamento. Se basan estas opi-
niones en que los gastos acarreados para su manteni-
miento son importantes, en que estos mismos recursos
destinados a incrementar los servicios nacionales de

prevencién y control de las enfermedades transmisibles
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permitirian obtener mayores beneficios y en que son
precisamente las actividades de vigilancia epidemiold-
gica de las enfermedades a nivel. nacional, la mejor
garantia para evitar la implantacion de las enfermeda-

des importadas. (57-60)

2.3 PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN

ESPANA: LEY DE SANIDAD NACIONAL

En nuestro pais, el primer organismo cuyo fin es
la defensa de la salud individual vy qolectiva es la
ya mencionada Junta Suprema de Sanidad, cuya constitu-
cién se remonta al afio 1720. Una vez acabado el peligro
de la peste de Marsella que habia dado lugar a su for-
macion, la Junta recorre diversas trayectorias de
acuerdo con los cambios politicos que se operan en el
pais (28). En las primeras décadas del siglo XIX son
las Juntas de Medicina, Cirugia y Farmacia las que os-
tentan el gobierno de las acciones sanitarias, desapa-
reciendo los antiguos protomedicatos y las cofradias
profesionales. Aunque se habian dictado espora-
'dicas ordenes en relacidén a la prevencidn de las enfer-
medades, por primera vez en Espafia se intenta elaborar
un codigo sanitario de defensa social ante la enferme-
dad en el ano 1811, cuando se encomienda esta tarea
a las Cortes de Cadiz. Diversos avatares politicos in-

terrumpen la elaboracién y posterior aprobacidén de di-
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cho cbédigo (61-63). En 1832 se incorpora la Junta Su-
prema de Sanidad a la Secretaria del Despacho de Estado
del Fomento General del Reino, lo‘cual ya supone que
la Administracidn asume una responsabilidad sanitaria.
En 1847, por Real Decreto, se suprime la Junta Suprema
y su cometido lo absorbe la ﬁireccién General de Sani-
dad, Beneficiencia y Correccidn, adscrita al Ministe-

rio de Justicia.

La primera Ley de sanidad espafola que surge, en
parte por necesidades del pals y en parte siguiendo
las tendencias internacionales, data de 1855. Se trata
de un texto legislativo que ordena la totalidad de ac-
ciones encaminadas hacia la prevencién de la salud y
que, a la vez, regula el ejercicio de todos aquellos
que realizan tareas asistenciales. Esta Ley sufre di-
versas modificaciones que tratan de adecuarla mas a
los cambios politicos que a los avances cientificos,
aprobéndose en 1904 la Instruccién General de Sanidad,
que como aspecto mas relevante suprime la Direccidn
General de Sanidad antes aludida y crea dos Inspeccio-

nes Generales: la Inspeccion General de Sanidad Inte-
rior y la Inspeccidn General de Sanidad Exterior. Pero
la Instruccidén de 1904 no introduce todavia los nuevos

conceptos que aporta la era bacterioldgica.

En 1929, ultimo afio de la Dictadura de Primo de

Rivera, se funden las Inspecciones generales de Sanidad
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Interior y Exterior en el Cuerpo Médico de Sanidad Na-
cional, a quien se confia la politica sanitaria. Duran-
te la II Republica, Sanidad sigue dependiendo del Mi-
nisterio de Justicia y en 1934 se crea un Ministerio
de Trabajo, Sanidad y Previsidén con una Subsecretaria
de Sanidad y Beneficiencia. Hasta que estalla la Guerra
Ci§il, se potencian en Espafia campanas de lucha céntra
determinadas enfermedades transmisibles como la Tuber-

culosis, las Enfermedades venéreas y el Paludismo.

En 1936, el Gobierno de la Republica crea el pri-
mer Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, pero
después de la Guerra Civil, nuevamente Sanidad pasa
a depender de otro ministerio, tratandose en esta oca-
sion del Ministerio de Gobernacidn, que se dota de una

Direccion General de Sanidad. (28, 64)

EN 1944 se publica la ley de Bases de Sanidad Na-
cional, que es la que éstablece las normas sanitarias
que hemos estado siguiendo hasta abril de 1986, en que
aparece la actual Ley de Sanidad. Lé Ley de Bases de
Sanidad Nacional, se fue desarrollando con diversos:
reglamentos, entre los que interesa destacar especial-
mente el Reglamento de 5 de julio de 1945, para la lu-
cha contra las enfermedades infecciosas, desinfectaciodn
y desinsectacidén. Dicho reglamento recoge la obligato-
riedad de declarar enfermedades transmisibles y el modo

de hacerlo, y la facultad a los jefes provinciales de
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sanidad para aislar a enfermos y a portadores de enti-
dades infectocontagiosas. El1 Reglamento obligaba tam-
bién a todos los espafioles a vacunarse frente a la vi-
ruela (obligatoria desde 1903) y frente a la Difteria
(obligatoria desde 1943). En el caso de ser habitante
de zona endémica, la obligatoriedad se hacia extensible
a la vacuna antitifo-paratifica. Esta exigibilidad se
modifica mediante la Ley numero 22/80 de 24 de abril,
que establece que las vacunas seran recomendadas, pu-
diendo ser declaradas obligatorias por el Gobierno

cuando se juzgue conveniente.

Las enfermedades que debian declararse segun la
base 638 de la Ley de Bases de Sanidad Nacional, eran
las siguientes: Brucelosis, Carbunco bacteridianq, Co-
lera, Difteria, Escarlatina, Disenteria, Fiebre recu-
rrente, Fiebres tifoideaé y paratifoideas, Gripe, Le-
pra, Meningitis cerebro espinal, Paludismo, Peste, Po-
liomielitis, Rabia, Reumatismo cardio vascular, Saram-
pidn, Septicemia puerperal, Tifus exantematico, Traco-
ma, Oftalmia purulenta del recién nacido, Triquinosis,
Tuberculosis, Varicela y Viruela (62). Dicha relacidn
de enfermedades es cambiada por una resolucidén de 22
de diciembre de 1981 gue modifica la lista, anadiendo
la Fiebre exantematica mediterranea, La Gonococia, La
Hepatitis virica, la Hidatidosis, las Infecciones res-
piratorias aéudas, la 1Intoxicacidén alimentaria, la

Leishmaniasis, la Leptospirosis, la Neumonia, la Paro-
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tiditis, los Procesos diarreicos (otros), la Rubeola,
la Sifilis, el Tétanos y la Tos ferina (65). Asimismo,
se excluye de la vieja lista la Viruela, por ser enfer-

medad oficilalmente erradicada desde el ano 1980.

Paralelamente a esta modificacidn de ambito esta-
tal, con el desarrollo del estado de ias autonomias
y de los gobiernos autbénomos, se legisla en distintas
comunidades autdnomas sobre la notificacién de enferme-
dades. Sin entrar en los aspectos particulares que es-
tas disposiciones senalan, es importante remarcar un
hecho: a medida que los diversos organismos gubernamen-
tales de las Autonomias tienen competencias para hacer-
lo, abordan prioritariamente la Notificacidén Obligato-
ria ck? Enferhedades y la Vigilancia Epidemioldgica de
las mismas. Esto puede interpretarse como un claro de-
seo de mejorar el viejo sistema existente y de darle

la importancia que el tema se merece.
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3. FUNDAMENTOS CIENTIFICOS DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLO-

GICA

3.1 CONCEPTO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA. DISTINTAS

DEFINICIONES

A pesar de que existian ya en el siglo XVI en Gran
Bretana los denominados "Bills of Mortality"” que se
publicaban semanalmente, que recogian datos tales como
el numero de entierros y las causas de muerte y cuyo
propésito era proporcionar informacidén sobre la exten-
sion de las epidemias y que segin Galbraith (66), pue-
den considerarse como el germen de la Vigilancia Epi-
demioldgica, no es hasta el siglo XX, mas concretamente
en la década de los 50, cuando aparece el concepto de
Vigilancia Epidemioldgica tal y como hoy la entende-
mos. El Center Diseases Control del United States
Public Health Service, empieza a aplicar el concepto
de vigilancia a enfermedades especificas, y no sdlo
a contactos de enfermedades transmisibles (67-69).
Alexander Langmuir es quien, por primera vez, la define
en 1963, estableciendo una diferenciacidén entre lo que
es la vigilancia aplicada a las personas y la vigilan-
cia aplicada a las enfermedades. Segun Langmuir la
Vigilancia de una persona consiste en “la observaciédn
cercana para detectar signos precoces de infeccidn sin

restringir su libertad de movimiento”, mientras que
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la Vigilancia de una enfermedad consiste en la “obser-
vacién continuada de la distribucidén y tendencia de
la incidencia de la enfermedad mediante la recogida
sistematica, consolidacion y evaluacion de las decla-
raciones sobre morbilidad y mortalidad, asli como de
otros datos relevantes. La vigilancia también comporta
la difusidn reqgular de los datos basicos y de su inter-
pretacion a todos aquellos que hayan contribuido y a

todos aquellos que necesiten conocerlos”. (70)

Los conceptos basicos que contiene esta defini-
cidén, se contintan manteniendo en las muchas definicio-
nes que posteriormente han ido formulando autores y
organismos. Asi, en 1968, la XX Asamblea Mundial de
la Salud la define como “el ejercicio de un continuo
escrutinio y observacidén sobre la distribucidén y propa-
gacidén de las infecciones y de los factores relaciona-
dos con ello con la suficiente exactitud como para po-
der realizar un control efectivo” (71). Al ano siguien-
te, en un seminario que celebra la Organizacidén Mundial
de la Salud, se afirma que la Vigilancia Epidemioldgica
es la base de la epidemiologilia contemporanea, definién-
dola como “estudio epidemioldégico de una enfermedad
considerada como un proceso dindmico que abarca la bio-
logia del agente, del huésped, del reservorio, del vec-
tor y del ambiente, asi como también los complejos me-
canismos que intervienen en la propagacidén de la infec-

cioén y en la extension que alcanza”. (72-73)
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En 1973, la Organizacion Panamericana de la Salud
celebra otro seminario sobre sistemas de Vigilancia
Epidemioldégica y la define como un “Sistema dinamico
que se utiliza para observar de cerca y en forma per-
manente todos los aspectos de la conducta de la infec-
cién y de la enfermedad y todos los factores gue con-
dicionan al fendmeno salud-enfermedad, mediante 1la
identificacion de los hechos, la recoleccidn, analisis
e interpretacién sistemitica de los datos y la distri-
bucién de los resultados y de las recomendaciones nece-
sarias® (74). Esta definicidon de la Organizacidn Pana-
mericana de la Salud es la mas amplia y detallada de
los provinentes de organismos internacionales, y con
pocas variaciones, es la que se ha utilizado en los
ultimos afos. Recoge especificamente conceptos tan im-
portantes para ‘cualquier sistema de vigilancia como

son los de (75):
a) Ser sistema dinamico

b) Basarse en la observacion de los factores
condicionantes del fenomeno salud-enferme-

dad.

c) Analizar e interpretar los factores observa-

dos.

d) Retornar la informacidén ya analizada y las

conclusiones extraidas a aquellos sanitarios
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que la han generado o que han intervenido

en el manejo de dicha informacidn.

A partir de esta definicidén de la Organizacidn
Panamericana de la Salud, 1las variaciones introducidas
son pocas. En unos casos unicamente especifican las
distintas fuentes de informacién con vque se cuenta:
“Recogida sistemétiéa de toda la informacidén disponi-
ble sobre 1la ocurrencia de la enfermedad, incluyendo
datos de morbilidad y de mortalidad, informacidén de
laboratorios bacterioldgicos y viroldgicos, resultados
de encuestas seroldgicas, informacidén de la prevalen-
cia de insectos, uso de vacunas y los resultados obte-
nidos por ello” (76). En otros casos, se introduce el
importante concepto de poblacidén con riesgo elevado
de contraer la enfermedad, en relacidén al resto de la
poblacidén, lo cual ocurre a veces poOr una mayor expo-
sicidon y a veces por una mayor susceptibilidad, defi-
niendo a la Vigilancia de las Enfermedades Infecciosas,
como “la recoleccidén regular y posterior andlisis de
datos sobre nuevos casos diagnosticados de cualquier
enfermedad, con el propdésito de identificar grupos de
riesgo en la poblacidén, comprender los modos de trans-
misidén de las enfermedades y reducir o eliminar su

transmision” (77).

Otras definiciones posteriores suponen también

aportacidén en cuanto a que son sintéticas y establecen
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muy claramente el caracter permanente y no puntual de
‘la vigilancia. Asi, Jenice y Cleroux (78) hablan de
Vigilancia como “un método de estudio de los indivi-
duos, del ambiente y del agente, independientemente
de 1a‘gravedad de la situacidon epidemioldgica. Su ob-
jeto es prevenir la aparicién de nuevas epidemias”.
Thacker et al (79) la define como “un tipo de estudio
observacional que implica un continuo conocimiento de
la ocurrencia de las enfermedades en una poblacidn”.
Karel - Raska, Diréctor de la Division de Enfermedades
Transmisibles de la Organizacién Mundial de la Salud,
insiste en que “el concepto de Vigilancia implica el
seguimiento de enfermedades especificas o de infeccio-
nes en términos de morbilidad y de mortalidad, tanto
en el tiempo como en el espacio”. Asimismo, dicho au-
tor establece que la Vigilancia facilita el reconoci-
miento y el analisis de una situacidén epidemioldgica
dada, proporcionando para ciertas enfermedades una va-
liosa informacidon sobre los resultados del tratamienté
y los cambios en la distribucidon y caracteristicas de

los agentes infecciosos (80).

Finalmente, como definiciones que resumen, de ma-
nera bastante acegﬁada, las diversas acepciones que
se han utilizado con respecto a la Vigilancia Epide-
mioldgica, es importante recoger la de Last y la de
un comité “adhoc” del Center for Diseases Control.

Last en su Diccionario de Epidemiologia (81) define
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a la Vigilancia como “Un continuo escrutinio de todos
los aspectos de la ocurrencia y propagacion de una en-
fermedad para los que se puede llevar a cabo un control
efectivo®, definicidén que es esencialmente la misma
que la propuesta por la XXI Asamblea de la Organizacidn
Mundial de la Salud en 1968. Este autor refiriéndose
a la Vigilancia afirma “el término Vigilancia sugiere
simplemente la observacion de frecuencias, pero la re-
troalimentacidén es deseable y a la vez necesaria para
el éxito de la operacion”. También sefiala que “Vigi-
lancia es una accidn orientada hacia la inmediata ini-
ciacién de acciones para el control de un problema,
particularmente si tales acciones se necesitan realizar
en un area extensa” (82). Estas ideas sobre la Vigilan-
"cia son importantes porque resaltan explicitamente la
necesidad ya apuntada por Langmuir de una doble via
que permita que las actividades y la informacidén vayan
tanto del nivel periférico al nivel central como al
revés. Por ultimo, cabe mencionar la reciente defini-
cidén de Vigilancia que elabora en 1984 un comité com-
puesto por miembros de la Conferencia de Epidemidlogos
Territoriales y del Estado y por miembros del programa
de Epidemiologia del Center for Disease Control de los
Estados Unidos y que dice lo siguiente: “Vigilancia
en Salud Publica es un proceso dindmico que abarca la
recogida y analisis de datos que sean relevantes para
el control o eventual control de un problema de Salud

PGblica”.
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Conviene dejar claro que a pesar de que la mayoria
de definiciones han surgido como resultado de la bus-
queda de métodos de prevencidén y control de las enfer-
medades transmisibles, son perfectamente aplicables
a cualguier tipo de enfermedad o problema de Salud Pu-

blica. (83)

3.2 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES IN-

FECCIOSAS

Puesto que el tema de esta tesis esta referido
a la vigilancia epidemioldégica de las enfermedades in-
fecciosas, se considera pertinente hacer ciertas acla-
raciones de algunos términos que, a veces, se confun-
den o se usan indistintamente, como son los de enfer-
medad contagiosa, infeccidn, enfermedad infecciosa vy

enfermedad transmisible.

ENFERMEDAD CONTAGIOSA es un concepto que, como
se ha senalado anteriormente, introdujo Girolamo Fra-
castoro en el Siglo XVI. Significa sencillamente en-
fermedad que se transmite por contacto, es decir, que
puede pasar de una persona, animal o cosa a otra perso-
na (77, 78, 81). Este viejo término de Enfermedad Con-
tagiosa se ha 1ido sustituyendo por el de Enfermedad
Transmisible, quedando en la actualidad restringido

el primero a aquellas enfermedades cuya transmisiodn
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es por contacto directo, es decir, aquel contacto que
supone una cercania en el tiempo o0 en el espacio entre
la persona gque transmite la enfermedad y la persona
susceptible de contraerla (71, 84, 85). Del término

enfermedad transmisible, hablaremos posteriormente.

Por INFECCION se entiende la entrada, estableci-
miento y multiplicacidon de un microorganismo en la su-
perficie o en el interior de un huésped. De la relacidn
que se establezca entre el huésped y el microorganismo,
pueden derivarse basicamente tres tipos de situaciones
distintas: colonizacién, infeccidn inaparente y enfer-

medad infecciosa.

La COLONIZACION supone la multiplicacién
del microorganismo sin ocasionar respuesta
clinica ni inmunitaria por parte del hués-

ped.

La INFECCION INAPARENTE, ASINTOMATICA o SUB-
CLINICA, supone que la multiplicacién del
microorganismo origina en el huésped wuna
respuesta inmunitaria especifica, sin que

aparezcan ni signos ni sintomas clinicos.

La ENFERMEDAD INFECCIOSA supone que la mul-
tiplican del microorganismo origina en el
huésped no sélo una respuesta inmunitaria, si

no también alteraciones mas o menos graves,
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con diversos signos y sintomas clinicos.
Por lo tanto, la enfermedad infecciosa no
se puede ‘utilizar como sindénimo de infec-
cién; se trata de un concepto mas especifico
que alude sb6lo a determinado tipo de infec-
cién (77, 78, 81, 86-88). Lo que si se uti-
liza con frecuencia, sobre todo en la lite-
ratura anglosajona, como sindénimo de enfer-
medad infecciosa, es el término de ENFERME-
DAD TRANSMISIBLE, que se corresponderia al
“COMMUNICABLE DISEASE” tan ampliamente uti-

lizado.

Por ENFERMEDAD TRANSMISIBLE se entiende aquella
enfermedad causada por un agente infeccioso especifico
o sus productos tdéxicos, que pasa de un huésped a otro

por cualquier mecanismo. (81, 89, 90)

De todos estos términos, el mas apropiado es el
de enfermedad infecciosa, ya que como sefiala Velimiro-
vic (71), se ajusta mejor a la problematica que puede
derivarse de los agentes infecciosos. El1 hecho de que
las enfermedades infecciosas se transmitan no es el
Unico riesgo que conllevan, debiéndose tener en cuenta
que también se producen estas enfermedades a partir
de portadores asintomdticos, a través de vectores o
como resultado de transfusiones. Asimismo, es preferi-

ble dicha denominacidén porque alude de forma mas clara
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a toda la patologia que los microorganismos pueden cau-
sar a la humanidad, no sdlo en el presente, sino en
el futuro, sobre todo si se tienen en cuenta fendOmenos
tales como son las enfermedades ocasionadas por infec-
ciones oportunistas, el creciente papel de las infec-
ciones como consecuencia de las enfermedades croénicas
(91-93), o la aparicidén de cepas de distintos gérmenes
que se han hecho resistentes a los farmacos utilizados

para combatirlos.

Las denominadas infecciones enddgenas u oportunis-
tas, estan causadas por microorganismos que forman par-
te de la flora normal del individuo, y que mantenién-
dose en una situacién de colonizacidén limitada, no pro-
ducen ningin tipo de alteracidn. Por motivos diversos
como pueden ser disminucidén de la inmunidad por causas
naturales, procesos patologicos, iatrogenia, o agresio-
nes de sustancias quimicas, el microorganismo invade
el organismo y desencadena un proceso patoldgico con
signos y sintomas caracteristicos. Esta vertiente de
la enfermedad infecciosa, que cada dia es mas frecuente
en nuestros hospitales, nada tiene que ver con el con-
cepto de enfermedad transmisible que tan a menudo se

usa como sindénimo.

Tampoco hay que olvidar que los cambios demografi-
cos, del estilo de vida y de la tecnologia de los ser-

vicios sanitarios que se apuntan para las prodoximas dé-
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cadas, supondran una poblacidn que vivira mas afos (se
calcula que para el afio 2000 en muchos palises desarro-
llados, el 20% de la poblacion sera mayor de 65 ahos),
en la que afloraran. mas las enfermedades croénicas vy
degenerativas y sobre la cual habra una mayor probabi-

lidad de causar iatrogenia. (91, 94-98)

De modo similar, debe aceptarse que cuando la cepa
de un determinado agente microbiano se hace resistente
a uno o a varios farmacos que se utilizan como trata-
miento, se aumenta la duracidén de la enfermedad y la
probabilidad de muerte por esa causa. Ello, unido al
enorme coste econdmico que suponen la aparicidén de di-
éhas resistencias y la busqueda de farmacos alternati-
vos, refuerza la idea de dar prioridad a la enfermedad

infecciosa respecto a la enfermedad transmisible.

Sin embargo, en parte por ser fieles a la termi-
hologia que clasicamente se ha utilizado, y en parte
por evitar la constante repeticidon de un mismo vocablo,
se utilizarad indistintamente la denominacién de enfer-
medad infecciosa y la de enfermedad transmisible a lo

largo de la exposicion.
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3.3 ACTIVIDADES QUE IMPLICA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLO-

GICA .

De un modo genérico, las actividades que implica
la Vigilancia Epidemioldgica son todas aquellas nece-
sarias para tener conocimiehtos suficientes' y poder
decidir que medidas son las mas apropiadas frente a
la enfermedad o al problema de Salud Piblica que se
estd tratando (74). Sin entrar en la polémica de si
la Vigilancia Epidemioldgica acaba en la formulacidn
de medidas adecuadas, o si ademas de formu}larlas debe
seguirse de toma de decisidnes, polémica que se inspira
mas en consideraciones politicas que de orden técnico,
lo que si puede afirmarse sin ningun género de dudas,
es que la Vigilancia Epidemioldgica implica basicamente
dos tipos de actividades: wunas dirigidas a generar,
recoger, procesar, analizar y difundir informacion,
actividades todas ellas que responden a la Vigilancia
Epidemioldgica en cuanto a Sistema de Informacidn Sani-
taria, y otras que suponen basicamente la formulacidn
y distribucion de recomendaciones para evitar o inte-
rrumpir brotes epidémicos, asl como para controlar,
e incluso erradicar, endemias (70, 99-103). Ultimamente
a estos dos grupos de actividades que tradicionalmente
se han recogido como propias de la Vigilancia Epidemio-
légica, se afiade un tercero en el gque se incluirian

las actividades de evaluacion. (104-106)
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En cuanto a Sistema de Informacidén Sanitaria, es
decir, en cuanto a entidad funcional en el marco de
un servicio sanitario, la Vigilancia Epidemioldgica
requiere una organizacidon de personas, recursos y méto-
dos que permita obtener la informacidén necesaria y en
el momento oportuno sobre una determinada situacidn
sanitaria, asi como de los factores gque condicionan
esa situacidn. Un sistema de Vigilancia Epidemiolédgica
no puede existir por si mismo, sino que ha de estar
integrado en los sérvicios saniﬁarios existentes y de-
beria utilizar al maximo los recursos con que ya cuen-
tan dichos servicios, evitando trabajos adicionales
en el bien entendido de que la financiacidn proviene
de una misma fuente y que todo aquello que suponga uti-
lizacidén exclusiva de recursos para la Vigilancia Epi-
demioldgica, de alguna manera supone la disminucidn
de recursos a emplear en la asistencia sanitaria, y
mas especificamente en la atencidén primaria que es el
eslabon mas desprotegido de los servicios sanitarios
en nuestro pais, al igual que en la mayoria de paises

del mundo desarrollado.

A partir de estas actividades propias de Informa-
cidén Sanitaria, es como se consigue conocer las tenden-
cias que presentan las enfermedades objeto de la Vigi-
lancia Epidemioldgica a 1lo largo del espacio Yy del
tiempo, y como se pueden suministrar datos Utiles a

los planificadores sanitarios. Puesto que se pretende
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obtener un reflejo lo mas cercano posible a la reali-
dad, es la validez o grado en que se mide el objetivo
propuesto, la cualidad que mejor permite valorar dichas
actividades (111, 112). Otras peculiaridades que deben
considerarse en la Vigilancia Epidemioldgica en cuanto
a sistema de informacidn son la simplicidad y la fle-
xibilidad, evitando caer en errores como puedan ser
ei creer que existen datos minimos que sirve para todos
los propdsitos, lugares y tiempos o el subestimar la
importancia que tiene delimitar con precisién qué in-
formacidén se necesita y cémo debe recogerse. (82, 104,

-113, 114)

En cuanto a las actividades de Vigilancia Epide-
mioldgica que se basan en la formulacidén y distribu-
cidén de recomendaciones para una accidén inmediata, di-
rigida a evitar o interrumpir la propagacidén de las
enfermedades, la cualidad que debe primar es la rapi-
dez (111, 115, 116), valorandose fundamentalmente la
actualidad (es decir, si los datos de que se dispone
estan al dia), y la oportunidad (si los datos llegan
a tiempo de poder actuar). Cuanto mas precozmente iden-
tifiqué uh problema sanitario el sistema de Vigilancia
Epidemioldgica, mayor probabilidad habrd de gque las
acciones que se desencadenen sean eficaces para preve-
nir o controlar la transmisién de la enfermedad en

cuestidén. (47,.74, 117, 118)
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Respecto a las actividades de evaluacidén, que tal
como ‘se apuntaba anteriormente, pueden considerarse
como grupé de actividades con entidad propia, pero tam-
bién pudiera considerarse como actividades pertenecien-
tes a la Vigilancia Epidemioldgica, en cuanto a sistema
de informacidn, se ha preferido considerarlas como ac-
tividades especificas de la Vigilancia Epidemioldgica,
puesto que haciéndolo asi se reconoce de una manera
mas explicita la importancia que tiene la realizacidn
de trabajos de evaluacidén en cualquier actividad sani-
taria, y por supuesto, también en las actividades de
Vigilancia Epidemioldgica (91, 119, 120). Justamente
el propdsito de evaluar ciertos aspectos de la Vigi-
lancia Epidemioldgica que se realiza en nuestro medio,

es el que ha guiado el presente trabajo.

3.4 METODOS SEGUIDOS PARA EJERCER LA VIGILANCIA EPI-

DEMIOLOGICA

Segin la metodologia utilizada, se distinguen dos
tipos de Vigilancia Epidemioldgica: la Vigilancia Epi-
demioldégica pasiva y la Vigilancia Epidemioldgica ac-

tiva. (66, 77, 79, 121, 122)

La Vigilancia Epidemioldgica pasiva, es aquella
que se realiza cuando tan sdélo se utilizan datos que

se han generado de manera rutinaria, de acuerdo con
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el sistema de informacidén que haya establecido en la
comunidad o pals. La informacidén se obtiene a partir
de los certificados de defuncion, de 1la notificacién
obligatoria de enfermedades, de 1los laboratorios de
‘Salud Publica, de‘los registros de admisiones y altas
hospitalarias, de los informes clinicos, de las listas
de absentismo laboral o escolar, de informes elaborados
por unidades de Veterinarios, de Saneamiento Ambiental
Yy, en general, de cualquier entidad u organismo que
genere informacién para fines distintos de los de la
Vigilancia Epidemioldgica, pero que la Vigilancia Epi-
demiolégica aprovecha. Esto es asl, no solamente porque
‘se puede disponer de manera relativémente facil de 1la
informacidén referida, sino fundamentalmente porque la
Vigilancia Epidemioldgica debe partir de lo ya existen-
te para evitar sobrecargas inGtiles a la Administracidn

Sanitaria.

El otro tipo de metodologia utilizada para el
ejercicio de la Vigilancia Epidemioldgica, de las en-
fermedades infecciosas, es el de la denominada Vigilan-
cia Epidemioldgica activa, en que las personas encarga-
das de ejercer la vigilancia epidemioldgica, no esperan
a que llegue la informacidén generada y procesada de
manera rutiharia, sino que van a buécarla. Este tipo
de vigilancia, que se basa unicamente en recursds pro-
pios, es obviamente mas costosa. Fundamentalmente se

realiza durante espacios de tiempo limitado y para
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objetivos especificos que no puedan ser cubiertos con
la Vigilancia Epidemioldgica pasiva. La Vigilancia Epi-
demioldégica activa desarrolla los dispositivos, en-
cuestas o circuitos que considera mas apropiados para
conocer una determinada situacidén lo antes posible y
a partir de ese conocimiento generar actuaciones sani-
tarias que sean efectivas. La informacién asi obtenida
es mas rapida y su validez es también mayor, ya que
a diferencia de lo que ocurre con la metodologia pasi-
va, la verificacién o confirmacién de presuntos casos

se realiza con mucha mas frecuencia.

Ademas de utilizarse para problemas puntuales como
puede ser la investigacién de una enfermedad especifi-
ca o para controlar una epidemia, la Vigilancia Epi-
demioldogica activa, también puede usarse para vigilan-
cia rutinaria de 1las enfermedades infecciosas. De he-
cho, las unidades de vigilancia epidemioldgica suelen
combinar ambos tipos de metodologia: reciben pasivamen-
te ‘la informacidén que se genera de manera rutinaria
en los niveles mas periféricos de los servicios sani-
tarios y, a partir de esa informacidn, siempre y cuan-
do todavia sea oportuno hacerlo (dependiendo del tiempo
transcurridé), se contacta con gquien haya generado la
informacién, sea para recobrar nueva informacidn, para
verificar la ya existente, o para programar las accio-
nes sanitarias que permitan controlar la enfermedad

en cuestion.
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Precisamente esta combinacidén de los métodos ac-
tivo y pasivo es una de las claves para que la Vigilan-
cia Epidemiolégica pueda ser dinamica, ajustarse a las
cambiantes patologias de la comunidad, y pasar de los
planos y programas generales a la resolucidén de los
probiemas mas particular que se puedan presentar local-

mente. (50, 123, 124)

Un claro exponente de empleo de métodos de vigi-
lancia mixta (pasiva y activa, para conocer la tenden-
cia de las enfermedades bajo control, lo constituyen
los médicos centinela y las poblaciones centinela. (91,

107, 125, 126)

Los denominados médicos centinela constituyen una
red formada por profesionales de la medicina a titulo
individual y por centros sanitarios adheridos, Que de
forma voluntaria y sistematica recogen y transmiten
informacidén acerca de un determinado numero de enferme-
dades. Se trata de un método de obtencidn de datos,
desarrollado en las ultimas décadas en palses con si-
tuaciones socioecondémicas bien distintas, mostrandose

de especial interés en tres situaciones:

a) Palses cuya infraestructura sanitaria pre-
senta todavia importantes deficiencias. Tal
seria el caso de los pailses subdesarrollados

y en vias de desarrollo.
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b) Paises que poseen una importante infraes-
tructura sanitaria de atencidén primaria,
en la que predomina el sector publico. Tal

seria el caso de Inglaterra, por ejemplo.

c) Paises que disponen de infraestructura sani-
taria de atencidn primaria bien desarrolla-
da, en la que predomina el sector privado.

Tal seria el caso de Francia, por ejemplo.

Las ventajas que presenta este sistema de notifi-
cacidén son la de contar con personal motivado (parti-
cipan voluntariamente), lo cual se traduce en datos
de mas calidad, la de necesitar menos soporte adminis-
trativo y la de poder extrapolar sus resultados si la
muestra de médicos es representativa. Los inconvenien-
tes principales son el posible sesgo de seleccidn que
puede resultar si las caracteristicas de los médicos
que forman la red son distintas del resto de profesio-
nales y que no son utiles para detectar enfermedades
de baja incidencia. En algunos pailses europeos, aungue
coexistiendo con los circuitos habituales de notifica-
cion de enfermedades, se estan poniendo en marcha sis-
temas de este tipo para procesos de alta incidencia.

(127, 128)

Las poblaciones centinela hacen referencia a mues-
tras poblacionales en las que se investiga la inciden-

cia de determinadas enfermedades. Este sistema de in-
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formacidén resulta especialmente Util como medio de co-
_ nocer con precisidén la incidencia real de una entidad
y decidir posteriormente si ésta debe incluirse o no
en el sistema establecido para las Enfermedades de De-

claracién Obligatoria. (121)

Con la utilizacidn simultinea de estas técnicas,
se pasa de conocer simplemente la tendencia que siguen
las’enfermedades infecciosas en una determinada comu-
nidad, a conocer la incidencia real de la patologia
infecciosa, con lo cual la aportacidon que hace la Vi-
gilancia Epidemioldégica a la planificacién sanitaria,
tanto central como periférica, se incrementa enorme-

mente. (64, 68, 114, 119, 124-133)

3.5 PRINCIPALES FUENTES DE DATOS EMPLEADAS EN LA VIGI-
LANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS ENFERMEDADES INFEC-

CIOSAS

Del conjunto de elementos que intervienen en la
Vigilancia Epidemiolégica de 1las enfermedades infec-
ciosas y que permiten que se hable de ella como siste-
ma integrado, las fuentes mads utilizadas son las noti-
ficaciones de enfermedades, las certificaciones de de-
funcién y los labofatorios de salud publica (76, 77,
134, 135). Sobre la notificacidén de enfermedades, por
ser objeto de la presente investigacidén, se hablara

posterior y ampliamente.
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3.5.1 Certificacidn de Defunciodn

Los datos de mortalidad gue se emplean en la Vigi-
lancia Epidemioldgica de las enfermedades infecciosas,
son datos provinentes de los certificados de defun-
cion. Dichas cértificaciones, si bien se originan res-
pondiendo a propdsitos legales, han pasado a ser docu-
mentos de gran valor a la hora de conocer las priori-
dades que deben guiar cualquier programa de salud pu-

blica. (53, 136, 137)

Por ser la muerte un fendmeno universal que de
manera sistematica se registra en todas las comunida-
des y paises, parece obligado utilizarla en cualquier
estudio sobre niveles de salud. Efectivamente, la mor-
talidad es un parametro que se ha utilizado y que se
utiliza en no pocas ocasiones para realizar estudios
en Salud Publica (50, 82, 112). Buen reflejo de ello
son las numerosas publicaciones que la Organizacidn
Mundial de la Salud ha realizado, dando recomendacio-
nes y normativas acerca de cémo y por dquiénes deben
cumplimentarse las certificaciones de defuncidn para
que aumente la validez de la informacidn gque aportan.
Situandonos concretamente en Espaha, cuando ocurre una
muerte, el médico que ha atendido al fallecido en la
ultima etapa de su vida, debe cumplimentar el Certifi-
cado Médico de Defuncidén, documento cuyo destino es

el Registro Civil y una parte del denominado Boletin
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Estadistico de Defuncidon, documento cuyo destino es
el Instituto Nacional de Estadistica. En ambos documen-
tos debe figurar tanto la causa inmediata, que es “la
enfermedad o condicidén patoldégica que causo directa-
mente la muerte”, como la causa fundamental o inicial,
que es “la enfermedad o lesién que inicidé la cadena
de acontecimientos patoldgicos que condujeron a la de-
funcidén®, utilizandose siempre la terminélogia propues-
ta por la Organizacidén Mundial dé la Salud en la 92
revisién sobre Clasificacidén Internacional de Enferme-
dades (C.I.E.) (138). Sin embargo, aunque tedoricamente,
dichos documentos ofrecen grandes posibilidades para
realizar estudios de salud»pﬁblica, la realidad es que
la falta de cumplimentacién o la incorrecta cumplimen-
técién y fundamentalmente, el hecho de que no refleje
debidamente la secuencié de hechos que han 1llevado a

la muerte, limitan en gran medida su valor. (139-142)

Ademas, con referencia al tema que se estd tratan-
do, el de las Enfermedades Infecciosas, no hay que ol-
vidar que en los paises desarroliados, la mortalidad
por dichas enfermedades ha disminuido ehormemente Y,
por tanto, los datos de mortalidad por si solos no son
un indicador de mucho valor a la hora de conocer el
impacto que causa este grupo de enfermedades (71, 143-
146). Que duda cabe qﬁe los “Bills of Mortality”™ que
se publicaban en el siglo XVII, al dar el numero de

entierros y las causas de muerte ocurridas, proporcio-
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naban una infofmacién valida para conocer la extension
de las epidemias de la época, y por lo tanto, para co-
nocer la dimension del problema de las enfermedades
infecciosas en aquel entonces. De modo distinto, hoy
en Espana, conocer la mortalidad es conocer francamen-
te poco de lo que supone para la poblacidén el problema
de las enfermedades infecciosas. Asi se pone de mani-
fiesto que la vigilancia debe ser dindmica y flexible,
haciendo hincapié, segun la enfermedad que se dquiera
controlar, segin el pais y segin el momento, en aque-

llos indicadores que puedan ser de mayor utilidad.

3.5.2 Laboratorios de Salud Publica

Los Laboratorios de Salud Publica constituyen una
fuente de datos de gran importancia para la Vigilancia
Epidemiologica, en cuanto a sistema integrado, puesto
que no sélo proporcionan informacidén capaz por si misma
de generar una actividad en otros eslabones de la vigi-
lancia gque contribuye a prevenir o a controlar las en-
fermedades, sino que dicha informacidén completa y mejo-
ra sustancialmente la provinente de otras fuentes, como
puedan ser la notificacidén de enfermedades o las cer-
tificaciones de defuncidén (78, 80, 129, 140, 147). En
los Laboratorios de Salud Piblica se realizan activida-
des muy variadas que, de acuerdo con los propositos

de la Vigilancia Epidemiolégica, se pueden dividir en
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dos grupos: el de Actividades necesarias para emprender
acciones inmediatas y el de Actividades necesarias para
conocer mejor la prevalencia y la incidencia de las

enfermedades infecciosas en la comunidad.

Entre el primer grupo de actividades, se incluye
la realizacidn de diagndsticos etiologicos de ciertas
enfermedades, para las que la prontitud diagndstica
resulta especialmente importante a la hora de adoptar

medidas comunitarias.

Puesto que una finalidad puede ser aplicar el tra-
tamiento o la quimioprofilaxis a los susceptibles, re-
sulta necesaria si el agente infeccioso es una bacte-
ria, ademads de una correcta identificacién de grupo
y tipo, la practica del correspondiente antibiograma.

(68, 148, 149)

Se incluyen también en este grupo, el diagndstico
de enfermedades raras en la comunidad y la busqueda
activa de nuevos casbs o de portadores en los brotes
epidémicos. Todas estas practicas son parte de la vigi-
lancia activa, puestov que se realizan con propdsitos
muy concretos y s6lo ante determinados fendmenos infec-

ciosos que aparecen en la comunidad. (142, 150)

Pertenecientes al segundo grupo de actividades,
el de aquellas que se realizan en los Laboratorios de

Salud Publica para un mejor conocimiento de la patolo-
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gia infecciosa que afecta a la comunidad, hay que men-
cionar en primer lugar las encuestas seroldgicas, que
permiten conocer cual es el estado inmunitario de 1la
poblacién y determinar los sectores en los que existe
mayor acumulo de individuos susceptibles de enfermar,
lo cual resulta fundamental para poder implementar me-
didas preventivas eficaces. Otra posibilidad que ofre-
cen las encuestas seroldgicas (también denominadas se-
roepidemiolégicas), es la de detectar cambios en la
historia natural de la enfermedad y consiguientemente,
delimitar los periodos en que cada enfermedad ofrece
mayor riesgo para la comunidad. La seroepidemiologia
supone un gran apoyo para la practica de la Vigilancia
Epidemioldogica, aunque lamentablemente no figura entre
las préacticas mas desarrolladas en nuestro pais (73,
151, 152). En segundo lugar, hay que considerar las
actividades que se realizan en los Laboratorios de Sa-
lud Publica para detectar cambios. Estos cambios se
refieren tanto a las variaciones antigénicas que se
operan en los agentes infecciosos, como a las produci-
das en la sensibilidad frente a antibidticos y farmacos

antimicrobianos.

Aunque bajo el nombre de Laboratorios de Salud
Publica existe una gran diversidad de estructuras vy
organizacionés, con diferencias de un pals a otro, e
incluso dentro del mismo pais, basicamente se puede

distinguir dos tipos de laboratorios: 1los centrales
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o de referehcia y los periféricos (153, 154). Los labo-
ratorios centrales son los que, en colaboracidn con
los servicios epidemiologicos, deben elaborar planes
generales, definir métodos de trabajo, suministrar ma-
terial de referencia y formar a personal especializado.
Lo ideal seria que estos laboratorios tuvieran progra-
mas para todas aquellas enfermedades sobre las que se
ejerce Vigilancia Epidemiolégica en el émbiﬁo nacional,
pero en muchas ocasiones para obtener un maximo aprove-
chamiento de los recursos con que se cuenta, se esta-
blecen prioridades respecto a una determinada enferme-

dad.

Los laboratorios periféricos de salud publica,
son lo que contactan de manera directa con la comuni-
dad, debiendo ser capaces de detectar hechos insdlitos
y aspectos relevantes sobre la incidencia de las enfer-
medades infecciosas en todo momento, por lo que nhece-
sitan tener el personal bien formado. Su emplazamiento
debe tener en cuenta las caracteristicas demograficas
y gedgréficas de la comunidad, de modo que la accesi-

bilidad sea facil.
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4. LA NOTIFICACION OBLIGATORIA DE ENFERMEDADES

Se ha senfialado anteriormente como ya en los siglos
XVII y XVIII empiezan a surgir disposiciones en algunos
paises europeos (Francia 1635, Espana 1751), que obli-
gan a los médicos a declarar los casos de enfermedades
contagiosas. Esta practica se va generalizando y en
el siglo XX 1la Notificacidn Obligatoria de Enfermeda-
des (N.O.E.) es una practica legislativa habitual en

la mayoria de los paises. (41, 69, 112)

La conferencia sobre Estadisticas de morbilidad,
que por primera vez celebra la Organizacidén Mundial
de la Salud en 1951, ési lo refleja, senalando en sus
resoluciones la conveniencia de obtener la plena cola-
boracién de la profesién médica y de las instituciones
sanitarias, para que las notificaciones sean completas.
Se recomienda asimismo en dicha conferencia la adop-
cién de métodos uniformes para la validacidén de 1los
diagnbosticos y se llama a que los sanitarios de los
distintos paises emprendan una evaluacidén critica de
‘las estadisticas sanitarias. Posteriormente se han ce-
lebrado reuniones cientificas y seminarios de ambito
més reducido (regiones o paises) que han contribuido
a mejorar los distintos sistemas exsitentes de Notifi-
cacidén de Enfermedades. Sin embargo, todavia hoy, es-
tamos muy lejos de tener resuelto este tema a nivel

internacional. (111, 155)
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4.1 PROPOSITO DE LA NOTIFICACION OBLIGATORIA DE EN-

FERMEDADES

El propdsito inicial que persigue la Notificaciédn
Obligatoria de Enfermedades, gque originariamente se
refiere en exclusiva a las enfermedades infecciosas,
es detectar las situaciones epidémicas para poder in-
tervenir en el punto mas apropiado de la cadena epide-
mioldgica e interrumpir su propagacidn, asi comb tam-
bién conocer rapidamente casos individuales de deter-
minadas enfermedades infecciosas para poder investigar
la fuente de infeccidn y actuar sobre ella, evitando

la aparicidén de nuevos casos.

Ademas de estos propdositos, la Notificacidén Obli-
gatoria de Enfermedades suministra informacidon sobre
la magnitud y tendencia de la patologia infecciosa de
la comunidad, la cual es absolutamente necesario cono-
cer para una correcta planificacién de los servicios

sanitarios. (66, 76, 131, 156, 157)

4,2 METODOS SEGUIDOS PARA LA NOTIFICACION OBLIGATORIA

DE ENFERMEDADES

La notificacidén la realizan normalmente los médi-
cos, pero no siempre, ya que en algunas legislaciones
se contempla que lo haga personal no médico como farma-

céuticos, responsable de laboratorios de microbiologia,
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cabezas de familia, maestros, directores de centros
de ensenanza, responsables de establecimientos publi-
cos como hoteles, fabricas, prisiones o granjas, agen-
tes de policia, sacerdotes o directores de agencias

funerarias.

Aunque el destino final de la notificacion estéa
siempre en los organismos sanitarios gubernaméntales,
el destino inmediato de 1la notificacidén es variable,
pudiendo ser la autoridad sanitaria local, o determina-
das autoridades civiles como la policia, el alcalde,
e incluso el gobernador, los destinatarios de dicha

informacion.

El numero de enfermedades sujetas a declaracion
es muy variable, segin los distintos paises, oscilando

entre menos de 10 y mas de 70.

Asimismo varia el numero de categorias de enfer-
medades en los distintos sistemas de notificacidn, pu-
diendo haber una sola lista de enfermedades o varias
listas. En este Ultimo caso, se distingue entre opcio-
nes tan diversas como son enfermedades sujetas a decla-
racién nominal, enfermedades de declaracidén sdlo numé-
rica, enfermedades de declaracidén urgente, enfermeda-
des de declaracion obligatoria, enfermedades de decla-
racidén discrecional, enfermedades de 1las que existe

sd0lo la sospecha y notificacién de portadores.
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La periodicidad con que deben hacerse las notifi-
caciones es distinta también de unos paises a otros.
En la mayoria de los casos es semanal, pero en algunas

ocasiones es cada diez, cada quince dias, o cada mes.

Respecto el tipo de enfermedades que han de de-
clararse, a pesar de que mayoritariamente en las listas
s6lo figuran enfermedades infecciosas, en algunas le-
gislaciones estan sujetas a declaracidn enfermedades
no infecciosas como determinadas enfermedades profesio-
nales y cierta enfermedades carenciales. (79, 111, 155,

158-160)

4.3 PRINCIPALES LIMITACIONES DE LA NOTIFICACION OBLI—

GATORIA DE ENFERMEDADES

Los aspectos que mas repetidamente limitan la No-
tificacion Obligatoria de Enfermedades, son la ausencia
de definicidén de caso, el excesivo tiempo transcurrido
entre la aparicidén del caso y la recepcidén de la noti-

ficacion por parte del destinatario y la falta de no-

tificacidén por parte de los declarantes.

La ausencia de definicidén de lo que se entiende
por caso en la mayoria de los sistemas de Notificacidn
Obligatoria, ademas de restar validez a las notifica-
ciones en cuanto a informacién de la morbilidad real

de la comunidad, dificulta enormemente las comparacio-
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nes entre distintas comunidades o paises (143, 144,
155, 161). Asi como en las certificaciones de defun-
cién, por lo menos tedbricamente, hay un punto de refe-
rencia comin que es el Manual de la clasificacidn esta-
distica 1internacional de enfermedades, traumatismos
y causas de defuncidn, y el médico que certifica una
muerte puede expresar las causas segun el manuai, con
la notificacidén de enfermedades no ocurre lo mismo.
En los formularios para la Notificacidn ‘Obligatoria
de Enfermedades figuran normalmente listas cerradas
con la particularidad de que cada lista incluye térmi-
nos no definidos previamente gque no siempre expresan
la misma enfermedad, a pesar de ser muy parecidos (68,
111, 136). Como decia William Far, considerado por al-
gunos el fundador de la moderna Vigilancia Epidemiold-
gica, “la nomenclatura es tan importante en este de-
partamento de informacidén como los pesos y medidas en
las ciencias fisicas y deberia ser establecida sin de-
mora® (124). Si el diagndostico de la enfermedad que
se declara es microbioldgico, estos problemas no ad-
quieren mucha importancia, pero si tal como ocurre en
la mayoria de ocasiones es s6lo clinico, habria que
precisar como hace el Public Health Laboratory Service

(162) los criterios diagndsticos seguidos.

Respecto al excesivamente dilatado intervalo de
tiempo transcurrido entre el momento en que se realiza

el diagndéstico y el momento en que la Administracién
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Sanitaria tiene conocimiento del caso, se ha tratado
ya anteriormente de la rapidez como cualidad de primer
orden para que cualquier sistema de Vigilancia Epide-

mioldégica sea eficaz.

El hecho de que la notificacidn por parte de los
declarantes no sea cdmpleta, sino que se declare tan
sblo parte de la patologia infecciosa que realmente
existe en la comunidad, es perfectamente conocido por
los usuarios de la informacidn suministrada pbr la No-
tificacion Obligatoria de Enfermedades y por supuesto
por las distintas admihistraciones sanitarias (69, 82,
115, 163, 164). Incluso basandose en ello pudiera pare-
cer adecuado despreciar la informacién procedente de
tal Notificacidén Obligatoria de Enfermedades y buscar
otras fuentes que reflejaran mejor la realidad. Sin
embargo, lo que propugnan la mayoria de los estudiosos
del tema no es despreciar este tipo de informacién,
sino utilizarla como reflejo de las tendencias que si-
guen a lo largo del tiempo las enfermedades infecciosas
en las comunidades de las que parten las declaraciones.

(69, 111, 112, 165)

Las motivaciones que puede haber para que se de-
clare de manera incompleta son muy diversas. Sinteti-
zando la opinidén de diversos autores, dichas motiva-
ciones responden a los siguientes factores (50, 121,

130, 134, 160, 166, 167):
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a) Complejidad de los formularios.

b) Inclusidén en dichos formularios de datos
clinicos y diagndsticos que el declarante
no considera de interés para las autoridades

sanitarias.

¢) Listas de enfermedades extensas.

d) Miedo a que se vulnere el secreto médico.

e) Miedo a que la Notificacidén pueda reportar
inconveniente de indole diverso al paciente,

al médico o a otras personas.

f) Experiencias previas de falta de respuesta

por parte de la administracidn sanitaria.

g) Desconocimiento por parte de los declarantes
de 'que ellos pueden también ser usuarios
de la informacidén que aporta la Notifica-

cidén Obligatoria de Enfermedades.

h) Creencia de que la Notificacidén Obligatoria
de Enfermedades es un hecho puramente buro-

cratico.

También se ha sefialado como factor que contribuye
a la falta de declaracidén, la inexistencia de acciones
punitivas si se produce incumplimiento o de acciones

gratificadoras para premiar la notificacion. De hecho,
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en algunos pailses, los médicos reciben una gratifica-
cién econdémica por cada declaracidon hecha (como ocu-
rre, por ejemplo, en el Reino Unido), pero no hay evi-
dencia de que ello influya en que la declaracidén sea

mas completa. (168)

Con respecto a las acciones punitivas, hay que
sefialar que si bien en la mayoria de paises existen
respaldos legales a la Notificacidn Obligatoria de En-
fermedades, el no cumplir con dicha obligatoriedad no
suele traducirse en sanciones de ningin tipo. A titulo
anecdético cabe recordar que hace tan sdélo un siglo,
en el Estado Vatiéano el incumplimiento de la notifi-
cacion podia ser castigado con la pena de muerte (121).
Sin embargo, en la actualidad, la opinidn méas generali—
zada es que la solucién a la falta de notificacidn de
las Enfermedades de Declaracidn Obligatoria‘(E.D.O.),
no puede venir de la mano de una actitud sancionadora

ni represiva. (129, 158, 166, 169)

4.4 LA NOTIFICACION VOBLIGATORIA DE ENFERMEDADES EN

EL AMBITO ESTATAL

A pesar de que ya en 1888 en Barcelona empezd a
funcionar un sistema de Notificacidén Obligatoria de
Enfermedades, hasta el afio 1904, con la Instruccidn

General de Sanidad, no existe en Espafila un sistema de
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declaracién para las enfermedades infecciosas. Todavia
habra que esperar hasta el afio 1930 para que la decla-
racién deba hacerse con una determinada periodicidad
fsemanal) y para que se defina claramente la trayecto-
ria y los canales que debe seguir 1la informaciéﬁ. (89,

1709

Respecto a la Notificacidén Obligatoria de Enferme-
dades, en cuanto a componente de un sistema de informa-
cidén sanitaria, que empieza a desarrollarse en 1930
al publicar el Departamento de Estadistica Sanitaria
el Boletin Semanal, hay que sehalar que la aportacidn
de las notificaciones es todavia muy limitada y que,
de hecho, las estadisticas sanitarias en nuestro pails
se han generado mas para atender las demandas interna-
cionales que para cubrir las necesidades de informacidn

propias. (171)

La Ley de Bases de Sanidad Nacional de 1944 como
se vidé en el apartado 2.3 sobre Prevencién de las En-
fermedades transmisibles en Espafia, en su Base 62 esta-
blece las 25 enfermedades sujetas a declaracidén hasta
1982. Con el posterior Reglamento para la lucha contra
las Enfermedades Infecciosas de 26 de abril de 1945
(172), se desarrolla ampliamente cuando hay que decla-
rar una enfermedad infecciosa y a quién hay que hacer-
lo, a la vez que se seflala la obligatoriedad para los

jefes locales de sanidad de tomar las medidas adecua-
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das y de abrir la correspondiente ficha para cada caso
de enfermedad infecciosa en la que deben constar, por
lo menos, los siguientes datos: nombre, edad y direc-
cién del enfermo, fecha de comienzo de la enfermedad,
diagnostico clinico, pruebas para confirmarlo y resul-

tados obtenidos con ellas.

Asimismo se advierte sobre las posibles sanciones
en caso de incumplimiento “... la falta de declara-
cién de una enfermedad infecciosa serd sancionada por
los Jefes Provinciales y por la Direccidn General de
Sanidad, segun la importancia de los dafios que se suce-
dan, pudiendo llegar a los médicos a serles impuestas
multas de doscientas cincuenta pesetas a mil{ y amones-
tacién publica enel Boletin Oficial de los Colegios
Médicos, para ejemplaridad, llegando en caso de reinci-

dencia a la suspensidén del ejercicio profesional duran-

te tres a seis meses”. (16, 62)

Tanto la lista de 25 enfermedades que se dispone
en la Base 62 de la Ley de Sanidad Nacional, como el
método a seguir recogido en el mencionado Reglamento,
han estado plehamente vigentes hasta el ano 1981 en
que, por medio de la Resolucién de 22 de diciembre,

se amplia, pasando de ser 25 a ser las 41 siguientes:

Fiebre tifoidea y paratifoidea
Disenteria

Toxiinfeccidédn alimentaria



Otros procesos diarreicos
Infeccidén respiratoria aguda
Gripe

Neumonia

Tuberculosis Respiratoria
Sarampidn

Rubeola

Varicela

Escarlatina

Carbunco

Brucelosis

Hidatidosis

Fiebre exantematica mediterranea
Sifilis

Infeccidn gonocdcica
Infeccidén meningocodcica
Hepatitis virica

Fiebre reuméatica

Parotiditis

Tos ferina

Difteria

Fiebre recurrente por garrapatas
Fiebre recurrente por piojos
Lepra

Leishmaniosis

Leptospirosis

Oftalmia neonatorum

77
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Paludismo
Poliomielitis
Rabia

Sepsis puerperal
Tétanos

Tracoma
Triquinosis

Tifus exantematico
Cdlera

Fiebre amarilla

Peste

Unos meses mas tarde, elv Real Decreto de 30 de
julio de 1982 completa el viejo Reglamento para la lu-
cha contra las enfermedades infecciosas, medlante la
concrecién de aspectos puntuales sobre la periodicidad,
los impresos a utilizar y la tramitacion gque debe se-
guirse, asi como una relacidn de enfermedades que deben
ser declaradas de manera urgente (por via telegrafica).

Dicha relacion incluye:

a) Las enfermedades cuarentenables (Colera,

Peste y Fiebre amarilla).

b) Las enfermedades objeto de vigilancia espe-
cial por parte de la Organizacién Mundial
de la Salud (Paludismo, Polio y Tifus exan-

tematico).
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c) Las enfermedades objeto de vigilancia espe-
cial con caracter nacional (Infeccidén menin-

gocdcica y Rabia humana y animal).

Tanto estas enfermedades como todas las otras cu-
ya declaraciéon no es urgente, deben notificarse tan
sdlo numéricamente en los correspondientes partes sema-
nales, para lo cual se crean unos formularios especifi-
cos. También para los brotes epidémicos se normaliza
el tipo de informacidén que debe remitirse a las autori-

dades sanitarias. (61, 65)

4,5 EL SISTEMA DE NOTIFICACION DE ENFERMEDADES EN EL

AMBITO DE CATALUNA

Paralelamente a los cambios que dicta la Adminis-
tracidn Central, e incluso con cierto adelanto, la re-
cién restablecida Generalitat de Catalunya tan pronto
tiene capacidad y competencia para hacerlo, introduce
modificaciqnes en el viejo Sistema de Notificacidén que

venia rigiendo desde 1944.

Asi, mediante una orden de 9 de noviembre de 1981,
afiade a la antigua lista de 25 enfermedades un conjunto
de otras 15 enfermedades y mediante una Resolucidn de
7 de diciembre de 1981 establece el procedimiento por
el que debe realizarse la notificacidn, delimitando

con precisidén las distintas formas de declaracidn, los
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distintos tipos de declarantes, los circuitos de trans-
misién de la informacidén y a quién y coémo debe efec-
tuarse la declaracidn (173, 174). Las distintas formas
de declaracidén que se establecen son tres: la numéri-

ca, la individualizada y la urgente.

LA DECLARACION NUMERICA: Debe hacerse semanalmen-.
te, al finalizar (a las 24 horas del sabado) %a semana
correspondiente. Todas las enfermedades sujetas a de-
claracién deben incluirse en este tipo de declaracién,
existiendo unos impresos especificos para ello, en los
que tan sd6lo debe hacerse constar el numero de cada
una de las enfermedades que se declaran, los datos re-
lativos a la persona o entidad declarante, y la semana

en que se declaran (Figura 1).

LA DECLARACION INDIVIDUALIZADA: Debe hacerse en
el momento en que se detecte la enfermedad, mediante

un impreso en el que constan (figura 2):

a) Datos relativos al enfermo: nombre y ape-
llidos, edad, sexo, estado civil, domicilio

y documento nacional de identidad.

b) Datos relativos a la enfermedad: listado
de enfermedades, de las cuales hay que sub-
rayar la que se declara; fecha de 1inicio
de los sintomas e informacion de si la de-

claraciéon se hace por sospecha c¢linica o

con confirmacidén analitica.
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c) Fecha y semana en que se realiza la decla-

racion.

d) Datos relativos al médico declarante: nombre
y apellidos, teléfono, numero de colegiado
y firma. Se anade a partir de 1983, el nom-

bre del centro.

Las enfermedades sujetas a este tipo de declara-

cidén son:

Brucelosis

Tos ferina

Célera

Difteria

Disenteria bacilar y amebiana
Fiebre amarilla

Fiebre recurrente por garrapatas y piojos
Fiebre tifoidea y paratifoidea
Hepatitis virica

Lepra

Infeccidén meningocdcica
Paludismo

Peste

Poliomielitis

Rabia

Tifus exantematico

Otras rickettsiosis

Triquinosis
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Tuberculosis pulmonar
Otras tuberculosis

Viruela

LA DECLARACION URGENTE: Debe hacerse inmediata-
mente (por teléfono o telégrafo) cuando se trate de

las siguientes enfermedades:

Enfermedades cuarentenables
Infeccidén meningococica
Poliomielitis

Rabia

Tifus exantematico

Cualquier tipo de brote epidémico

Estas tres formas de declaracidn no son excluyen-
tes entre si, de modo que ante una enfermedad de decla-
racidén urgente hay que proceder a la declaracidén inme-
diata por teléfono o telégrado, hay que enviar, también
a la mayor brevedad, el impreso correspondiente de de-
claracién individualizada y hay quev incluirla en 1la

declaracidén numérica semanal.

Respecto a los declarantes, con el objeto de fa-
cilitar la recogida de informacidn, se clasifica a los
partidos médicos de toda Catalufia en tres categorias,
segin los médicos puedan ejercer en ejercicio libre
exclusivamente, en ejercicio libre yen centros asisten-

ciales diversos o en Barcelona ciudad.
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Los circuitos de transmisién de 1la informacidn
son dos: uno para las declaraciones numéricas y otro
para las individualizadas y urgentes. Las declaracio-
nes numéricas desde el punto de origen hasta su desti-
no, los Servicios Centrales, pasan por distintos esla-
bones segin el tipo de partido médico de que se trate,
tratando siempre de reducir al maximo el intervalo de
tiempo que transcurre entre la recogida de la infor-
macion y su explotacidn (figura 3). Las declaraciones
individualizadas y urgentes, a diferencia de las numé-
ricas, deben pasar siempre, sea cual sea el partido
médico de donde procede, por el Jefe Local de Sanidad
correspondiente y por las Unidades de Epidemiologia
de los Servicios Territoriales de Promocidn de la Sa-
lud, que desde 1986 se denominan Servicios Territoria-

les de Salud Piblica (figura 4).

Con respecto a quién y cdémo debe efectuarse la
declafacién, la mencionada resolucion de la Generalitat
establece claramente a quién debe dirigir su declara-
cion numérica individualizada o urgente cada médico,
dependiendo del partido médico en el cual ejerza su

profesidn.

Posteriormente a la fecha en que se dicta esta
resolucién y para incluir también entre las enfermeda-
des de declaracion obligatoria, en Catalufa todas aque-

llas enfermedades que se habian afiadido a nivel esta-
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tal, la Generalitat de Catalunya, por medio de una Or-
den de 29 de enero de 1982, incluye como enfermedades
'a declarar la Hidatidosis, la Infeccién respiratoria
aguda, las Toxiinfecciones alimentarias, la Neumonia

y el Tétanos. (175)

Asi pues, la RELACION DE ENFERMEDADES SUJETAS A
DECLARACION OBLIGATORIA EN CATALUNA, durante el periodo

1982-1986 es la siguiente:

Bruceiosis

Carbunco

Cdolera

Difeteria

Disenteria bacilar y amebiana

Enfermedades de transmisidén sexual (excepto in-
feccidn gonocdcica y sifilis)

Enteritis y diarreas (excepto disenterias)
Escarlatina

Fiebre amarilla

Fiebre recurrente transmitida por garrapatas o
por piojos

Fiebre reumatica aguda

Fiebre tifoidea y paratifoidea

Gripe

Hepatitis viricas

Hidatidosis

Infeccidn gonocdcica (excepto Oftalmia neonatorum)
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Infeccidén meningocdcica

Infeccidn respiratoria aguda (excepto Gripe y Neu-
monia)

Leishmaniosis

Lepra

Leptospirosis

Infeccidn meningocdcica

Otras meningitis (excepto meningocécica y tubercu-
losa)

Neumonia

Oftalmia neonatorum

Otras tuberéulosis (incluye Meningitis)
Paludismo

Parotiditis

Peste

Poliomielitis

Rabia

Rickettsiosis (excepto Tifus exantematico)
Rubéola

Sarampidn

Septicemia puerperal

Sifilis

Tétanos

Tifus exantematico

Tos ferina

Tracoma

Triquinosis

Tuberculosis pulmonar
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Varicela
Brotes epidémicos

Toxiinfecciones alimentarias

Las ENFERMEDADES QUE HAN REQUERIDO DECLARACION

INDIVIDUALIZADA durante el mismo periodo han sido:

Brucelosis

Tos ferina (sélo el afio 1982)
Célera '

Difteria

Disenteria baciiar y amebiana
Fiebre amarilla

Fiebre recurrente por garrapatas o piojos
Fiebre tifoidea y paratifoidea
Hepatitis viricas

Infeccidon meningocécica

Lepra

Paludismo

Peste

Poliomielitis

Rabia

Tétanos (a partir del afio 1983)
Tifus exantematico

Otras rickettsiosis
Triquinosis -

Tuberculosis pulmonar

Otras tuberculosis

Viruela (sdélo en el ano 1982)
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Por ultimo se relacionan aquellas ENFERMEDADES

CUYA DECLARACION DEBIA HACERSE DE MANERA URGENTE:

Enfermedades cuarentenables
Infeccidn meningocécica
Poliomielitis

Rabia

Tifus exantematico

Brotes epidémicos

Paludismo (a partir de 1983)

El hecho de que en Cataluna se desarrolle y am-
plie la legislacidén existente sobre notificacidén de
enfermedades, refleja un claro propdsito por parte de
la administracidén autondmica de adecuar el sistema de
Vigilancia Epidemioldgica a las cambiantes necesidades

de la comunidad. (64, 99)

De todas estas modificaciones 1introducidas, dos

aspectos deben destacarse:

10) La rapidez en la notificacidén es algo que
preocupa a la administracidén sanitaria en
Catalufia, pretendiéndose ‘mejorar- con los
circuitos establecidos para las declaracio-

nes numéricas y para las urgentes.

20) El1 numero de enfermedades de las que se van
a recoger mas datos se limita, primando la

declaracién individualizada de aquellas en-
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fermedades frente a las cuales haya capa-
cidad por parte de los servicios sanitarios

para poder actuar.
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CAPITULO II

FINALIDAD Y OBJETIVOS

“La epidemia de codlera morbo,
cuyas primeras victimas cayeron
fulminadas en 1los charcos del
mercado, habia causado en once
semanas la mas grande mortandad
de nuestra historia. Hasta en-
tonces, algunos muertos insignes
eran sepultados bajo las losas
de las 1iglesias, en la vecindad
esquiva de los arzobispos vy
los capitulares, y los otros
menos ricos eran enterrados
en los patios de los conventos.
Los pobres iban al cementerio

colonial, ...

Gabriel Garcia Marquez

El amor en los tiempos del Cdlera
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La Epidemiologia como ciencia que estudia la dis-
tribucidén de los niveles de salud y sus determinantes
en la comunidad, es una ciencia aplicada, es decir,
que se ocupa de la solucidén de problemas practicos vy
que necesita la contribucidén de otras muchas discipli-
nas para alcanzar sus objetivos. (36, 165, 170, 176-178)
De entre 1las diversas aplicaciones gque, segun Morris
(179), tiene la Epidemiologia, hay dos que resultan
especialmente importahtes para la presente investiga-
ciéﬁ. La primera de ellas es la de conocer el estado
de salud de la comunidad y la segunda la de estudiar

el funcionamiento de los servicilios sanitarios.

Para conocer el estado de salud de la comunidad
se utilizan los indicadores de salud (180-183), o va-
riables que se pueden medir directamente y que reflejan
el estado de salud de 1las personas de esa comunidad,
entendiendo por salud algo mucho mas amplio y complejo
que la ausencia de enfermedad, es decir, “aquel estado
de completo bienestar fisico, mental y social”, si-
guiendo la definicidén de la O0.M.S., o “aquella forma
de vivir autdnoma, solidaria y gozosa®, siguiendo la
definicidén del Congreso de Médicos y Bioldgos de Lengua
Catalana, celebrado en Perpifian en el afio 1976. Par-
tiendo de estos conceptos, resulta evidente que las
variables que se deben tener en cuenta para conocer
el nivel de salud de una comunidad van a ser de pro-

cedencias muy diversas. La mortalidad, la morbilidad,
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las incapacidades, los factores conductuales o de es-
tilo de vida, los factores de riesgo ambiental, los
factores socioecondmicos, las prestaciones y la utili-
zacion de los servicios sanitarios, son parametros gque
hay que considerar para determinar el nivel de salud

de una comunidad. (53, 184-187)

Es en concepto de la morbilidad, y mas especifica-
mente de la morbilidad por enfermedades infecciosas
de la que va a tratarse en la presente tesis. De modo
distinto a lo que ocurre con la mortalidad, que tiene
una fuente de informacidn bdasica que es el Certificado
de Defuncidn y cuyos datos quedan recogidos en las Es-
tadisticas Vitales de cualquier pails, para la morbili-
dad hay que recurrir a fuentes de datos mas heterogé-
neas y menos asequibles como son la Notificacidén Obli-
gatoria de Enfermedades, los resultados facilitados
por laboratorios de Microbiologia, los diagndsticos
de pacientes hospitalizados, los registros de enferme-
dades, la notificacidén de accidentes laborales y de
trafico y aunque todavia en estado muy embrionario en
nuestro pails, las encuestas de morbilidad. (77, 112,
142, 188, 189) Desde esta perspectiva la Notificacidn
Obligatoria de Enfermedades es una fuente generadora
de informacidén. Esto es algo que clasicamente se ha
reconocido y que supone sin duda una aportacion para
el adecuado conocimiento del estado de salud de la co-

munidad.
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Pero la notificacidén de enfermedades supone élgo
’més; supone dar el primer paso necesario para poner
en marcha los mecanismos de control con gque cuentan
los servicios sanitarios frente a la enfermedad decla-
rada. Se llega asi a la Notificacion como fuente gene-
radora de actividad de Vigilancia Epidemioldgica. (50,

71, 82, 156)

Una vez que el médico ha diagnosticado cualquier
enfermedad incluida en la lista de Enfermedades de De-
claracion Obligatoria y cumplimenta con sus datos Yy
los del enfermo los impresos que existen para este pro-
pbésito, se desencadenan una serie de actividades de
los servicios sanitarios locales y territoriales, para
las que por supuesto se destinan determinados recursos
materiales y humanos, cuyo propdsito es doble. Por un
lado, se pretende evitar la aparicion de nuevos casos
de enfermedad en la comunidad y por otro, recoger, en
torno é la enfermedad notificada, toda aquella informa-
cidon que pueda ser util, tanto para los profesionales
sanitarios involucrados en la propia vigilancia epi-
demioldégica, como para los planificadores de salud.

(136)

Determinar con exactitud qué tipo de informacidn
es realmente Util para los propdsitos expuestos, es
un reto con el que se encuentran los servicios sanita-

rios de cualquier pais. Para afrontar este reto, 1la
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Epidemiologia puede desempehar un papel crucial, es-
pecialmente en situaciones en que los recursos de que
se dispone para la Vigilancia Epidemioldégica son muy
limitados, como ocurre en nuestro pais. A pesar de que
ha habido algunos cambios de orientacién durante las
ultimas décadas, nuestro sistema sanitario se ha estado
basando, de manera casi exclusivamente, en la asisten-—
cia hospitalaria en detrimento de una asistencia pri-
maria adecuada y en perjuicio también de actividades
epidemiologicas preventivas y de promocidén de la sa-

lud. (190-192)

Que duda éabe de que ultimamente las técnicas de
investigacion sobre servicios de salud han evolucionado
en gran manera y dque coh ello ha mejorado la capacidad
de los paises para adoptar decisibnes normativas apro-
piadas. Pero, hoy por hoy, sigue siendo la investiga-
cidén biomédica, cuyas conclusiones son utiles funda-
mentalmente para la medicina clinica, la que absorbe
la maybr parte de las investigaciones sobre la salud.
Cuando las investigaciones biomédicas se completan con
analisis criticos y sistematicos de los factores que
influyen sobre el estado de salud, a la vez gque con
evaluaciones de diferentes facetas de 1los servicios
sanitarios, es decir, cuando se pasa de la investiga-
cién biomédica a la investigacidon médico-sanitaria,

se sientan las bases para conocer el estado de salud
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de la comunidad y para actuar en consecuencia. (91,

193-197)

Es evidente que este cambio de orientacidén en el
campo de la investigacidén es algo que depende fundamen-
talmente de la voluntad politica de los gobiernos, pero
también el contexto internacional buede desempenar un
importante papel. En este sentido, resulta obligado
mencionar los multiples esfuerzos que estd realizando
la Organizacidén Mundial de la Salud mediante su proyec-
to de “salud para todos en el ano 2000”. Bajo dicho
lema confluyen diversas estrategias que se proponen,
entre otros varios aspectos, la potenciacidn de inves-
tigaciones encaminadas a aumentar la eficacia y efi-

ciencia del fomento de la salud. (166, 198-200)

Hechas estas consideraciones, que se estimabah
necesarias para centrar la investigacidén, vya puede
definirse la finalidad y los objetivos planteados con
la presente tesis. La finalidad es la de utilizar el
método epidemioldgico para evaluar la actividad desa-
rrollada por 1los servicios sanitarios en torno\ a las
Enfermedades de Declaracidn Obligatoria. A su vez, los
objetivos planteados en esta investigacidén son los si-

guientes:

1) Describir la evolucidén durante los anos 1982,
1983, 1984, 1985 y 1986 de las distintas en-

fermedades de declaracién obligatoria e indi-



2)

3)
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vidualizada en la provincia de Barcelona,
estableciendo comparaciones nacionales e in-

ternacionales.

Evaluar cuantitativa y cualitativamente las
actividades de vigilancia epidemioldgica gque

han generado las enfermedades declaradas.

Analizar la relacidén existente entre las
principales variables recogidas en las decla-
raciones y la calidad y cantidad de las acti-
vidades de vigilancia epidemioldbgica realiza-

das posteriormente.
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CAPITULO IIIX

MATERIALES Y METODOS

“En las dos primeras semanas
del cdlera el cementerio fue
desbordado, y no quedd un sitio
disponible en las iglesias,
a pesar de que habian pasado
al osario comun los restos car-
comidos de numerosos proceres
sin nombre. El aire de la cate-
dral se enrarecidé con los vapo-
res de las criptas mal selladas,
y sus puertas no volvieron a
abrirse hasta tres anos des-

-~

pués, ...

Gabriel Garcia Marquez

El amor en los tiempos del Cdlera
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1. IMPORTANCIA DEL METODO

Si bien en los ultimos tiempos pudiera parecer
que el apartado MATERIAL Y METODO haya ganado impor-
tancia en el conjunto de cualquier trabajo cientifico,
lo cierto es que la descripcidén del método que se ha
utilizado en la investigacidon es algo inherente al sa-
ber cientifico (201, 202, 203). Como sefalaba Pasteur,
uno de los pioneros en el conocimiento cientifico de
las enfermedades infecciosas, “... Es conveniente que
los alumnos conozcan y recuerden los esfuerzos indivi-
duales de los primeros investigadores al adoptar sus

técnicas de trabajo, e incluso los métodos utilizados

en su elaboracidén...” (204)

En esencia, el objetivo que persigue la descrip-
cién de los Materiales y Métodos empleados, es permi-
tir que otros investigadores repitan las mismas expe-
riencias que ha seguido el investigador (205, 206).
Precisamente, algo que distingue al conocimiento cien-
tifico de otros tipos de conocimiento es la utilizacidn
de un método cientifico para llegar a formular una teo-
ria o ley. Dicho método, que etimoldgicamente significa
camino para llegar a un determinado fin, se basa en
el segquimiento de una serie de etapas que son la ob-
servacidén, la formulacidén de la hipdtesis, la verifica-
cién de la misma y finalmente la formulacién de una

ley cientifica o tesis, que explique el fendmeno gene-
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ral, a partir de la casuistica particular. La verifi-
cacién de la hipodtesis, si bien clasicamente, se ha
venido haciendo mediante estudios experimentales, es
decir, mediante estudios en que las condiciones estan
bajo control directo del investigador, en las ciencias
en que los objetos son personas, por motivos éticos
elementales, dicha experimentacion es muy dificil de
realizar y se sustituye, én la mayoria de ocasiones,
por estudios observacionales, en los que la naturaleza
sigue su curso y que se realizan mediante un examen
completo, objetivo y exacto de los fendmenos bajo estu-

dio. (81, 207, 208, 209, 210)

La primera etapa del método cientifico, la obser-
vacién se ha realizado, en parte, estudiando y anali-
zando el bagaje tedrico que sobre el tema de la Notifi-
cacidn Obligatoria de las Enfermedades existe en trata-
dos, publicaciones cientificas y legislaciones diver-
sas, que han sido recogidos para la elaboracidon del
Capitulo I sobre Antecedentes histéricos y Fundamentos
cientificos y, en parte, sintetizando la experiencia
adquirida como técnico epidemidlogo al servicio de la
Administracién Sanitaria de la Generalitat de Catalu-

nya.
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2. FUENTES INFORMATIVAS, DOCUMENTALES Y BIBLIOGRAFICAS

Para realizar esta investigacidn se ha recurrido
a fuentes de informacidén suministradas por distintas

instituciones y organismos, entre los que figuran:

1) Servel Territorial de Salut Piblica de Bar-
celona. En él se ha tenido acceso a las de-
claraciones individualizadas y a las encues-
tas épidemiolégicas estudiadas, asi como

también a las siguientes publicaciones:

- Boletin Epidemioldgico Semanal.
- Boletin Microbioldgico Semanal.

- Butlleti Epidemiologic de Catalunya.

Partiendo de estas vfuentes se han obtenido
las tasas crudas de incidencia de las enfer-
medades estudiadas en Barcelona, en Catalu-
na y en Espafia, que posteriormente se han
estandarizado segun edad, para hacer compa-

raciones entre distintas comunidades.

‘2) Delegacién Provincial de Barcelona del Ins-
tituto Nacional de Estadistica. Alli se han
obtenido todos los datos necesarios (nume-
rador y denominador) para calcular las tasas
de mortalidad por enfermedades infecciosas

y parasitarias y la mortalidad por esta mis-



3)

4)

5)

6)

7)
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ma causa, durante los distintos anos del
periodo estudiado en la provincia de Catalu-

hia, en Barcelona y en Espana.
Las publicaciones utilizadas han sido:

- Movimiento Natural de la Poblacidén espa-
nola. Tomo III. Defunciones segln causas

de muerte. (I.N.E.)
- Anuario Estadistico de Espana (I.N.E.)

- Anuari Estadistic de Catalunya (Consorci

d’Informacidé i Documentacidé de Catalunya)

Biblioteca de la Facultad de Medicina de

la Universidad de Barcelona.

Biblioteca del Departament de Sanitat 1 Se-
guretat Social de la Generalitat de Catalu-

nya.

Biblioteca de la Unidad de Medicina Preven-
tiva y Social del Departamento de Salud
Publica y Legislacidén Sanitaria de la Uni-

versidad de Barcelona.

Biblioteca de la Academia de Ciencies Médi-

ques de Catalunya i Balears.

Biblioteca del Centre d’Estudis Collegials.
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En estos centros se ha tenido acceso a diversos
manuales y tratados, de prestigiosos autores y organi-
zaciones nacionales y extranjeras, que han aportado
la formacidn tedrica necesaria para orientar la inves-
tigacién y para enjuiciar criticamente los resultados
obtenidos. Asimismo se ha tenido acceso a los Anuarios
Estadisticos de la Organizacién Mundial de 1la Salud,
utilizados para realizar las comparaciones internacio-

nales.

En los dos ultimos centros mencionados, se ha
efectﬁado, ademas, una busqueda bibliografica retros-
pectiva y a partir del afio 1983 un seguimiento regular
de INDEX MEDICUS y de EXCERPTA MEDICA (Seccidn 17:

Public Health, Social Medicine and Hygiene).

A partir de estas dos series indexadas, asl como
de la utilizacidon de la telematica (Servicio MEDLINE),
se han obtenido referencias para acceder y revisar de-
tenidamente diversos articulos relacionados con el tema
de esta investigacidon, aparecidos en revistas cienti-
ficas (211-214). Las referencias bibliograficas utili-
zadas se presentan en el Capitulo VII siguiendo 1los

modelos propuestos por el grupo de Vancouver (215).

Las publicaciones periddicas consultadas han sido

las siguientes:

Academie Nationale de Medecine

American Journal of Epldemiology



American Journal of Infection Control
American Journal of Medicine

American Journal of Public Health
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American Journal of Tropical Medicine and Hygiene

Anales Espaﬁoles de Pediatria

Annali dell Instituto Superiore di Sanita
Annals of the Academy of Medicine

Annals of Internal Medicine

Boletin Epidemioldgico Semanal (BES)
Boletin Microbioldgico Semanal

British Medical Journal

Bulletin Epidemiologique Hebdomadaire

Bulletin de la Societé de Pathologie exotique

ses filiales

Bulletin of the Worid Health Organization
Butlleti Epidemioldgic de Catalunya
Canadian Journal of Public Health
Canadian Medical Association Journal
Clinical Pediatrics

Circular Farmaceutica

Communicable Disease Repport

Community Medicine

Cronica de la OMS

Developments in Biological Standardization
Epidemiologia e Prevenzione
Epidemiological Reviews

European Journal of Epidemiology

et
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Gaseta Sanitaria de Barcelona

Health Trends

International Journal of Epidemiology

. Journal of the American Medical Association
Jano

The John Hopkins Medical Journal

Journal of Community Health

Journal of Chronic Disease

Journal of Epidemiology and Community Health

Journal of the History of Medicine and allied

Sciencies

Journal of Infection

Journal of Infectious Disease
Journal of Medical Systems

The Lancet

Liver Disease

Mathematical Biosciences

Medical History

Medicina Clinica

Medecine et Hygiene

Medicina Integral

Medicine

Medicine des Maladies Infectieuses
The Mildbank Quarterly

Military Medicine

MIR Medicina del Postgraduado
Morbidity and Mortality Weekly Report

Nature
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New England Journal of Medicine

Nroi Annali di Igiene e Microbiologia
Pediatric Infectious Diseases Journal
Pediatrics

Preventive Medicine

Public Health

Public Health Reports

Public Health Reviews

Review of Infectious Diseases

Revista Clinica Espanola

Revista Espanola de Enfermedades del Aparato Di-

gestivo

Revista de Sanidad e Higiene Publica
Revue d’Epidemiologie et Santé Publique
Salud Publica en Mexico

Sant Pau

Social Science and Medicine

Union Medicale du Canada

WHO Public Health Papers

World Health Statistics Quarterly

Yale Journal of Biology and Medicine
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3. AMBITO TEMPORAL Y GEOGRAFICO DEL ESTUDIO

Se han escogido los ahos 1982, 1983, 1984, 1985
y 1986 para realizar la investigacion por tratarse és-
tos de los 5 primeros anos en que se dispone de decla-
raciones individualizadas en Cataluha para ciertas en-
fermedades de notificacidn obligatoria; Si bien 1los
propdsitos iniciales de la nueva legislacidén sobre el
circuito de las Enfermedades de Declaracién Obligatoria
en Cataluhia, responden claramente a un intento de mejo-
rar el ya existente, lo cierto es que la RAPIDEZ y la
CALIDAD de 1los datos proporcionados por el circuito,
son aspectos lo suficientemente importantes en la Vigi-
lancia Epidemioldégica de las enfermedades infecciosas,
como para ser objeto de una cuantificacidén que nos per-
mita conocer con propiedad la eficacia del nuevo sis-
tema. Conviene senalar que aunque el estudio se detiene
en el anho 1986, es lo mas actual que se puede hacer
un estudio de estas caracteristicas, ya que como se
verd mas adelante, el intervalo de tiempo transcurrido
desde que se inicia la notificacidén, hasta que se rea-
lizan 1las actividades de control consiguientes, es,
en no pocas ocasiones, superior a un ano, lo cual supo-
ne que hasta finales de 1988, o principios de 1989,
no se habran terminado los circuitos generados por al-

gunas enfermedades declaradas el ano 1987.
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El ambito geografico elegido, el de la provincia

de Barcelona, responde fundamentalmente a la condicidn

de la doctoranda de epidemidloga de dicha provincia,

siendo por ello conocedora en el terreno practico de

muchos de los problemas que conlleva la Vigilancia Epi-

demioldgica de las Enfermedades de Notificacidn Obliga-

toria en dicho territorio.

También han contribuido a decidir que esta provin-

cia fuera el marco geografico del estudio las siguien-

tes consideraciones:

a)

b)

c)

Tratarse de una poblacidén de mas de 4 millo-
nes de habitantes, por lo que constituye
una fraccidén importante del total de la po-

blacidén espafola.

Tratarse de un area geografica en la que
hay una gran concentracién de servicios sa-

nitarios asistencilales.

Tratarse de una zona administrativa en la
que tradicionalmente ha habido un gran inte-
rés por los temas relacionados con la pre-
vencion de las enfermedades y con la Salud
Publica, lo cual se ha traducido en un im-
portante desarrollo de 1los servicios sani-

tarios no asistenciales.
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4. ENFERMEDADES OBJETO DE ESTUDIO

Las enfermedades en que se ha centrado el estudio

son las enfermedades de declaracion individualizada.

Se han escogido estas enfermedades y no todas las
de declaracidén obligatoria en Cataluha, por tratarse
de casos de enfermedad en los que hay que aportar cier-
tos datos a la Administracidén Sanitaria (local o pro-
vincial) para poder actuar. En consecuencia, la infor-
macién y las actuaciones generadas a partir de la no-
tificacidén, quedan recogidas en los impresos de decla-
racién individualizada y en las encuestas epidemiold-

gicas que acompanan a dichos impresos.

Una vez expuesto el tipo de enfermedades objeto
de estudio, van a delimitarse con mayor precision aque-
llas en las que se ha centrado la presente investiga-
cidén, ya que siguiendo a Emslie etal (216), se han tra-

tado por igual todas las enfermedades.

Del conjunto de enfermedades que a lo largo del
periodo estudiado han estado sujetas a Declaracidn In-
dividualizada y que se recogen en la tabla 1, se han

establecido los siguientes grupos:

a) Enfermedades que se presentan en numero im-
portante en nuestra comunidad. Es el grupo

de enfermedades estudiadas en el presente

estudio y estd constituido por Brucelosis,



b)
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Disenteria bacilar y amebiana, Fiebre tifoi-
dea y paratifoidea, Hepatitis virica, Infec-
cién meningocdcica, Otras rickettsiosis,

Tuberculosis pulmonar y Otras tuberculosis.

Enfermedades de las cuales no ha habido nin-
gun caso en el periodo abarcado en el estu-
dio, debido fundamentalmente a que las con-
diciones ambientales no son propicias al
agente causal, o a la transmisidén de dicho

agente. Tal es el caso de entidades como

‘el Cdlera, la Fiebre amarilla, 1la Fiebre

recurrente por garrapatas y piojos, la Pes-
te, la Rabia y el Tifus exantematico. De
estas enfermedades no se puede hablar de
erradicacion, ni siquiera de eliminacidn
regional, sino tan sdlo de control efectivo
(81, 168, 217). No podemos hablar de ERRADI-
CACION puesto que el término significa es-
trictamente el cese completo y permanente
de la transmisién natural, es decir, que
no se produce ningin caso a nivel interna-
cional. De hecho, la funica enfermedad gque
puede considerarse erradicada es la Viruela,
cuyo ultimo caso indigena ocurridé en Soma-
lia en octubre de 1977, produciéndose unos
meses mas tarde, en 1978, dos casos origi-

nados a partir de un laboratorio de Viruela
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en el Reino Unido (44). La Asamblea Mundial
de la Salud, celebrada en 1980, la declaro
oficialmente erradicada. Tedricamente, cuan-
do una enfermedad se declara erradicada,
pueden abandonarse todas las medidas de con-
trol en torno a ella. Sin embargo, concreta-
mente en la Viruela, debido a la posible
supervivencia del virus en cadaveres, hay
quienes abogan para que todavia se siga va-
cunando él personal con riesgo de exposicidn
como sepultureros o excavadores (218, 219).
En cualquier caso, sin entrar en disquisi-
ciones sobre el tiempo necesario para que
puedan abandonarse totalmente las medidas
de control, lo que si debe sefialarse es que
aquellas enfermedades cuyo reservorio es
exclusivamente humano‘y frente a las cuales
existe vacuna eficaz, son enfermedades erra-
dicables, siendo las dificultades que se
presentan unicamente de tipo politico, eco-

némico o social. (220-223)

Especialmente utiles para predecir cuando
se puede conseguir la erradicacidén han re-
sultado para algunos investigadores los mo-
delos matematicos, que sirven para medir
el impacto de las intervenciones y los cam-

bios ecoldogicos que se pueden producir con
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tales intervenciones (224-233). Asi, mien-
tras que para la Viruela con un 50% de po-
blacion vacunada se conseguia la erradica-
cidén, para otras enfermedades el nivel de
vacunacién necesario se sabe que es mucho
mayor. Para el Sarampidén, enfermedad que
reine los requiéitos antes mencionados de
reservorio exclusivamente humano y frente
a la cual existe una vacuna altamente efi-
caz, se ha podido conocer mediante la utili-
zacién de modelos matematicos, que es nece-
sario que mas del 90% de la poblacién esté
vacunada para poder plantear la erradicacién
(234, 235). AGn sin ser enfermedad objeto
del presenté estudio, se ha estimado opor-
tuno hablar del Sarampidén por constituir
un buenrejemplo de cémo una enfermedad in-
fecciosa, aunque bien conocida, y disponien-
do de armas sumamente eficaées para comba-
tirla y eliminarla definitivamente de 1la
faz del universo, sigue siendo problema de
salud publica y sigue ocasionando enferme-

dad y muerte.

Pero no tan sdlo no se puede hablar de erra-
dicacién del Cdlera, de la Fiebre amarilla,
de la Fiebre recurrente por garrapatas y

piojos, de 1la Peste, de la Rabia, ni del
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Tifus exantematico, sino que tampoco de
ELIMINACION regional, ya que del hecho de
que durante cinco anos no se hayan producido
casos en una provincia, no se puede inferir
én modo alguno gque haya cesado la transmi-
sién indigena en una érea>geogréfica mayor,
como pueda ser Espana o Europa. De hecho,
respecto a alguna de estas entidades, como
ocurre con el Codlera, aunque durante los’
cinco afos estudiados no se hayan registrado
casos autoctonos, si se han registrado pos-
teriormente (hacia finales del verano de
1987 ocurrieron seis casos en la provincia
de Barcelona). Algo similar ocurre con la
Rabia, de la que si bien no se ha registrado
ningin caso ni en Barcelona ni en Espafa
durante el periodo estudiado, también se
han registrado en el ano 1987 en Valencia
y Malaga sendos casos de Rabia en murciéla-
gos que habian mordido a personas (236-238).
Afortunadamente, tras 1las actuaciones pre-
ventivas correspondientes, no se desarrollo
esta grave enfermedad en los expuestos. Por .
lo tanto, respecto a este grupo de enferme-
dades, de 1lo que se puede hablar es de CON-
TROL EFECTIVO, es decir, de una reduccidn

marcada en la transmisidon de la enfermedad



hasta alcanzar un nivel en que la incidencia
de la enfermedad no representa un problema
de Salud Publica. Ademas, de estas enferme-
dades, se dan también casos en otros paises
y con la gran movilidad que tienen las per-
sonas y los animales en nuestra época, cabe
la posibilidad de importarlas. Una vez den-
tro de un territorio, si los agentes causa-
les son resistentes y el medio ambiente les
resulta favorable, puede reaparecer la en-
fermedad y suponer entonces un problema de
Salud Publica (239, 240). Todo ello permite
plantear gque si bien en nuestro medio no
se presentan casos, de ningin modo puede
olvidarse como problemas potenciales. (241-

244).

c) Enfermedades de las cuales no ée han regis-
trado ningin caso debido a la existencia
de vacunas eficaces y programas de vacuna-
cién efectivos. En este grupo figura una
unica entidad, la Difteria, respecto a la
cual se debe hablar también, como en el caso
anterior, de control efectivo, pero tampoco
de eliminacidn regional ni de erradicacidn.
Si bien el descenso de la Difteria se ini-
cia con la mejora en las condiciones de nu-

tricién y de vida, el hecho de que se dis-
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ponga de una vacuna eficaz y de programas
de vacunacidén efectivos, han contribuido
en gran manera a alcanzar la situacién ac-
tual en qué no se registran casos. Ello pone
de manifiesto, una vez mas, que la inmuniza-
cién es un gran instrumento con gque cuenta

la medicina moderna. (245-249)

Enfermedades de las cuales los casos decla-
rados son muy pocos, debido a la existencia
de vacunas eficaces y a programas de vacuna-
cién también efectivos, aunque en menor gra-
do que los del grupo anterior. Tal es el
caso de Tos ferina, de la Poliomielitis vy
del Tétanos. De estas entidades se puede
hablar de igual modo como de enfermedades
gue se hallan bajo control efectivo. Dos
de estas enfermedades (Poliomielitis y Téta-
nos), asl como la Difteria, forman parte
del denomiﬁado PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNI-
ZACION, que establecido en el ano 1974 por
la Organizacidén Mundial de la Salud, se pro-
pone reducir la morbilidad y mortalidad de
seis enfermedades (Difteria, Tos ferina,
Tétanos, Sarampidn, Poliomielitis y Tubercu-
losis), mediante 1la inmunizaciodn ae todos
los nifios del mundo. (220, 227, 228, 250-

254)
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Que duda cabe de que el Programa Ampliado
de Inmunizacidén por su bajo coste, por la
simplicidad de sus objetivos y por referirse
a problemas de alta prioridad en Salud Pu-
blica, ha sido y sigue siendo un gran bas-
tién de apoyo para avanzar hacia el objetivo
mas general de Salud para todos en el afio
2000, tanto a nivel mundial como en la re-
gién Europea. En esta regidn, ademas, entre
los objetivos especificos planteados para
el ano 2000, figura el de “anadir salud
a la vida®. Dicho objetivo pretende aumentar
el numero de afos que la gente vive libre
de aquellas enfermedades infecciosas que
se pueden eliminar de la regidn con la tec-
nologia actualmente disponible. Se hace men-
cién explicita de la eliminacién de enfer-
medades tales como el Sarampién, la Polio-
mielitis, el Tétanos neonatal, la Rubeola
congénita, la Difteria, la Sifilis congénita

y el Paludismo autdctono.(199, 200, 255-261)

El Gltimo grupo esta constituaido por entida-
des infecciosas cuya incidencia ha sido muy
baja, a pesar de que frente a ellas no exis-
te vacuna. Se trata de la Lepra, la Triqui-

nosis y el Paludismo. (224, 225, 262-264)
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5. RECOGIDA DE DATOS

Para alcanzar los objetivos propuestos en la pre-
sente investigacidén, se ha disefiado una hoja de recogi-

da de datos disefiada ad hoc (figura 5).

En ella se han ido anotando los valores que toma-
ban las variables procedentes tanto de los impresos
de declaracidén (D) como de las encuestas o fichas epi-

demioldégicas (E) utilizadas en Cataluna.

5.1 IMPRESOS DE DECLARACION INDIVIDUALIZADA

Sobre la notificacidén individualizada de enferme-
dades en Cataluna, se ha tratado ampliamente en el

apartado 4 del capitulo I.

La figura 2 muestra la estructura gque poseen di-

chos impresos.

5.2 VARIABLES INCLUIDAS EN LOS IMPRESOS DE DECLARACION

Entre las variables incluidas en los impresos de

declaracidén, se han recogido las siguientes:

1 D: Nimero de impresos de declaracién recibidos

para notificar un mismo caso.

2 D: Edad del caso declarado.
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3 D: Sexo del caso declarado.

4 D: S1 constan o no constan datos (como direc-
cién y teléfono) que permitan localizar al

paciente.

5 D: Si constan o no constan datos que permitan
localizar al médico declarante (teléfono,
centro asistencial en el que trabaja o nu-

mero de colegiado).

6 D: Si1i la declaracion se hace con confirmacidn
analitica o sin ella, es decir, por sospecha

clinica uUnicamente.

7 D: E1 intervalo de tiempo transcurrido entre
la fecha de inicio de los sintomas y la fe-
cha de 1la declaracidén. Este intérvalo se

ha denominado Retraso 1 (R1).

5.3 ENCUESTAS EPIDEMIOLOGICAS

Puesto que las enfermedades estudiadas requieren
declaracion individualizada, ademas de para conocer
las caracteristicas demograficas de los enfermos, para
poder realizar una investigacidn epidemioldgica dirigi-
da fundamentalmente a conocer la fuente de infeccidn
y a adoptar las medidas sanitarias mas apropiadas segun

la presentacion de la enfermedad, se han recogido en
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la hoja de tabulacidn ciertos datos que figuran en las
Encuestas o fichas epidemioldgicas (E) adjuntas, a cada

caso de enfermedad declarada. (89, 134, 265)

El Servei Territorial de Salut Publica de ‘Barce-
lona (S.T.S.P.) elabord y difundié a partir del afio
1984, unos impresos especificos para realizar encues-
tas epidemioldgicas que acompafiaran a las declaraciones
individualizadas. Sin embargo, asli como todas las de-
claraciones recibidas son las mismas, no todas las en-
cuestas recibidas contienen exactamente el mismo tipo
de datos. Ello es debido, en parte, a que al principio
del periodo estudiado el Servei Territorial de Salut
Piblica no habia facilitado aun encuestas para todas
las enfermedades y en parte, a que algunos municipios
han utilizado sus propios modelos. Por este motivo,
se han estudiado los datos aportados por las encuestas

distinguiendo cuatro grupos:

- Datos clinicos (DC)

- Datos analiticos (DA)

- Datos sobre la posible fuente de infecciédn
(FI)

- Datos sobre las medidas sanitarias adoptadas

(MS)

El primer grupo de datos, el de los datos clini-
cos, realmente tiene poco interés respecto a las actua-

ciones sanitarias inmediatas, ya que hay que partir
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de que han sido valorados por el médico para hacer el
diagndéstico y declarar el caso. Sin embargo, puesto
que existe una gran tradicidén de aportar este tipo de
datos en las encuestas epidemioldgicas, se ha conside-
rado conveniente recoger su presencia o ausencia. Tam-
poco hay que olvidar que disponer de la clinica con
que se manifiestan las enfefmedades tiene un interés
epidemioldogico a mas largo plazo, sobre todo para‘de—
terminar el espectro de enfermedades poco conocidas
o para conocer los cambios que sufren las enfermedades

con el transcurso del tiempo. (152, 217, 266, 267)

Los datos analiticos tienen un mayor interés pues-
to que son mas objetivables y permite llegar a acercar-
se lo mas posible al diagndéstico etioldégico de la en-

fermedad.

Los datos sobre la fuente de infeccidn, o sobre
el vehiculo transmisor en su defecto, tienen importan-
cia porque en ciertas enfermedades (Brucelosis o Tu-
berculosis, por ejemplo, aportan la clave para empren-
der actuaciones sanitarias que permitan prevenir la
aparicién de nuevos casos de enfermedad procedenté de

la misma fuente de infeccidn.

Los datos sobre las medidas sanitarias adoptadas,
son los que de manera mas sintética, podrian reflejar
si se ha conseguido la finalidad Ultima que persigue

la declaracidén individualizada, que es la de actuar
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para evitar nuevos casos de enfermedad (76, 87, 156,
157, 268-270). Si bien pudiera argumentarse que la rea-
lizacidén de la encuesta es ya de por si una medida sa-
nitaria, se ha considerado que unicamente cuando las
acciones sanitarias realizadas quedan explicitamente
recogidas por el médico que realiza la investigacién,
debe considerarse cumplimentado el apartado sobre medi-

das sanitarias.

5.4 VARIABLES INCLUIDAS EN LAS ENCUESTAS

Una vez definidos los cuatro bloques de informa-
cién que, aunque bajo diferentes formas de presenta-
cioén, tienen todos los modelos de encuestas, pasan a

enumerarse las variables recogidas:

1 E: Numero de encuestas recibidas para un mismo

caso de enfermedad.

2 E: S1 hay o no cumplimentacién de los datos

Ld »
clinicos.

3 E: Si hay o no cumplimentacién de 1los datos

analiticos.

4 E: Si hay o no cumplimentacion de los datos
relativos a la fuente de infeccidn, o a los

mecanismos de transmisidn.
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5 E: Si hay o no cumplimentacién de 1los datos

relativos a las medidas sanitarias adoptadas

6 E: E1l intervalo de tiempo transcurrido entre
la fecha de 1la declaracidn y la fecha de
la encuesta, que se ha denominado Retraso

2 (R2)

7 E: E1 intervalo de tiempo transcurrido entre
la fecha de inicio de los sintomas y la fe-
cha de 1la encuesta, que se ha denominado
Retraso 3 (R3). Este intervalo no es otro

gque la suma de los intérvalos Rl y R2

Las variables edad, numero de declaraciones, nu-
mero de encuestas y retrasos (R1l, R2 y R3), se han me-

dido de forma cuantitativa.

Para el sexo se han empleado dos categorias: hom-

bre y mujer.

Para el resto de variables evaluadas se han con-
siderado asimismo dos posibilidades unicamente: Si en
el caso de que esté cumplimentado el apartado y No en

el caso de que no esté cumplimentado.

Puede parecer que este sistema de evaluacidn sea
poco especifico puesto que no se entra en si hay mas
o menos informacidén en cada uno de los bloques ni tam-

poco en la calidad de la informacidon. Sin embargo, di-
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chos aspectos no forman parte de los propodsitos de esta
investigacidén. Se tiene constancia ademas de que para
algunas enfermedades ya se han hecho trabajos en este
sentido, tanto a nivel nacional como internacional.

(165, 267, 271-278)

Con respecto a la medicién efectuada sobre la
Opotunidad o puntualidad (74) de las declaraciones y
de las encuestas epidemioldgicas, deben hacerse algunas
consideraciones, ya que existen muy pocos trabajos de
investigacién sobre el tema. Entre ellos, el mas inte-
resante es el Clarkson y Fine (279) que mide también
retrospectivamente y para distintas enfermedades, los
retrasos existentes entre el inicio de los sintomas
y la recepcidén de la notificacidén en la administracidn
local. Puesto que en nuestro sistema de Declaracidn
de Enfermedades no se registra de manera rutinaria la
fecha en que se recibe dicha declaracidén en la admi-
nistracion, ha tenido que fijarse el primer retraso
(R1) en relacidén a la fecha de declaracidn. Ello supone
que para los servicios sanitarios locales o provincia-
les, el retraso ha sido realmente mayor que Rl, puesto
que seria Rl mds el tiempo transcurrido desde que se
declara hasta que llega a su destino. Para paliar este
inconvehiente, se ha evaluado también el segundo retra-
so (R2) o intervalo de tiempo transcurrido entre la
declaracién del caso y la realizacién de la encuesta

epidemioldgica consiguiente. Este R2 va a indicar si
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la investigacidén epidemioldgica, paso necesario y pre-
vio a la actuacidén sanitaria, se realiza inmediatamente
o muy cerca de la declaracién, o de si, por el contra-
rio, la investigacion epidemioldgica tarda en iniciar-
se. Dicha tardanza puede ser debida a que la declara-
cidén, una vez generada, ha tardado en llegar a los ser-
vicios sanitarios, o a que los servicios sanitarios,
a pesar de haber recibido la declaracién inmediatamen-
te déspués de ser generada, han tardado en poner en

marcha sus sistemas de Vigilancia Epidemioldgica.

En cualquier caso, se ha considerado que estas
medidas eran necesarias para conocer en nuestro sis-
tema de Notificacidén Obligatoria de Enfermedades, tres

aspectos importantes:

1) Cuanto se tarda en poner en marcha el cir-
cuito de Notificacidn Obligatoria de Enfer-
medades una vez se han iniciédo los sintomas
(R1). vEste retraso dependeria fundamental-
mente del momento en que el paciente acude
al médico, respondiendo mas a condicionan-
tes sociales, culturales y asistenciales
que al funcionamiento de los Servicios de

Vigilancia Epidemioldgica. (280-282)

2) Cuanto se tarda en poner en marcha la inves-
tigacidén epidemioldgica una vez se ha decla-

rado la enfermedad (R2). Este retraso si
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que dependeria de la eficacia del propio

sistema de Vigilancia Epidemioldgica.

3) Cuanto se tarda en iniciar la investigacién
epidemiologica desde gque han aparecido las
primeras manifestaciones de la enfermedad
(R3). Este retraso dependeria tanto de con-
dicionantes sociales y asistenciales, como
de la efectividad del sistema de Vigilancia

Epidemioldgica.

Como puede observarse, se establece una clara dis-
tincién entre eficacia y efectividad. El concepto de
eficacia se emplea para referir el beneficio que puede
ser obtenido de un servicio bajo condiciones ideales,
mientras que el de efectividad se refiere a la medida
en que se consigue en una poblacidén concreta el bene-

ficio esperado. (105, 209, 283, 284)
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6. METODOS ESTADISTICOS

Tanto las técnicas descriptivas como las técnicas
inferenciales que se han utilizado en la presente in-
vestigacion forman parte de los métodos observaciona-
les (36, 208, 209, 285), siendo contrastadas las hip6-
tesis planteadés mediante pruebas estadisticas que se
desarrollaran posteriormente. Se introduce asi la esta-
distica como parte fundamental de 1la investigacidn
cientifica, ya que ayuda a manejar ldogicamente los da-
tos obtenidos en la observacidn inicial, a estimar los
parametros de una poblacidén a partir de la muestra y
a comprobar la relacidn o independencia existente entre

dos o mas caracteres.

6.1 UTILIZACION DE LAS TECNICAS DESCRIPTIVAS

Para alcanzar los objetivos propuestos en la pre-
sente investigacion, las técnicas descriptivas se em-
plean en primer lugar para conocer la magnitud y ten-
dencia de las enfermedades estudiadas durante el perio-
do comprendido entre 1982 y 1986 y en segundo lugar
para describir las actividades de vigilancia epidemio-

légica que han generado las enfermedades declaradas.
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6.2 MAGNITUD Y TENDENCIA DE LAS ENFERMEDADES ESTUDIA-

DAS

El objetivo de conocer la magnitud y tendencia
que muestran las distintas enfermedades de declaracidn
obligatoria individualizada durante el quinquenio 1982-
1986 en la provincia de Barcelona, estableciendo com-
paraciones nacionales e internécionales, se ha conse-
guido mediante la realizacidn de estudios observaciona-

les descriptivos simples.

De todos 1los impresos de declaracidén recibidos
en el Serveili Territorial de Salut Publica de Barcelona
y de acuerdo con los criterios anteriormente expuestos
sobre distintos grupos de enfermedades, se ha diferen-
ciado entre las 8 enfermedades que mas frecuentemente
se dan en nuestro medio y el resto de enfermedades.
Se ha realizado, tan sdlo para cada una de las prime-
ras, un estudio descriptivo anual. Se ha recogido 1la
edad y el sexo por considerar que éstas son las varia-
bles epidemioldégicas de mayor interés y comparabilidad,
puesto que son datos que, muy frecuentemente, aungque
no siempre, se incluyen en las estadisticas oficiales.

(53, 77, 177)

Dicha clasificacién se considera suficiente para
conocer adecuadamente la distribucion de las enfermeda-

des estudiadas en sectores poblacionales bien defini-
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dos: ninos, escolares, jovenes, adultos jovenes, adul-

tos maduros y ancianos.

6.2.1 Medidas de Morbilidad

Las medidas de frecuencia utilizadas han sido las
tasas y no los datos absolutos, ya que tan solo utili-
zando datos relativos (tasas de morbilidad y de morta-
lidad) era posible establecer comparaciones entre las
distintas comunidades sin tener que aludir continuamen-
te al tamano de sus poblaciones (82, 208, 286). Las
tasas de incidencia de las enfermedades estudiadas en
Barcelona se han calculado utilizando en el numerador
el numero de casos obtenido en la propia casuistica
y en el denominador la poblacidon de derecho que ofrece
el Gltimo censo realizado en Espana en 1981, asi como
las poblaciones intercensales que ofrecen el Instituto
Nacional de Estadistica y el Consorcio de Informacidn

y Documentacién de Cataluna. (287-293)

Las tasas de incidencia de las mismas enfermedades
para Cataluna y para Espana se han obtenido directamen-
te de los resumenes que el Departament de Sanitat 1
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya y el
Ministerio de Sanidad 'y Consumo publican anualmente
en el Boletin Epidemioldgico Semanal y en el Butlleti

Epidemioldgic de Catalunya, respectivamente. (294-302)
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Las comparaciones internacionales se han realizado
a partir de los datos publicados en los Anuarios Esta-
disticos de la Organizacién Mundial de la Salud, dando-
se la circunstancia de que sobre morbilidad de las en-
fermedades infecciosas estudiadas, tan so6lo hay datos
en el Anuario Estadistico del afio 1983 que corresponde
a informacion de los afios 1980, 1981 6 1982, segun los
paises (303-308). Los paises elegidos son fundamental-
mente palses europeos que por motivos de vecindad geo-
grafica o de poséer sistemas socioculturales y sanita-
rios peculiares, se han considerado interesantes como
punto de comparacidén y algunos de otros continentes
(EE.EE., Jap6on y Australia). Hubiera sido deseable in-
cluir también Canada, igual como se ha hecho al compa-
rar las tasas de mortalidad, pero ello no ha sido posi-
ble por no estar recogidos los datos de dicho pais en

el Anuario Estadistico mencionado.

6.2.2 Estandarizacion de tasas de incidencia

Para evitar el efecto de confusion que pudiera
ocasionar la distinta estructura etaria de las comuni-
dades y paises comparados, se han estandarizado todas
las tasas de morbilidad (309, 310). Desde un punto
de vista estadistico, la estandarizacidén o ajuste de

tasas es el procedimiento a seguir a fin de neutralizar

el efecto de variables concomitantes, tales como edad,
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sexo, nivel socioecondmico o cualquier otras que pueda
influir sobre el fendmeno observado. Dicho procedimien-
to se wutiliza en especial, aunque no exclusivamente,
para la comparacién de tasas de morbilidad y de morta-
lidad correspondientes a diferentes unidades geografi-

cas. (105)

Referida concretamente a la edad, la estandariza-
cién consiste en el calculo de unas determinadas tasas
que se desean comparar siguiendo una Unica distribucidn
etaria, de la poblacidn estandar (81, 311). Por lo tan-
to, una tasa estandarizada o ajustada representa la
tasa real que tendria una poblacidon si su estructura
por grupos fuera la misma que la de la poblacion estan-
dar. Existen dos métodos para estandarizar tasas: el

directo y el indirecto.

El método directo se basa en conocer las tasas
especificas para cada grupo de edad de las poblaciones
cuyas tasas se quiere ajustar y calcular el numero de
casos esperados en cada grupo, como si la poblacidn
fuera la porcidén poblacional correspondiente a la po-
blacion estandar. El1 método indirecto se basa en cono-
cer la estructura etaria de las poblaciones cuyas tasas
se quiere ajustar y calcular el numero de casos espera-
dos en cada grupo de edad, como si las tasas especifi-

cas por edad fueran las de la poblacidn estandar.



129

Para ajustar las tasas de morbilidad se ha seguido
el método indirecto, ya que se dispone de las tasas
especificas por edad de la poblacidén de Barcelona, pero
no de las de Cataluha ni de las de Espaha. Las tasas
utilizadas como tasas estandar para cada grupo de edad
son las de la provincia de Barcelona correspondientes
al afio 1982, que es el mas prdéximo a los afios de los
que se tienen tasas crudas de otros paises. Por tasa
cruda o bruta se entiende aquella tasa calculada para
una poblacién que abarca todas las edades y por tasa
especificé aquella que se calcular en relacidén a un
grupo etario particular. También se han calculado 1los
intervalos de confianza correspondientes a las razones
de morbilidad estandarizadas empleadas para el ajuste
de tasas. Dentro de estos limites se hallara la razdn
estandarizada de morbilidad en un 95% de las ocasiones

en que se repitiera la medicién. (36, 312-315)

6.2.3 Medidas de mortalidad

Para conocer la importancia que las entidades es-
tudiadas tienen en el conjunto de las causas de muerte,
fenomeno que como se ha senalado anteriormente resulta
mas objetivable que la enfermedad y mas uniformemente
recogido por las estadisticas oficiales, se han calcu-
lado la mortalidad proporcional por enfermedades infec-

ciosas y parasitarias y también las tasas de mortalidad
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especificas para esa misma rubrica (137, 316). El hecho
de que no se haya considerado individualmente cada en-
tidad infecciosa estudiada, sino todas las causas in-
fecciosas y parasitarias conjuntamente, se debe a que
si ya en el mundo desarrollado la contribucidén global
de dichas causas a la mortalidad general es relativa-
mente pequena (9, 270, 317-320), mucho mas lo es la
contribucion individual de cada una de las ocho enfer-
medades estudiadas. Se ha considerado asimismo que la
dificultad adicional que pudieran suponer los calculos
mas particulares no habrian mejorado sensiblemente la
visién del problema gue suponen las enfermedades in-

feccliosas en nuestra comunidad.

Los paises estudiados han sido, como en el caso
de la morbilidad, 17 europeos, EE.UU., Canada, Japdn
y Australia. Si bien de Espana también se han recogido
datos de mortalidad por infecciosas y parasitarias co-
rrespondiéntes al afio 1982, éstos no se han obtenido
a partir de los datos publicados por 1la Organizacidn
Mundial de la Salud, sino de las publicaciones que so-
bre el movimiento natural de la poblacidn edita el Ins-

tituto Nacional de Estadistica. (290, 293, 321)
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6.2.4 Estandarizacidn de las tasas sobre mortalidad

De las dos medidas de frecuencia utilizadas para
conoéer la mortalidad por infecciosas y parasitarias,
la mortalidad proporcional y la mortalidad especifica,
la primera es una medida relativa que indica en que

proporcién la mortalidad por estas enfermedades contri-

buye al total de la mortalidad.

Respecto a las tasas de mortalidad especifica por
infecciosas y parasitarias, al igual que ocurria con
las tasas de mortalidad, pafa evitar que las diferentes
estructuras etarias influyeran en la comparacidn (322),
se han empleado tasas ajustadas por edad para ambos
sexos y para hombres y mujeres separadamente. En algu-
nas ocasiones dicha tasa ajustada venia ya calculada
por el método directo en los Anuarios Estadisticos uti-
lizados y en otras se han tenido que ajustar. Para ello
se han calculado las tasas especificas de los distintos
grupos de edad del pais o comunidad problema y se ha
aplicado sobre cada una de estas tasas la porcidon co-
rrespondiente de poblacidn estandar que recomienda uti-
lizar la Organizacidén Mundial de la Salud para la re-

gidén europea (tabla 2).
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6.2.5 Listas de tabulacidén empleadas para la morbili-

dad

La Organizacidén Mundial de la Salud ha mostrado
constantemente una gran voluntad por unificar los dis-
tintos criterios existentes para clasificacién de las
enfermedades y de las causas de defuncidén. Buena prueba
de ello son las multiples actualizaciones que sobre
él tema se han venido realizando, hasta llegar a su
novena revision, que es la ultima efectuada, en 1975
(323). Sin embargo, lo cierto es que las discrepancias
entre las rubricas que utilizan los distintos pailses
sobre todo en cuanto a morbilidad, dificulta en buena
medida la practica de - comparaciones internacionales
(324). A titulo de ilustracién se exponen algunas de

estas discrepancias:

1) TUBERCULOSIS: Las rubricas que recomienda
la Organizacién Mundial de la Salud para
esta enfermedad, de acuerdo con la Lista

Basica para la tabulacidén son: (305)

Tuberculosis (todas las formas)

I

- Primoinfeccidén tuberculosa

- Tuberculosis pulmonar

-~ Otras tuberculosis respiratorias

- Tuberculosis de las meninges y del sistema

nervioso central
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Tuberculosis del intestino, del peritoneo

y de los ganglios mesentéricos

Tuberculosis de huesos y articulaciones

i

Tuberculosis del sistema genitourinario

Tuberculosis de otros Organos

Tuberculosis miliar

A nivel nacional, la unica forma recogida
en la Notificacidén Obligatoria de Enfermeda-

des es la de Tuberculosis respiratoria.

En Cataluna hay dos rubricas en la lista
de enfermedades a declarar: Tuberculosis

pulmonar y Otras formas de Tuberculosis.

A nivel internacional, si bien hay una coin-
cidencia bastante marcada a recoger la enti-
dad todas las formas de tuberculosis, 1la
especificacidén de las distintas localizacio-
nes de las tuberculosis es variable. Algunos
paises distingueﬁ entre Tubérculosis réspi—
ratoria y Otras formas de Tuberculosis. Tal
es el caso de Japon y Austria. Otros paises
distinguen entre Tuberculosis pulmonar vy
algunas localizaciones puntuales (meninges
por ejemplo). Tal es el caso de los Estados
Unidos. Otros distinguen entre Infeccidn
tuberculosa primaria, Otras formas respira-

torias, Tuberculosis meningea, Tuberculosis
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Osteoarticular, Tuberculosis genitourina-
ria... Esta es la clasificacidén seguida por

Bélgica y Dinamarca.

Como maximo exponente de la especificidad
esta Holanda, que distingue entre Tuberculo-
sis todas las formas, Primoinfeccién tuber-
culosa, Tuberculosis pulmonar, Otras tuber-
culosis respiratorias, Tuberculosis menin-
gea, Tuberculosis intestinal, Tuberculosis
osteoarticular, Tuberculosis genitourinaria,
Tuberculosis de otros 6rganos y Tuberculo-

sis miliar.

La manera como se ha resuelto esta gran diversidad
en la presentacién del problema de la Tuberculosis,
ha sido calculando, siempre que ello era posible, las
dos entidades con que se presenta la Tuberculosis en
nuestra comunidad, es decir, calculando el numero de

Tuberculosis pulmonares y el de Otras tuberculosis.

2) OTRAS RICKETTSIOSIS: Se trata ésta de una
ribrica que figura en la lista de Enfermeda-
des de Declaracién Obligatoria de Cataluna.
La denominacidén “Otras” hace referencia a
rickettsiqsis distintas del Tifus exantema-
tico, que viene como entidad independiente.
Las rubricas que establece la Organizacién

Mundial de la Salud, de acuerdo con la Lista
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Basica de Defunciodn, son:

Tifus exantematico

i

Otros tifus

1

Rickettsiosis por garrapatas

Otras rickettsiosis

A nivel de la normativa estatal, las entida-
des que deben declararse son el Tifus exan-
tematico y la Fiebre botonosa mediterranea.
Si bien es probable que la mayoria de las
enfermedades declaradas como Otras rickett-
siosis sean Fiebres botonosas mediterraneas,
en una situacidén determinada pudiera ser
que la ocurrencia de Otras rickettsiosis
distintas de la Fiebre botonosa y del Tifus
exantemético, se estuviera comparando con
la ocurrencia de Fiebres botonosas exclusi-

vamente,

La dificultad en las comparaciones se extrema a
nivel internacional. Asi, en EE.UU. figura el Tifus
exantematico, Otros tifus y la Fiebre manchada de las
Montanas Rocosas. En Bélgica y Portugal figuran 1la
Rickettsiosis por garrapatas y Otras rickettsiosis.
En Grecia las rubricas que se recogen son Tifus exan-

tematico y Tifus y Otras rickettsiosis.
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Estos dos ejemplos expuestos ya senalan que aunque
la lista de tabulacién empleada para ofrecer datos de
morbilidad a nivel internacional es la Lista Béasica
de Defuncidén con 307 rubricas, de las cuales correspon-
den a enfermedades infecciosas y parasitarias las 91
mostradas en la tabla 3, las agrupaciones que hace cada
pais para sus propias listas de Enfermedades de Decla-
racion Obligatoria son variables. De todos modos, con-
viene aclarar que si bien las dificultades para compa-
rar datos sobre incidencia de las 41 enfermedades ob-
jeto de declaracidén en nuestro pals podrian haber sido
considerables, la realidad es que sobre las ocho enfer-
medades estudiadas, tan soOlo se han encontrado dificul-
tades para comparar, en las entidades Tuberculosis,

Otras tuberculosis y Otras rickettsiosis.

6.2.6 Listas de tabulacidn empleadaé para la mortali-

dad

Respecto a las comparaciones nacionales e inter-
nacionales sobre Mortalidad por Infecciosas y Parasi-
tarias, no se han presentado problemas de comparabili-
dad. Algunos paises durante el periodo estudiado siguen
utilizando la Lista A para la tabulacidon en las causas
de muerte (correspondiente a la 83 revisidn de la Cla-

sificacion Internacional de Enfermedades), en vez de

la Lista Basica propuesta en la 92 revisidén de la Cla-
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sificacidén Internacional de Enfermedades, pero tanto
en una como en otra lista, la entidad globalizadora
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias se mantiene
igual (tablas 4 y 5). Conviene aclarar que en ninguna
de las dos listas se incluyen en el apartado de Enfer-
medades Infecciosas y Parasitarias, ni la Neumonia ni
la Gripe, que aparecen en el apartado de enfermedades

respiratorias.

No ocurre io misﬁo con algunas entidades infeccio-
sas especificas, que si varian de una lista a la otra.
En concreto, y éste ha sido uno de los motivos que ha
contribuido a que se compare sd6lo la mortalidad global
por Infecciosas y Parasitarias, mientras que en la Lis-
ta Basica de la 928 revision de las enfermedades estu-
diadas figuran Fiebre tifoidea, Tuberculosis respira-
toria, Otras tuberculosis e Infeccidén meningococica,
en la lista A de la 82 revisidn figura Fiebre tifoidea,
Tuberculosis respiratoria, Otras tuberculosis y Hepati-

tis infecciosa, aunque no Infeccidén meningocécica.

6.2.7 Razones de comparacion

A fin de facilitar las comparaciones nacionales
e 1internacionales que sobre las tasas ajustadas de mor-
bilidad y de mortalidad se establecen, se han calculado

las correspondientes razones de comparacidn. Dichas
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razones son los cocientes resultantes de dividir 1la
tasa o proporcidén a comparar entre la tasa o proporciédn
que para la misma entidad que se esta estudiando y para
el mismo periodo (o el mas cercano posible) se tiene
en la casuistica correspondiente a la provincia de Bar-
celona. Asi, si las tasas de morbilidad por Brucelosis
(siempre ajustadas seguan la edad) en el afio 1982 en
Barcelona, Cataluna y Espana fueron de 3,4 x 10 , de
10,1 x 10 y de 200,9 x 10 , las razones de compara-
cidén correspondientes han sido de 1,3 y 6,2 respectiva-
mente. Dichos valores se han obtenido tras un sencillo
calculo consistente en dividir cada una de las tasas
problema por 3,4, que es la correspondiente a Barcelona

en 1982.

Igualmente ocurriria con la Mortalidad Proporcio-
nal. Si en el ano 1982 la mortalidad proporcional por
Infecciosas y Parasitarias en Barcelona fue de 1,00%,
en Cataluna de 1,12% y en Espana de 0,87%, las razones
de comparacién serian también 1, 1,12 y 0,87 respecti-
vamente. Estos cocientes se habrian obtenido dividiendo
cada uno de los valores correspondientes a la mortali-
dad proporcional por 1%, que es el valor correspondien-

te a Barcelona 1982.
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6.3 DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA EPI-

DEMIOLOGICA GENERADAS POR LAS DECLARACIONES

Después de tabular convenientemente 1la informa-
cidn procedente de 1los impresos de declaracidn y de
las encuestas recibidas durante el periodo 1982-1986
para las ocho enfermedades estudiadas, se ha procedido

a un estudio descriptivo mediante:

1) calculo de la media, mediana, moda, desvia-
cién tipica, coeficiente de variacidén y va-
lores maximo y minimo para las variables
edad, numero de declaraciones originado por
cada caso, numero de encuestas originadas
por cada declaracién de enfermedad y Retra-
sos (R1, R2 y R3). Estos calculos se han
efectuado para cada enfermedad separadamente
y tanto ano por ano como para los cinco afios

conjuntamente.

2) Frecuencia de presentacion de los sexos en
cada una de las enfermedades, tanto afo por

ano como para los cinco ahos conjuntamente.

3) Frecuencia con dque aparecen en el 1impreso
de declaracidén datos sobre el médico decla-
rante, tanto ano por ano como para los cinco

anos conjuntamente.



4)

5)

6)

7)

8)

9)
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Frecuencia con que aparecen en el impreso
de declaracidén datos que permitan localizar
al enfermo, tanto aho por anho como para los

cinco afios conjuntamente.

Frecuencia con que aparece en el impreso
de declaracién si se tiene Confirmacidén Ana-
litica al notificar el caso, tanto afio por

ano como para los cinco ahos conjuntamente.

Frecuencia con gque aparecen cumplimentados

en la encuesta el apartado de Datos Clini-

cos, tanto anho por ano como para los cinco

afios conjuntamente.

Frecuencia con que aparece cumplimentado
en la encuesta el apartado sobre Datos Ana-
liticos, tanto afo por aho como para los

cinco anos conjuntamente.

Frecuencia con que aparecen cumplimentados

en la encuesta 1los datos relativos a 1la

‘Fuente de Infeccidn, tanto afio por afio como

para los cinco anos conjuntamente.

Frecuencia con que aparecen cumplimentados
en la encuesta los datos que hacen referen-
cia a las Medidas Sanitarias, tanto ano por

afo como para los cinco anos conjuntamente.
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10) Frecuencia de distribucién de los casos de-
clarados segun grupos de edad, tanto afio
por ano como para los cinco anos conjunta-’

mente.

11) Frecuencia con que las declaraciones no se
hacen (seria, una encuesta que nos informa
sobre un caso de enfermedad a la que no
acompafia ninguna declaracidén), o se hacen
repetidas, tanto aho por aho como para los

cinco anos conjuntamente.

12) Frecuencia con que las encuestas no se hacen
(seria el caso de declaracién a la que no
acompana encuesta) o se hacen repetidas,
tanto afio por ano como para los cinco afhos

conjuntamente.

13) Frecuencia con que los Retrasos (Rl y R3)
son superiores a 365 dias, tanto afo por

ano como para los cinco anos conjuntamente.

También han sido recogidos en las hojas de tabula-
cidn los valores errdneos que se han detectado en cuan-
to a la edad, al sexo, al Retraso 1 y al Retraso 2,
y que no podian subsanarse aun contrastando los datos

de la declaracidén con los de la encuesta.

Ejemplos de estos errores podrian ser los siguien-

tes:
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b)

c)
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Error en la edad: Caso de una determinada
enfermedad cuya edad segun el impreso de
declaracién es de 1 mes, mientras que en
la encuesta no figura la edad pero si la
empresa en que trabaja, refiriendo ademas
antecedentes epidemioldgicos de varios meses

de antigliedad.

Error en el Retraso 1l: Cuando la fecha de
declaracién es anterior al inicio de los

sintomas.

Error en el Retraso 2: Cuando la fecha de

la encuesta epidemioldgica es anterior al

“inicio de los sintomas. No se considera

error si la fecha de la encuesta es ante-
rior a la de la declaracidn, porque es un
fendémeno que ocurre con cierta frecuencia:
ante la comunicacién telefdnica, telegrafica
o verbal de un caso, los servicios sanita-
rios locales o provinciales, que no son
quienes han diagnosticado el caso y por tan-
to, no deben hacer la declaracidn, inician
la investigacién epidemioldgica con la en-
cuesta, siendo cumplimentada la declaracidn
posteriormente por parte del médico que

atiende clinicamente al paciente.
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6.4 TECNICAS INFERENCIALES

Para el objetivo propuesto de analizar la rela-
cion existente entre las principales variables recogi-
das en las declaraciones y la calidad y cantidad de
las actividades de vigilancia epidemiolbgica realizadas
posteriormente, se ha utilizado la Estadistica Inferen-
cial, que permite inducir o inferir las caracteristi-

cas de la poblacion a partir de una muestra.

El estudio realizado es un estudio descfiptivo
éxploratorio (285), cuya muestra la constituyen para
cada una de las enfermedades el total de declaraciones
y encuestas recibidas durante el periodo 1982-1986.
A diferencia de los estudios descriptivos sobre morbi-
lidad y mortalidad en que habia un enfoque longitudinal
(se estudiaba cada ano separadamente), en este estudio
exploratorio el enfoque ha sido transversal, ya gque
se han considerado todos los anos conjuntamente. Los
aspectos analizados para las ocho enfermedadés trata-

das han sido los siguientes:

1) Si existe asociacidén entre cada uno de los
diferentes tipos de Retrasos (R1, R2 y R3)
y el hecho de que no habiendo confirmacidn
analitica en la declaracidon aparezcan datos

analiticos en la encuesta.



2)

3)

4)

5)

6)
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Si existe asociacién entre la edad y el he-
cho de que no habiendo confirmacién analiti-
ca en la declaracién aparezcan datos anali-

ticos en la encuesta.

Si existe relacidén entre cada uno de los
diferentes Retrasos y el hecho de que la
confirmacidén analitica de 1la declaracién
no se acompahe de datos analiticos en la

encuesta.

Si existe dependencia entre la edad y el
hecho de que 1la confirmacidén analitica de
la declaracién no se acompana de datos ana-

liticos en la encuesta.

Si existe relacion entre cada uno de los
diferentes Retrasos y el nivel de cumplimen-
tacién de los cuatro blogues de la encuesta
epidemiolodogica, es decir, si el hecho de
que se cumplimenten los cuatro bloques de
la encuesta, solo tres, dos, uno o ninguno,

viene influido por el Retraso hallado.

Si existe dependencia entre la edad que tie-

ne el caso declarado y el nivel de cumpli-
mentacion de los cuatro bloques de la en-

cuesta.
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7) Si existe asociacidén entre cada uno de los
diferentes Retrasos y el hecho de tener cum-
plimentado alguno o los dos apartados si-
guientes: Fuente de Infeccidén y Medidas Sa-

nitarias.

8) Si existe asociacidén entre la edad del caso
que se declara y la cumplimentacidn de algu-
no de los apartados Fuente de Infeccidn o

Medidas Sanitarias.

6.4.1 Utilizacién de 1las técnicas inferenciales en

los estudios observacionales

Como sefiala Karl Popper, el método de la ciencia
es un método que se basa en conjeturas audaces e inge-
niosas, seguidas por intentos de refutarlas, siendo
tarea del cientifico plantear conjeturas capaces de
someterse a contrastaciones rigurosas (325). Uno de
los métodos que permite llevar a cabo esta contrasta-
cion de hipotesis, consiste en la realizacion de prue-
bas estadisticas (326). Dichas pruebas, si bien son
utiles para todas las ciencias, en el caso de las cien-
cias médicas, cuyo objeto de investigacidén son seres

humanos, resultan especialmente apropiadas.

De los distintos tipos de pruebas de hipotesis

existentes (de conformidad, de homogeneidad y de rela-
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cidén), las que interesan especialmente para la presente

investigacidén son las pruebas de homogeneidad.

Las pruebas de homogeneidad permiten conocer si
las muestras gque estudiamos proceden de poblaciones
con un mismo valor de un parametro. La suposicidén de
que las distintas muestras provienen de una misma po-
blacién, y por tanto se comportan de igual modo res-
pecto a la variable estudiada, se denomina hipotesis
nula. Dicha hipdtesis supone que las diferencias obser-

vadas se deben sdélo al azar.

Por el contrario, la hipotesis alternativa seria
la que supone que las muestras estudiadas no provienen
de una misma poblacidén, sino de poblaciones diferen-
tes, por lo que las diferencias observadas no las puede

explicar Unicamente el azar.

Una vez han sido formuladas la hipdétesis nula y
la hipdtesis alternativa, hay gque probar cual de las
dos hipdtesis es la cierta. Para ello se debe elegir
el método estadistico apropiado de acuerdo con el nu-
mero de individuos que componen la muestra y con la
distribucidon de probabilidad que sigue las variables
estudiadas. En un sentido amplio, las técnicas esta-
disticas de prueba de hipdtesis, pueden clasificarse

en dos grupos: las paramétricas y las no paramétricas.
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6.4.2 Técnicas paramétricas y técnicas no paramétricas

Las técnicas paramétricas son aquellas que se usan
cuando se asume que la poblacién sigue una distribucidn
determinada (como puede ser la normal o la de Poisson),
mientras que para la utilizacidn de pruebas no paramé-
tricas no es necesario asumir ningin tipo de distfibu—

cidén particular. (314, 327-330)

Para variables gque tienen una distribucidén mas
o menos normal, a pesar de que también pueden utili-
zarse las pruebas no paramétricas, deben utilizarse
las paramétricas, ya que los valores de “p~ (probabili-
dad de error) seran mas exadtos. Sin embargo, cuando
se pretende probar hipdtesis en estudios de datos ordi-
nales, en estudios de grupos cuyo tamano es inferior
a 30 o en estudios en los que no se tienen en cuenta
la distribucidén de probabilidad que siguen las varia-
bles, resultan de gran utilidad las pruebas no paramé-

tricas o también denominadas “pruebas de libre distri-

bucidén”.

La indicacion de que se haya utilizado dichas
pruebas en este estudio, no ha venido dada por el tama-
no de los grupos, ni por que se tratara con datos ordi-
nales, sino porque la distribucidén de érobabilidad de

las variables estudiadas no era paramétrica.

Previamente a la toma de decisidén de que tipo de

pruebas estadisticas se 1iba a utilizar para cada uno
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de los aspectos analizados, se ha realizado la prueba
de Kolmogorov—smirnov - (331) que permite verificar la
hipétesis de normalidad de una variable cuantitativa
continua en una poblacion. S6lo cuando no se ha podido
verificér dicha hipotesis, es decir, cuando la varia-
ble analizada no seguia una distribucién normal, se
han utilizado las pruebas no paramétricas. En concreto
las pruebas utilizadas en este estudio han sido la de
Mann-Whitney y la de Kruskall-Wallis. Cuando se ha po-
dido verificar la hipotesis de normalidad, se han uti-
lizado pruebas paramétricas, concretamenté el Test de

Student.

6.4.3 Test de Mann-Whitney

Conceptualmente,'la prueba de Mann-Whitney lo que
analiza es si el comportamiento de dos muestras inde-
pendientes respecto a la variable ‘medida, difiere o
no de manera estadisticamente significativa. Asi, cuan-
do en la enfermedad Otras tuberculosis utilizamos dicha
prueba para conocer si existe asociacidén entre el Re-
traso 1 y el hecho de que no habiendo confirmacién ana-
litica en la declaracidon, aparezcan datos analiticos
en las encuestas, lo que se estd analizando si el com-
portamiento del Retraso 1 en dos muestras es el mismo

o es distinto.
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La muestra 1 seria la formada por aquellos casos
de Otras tuberculosis que se han notificado al Servei
Territorial de Salut Publica de Barcelona, durante el
quinquenio 1982-1986, en los que en el impreso de de-
claraciéon no hay confirmacidén analitica, mientras que
en la encuesta acompahante si hay datos analiticos.
La muestra 2 seria la formada por aquellos casos dé
Otras tuberculosis notificados durante el mismo periodo
y en el mismo &ambito geografico en los qué ni en el
impreso de declaracidén hubiera confirmacién analitica
ni en la encuesta acompahante habieran datos analiti-

cos.

Ante la sospecha de que la primera muestra, por
tener mas datos, se comportara con mayores Retrasos,
se ha establecido la hipdtesis nula de que no existen
otras diferencias que las del azar entre ambas mues-
tras con respecto al retraso estudiado. Pues bien, para
confirmar o rechazar dicha hipdtesis nula el tesﬁ apli-
cado ha sido el de Mann-Whitney cuya fdérmula se refiere
seguidamente. (302, 314, 327)

R ML)

U-—

/nl n, (nl+n2+l)112
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Ul = valores de U para muestra 1
n; = numero de individuos de la muestra 1
n, = nimero de individuos de la muestra 2

Sl = suma de los rangos para muestra 1

(rangos obtenidos ordenando conjuntamente todas
las muestras)

u =10, o U,, la que resulte mas pequefa

Z = Valor tipificado. Si resulta en valor absoluto ma-
yor que 1,96, se acepta la Hipdtesis nula de igual

dad de tendencia central (con p < 0,05)

6.4.4 Test de Kruskall-Wallis

El otro test no paramétrico utilizado, el de
Kruskall-Wallis, conceptualmente lo que analiza es si
el comportamiento de mas de dos muestras independientes
respecto a una variable determinada difiere o no de

manera estadisticamente significativa.

Siguiendo con el ejemplo de Otras tuberculosis,
utilizamos dicha prueba para conocer si existe asocia-
cidén entre el Retraso 1 y el nivel de cumplimentacidn
de los cuatro bloques (Datos Clinicos, Datos Analiti-
cos, Fuente de Infeccion y Medidas Sanitarias) de la

encuesta epidemiolégica.



Muestra 1:

Muestra 2:

Muestra 3:

Muestra 4:

Muestra 5:
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Formada por todos los casos de
declaracion de Otras tuberculosis
que se. acompanhan de encuestas
en que vienen cumplimentados los

cuatro bloques.

Formada por todos los casos de
declaracién de Otras tuberculosis
que se acompahan de encuestas
én gue vienen cumplimentados sdélo
tres Dbloques, independientemente

de cuales sean.

Formada por todos 1los casos de
declaracién de Otras tuberculosis
que se acompanan de encuestas
en que sdlo estan cumplimentados

dos bloques.

Formada por todos los casos de
declaraciones de Otras tuberculo-
sis que se acompaifian de encuestas
en que tan sdlo esta cumpliﬁenta-

do un bloque.

Formada por todos los casos de
declaraciones de Otras tuberculo-
sis, que se acompahan de encues-
tas en que no se cumplimentd nin-

guno de los cuatro blogues estu-

Aiadna .
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Ante la posibilidad de que aquellas muestras en
gue hay mas bloques de datos cumplimentados tuvieran
unos retrasos mayores, la hipdtesis nula formulada ha
sido que no existen diferencias significativas entre
los retrasos hallados en cada una de las muestras. Para
confirmar o rechazar dicha hipdtesis nula, el test
aplicado ha sido el de Kruskall-Wallis, cuya foéormula

se expone a continuaciédn:

2
1
n.

1

0

12

H = gD

X € - 3 (N+1)

N = Tamano total de las K muestras

n, = Tamano de la muestra i

Si = Suma de los rangos de la muestra 1 (rangos obteni-
dos ordenando conjuntamente todas las muestras)

H = Indice que sigue la ley de X2 con K-1 grados de 11

bertad

6.4.5 Test de Student-Fisher

Entre las pruebas paramétricas, el test que se
ha utilizado ha sido el de la T de Student, gue permite
probar hipdtesis asumiendo que la distribucidén de la
poblacidén respecto a la variable estudiada es la nor-

‘mal. Presupone que no se conoce la desviacién estandar
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de la poblacién y que ésta tan sOlo se puede estimar
a partir de los datos de la muestra (327, 329, 330,
332, 333). La foérmula para el céalculo del Test de

Student es:

§l = media de la muestra 1

§2 = media de la muestra 2
Sd = Error estandar de la diferencia de las medias
2 2
o] - g
sd: B-l_ n_z...
1 2
t = Valor hallado (sigue la distribucidn t de Student

con n; + n, - 2 - grados de libertad)
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7. SOPORTE INFORMATICO

El tratamiento estadistico de cualquier problema
implica la necesidad de realizar calculos mas o menos
complejos una vez se han recogido y organizado los da-
tos (314, 334-337). En plena era de la informatica,
cuando ya ésta se aplica tanto para el diagndstico como
para el control de enfermedades y problemas de Salud
Piblica, no tendria sentido prescindir del apoyo que
los ordenadores pueden suponer para resolver dichos
calculos, apoyo que sin duda alguna reéercute en una
mayor rapidez y precisidon de la investigacidén que se

estd llevando a cabo. (83, 337-342)

Para el presente trabajo el soporte informatico
utilizado ha sido un ordenador marca IBM-PC, el paque-
te estadistico SPSS-PC+ y un programa preparado ad hoc.
El paquete estadistico SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) se ha empleado para calcular los
estadisticos descriptivos de las variables edad, numero
de declaraciones, numero de encuestas, Retraso 1, Re-
traso 2 y Retraso 3. Dicho paquete se ha empleado asi-
mismo para el calculo del test de Kolmogorov-Smirnov
y de las pruebas paramétricas y no paramétricas (Test
de Mann Whitney, Test de Kruskall-Wallis y T de
Student) con que se han probado las hipdtesis estadis-

ticas.
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El programa ad hoc ha servido para la introduc-
cién, depuracidén y validacién de los datos incluidos
en las declaraciones y encuestas recibidas en el Servel
Territorial de Salut Publica, durante el periodo 1982-
1986, relativos a las enfermedades Brucelosis, Disen-
teria, Fiebre tifoidea, Hepétitis virica, Infeccién
meningocécica, Otfas rickettsiosis, Tuberculosis pul-

monar y Otras tuberculosis.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

“El cblera se le convirtid en
una obsesidén. No sabia de él
mucho més de lo aprendido de
rutina en algin curso marginal,
y le habia parecido inverosimil
que so6lo treinta afos antes
hubiera causado en Francia,
inclusive en Paris, mas de cien-
to cuarenta mil muertos. Pero
después de la muerte de su padre
aprendié todo cuanto se podia
aprender sobre las diversas
formas del «codlera, casi como
una penitencia para apaciguar
su memoria, y fue alumno del
epidemidlogo mas destacado de

su tiempo...”

Gabriel Garcia Marquez

El amor en los tiempos del Cdlera
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1. RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DESCRIPTIVOS BASADOS EN

MEDIDAS DE MORBILIDAD

Los resultados de los estudios descriptivos basa-
dos en las medidas de morbilidad, se muestran en las

tablas 6 a 39.

1.1. BRUCELOSIS: TASAS DE INCIDENCIA Y RAZONES DE COM-

PARACION

Las tasas correspondientes a Barcelona, gque son
las que se han calculado directamente a partir de las
notificaciones recibidas en el Ser&icio Territorial
de Barcelona, han oscilado entre 2,9 x 107° y 5,0 x 1075
correspondientes a los afios 1983 y 1985 respectivamen-

te.

En Catalufia las tasas registradas han sido mas
altas que las de Barcelona, oscilando entre 7,2 x 10 °
que fue la registrada en el ano 1986 y 11,6 x 10~5, gque

correspondi6é al afio 1985.

Para el conjunto del territorio espanol, las tasas
han sido a su vez mayores, oscilando entre 16,3 x 10"5,
gue correspondié al afio 1986 y 22,7 x 107 ° que se re-

gistrd en el afio 1984.

Las razones de comparacién de las diferentes tasas

de incidencia registradas en Barcelona, Cataluna y Es-



158

pana, calculadas con referencia a la de Barcelona en
el afio 1982, muestran que tan sdlo estén por debajo
de ésta las tasas de incidencia correspondientes a al-
gunos afios de Barcelona. Las razones de comparacion
de Catalufia y Espafla han resultado superiores a la uni-

dad, oscilando sus valores entre 2,1 y 6,8.

Al realizar la comparacidon de las tasas naciona-
les con las internacionales, se ha podido observar que
entre los paises estudiados, la mds baja correspondid

-5 . ~
a Noruega (0,02 x 10 ) y la mas alta a Espana

(20,9 x 107°), seqguida de Grecia con 16,0 x 10 °.

Las razones de comparacidén a nivel internacional,
calculadas igualmente con referencia a la de Barcelona
1982, han sido inferiores a la unidad en todos los pai-
ses estudiados, a exéepcién de Portugal (razdn de com-
paracién 1,3), Grecia (razon de comparacidn 4,8) y Es-

pafnia (razdn de comparacidén 6,2).

Cabe aclarar que en el estudio longitudinal co-
rrespondiente al periodo 82-86 hubo una tasa de inci-
dencia de Brucelosis en Espafia de 22,7 (ano 84), por
lo que la razdn de comparacién mayor fue 6,8, mientras
que las comparaciones internacionales se han calculado
con datos en un sbélo afio (1980, 1981 6 1982), segun los

paises. Puesto que la tasa que se utilizdé de Espafia

fue la de 1982, algo mas baja que la de 1984, también
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la razdn de comparacidén ha resultado algo menor.

Los limites de confianza de la razdén casos obser-
vados/casos esperados, empleada para el calculo de las
tasas ajustadas por edad, vienen reflejados en la tabla

26.

1.2 DISENTERIA: TASAS DE INCIDENCIA Y RAZONES DE COM-

PARACION

Para la Disenteria las tasas correspondientes a
la provincia de Barcelona han oscilado entre 0,2 x 10
para el afio 1985 y 3,5 x 107> para el afio 1982. En Ca-
talufia las tasas han sido mayores, siendo el valor mi-
nimo 0,7 x 10~° (afio 1985) y el maximo 19,0 x 10~ ° (afio

1982).

En Espafia las tasas han sido mas altas, siendo

5 S

la minima y la maxima 10,7 x 10 ° (1984) y 29,0 x 10~

(1982) respectivamente.

Las razones de comparacién de las tasas de inci-
dencia registradas en Barcelona, Cataluna y Espaina,
con referencia a la de Barcelona 1982, han mostrado
que sOlo algunas tasas correspondientes- a Barcelona
y a Catalufia estaban por debajo de lavunidad, situan-
dose por encima de ella las correspondientes a Espana
en todos los anos del periodo estudiado (los valores

oscilaron entre 3,1 y 8,3).
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Las tasas de incidencia de Disenteria registradas
en los palses con los que se han realizado comparacio-
nes, han sido muy. variables, siendo la mas baja la de

-5

Portugal (0,3 x 10 ) v la mas alta la de Hungria

(51,8 x 10™%).

Las razones de comparacién han sido inferiores
a la unidad en Japdn, Austria, Gracia, Portugal, Fran-
cia y Bélgica, siendo superiores a uno en el resto de

los paises.

Los limites de confianza de la razdn casos obser-
vados/casos esperados, empleada para el ajuste de ta-

sas por edad, vienen reflejados en la tabla 27.

1.3 FIEBRE TIFOIDEA: TASAS DE INCIDENCIA Y RAZONES DE

COMPARACION

Para la enfermedad Fiebre tifoidea, las tasas co-
rrespondientes a la érovincia de Barcelona, durante
el periodo estudiado, han oscilado entre 1,7 x 10—5 que
fue la registrada en el afio 1986 y 3,4 x 10'5, regis-

trada en el ano 1982.

En Cataluna las tasas han sido mayores, variando
entre 5,49 x 10~° (1986) y 13,22 x 10™° (1982), es de-

cir, casi cuatro veces superiores que las de Barcelona.

En Espafia han sido, a su vez, superiores: la mas
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baja fue 15,2 x 107 ° , correspondiente al ano 1984 vy
la mas alta 17,0 x 10~° , que ha correspondido al afo

1985.

Las razones de comparacidéon de las tasas de inci-
dencia para Barcelona, Cataluna y Espafna, han seflalado
que tan sdlo estaban por debajo de la tasa registrada
en Barcelona en el anho 1982, las registradas en los

afos siguientes en el mismo territorio de Barcelona.

Las razones de comparacién de Catalufia y Espafa

han sido superiores a la unidad en todos los afios.

Las tasas de incidencia de esta enfermedad en
otros paises estudiados han fluctuado entre 0,2 x 10”°

(Australia) y 15,5 x 10~° (Espafa).

Las razones de comparacién han resultado. inferio-
res a 1 en todos ellos, a excepcidén de Espafa, Portugal

y Grecia.

Los limites de confianza de la razdn casos obser-
vados/casos esperados, que se ha empleado para el cal-
culo de 1las tasas estandarizadas, se muestran en 1la

tabla 28.
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1.4 HEPATITIS VIRICA: TASAS DE INCIDENCIA Y RAZONES DE

COMPARACION

Respecto a la enfermedad Hepatitis virica, las
tasas registradas en el ambito territorial de la pro-
vincia de Barcelona durante los anos estudiados, han

5

oscilado entre 12,7 x 10~° (1983) y 26,1 x 10 ° (afio

1984).

Para Cataluna, la tasa minima se ha situado en
-5 ~ . s . .
25,9 x 10 (ano 1983), mientras que la maxima ha sido

44,1 x 10 ° (afio 1984).

Las tasas de incidencia de esta enfermedad en Es-
pana han sido mucho mas altas, oscilando entre
60,5 x 10°°, que correspondid a 1982 y 116,9 x 10~° que

correspondidé a 1986.

Las razones de comparacidén calculadas para las
tasas de Barcelona, Catalufia y Espafia en relacién a
la de Barcelona 1982, han resultado ser inferiores o
iguales a la unidad, tan so0lo en dos ocasiones (Barce-
lona 1983 y Barcelona 1986). Los restantes anos en Bar-
celona y todos los anhos en Cataluna y Espaha, han mos-
trado razones de comparacién superiores a la unidad,

oscilando sus valores entre 1,2 y 6,9.
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En otros ‘paises las tasas de incidencia obtenidas
han sido todas ellas inferiores a la de Espéﬁa. La tasa
mas baja ha sido 3,9 x 107° vy éorrespondié a Grecia,
mientras que la mas alta ha sido la de Espafia (6,5 X

-5

10 ™).

. Las razones de comparacidon de estas tasas han re-
sultado inferiores a la unidad en todos los paises es-
tudiados, a excepcidén de Espaha, Grecia, Austria, Hun-

gria y EE.UU.

Los limites de confianza de la razdn casos obser-
vados/casos. esperados, que se ha empleado para el ajus-

te de tasas segun la edad, se muestran en la tabla 29.

1.5 INFECCION MENINGOCOCICA: TASAS DE INCIDENCIA Y RA-

ZONES DE COMPARACION

En el caso de la entidad Infeccidén meningocbcica,
las tasas de incidehcia registradas en la provincia
de Barcelona entre los anos 1982 y 1986, han oscilado
entre 8,2 x lb—s gue se registrd en el ano 1986, y

12,1 x 107° gue correspondid al afio 1982.

Las tasas correspondientes a Cataluna para el mis-
mo periodo han sido mas altas que las de Barcelona,
fluctuando entre 20,0 x 16"5 , que se registrd en el
ano 1986 y 16,9 x 10"5 , registrada en el aho 1983.

Las tasas de incidencia de Infeccidén meningocdcica en
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Espafia han sido mas bajas, con unos valores minimo y
maximo de 7,4 x 10~ ° (afio 1986) y 12,3 x 10~° (afio

1983).

Las razones de comparacidén de las tasas de inci-
dencia regilstradas en Barcelona, Catalufia y Espafa,
calculadas con referencia a la de Barcelona en el aho
1982, han sido superiores a la unidad sd6lo en Cataluna

(anos 1982 y 1984).

Al comparar las tasas naéionales con las interna-
cionales, hemos podido observar que en los paises es-
tudiados todas las tasas halladas han sido inferiores
a las de Espana, siendo la mas baja la de Japdn, con

- , - -5
0,02 x 107° y las mds alta la de Espaha con 10,6 x 10 .

Las razones de comparacidn para estos paises han
ofrecido valores siempre inferiores a la unidad, osci-
lando entre 0,002 que correspondidé a Japén y 1,0 que

correspondié a Espana.

Los limites de confianza de la razdn casos obser-
vados/casos esperados, empleada para el calculo de las
tasas estandarizadas por edad, se muestran en la tabla

30.
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1.6 OTRAS RICKETTSIOSIS: TASAS DE INCIDENCIA Y RAZONES

DE COMPARACION

De la ultima entidad estudiada, las Otras ri-
ckettsiosis, tan sdlo se ha podido disponer de tasas
de incidencia a nivel de Barcelona, de Cataluna y de
Espafia, pero no de otros paises, por falta de uniformi-
dad en la forma de registro. Esta falta de uniformidad,
que afecta también a nuestro pals, tal como sefalabamos
en el apartado 6.2.5 del capitulo anterior, se ha pa-
liado suponiendo que todas las enfermedades declaradas
como Otras rickettsiosis en Cataluna, fueran Fiebres
botonosas mediterraneas, que es la entidad que se noti-

fica a nivel estatal.

Las tasas de 1incidencia de Otras rickettsiosis
correspondientes a la provincia de Barcelona, han os-
cilado entre 2,8 x 10~° (afio 1982) y 5,3 x 10~° (afio

1984).

Para Catalufa la tasa mas pequefia ha sido 1,8 x
10”° (afio 1982), mientras que la maAxima ha sido 7,8 x

10~° (afio 1984).

A nivel de todo el territorio espanol, las tasas
de incidencia de Fiebre botonosa mediterranea han sido
inferiores, oscilando entre 0,4 x 10~° (ano 1982) y

2,9 x 10 ~° (afio 1986).
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Las razones de comparacién de las tasas de inci-
dencia registradas en Barcelona, Catalufia y Espafia con
referencia a la de Barcelona 1982, han resultado infe-
riores o iguales a uno en las correspondientes a Ca-
taluna en el ano 1982, y a Espana durante todos los
aflos. Las de Barcelona y Catalufia han sido superiores

a uno durante el periodo que va de 1983 a 1986.

1.7 TUBERCULOSIS PULMONAR: TASAS DE INCIDENCIA Y RA-

ZONES DE COMPARACION

Las tasas de incidencia de Tuberculdsis pulmonar
que se han registrado en la provincia de Barcelona du-
rante los anos estudiados, han oscilado entre 28,1 x
107° (que corresponde al afio 1986) y 33,9'x 10_5 (que

correspondié al ano 1984).

En Cataluna estas tasas han sido ligeramente-més

. . - -5 - .

elevadas, siendo la minima 29,3 x 10 , que se registro
en el afio 1985 y la maxima de 41,5 x 10 °, registrada

en el afo 1982.

Por el contrario, en todo el territorio espanol
las tasas de incidencia han resultado mas bajas que
las de Catalufa, siendo 1los valores minimo y maximo
para el periodo estudiado 17,5 x 107° (afio 1982) y

5

29;8 x 1077 (afio 1986) respectivamente.
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Las razones de comparacién de las tasas de inci-
dencia correspondientes a Barcelona, Catalufia y Espa-
fNa, con referencia a la de Barcelona registrada en
1982, han sido iguales o inferiores a la unidad en to-
dos 1los afios estudiados, con la uUnica excepcidon del
afio 1982 para Catalufia, en que la razdn de comparacidn

fue 1,3.

Al intentar estudiar las tasas de incidencia de
Tuberculosis pulmonar registradas fuera de Espana, no
ha sido posible calcular dicha tasa en algunos paises,
debido a que la forma como se notifican las distintas
localizaciones de la enfermedad tuberculosa no se co-
rresponde a las empleadas en Cataluha y en Espaha
(véase apartado 6.2.5 del Capitulo III). De las tasas
calculadas, la minima ha correspondido a Dinamarca,
con 4,3 x 10°° , mientras que la maxima ha correspondi-

do a Japdn, con 51,7 x 10 °,

Las razones de comparacidén en los paises estudia-
dos han sido superiores a la unidad en Portugal, Gre-
cia y Japdn, resultando inferiores a uno en el resto
de paises. Los limites de confianza de la razon casos
observados/casos esperados, que se ha utilizado para
el calculo de las tasas ajustadas por edad, se muestran

en la tabla 31.



168

1.8 OTRAS TUBERCULOSIS: TASAS DE INCIDENCIA Y RAZONES

DE COMPARACION

Para la entidad Otras tuberculosis, las tasas de
incidencia sb6lo se han podido calcular en el ambito
de la provincia de Barceloné, en el de Catalufa y en
el de algunos paises, pero no en Espaha, ya que dicha

ribrica no figura entre las E.D.O.

.En Barcelona las tasas' han oscilado entre 3,1
x 107 ° (registrada en el afio 1983), y 3,9 x 10~° (afo
1986). En Catalufia las tasas obtenidas han sido mas
altas, siendo la minima 4,6 x 10 ° (afio 1983), y la

maxima 12,7 (ano 1982).

Las razones de comparacién de las tasas de inci-
dencia registradas en Barcelona y Cataluna, calculadas
en relacidon a la de Barcelona 1982, han resultado infe-
riores a la unidad en una sola ocasidén (Barcelona
1983); iguales a uno en dos ocasiones (Barcelona 1984

y Barcelona 1985) y superiores en el resto.

En los paises estudiados, las tasas de incidencia
han oscilado entre 1,1 x 10 °> (correspondiente a Dina-

5

marca) y 20,5 x 10 ° (registrada en Portugal).

Las razones de comparacidén han resultado inferio-
res a la unidad en Dinamarca (0,3), EE.UU. (0,5), No-
ruega (0,7), Austria, Suiza y Holanda (0,8). Razones

de comparacién superiores a la unidad se han obtenido
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en Bélgica (1,3), Japon (1,8), Portugal (5,9) y Grecia
(7). Los limites de confianza de la razon casos obser-
vados/casos esperados, empleada para el calculo de las

tasas ajustadas por edad, se recogen en la tabla 32.

2. RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DESCRIPTIVOS BASADOS EN

MEDIDAS DE MORTALIDAD

Para valorar la importancia que tienen las enfer-
medades estudiadas como causa de muerte, se han calcu-
lado dos medidas distintas: la mortalidad proporcional
por enfermedades infecciosas y parasitarias y la tasa

de mortalidad por esta misma causa.

A diferencia de lo que ocurre con los datos sobre
morbilidad respecto a la mortalidad, se ha podido dis-
tinguir entre valores registrados para ambos sexos,
valores registrados para hombres y valores registrados
para mujeres, ya que la presentacidén de las estadisti-

cas oficiales lo permite.

2.1 MORTALIDAD PROPORCIONAL

Los valores de mortalidad proporcional obtenidos
se muestran en las tablas 40 a 49. En Barcelona, Cata-
lufia y Espafia se ha podido calcular esta proporcidn
tan sdlo los dos primeros afios del periodo por no haber

si1do publicados datos posterlores.
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Para ambos sexos los valores hallados han oscilado
entre 0,93% correspondiente a Barcelona en el ano 1983,

y 1,18% correspondiente a Espafia en el ano 1982,

Los valores hallados para los hombres han fluctua-

do entre 1,11% (Cataluna 1983) y 1,38% (Espanha 1982).

Para las mujeres lés valores han sido mas baijos,
siendo el minimo hallado 1,12%, que se repitid para
Barcelona en los anos 1982 y 1983, y el maximo 0,95%

que correspondid® a Espafia en 1982.

A nivel de los distintos paises estudiados, y para
ambos sexos, el valor mas bajo de la mortalidad propor-
cional por enfermedades 1infecciosas y parasitarias,
lo ha tenido Dinamarca, que en el ano 1984 fue 0,33%.
"El1 valor mas alto ha correspondido a Japon, cuya mor-
talidad por esta causa supuso en el ano 1983 un 1,58%

del total de defunciones registradas.

Al comparar la mortalidad proporcional sdlo entre
los hombres, el valor mas bajo ha sido 0,32%, que co-
rrespondié a Dinamarca en el ano 1984, y el mas alto
1,79%, gque se registrdé en Japon en los afios 1983 y

1984.

Cuando la comparacién se ha hecho s6lo entre las
mujeres, los valores han oscilado entre 0,33%, corres-
pondiente al afio 1984 en Dinamarca y 1,41%, registrado

en Francia en 1985.
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En la mayoria de comunidades estudiadas (66%),
la mortalidad proporcional por infecciosas y parasita-
rias ha sido mds alta en los hombres que en las muje-

res.

Los paises en los que se ha producido més repeti-
damente la situacidon inversa, es decir, niveles de
mortalidad proporcional més elevados en las mujeres
que en los hombres, han sido Noruega, Suecia, Holanda

y Canada.

Las razones de comparacidon de la mortalidad pro-
porcional por enfermedades infecciosas y parasitarias
registradas en ias poblaciones estudiadas, con referen-
cia a la de Barcelona 1982, se recogenven las tablas

45 a 49.

Para ambos sexos han sido superiores a la unidad
en Espana (1982 y 1983), Portugal (1982, 1983 y 1984),
Francia (todos los anos), Polonia (1982, 1983, 1984

y 1985), EE.UU. (1983 y 1984) y Japon (todos los ahos).

Para los hombres han resultado superiores a uno
en Espana (1983), Portugal (todos los anos), Francia
(todos 1los afios), Polonia (todos los afios), Hungria

(1982 y 1983), EE.UU. (1984) y Japdén (todos los afios).

Para las mujeres, han sido superiores a la unidad

las razones de comparacidon correspondientes a Espaha
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(1982 y 1983), Francia (todos los afios), Polonia (1982
y 1983), EE.UU. (todos los anos) y Japdén (todos los

anos).

2.2 TASAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Y PARASITARIAS

Los resultados hallados tras calcular las tasas
de mortalidad ajustadas por el método directo, se reco-

gen en las tablas 50 a 59.

De los Anuarios Estadisticos de la 0.M.S. se han
obtenido directamente tasas ya ajustadas segln la edad,

para los paises y afios que a continuacidén se citan:

Portugal (1982, 1985 y 1986)

Francia (1984 y 1985)

Italia (1983)

Grecia (1982, 1984 y 1985)

Dinamarca (1982, 1984 y 1985)
Republica Federal Alemana (1982, 1984, 1985 y 1986)
Noruega (1982, 1983, 1984 y 1985)
Bélgica (1982 y 1984)

Holanda (1982, 1983, 1984 y 1985)
Suiza (1984, 1985 y 1986)

Austria (1982, 1983, 1985 y 1986)
Inglaterra y Gales (1982, 1984 y 1985)

Escocia (1983, 1984, 1985 y 1986)
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Republica Democratica Alemana (1984, y 1985)
Polonia (1984)

Hungria (1982, 1984, 1985 y 1986)

Estados Unidos (1982, 1983 y 1984)

Canada (1982, 1984 y 1985)

Japén (1982, 1984, 1985 y 1986)

Australia (1983 y 1985)

El resto de tasas se han ajustado segun edad, para
ambos sexos conjuntamente y para hombres y mujeres se-

paradamente.

En Barcelona y Catalufia sélo se ha podido disponer
de las tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas
y parasitarias para cada grupo de edad (necesarias para
realizar el ajuste por el método directo), en el afo
1983, mientras que en Espafia los unicos datos de tasas
especificas por edad de los que se pudo disponer, fue-

ron del ano 1982.

Las tasas ajustadas resultantes han oscilado para
ambos sexos entre 7 x 10”° (Barcelona 1983) y 9,1 x 10~°

(Espana 1982).

Cuando se ha comparado las tasas presentadas en
-5
los hombres, los valores han fluctuado entre 8,9 x 10

(Barcelona 1983) y 12,8 x 10~ ° (Espafia 1982).

Entre las mujeres la tasa mas pequefla (4,9 x 10~%)
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S

correspondié a Barcelona y la mas alta (6,1 x 10 ) a

Espana.

En los paises estudiados, las tasas de mortalidad

para ambos sexos han oscilado entre 3,2 x 10"5, que ha
: -5

correspondido a Dinamarca en el ano 1984 y 13,9 x 10 ,

correspondiente a Polonia en el ano 1982.

Para los hombres las tasas han sido algo mas ele-
4 . —5 -
vadas, siendo el wvalor minimo 3,8 x 10 {Dinamarca

1984) y el maximo 21,7 x 10~° (Polonia 1982).

Cuando la comparacidén se ha reaiizado entre la
poblacidén femenina, las tasas de mortalidad por infec-
ciosas y parasitarias han sido mas bajas; el valor
minimo ha sido 2,6 x 10-5, registrado en Dinamarca (ano

5

1984), mientras que el valor maximo ha sido 8,2 x 10 °,

correspondiente a Francia (afio 1982).

En todas las comunidades estudiadas se ha repetido
la situacidén de que las tasas de mortalidad por enfer-
medades infecciosas y parasitarias han resultado mas

altas entre los hombres que entre las mujeres.

Las razones de comparacidén de las tasas de morta-
lidad halladas en las poblaciones estudiadas en refe-
rencia a la de Barcelona 1983, se muestran en las ta-

blas 55 a 59.



175

Para ambos sexos, dichas razones han superado el
valor uno en los siguientes paises: Espahfia (1982), Por-
tugal (todos los ahnos), Francia (todos los afos), Gre-
cia (1982 y 1983), Bélgica (1982 y 1983), Polonia (to-
dos los anos), Hungria (todos los anos), EE.UU. (todos

los afios) y Japdén (todos los afios).

Para la poblacidn masculina lés razones de compa-
racién han sido mayores que la unidad en Espana (1982),
Portugal (todos 1los ahos), Francia (todos los anos),
Grecia (1982 y 1983), Republica Federal Alemana (1982),
Bélgica (1982 y 1983), Polonia (todos los anos), Hun-
gria (todos los ahos), EE.UU. (todos los ahos) y JapOn

(todos los anos).

Valores especialmente elevados (superiores a 2)
se han observado en Polonia y Hungria, siendo la razon
de comparacion mas alta de todas la correspondiente

a Polonia en 1982 (2,4).

Para las mujeres las razones de comparacidén han
sido superiores a uno en Espana (1982), Portugal (todos
los anos), PFrancia (todos los afios), Grecia (1982 vy
1983), Noruega (1982 y 1985), Bélgica (todos los anos),
Polonia (todos 1los afios), Hungria (todos 1los afios),

EE.UU. (todos los afios) y Japon (todos los anos).
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3. RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS DESCRIPTIVOS SOBRE ACTI-

VIDADES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA GENERADAS POR

LAS DECLARACIONES

Para facilitar la exposicidn, los resultados ha-
llados en estos estudios se han agrupado segun hagan
referencia a la cumplimentacién de las variables estu-
diadas, a la descriptiva de las variables cuantitati-
vas, a la presentacién de datos errdneos o a la distri-

bucidén por sexo y por grupos de edad.

3.1 DESCRIPTIVA DE LA CUMPLIMENTACION DE LAS VARIABLES

ESTUDIADAS

Los resultados de la descriptiva de la cumplimen-
tacién de las variables estudiadas, se muestran en las

tablas 60 a 107.

La variable DATOS del MEDICO DECLARANTE ha sido
recogida muy frecuentemente en las declaraciones estu-

diadas.

A excepcién de la Infeccidn meningocdcica y de
la Disenteria, para el resto de enfermedades y de.mane—
ra constante en todos los anhos revisados, mas del 90%
de las declaraciones contaban con esta variable cumpli-

mentada.
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La Infeccidén meningoc6cica, en los primeros afios
del estudio, 1982 y 1983, ha mostrado niveles inferio-

res al 90% (85,14% y 89,20%).

Para 1los casos de Disenteria declaradas en 1los
afios 1983 y los niveles alcanzados en la cumplimenta-
cién de esta variable han sido 89,19% y 87,50% respec-

tivamente.

Cuando se han considerado todos los ahos como una
sola muestra, el valor minimo ha correspondido a la
entidad Infeccidén meningocdécica (92,64%) y el maximo

a Otras tuberculosis (99,40%).

Las tendencias para cada enfermedad de los niveles
alcanzados en los afios estudiados, estan representadas

en la figura 6.

La variable DATOS del ENFERMO también ha sido muy
frecuentemente recogida en las declaraciones revisadas.
A excepcién de las notificaciones corfespondientes a
Brucelosis de 1984, 1Infeccidon meningocdcica de 1982
y Disenteria de 1983, esta variable ha estado siempre

cumplimentada con valores superiores al 90%.

Considerado todo el periodo globalmente, el valor
minimo ha sido 93,17% (Infeccidén meningocécica) y el

maximo 99,28% (Otras tuberculosis).
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La presentacién de la variable CONFIRMACION ANALI-
TICA como dato aportado al hacer la declaracidén, ha
mostrado bastantes diferencias segun las enfermedades.
Asi para la Disenteria, esta variable ha estado presen-
te entre un 37,50% de 1las declaraciones (aho 1985) y

un 81,48% de las declaraciones (afio 1986).

Considerados todos los anos globalmente, los va-
lores mas bajos correspondieron a las entidades Otras
rickettsiosis (21,81%), é Infeccidn meningocdcica
(37,75%), mientras que los valores mas altos se.halla—
ron para la Fiebre tifoidea (78,62%) y para la Brucelo-

sis (78,33%).

Las tendencias seguidas por la variable para cada
enfermedad segunn los afios, quedan reflejadas en la

figura 7.

La cumplimentacién del apartado de la encuesta
epidemioldégica sobre DATOS CLINICOS ha mostrado, asi-
mismo, valores dispares. Considerando todo el periodo
estudiado como una sola muestra, los valores mas bajos
han sido los de la entidad Otras tuberculosis (47,97%),
seguidos por Tuberculosis pulmonar (49,02%). Los mas
altos han correspondido a la Brucelosis (74,18%) y a

la Infeccidén meningocdcica (69,74%)

Las tendencias observadas, considerando cada ano

separadamente, estan representadas en la figura 8.



179

La cumplimentacidén del apartado de la encuesta
epidemioldégica sobre DATOS ANALITICOS, considerando
todos los anos conjuntamente, ha mostrado que los valo-
res mas altos correspondieron a la Brucelosis (68,02%)
y a la Fiebre tifoidea (63,84%5. Los valores mas bajos
han correspondido a las entidades Tuberculosis pulmonar

(34,71%) y Otras tuberculosis (32,89%).

Las tendencias temporales que ha seguido esta va-
riable en las enfermedades estudiadas, se muestran en

la figura 9.

La cumplimentacién del apartado de la encuesta
epidemioldégica que recoge informacidn acerca de la po-
sible FUENTE de INFECCION del caso de enfermedad decla-

rada, ha mostrado, en general, valores bajos.

Los porcentajes superiores correspondieron a la
Brucelosis (52,86%) y a las Otras rickettsiosis
(35,59%), mientras que los menores fueron 2,59% (Infec-
cidén meningocodcica), 5,38% (Otras tuberculosis) y 6,52%

(Tuberculosis pulmonar).

Las tendencias temporales de la variable quedan

reflejadas en la figura 10.

Las frecuencias cumplimentacion del apartado de
la encuesta sobre 1las MEDIDAS SANITARIAS gque se han

adoptado, han resultado superiores que las de Fuente
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de Infeccidn en todas las enfermedades, a excepcidn
de Brucelosis y Otras rickettsiosis. Los valores supe-
riores han correspondido a la Infeccidn meningocdcica
(47,90%) y a la Fiebre tifoidea (42,75%). Los valores
inferiores se han hallado para 1las entidades Otras

rickettsiosis (17,06%) y Hepatitis virica (21,34%).

Las tendencias temporales seguidas por esta varia-

ble en cada enfermedad, se muestran en la figura 11.

La distribucidon de la cumplimentacidén de los apar-
tados sobre la Fuente de Infeccidén y las Medidas Sani-
tarias conjuntamente, se muestra en las tablas 108 a

155.

Cuando se ha estudiado, para todos los afios con-
juntamente, la situacidén de gque ninguno de 105 dos
apartados FUENTE de INFECCION o MEDIDAS SANITARIAS es-
tuviera cumplimentado, los valores mas altos han co-
rrespondido a las entidades Hepatitis virica (48,31%)
y Disenteria (47,87%), mientras que los valores mas
bajos se han hallado para las rubricas Brucelosis

(28,39%) e Infeccidn meningocdcica (31,30%).

La figura 12 recoge los porcentajes anuales con
que se ha presentado esta situacidén para cada una de

las enfermedades contempladas.
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Los resultados obtenidos al estudiar la cumplimen-
tacion de las distintas partes de las encuestas, se

muestran en las tablas 156 a 203.

Los porcentajes de duplicaciéon de 1las encuestas
han fluctuado entre 7,57% y 0,24%, valores que también
correspondieron a la Infeccién meningocécica y a las
Otras tuberculosis. Los mayores porcentajes de decla-
raciones que no se acompafiaban de encuestas epidemiold-
gicas, se han obtenido en las entidades Otras tubercu-
losis (50,48%) y Tuberculosis pulmonar (49,32%). Los
- menores porcentajes han correspondido a las entidades

Brucelosis (22,97%) y Fiebre tifoidea (27,53%).

Las variaciones anuales en la frecuencia de pre-
sentacidén declaraciones sin encuesta, se muestran en

la figura 14.

Cuando se ha estudiado la presentacidn del Retraso
1 cuyo valor era superior a 365 dias (tablas 252 a
256), se han obtenido porcentajes superiores a cero,
aunque inferiores a 1%, en las declaraciones de Bruce-
losis correspondientes a los anos 1984 y 1986; Disente-
ria, 1982; Fiebre tifoidea, 1985; Hepatitis virica,
1982, 1983, 1985 y 1986 e 1Infeccidén meningocdcica,

1986.

Porcentajes superiores al 1% se han obtenido en

las declaraciones de Disenteria correspondientes al
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ano 1984 (2,08%), de Fiebre tifoidea en el ano 1986
(1,41%) y de las entidades Tuberculosis pulmonar vy
Otras tuberculosis en todos los afios. Para estas dos
enfermedades los estadisticos han oscilado entre 2,46%,
que se obtuvo en la muestra de declaraciones de Tuber-
culosis pulmonar del ano 1986, y 10,81% que se obtuvo
en la muestra de declaraciones correspondientes a Otras

tuberculosis en el aho 1984.

La entidad Otras rickettsiosis es la Unica enfer-
medad en la que siempre los resultados de esta variable

han sido cero.

Cuando se ha estudiado la presentacién del Retraso
3, cuyo valor resultaba superior a 365 dias (tablas
257 a 263), se han obtenido porcentajes superiores a
0 e inferiores a 1% en las encuestas de Brucelosis de
1984, Hepatitis virica de 1983, 1984, 1985 y 1986 vy

de Infeccidn meningococica de 1984.

Porcentajes superiores al 1% se han obtenido en
- las muestras correspondientes a Brucelosis 1986; Disen-
teria, 1984; Fiebre tifoidea, 1985 y 1986; Hepatitis,
1982 y Otras rickettsiosis, 1986. Las entidades Tuber-
. culosis pulmonar y Otras tuberculosis, al 1igual que
en el caso del Retraso 1, han dado en todos los anos
porcentajes superiores a 1%, oscilando los estadisticos
entre 4,26% (valor obtenido para las encuestas corres-

pondientes a Otras tuberculosis declaradas en 1982)



183

y 8,22% (valor obtenido para las encuestas de Tubercu-

losis pulmonar correspondientes a 1983).

:Conviene aclarar que no todas las muestras que
dieron porcentajes distintos a 0 para la variable Re-
traso 1 » 365 dias, han dado porcentajes distintos de
0 para la variable Retraso 3 > 365 dias. Esto, que ted-
ricamente no debiera ocurrir, ya que Retraso 3 = Retra-
so 1 + Retraso 2, ha ocurrido porque si no se conocia
el valor de Retraso 2, obviamente, no se ha podido cal-
cular Retraso 3. Por ello, no todos los valores del

Retraso 1 han influido en los valores del Retraso 3.

3.2 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSON DE LAS

VARIABLES CUANTITATIVAS ESTUDIADAS

Los estadisticos que hemos obtenido para cada una
de las enfermedades estudiadas, tanto anualmente como
para todo el periodo 1982 - 1986, se muestran en las

tablas 264 a 299

3.2.1 Estadisticos correspondientes a la variable edad

Los resultados obtenidos tras estudiar las medidas
de tendencia central y dispersidén de la variable edad,

se muestran en las tablas 264 a 269.
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3.2.1.1 Medidas de tendencia central

La MEDIA mas baja ha sido 9,19 anos, correspon-
diente a los casos Infeccidn meningocécica declarados
en 1982, y la mas alta 36,00 afios, que correspondid

a los casos de Disenteria notificados en 1985.

Considerando todos los afios conjuntamente, los
valores minimo y maximo de la media han sido 10,10 afios
(Infeccidon meningocbécica) y 34,25 afios (Brucelosis)

respectivamente.

El valor menor de la MEDIANA fue 5 anos, dque se
obtuvo en la Infeccidén meningocdcica (muestras corres-
pondientes a los anos 1982, 1983, 1984 y 1985) y en
la Disenteria (anos 1982 y 1983). El valor mayor de
este estadistico fue 48 afios y correspondid a los casos

de Disenteria notificados en 1985.

Cuando se ha considerado todo el periodo como una
sola muestra, los valores de la mediana han oscilado
entre 5 anhos (Infeccidn meningococica) y 32 afios (Bru-

celosis).

La MODA cuyo valor ha resultado mas bajo fue 0
anos, que se obtuvo en la muestra formada por las de-
claraciones de 1Infeccidén meningocécica realizadas en
1983. La moda mas alta fue 40 afios, y se obtuvo en la
muestra formada por las declaraciones de Brucelosis

que se hicieron en 1986.
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Para todos los anos tomados como una sola muestra,
los valores minimo y maximo de la moda han sido 2 afios
(Disenteria e Infeccidébn meningocdcica) y 24 ahos (Tu-

berculosis pulmonar).

3.2.1.2 Medidas de dispersion

De las muestras estudiadas, el RANGO mas pequefio
ha sido 70 afios, correspondiente a las declaraciones
de Fiebre tifoidea realizadas en 1986. El rango mayor

ha sido 97 anos (Tuberculosis pulmonares del afio 1986).

Cuando se han considerado globalmente todos los
aflos estudiados, la amplitud minima la ha dado la In-
feccién meningocdcica (85 anos) y la maxima de Tubercu-

losis pulmonar (97 anos).

Los valores obtenidos para la DESVIACION TIPICA
han fluctuado entre 13,39 ahos (Disenteria en 1982)

y 26,09 anos (Otras rickettsiosis en 1986).

Para todos los anos tomados como una sola muestra,
la desviacidén tipica mas pequefla ha sido 15,33 (Infec-
cién meningocécica) y la maxima 25,21 (Otras rickettsio

sis).

El COEFICIENTE de VARIACION minimo (49,20%),
se ha obtenido en la muestra constituida por notifica-

ciones de Brucelosis correspondientes al ano 1984,
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mientras que el maximo (156,32%) se obtuvo en la mues-
tra constituida por notificaciones de Disenteria del

ano 1983.

Cuando se ha considerado todo el periodo como una
sola muestra, los valores de este estadistico han os-
cilado entre 51,42% (Brucelosis) y 151,78% (Infecciodn

meningocdcica).

3.2.2 Estadisticos correspondientes a la variable nu-

mero de declaraciones

L.os resultados obtenidos tras estudiar las medidas
de tendencia central y dispersidn de la variable nuUmero

de declaraciones, se muestran en las tablas 270 a 275.

3.2.2.1 Medidas de tendencia central

Para la variable numero de declaraciones la MEDIA
mas baja ha sido 0,88 declaraciones, correspondiente
a la muestra formada por los casos de Disenteria noti-
ficados en 1985 y la mas alta 1,14 declaraciones, que
correspondié a la muestra constituida por los casos

de Infeccién meningocdcica notificados en 1986.

Considerando todos los anos conjuntamente los va-
lores minimo y maximo de la media han sido 0,97 decla-

raciones (Fiebre tifoidea) y 1,06 declaraciones (Infec-

c16n mentngocdcica) respectivamente.
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La MEDIANA y la MODA han resultado 1 declaracidn

en todos los anos y para todas las enfermedades.

3.2.2.2 Medidas de dispersidn

El RANGO mas pequefio ha sido 0 declaraciones, co-
rrespondiente a los casos de Disenteria notificados
en 1986, siendo el rango mayor 5 declaraciones, que
ha correspondido a los casos de Tuberculosis pulmonar

notificados en 1983.

Cuando se han considerado globalmente todos los
afios, la amplitud minima ha sido 2 declaraciones y la

maxima 5 declaraciones.

Los valores obtenidos para la DESVIACION TIPICA
han fluctuado entre 0,0 declaraciones (Disenteria en
1986) y 0,44 declaraciones (Tuberculosis pulmonar en
1982). Para todos los anos considerados como una sola
muestra la desviacidén tipica mas pequerfia ha sido 0,17
declaraciones (Otras tuberculosis) y la mayor 0,40 (In-

feccion meningocécica).

El COEFiCIENTE de VARIACION minimo ha sido cero
y se ha obtenido en la muestra formada por las decla-
raciones de Disenteria realizadas en 1986, mientras
que el maximo fue 48,54% y se obtuvo en la muestra for-
mada por las declaraciones de Infeccién meningocoécica

realizadas en 1982.
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Cuando se ha considerado todo el periodo como una
sola muestra, los valores de este estadistico oscilaron
entre 16,67% (Otras tuberculosis) y 34,29% (Tuberculo-

sis pulmonar).

3.2.3 ESTADISTICOS CORRESPONDIENTES A LA VARIABLE NU-

MERO DE ENCUESTAS

Los resultados obtenidos tras estudiar las medidas
y tendencia central y dispersidén de la variable numero

de encuestas, se muestran en las tablas 276 a 281.

3.2.3.1 Medidas de tendencia central

Para la variable numero de encuestas, la MEDIA
mas baja ha sido 0,24 encuestas, correspondiente a la
muestra constituida por los casos de Otras rickettsio-
sis notificados en 1982 y la mas alta 0,96 encuestas,
que correspondié a la muestra integrada por los casos

de Infeccidén meningocdcica notificados en 1986.

Considerando todos los ahos conjuntamente los va-
lores minimo y maximo de la media, han sido 0,50 encues
tas (Otras tuberculosis) y 0,80 encuestas (Brucelosis)

respectivamente.

La MEDIANA y la MODA han sido 0 encuestas en las

Disenterias, Hepatitis, Tuberculosis pulmonares, Yy
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Otras rickettsiosis declaradas en 1982, en las Hepati-
tis, Tuberculosis pulmonares, y Otras tuberculosis de-
claradas en 1983 y en las Tuberculosis pulmonares de-

claradas en 1984.

Para las Otras tuberculosis declaradas en 1984
la mediana ha sido una encuesta y la moda cero encues-

tas.

En las restantes muestras consideradas, el valor

de estos estadisticos ha sido una encuesta.

Para todos 1los anos estudiados globalmente, la
mediana y la moda han sido 0 encuestas en una uUnica
entidad (Otras rickettsiosis), y 1 encuesta en las res-

tantes enfermedades.

3.2.3.2 Medidas de dispersidn

Entre las muestras estudiadas, la amplitud mas
pequenia ha sido 1 encuesta, correspondiente a los casos
de Otras tuberculosis y de Otras rickettsiois, notifi-
cados en 1982, a los de Disenteria notificados y Otras
tuberculosis notificados en 1983 y 1985 y a los de Di-
senteria notificados en 1986. La amplitud mayor ha
sido 4 encuestas, que ha correspondido a los casos de

Brucelosis y de Fiebre tifoidea notificados en 1983.

Considerando conjuntamente todos los anos, el ran-
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go mas pequefio fue 2 encuestas (Disenteria, Otras
rickettsiosis, Tuberculosis pulmonar y Otras tuberculo-

sis) y el mayor 4 encuestas (Brucelosis).

Los valores obtenidos para la DESVIACION TIPICA
han fluctuado entre 0,29 encuestas (Disenteria en 1983)

y 0,59 encuestas (Infeccidén meningocdcica en 1982).

Para todos 1los anos considerados como una sola
muestra la desviacidén tipica mas pequena ha sido 0,48
encuestas (Bruceiosis) y la mayor 0,58 encuestas (In-
feccidn meningocodcica).

E1l COEFICIENTE de VARIACION minimo ha sido 31,87%
y se ha obtenido en la muestra formada por las declara-
ciones de Disenteria realizadas en 1983, mientras que
el maximo fue 179,17% y se obtuvo en la muestra formada
por las aeclaraciones de Otras rickettsiosis realizadas

en 1982.

Cuando se considerd todo el periodo como una sola
muestra, los valores de este estadistico oscilaron en-

tre 60% (Brucelosis) y 100% (Tuberculosis pulmonar).

3.2.4 Estadisticos correspondientes a la variable Re-

traso 1

Los resultados obtenidos tras estudiar las medidas
de tendencia central y dispersidén de la variable Retra-

so 1, se muestran en las tablas 282 a 287.
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3.2.4.1 Medidas de tendencia central

La MEDIA mas baja ha sido 4,54 dias, correspon-
diente a los casos de Infeccidén meningocdcica declara-
dos en 1985 y la mas alta 72,69 dias, que ﬁa corres-
pondido a los casos de Otras tuberculosis notificados

en 1983.

Considerando todos los ahfios conjuntamente, 1los
valores minimo y maximo de la media han sido 6,31 dias
(Infeccion meningocdcica) y 54,79 dias (Tuberculosis

pulmonar) respectivamente.

El valor menor de la MEDIANA fue 2 dias y se ha
obtenido en las muestras formadas por declaraciones
de Infeccidn meningocdocica realizadas en 1982, en 1984
y en 1985, asi como en la formada por notificaciones
de Disenteria en 1985. El1 valor mayor de la mediana
ha sido 49 dias y ha correspondido a los casos de Otras

tuberculosis declarados en 1983.

Cuando se ha considerado todo el periodo como una
sola muestra, los valores de la mediana han oscilado
entre 2 dias (Infeccidén meningocécica) y 38 dias (Tu-

berculosis pulmonar).

La MODA cuyo valor resultd mas bajo ha sido O
dias, que se obtuvo en la muestra formada por las de-
claraciones de Tuberculosis pulmonar efectuadas en

1982. La moda mas alta ha sido 127 dias y se obtuvo
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en la muestra formada por las declaraciones de Disen-

teria correspondientes a 1986.

Para todos los anos tomados conjuntamente, los
valores minimo y maximo de la moda fueron 1 dia (Infec-
cién meningocdcica) y 30 dias (Tuberculosis pulmonar)

respectivamente.

3.2.4.2 Medidas de dispersidn

De las diversas muestras estudiadas el RANGO mas
pequenio ha sido 12 dias, correspondiente a las decla-
raciones de Disenteria hechas en 1985. El rango mayor
fue 362 dias, correspondiente a las Hepatitis viricas

notificadas en 1984.

Cuando se han considerado globalmente todos los
afnos, la amplitud minima (154 dias) se ha dado en la
entidad Otras rickettsiosis y la maxima (335 dias) en

Otras tuberculosis.

Los valores obtenidos para la DESVIACION TIPICA
han fluctuado entre 4,11 dias (Disenteria en el afio
1985) y 59,49 dias (Tuberculosis pulmonar en el ano
1982). Para todos 1los afios considerados como una sola
muestra la desviacidén tipica menor ha sido 11,31 dias
(Oﬁras rickettsiosis) y la mayor 57,19 dias (Otras tu-

berculosis).
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E1l COEFICIENTE de VARIACION mas pequefio (73,89)
se ha obtenido en la muestra constituida por declara-
ciones de Disenteria efectuadas en 1983, mientras que
el mds grande (266,57%) se ha obtenido en las Infeccio-

nes meningocdécicas notificadas en el aho 1986.

Cuando se ha considerado todo el periodo como una
sola muestra, los valores del estadistico han oscilado
entre 98,03% (Tuberculosis pulmonar) y 254,36% (Infec-

cién meningocécica).

3.2.5 Estadisticos correspondientes a la variable Re-

traso 2

Los resultados obtenidos tras estudiar las medidas
de tendencia central y dispersidén de la variable Retra-

so 2, se muéstran en las tablas 288 a 293.

3.2.5.1 Medidas de tendencila central

La MEDIA mas baja ha sido 9,40 dias, correspon-
diente a las encuestas de Infeccién meningocdcica de
1982 y la mas alta 57,00, gue se obtuvo de las encues-

tas de Disenteria correspondientes a 1985.

Considerados todos 1los anos conjuntamente, 1los
valores minimo y maximo de la media han sido 12,20

dias (Tuberculosis pulmonar) y 35,79 dias (Otras

rickettsiosis) respectivamente.
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El valor menor de la MEDIANA fue 1 dia (Tuberculo-
sis pulmonar en el afio 1982) y el valor mayor 44 dias

(Disenteria en el ano 1986).

Cuando se ha considerado todo el periodo como una
sola muestra, los valores de la mediana oscilaron entre
5 dias (Infeccidn meningocdcica) y 18 dias (Fiebre ti-

foidea)

La MODA con valor mas bajo ha sido 0 dias (se re-
pitid en todas las enfermedades) y la que tuvo el valor
mas alto ha sido 44 dias, correspondiente a-las encues-

tas de Disenteria efectuadas en el ano 1986.

Paravtodos los anos tomados como una sola muestra,
los valores minimo y maximo de la moda han sido 0 dias
(Brucelosis, Fiebre tifoidea, Hepatitis virica, Otras
rickettsiosis, Tuberculosis pulmonar, Otras tuberculo-

sis) y 7 dias (Disenteria).

3.2.5.2 Medidas de dispersidn

Entre las muestras estudiadas, el RANGO mas peque-
no ha sido 12 dias, correspondiente a las encuestas
de Disenteria realizadas en 1985. El1 rango mayor fue
413 dias, que correspondidé a las encuestas de Tubercu-

losis pulmonar de 1985.

Cuando se han considerado todos los ahos conjun-
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tamente, la amplitud minima (108 dias) se ha obtenido
en la Disenteria y la maxima (438 dias), en la Tubercu-

losis pulmonar.

Los valores obtenidos para la DESVIACION TIPICA
han fluctuado entre 6,93 dias (Disenteria en 1985) y

68,53 dias (Infeccidén meningocdcica en 1984).

Considerados todos los afhos como una sola muestra,
la desviacidn tipica mas pequefila ha sido 18,10 dias
(Disenteria) y la maxima 38,89 dias (Otras rickettsio-

sis).

El COEFICIENTE de VARIACION minimo (12,16%) se
ha obtenido en las encuestas de Disenteria del afio
1985, mientras que el maximo (272,28%) se obtuvo en
las encuestas de Tuberculosis pulmonar correspondien-

tes al afo 1982.

Cuando se ha considerado todo el periodo como una
sola muestra, los valores de este estadistico han os-
cilado entre 88,86% (Disenteria) y 204,56% (Infeccidn

meningococica).

3.2.6 Estadisticos correspondientes a la variante Re-

traso 3

Los resultados obtenidos tras estudiar las medidas

de tendencia central y dispersion de la variable Retra-

so 3, se muestran en las tablas 294 a 299.
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3.2.6.1 Medidas de tendencia central

La MEDIA mas baja ha sido 12,76 dias, correspon-
diente a las encuestas de Infeccidén meningocdcica de
1982 y la mas alta 111,61 dias, que correspondidé a las
encuestas de Otras tuberculosis realizadas en el ano

1983.

Considerando el periodo 1982-1986 como una unica
muestra, los valores minimo y maximo de la media han
sido 22,87 dias (Infeccidon meningococica) y 72,34 dias

(Otras tuberculosis).

El valor menor de la MEDIANA ha sido 5 dias, que
se obtuvo con las encuestas de Infeccidén meningocodcica
de 1982. El1 valor mayor de este estadistico ha sido
78 dias y ha correspondido a las encuestas de Otras

tuberculosis realizadas en 1983.

Cuando se ha considerado todo el periodo como una
sola muestra, los valores de la mediana oscilaron entre
9 dias (Infeccidén meningococica) y 54 dias (Otras tu-

berculosis).

La MODA cuyo valor resultd mas bajo ha sido 2
dias, gue correspondid® a encuestas de Infeccién menin-
gococica (anos 1982, 1984 y 1986). La moda mas alta
ha sido 171 dias y se obtuvo con las encuestas de Di-

senteria del aho 1986.
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" Para todos los afos considerados como una unica
muestra, los valores minimo y méaximo de la moda han
sido 2 dias (Infeccidén meningocécica) y 64 dias (Otras

tuberculosis) respectivamente.

3.2.6.3 Medidas de dispersidn

Entre las muestras estudiadas, el RANGO mas peque-
no ha sido 8 dias, correspondiente a las encuestas de
Disenteria realizadas en 1985. El rango mayor ha sido
361 dias, correspondiente a las encuestas de Tuberculo-

sis pulmonar de 1985.

Cuando se han considerado todos los afnos conjun-
tamente, el recorrido minimo (206 dias) se ha obtenido
con las encuestas de Otras rickettsiosis y el maximo

(363 dias) con las de Tuberculosis pulmonar.

Los valores obtenidos para la DESVIACION TIPICA
han fluctuado entre 5,66 dias (encuesta de Disenteria
en 1985) y 87,53 dias (encuestas de Otras tuberculosis

en 1983).

Considerados todos los anos como una sola muestra,
la desviacidén tipica mas pequefia ha sido 35,30 dias
(Infeccidén meningocdcica) y la maxima 62,90 (Otras tu-

berculosis).

El COEFICIENTE de VARIACION minimo (8,20%) se ha
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obtenido en las encuestas de Disenteria del afio 1985,
mientras que el maximo (168,04%) se obtuvo en las en-
cuestas de Infeccidén meningocdécica correspondientes

tambien al ano 1985.

Cuando se ha considerado todo el periodo global-
mente los valores de este estadistico han oscilado en-
tre 78,98% (Brucelosis) y 154,35% (Infeccidon meningo-

cocica)d.

3.3 DESCRIPTIVA DE LA PRESENTACION DE DATOS ERRONEOS

De acuerdo con la metodologia seguida para detec-
tar datos erroneos, esta variable se ha estudiado para
la edad, el sexo, el retraso 1 y el retraso 2. Los re-

sultados obtenidos se muestran en las tablas 300 a 347.

La presentacién de datos errdneos para la variable
EDAD ha sido inferior al 1% en la mayoria de las mues-
tras de declaraciones y encuestas estudiadas. Tan sdolo
se ha superado dicho valor en las muestras correspon-

dientes a Brucelosis de 1982 y a Disenterias de 1984.

Considerados todos los afos conjuntamente, el me-
nor porcentaje de errores en la edad (0,04%) ha corres-
pondido a la 1Infeccidén meningocécica, y el mayor

(0,96%) a la entidad Otras tuberculosis.
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La presentacidon de datos errdneos para la variable
SEX0O ha sido 0 siempre, en todos los anos y en todas

las enfermedades.

La presentacion de datos errdneos para la variable
RETRASO 1 ha sido inferior al 1% en la mayoria de mues-
tras estudiadas. Valores superiores al 1% se han obte-
nido tan sélo en las declaraciones de Fiebre tifoidea
éorrespondientes a 1985 y en las de Hepatitis virica

de 1986.

Cuando se han considerado las declaraciones y en-
cuestas de todos los anos como una sola muestra, el
menor porcentaje de errores del Retraso 1 ha sido 0%

(Brucelosis) vy Disenteria) y el mayor 0,44% (Fiebre

tifoidea).

Para la variable RETRASO 2, la presentacidén de
datos errdneos ha sido siempre inferior al 1%. Sdlo
en muestras anuales correspondientes a Hepatitis viri-
ca, Tuberculosis pulmonar y a Otras tuberculosis, se

han hallado valores distintos de 0%.

Considerados todos los afios conjuntamente, el ma-
yor porcentaje de errores en el Retraso 2 ha sido

0,25%, que correspondid a las Hepatitis viricas.
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3.4 DISTRIBUCION DE LA EDAD Y DEL SEXO EN LAS DECLA-

RACIONES ESTUDIADAS

Los resultados de 1la distribucién de la edad y
del sexo en las declaraciones estudiadas se muestran

en las tablas 348 a 395.

3.4.1 Brucelosis: Distribucidén por grupos de edad y

pOoYXY seXos

El grupo etario al gque pertenecen la mayoria
(34,67%) de casos de Brucelosis declarados durante el
periodo 1982-1986, ha sido el de 25 a 44 afos, seguido
por el de 45 a 64 anos (24,91%). El grupo de edad con
menor numero de casos (1,49%) ha sido el de menores

de cinco ahos.

Respecto a la variable sexo de los casos declara-
dos, la razén de masculinidad para todo el periodo ha
sido 2,5. Los valores anuales de dicha razon han fluc-

tuado entre 1,7 (ano 1985) y 3,3 (ano 1983).

3.4.2 Disenteria: Distribucidén por grupos de edad y

SeX0s

El mayor numero de casos (40,57%) de la entidad
Disenteria bacilar y amébica declarados durante 1los

cinco anos estudiados ha correspondido al grupo de 0
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a 4 afos. Le ha seguido en frecuencia de presentacidn
(38,05%) el grupo de 5 a 14 anos. El grupo etario con
menor numero de casos declarados (3,14%) ha sido el

de 15 a 24 anos.

La razdén de masculinidad de los casos notificados
durante todo el periodo ha sido 1,2} Al calcular anual-
mente dicha razdn el valor mas pequefio ha sido 0,3 (afio

1985) y el mayor 1,5 (ano 1982).

3.4.3 Fiebre tifoidea: Distribucidn por grupos de edad

y por sexos

La proporcién mas alta (30,53%) de casos de Fiebre
tifoidea declarados durante el periodo 1982-1986, ha
correspondido al grupo de 25 a 44 anos de edad. Le han
seguido en frecuencia de presentacién 1los grupos de
S a 14 y 15 a 24 anos (20,76% y 20,15% respectivamen-
te). En el grupo de mayores de 65 anos es en el que

se ha registrado menos casos (5,95%).

La razoén masculinidad por todo el periodo ha sido
1,0. Entre todos los anos, la menor fue 0,8 (ano 1984)

y la mayor 1,1 (ano 1982),.
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3.4.4 Hepatitis virica: Distribucidén por grupos de

edad y por sexos

El grupo etario al gque pertencen la mayoria
(33,52%) de casos de Hepatitis viricas declaradas du-
rante el periodo 1982-1986, ha sido el de 5 a 14 anos,
seqguido por el de 15 a 24 anos (30,11%). El1 grupo de
edad con menor numero de casos (1,90%) ha sido el de

mayores de 65 anos.

Respecto a la variable sexo de los casos declara-
dos, la razdén de masculinidad para todo el periodo ha
sido 1,7, oscilando los valores anuales de dicha razdn

entre 1,6 (anos 1982 y 1986) y 1,9 (ano 1983).

3.4.5 Infeccidn meningococica: Distribucidén por grupos

de edad y por sexos

La proporcidn mas alta (46,64%) de casos de infec-
cidon meningocdcica declarados durante todo el periodo
que abarca nuestro estudio, ha correspondido al grupo
de menores de 5 anos. Le ha seguido en frecuencia de
presentacidn (36,94%) el grupo de 5 a 14 afios. En el
grupo de mayores de 65 afios es en el que se ha regis-

trado menor numero de casos (2,05%).

La razon de masculinidad para todo el periodo ha

sido 1,1. Para las muestras anuales la razdén mas peque-
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na ha sido 1,0 (afno 1984) y la mas alta 1,1 (restantes

anos).

3.4.6 Otras rickettsiosis: Distribucidn por grupos de

edad y por sexos

El mayor numero de casos (32,78%) de la entidad
Otras rickettsiosis declarados durante los cinco anos
estudiados, ha correspondido al grupo de 5 a 14 anos.
Le ha segquido en frecuencia de presentacidon (21,46%)
el grupo de 45 a 64 anos. El1 grupo etario con menor
numero de casos declarados (6,25%) ha sido el de 15

a 24 anos.

La razon hombre/mujer de 1los casos notificados
en la totalidad del periodo estudiado, ha sido 1,6.
Calculando afio por afo dicha razdon el valor mas peque-

no ha sido 1,0 (1982) y el mas grande 2,0 (1983).

3.4.7 Tuberculosis pulmonar: Distribucidén por grupos

de edad y por sexos

La proporcion mas elevada (3,64%) de los casos
de Tuberculosis pulmonar declarados durante todo el
periodo abarcado, ha correspondido al grupo de 25 a
44 afios de edad. Le ha sequido en frecuencia de presen-

"tacidén (21,03%) el grupo de 45 a 64 anos. En el grupo
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de menores de cinco anos es en el que se ha registrado

menor numero de casos (7,77%).

La razén‘de masculinidad cuando se han considerado
todas las declaraciones del periodo como una unica
muestra, ha sido 2,4. Cuando se ha tratado cada aho
separadamente la razdén de masculinidad mas pequefia ha

sido 2,2 (1982) y la mayor 2,5 (1983 y 1984).

3.4.8 Otras tuberculosis: Distribucidn por grupos de

edad y por sexos

El mayor numero de casos (22,21%) de 1la rubrica
Otras tuberculosis que se han declarado durante los
cinco afios estudiados, ha correspondido al grupo de
25 a 44 anos. Le han seguido en frecuencia de presenta-
cién (19,57% y 19,20%) los grupos de 15 a 24 afios y
de 45 a 64 anos respectivémente. En el grupo de menores
de cinco anos es en el que se ha registrado henor name-

ro de casos (9,28%).

La razon de masculinidad ha sido 1,2 para todo
el periodo. Calculada dicha razdon para cada ano, el
valor mas bajo ha sido 1,0 (1983) y el mas alto 1,7

(1986).
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4. RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS BASADOS EN TECNICAS INFE-

RENCIALES

Los resultados de las pruebas de homogeneidad para
cada retraso y para la edad en las enfermedades estu-
diadas, respecto a ausencia de confirmacidn analitica
y presencia de datos analiticos versus ausencia de am-
bos apartados, se muestran en la tabla 396. La reali-
zacién del test de Kolmogorov-Smirnov ha permitido co-
nocer que la distribucidén de probabilidad de la varia-
ble Retraso -2 para la Disenteria, de Retraso 3 para
la Brucelosis, la Disenteria y la Fiebre tifoidea y
de la Edad para la Fiebre tifoidea y la Brucelosis,
han sido normales. Por ello se ha aplicado la prueba
T de Student. En 1las restantes situaciones el test

aplicado ha sido el de Mann-Whitney.

Todos los retrasos (R1l, R2 y R3) han mostrado di-
ferencias significativas en 1la Hepatitis virica. La
variable R1 ha mostrado ademas diferencias significati-
vas en la Disenteria, Fiebre tifoidea e Infeccidén me-
ningocécica. La variable R2 ha mostrado asimismo dife-
rencias significativas (ademas de en la Hepatitis viri-

ca) en la Tuberculosis pulmonar.

Las diferencias para la variable edad han resulta-
do significativas en las entidades Hepatitis virica

y Tuberculosis pulmonar.
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Los resultados de las pruebas de homogeneidad rea-
lizadas para cada retraso y para la edad, en las enfer-
medades estudiadas respecto a ausencia de confirmacidn
analitica y presencia de datos analiticos versus pre-
sencia de confirmacién analitica y ausencia de datos

analiticos, se muestran en la tabla 397.

Tras aplicar el Test de Kolmogorov-Smirnov se ha
conocido que la distribucidén de probabilidad de las
variables R1l, R2 y R3 y Edad, no seguia la ley normal,
por lo que la prueba de homogeneidad utilizada ha sido

no paramétrica (Test de Mann-Whitney).

Todos los retrasos han mostrado diferencias signi-
ficativas en la Hepatitis y en la Infeccién meningocé-
cica. Ademas de en estas entidades, el Rl ha mostrado
diferencias significativas en la Disenteria, en las
Otras rickettsiosis y en la Tuberculosis pulmonar. El
R2 lo ha hecho en la Brucelosis y el R3 en la Disente-

ria y en la Tuberculosis pulmonar.

La variable Edad ha tenido diferencias significa-
tivas en las entidades Hepatitis e Infeccién meningo-

” .

cocClcCa.

Los resultados de las pruebas de homogeneidad para
cada Retraso y para la Edad respecto a que estén cum-
plimentados todos los apartados de las encuestas, tres,

dos, uno o ninguno, se muestran en la tabla 398.
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La distribucidén de probabilidad de estas varia-
bles no seguia la ley normal segin ha mostrado el Test
de Kolmogorov-Smirnov. Puesto que se trataba de anali-
zar la asociacion entre una variable cuantitativa y
mas de dos variables cualitativas, la prueba no paramé-

trica aplicada ha sido la de Kruskall-Wallis.

Todos los Retrasos han mostrado diferencias signi-
ficativas en la Infeccion meningocdcica. Ademas de en
esta‘entidad, el R1 ha ofrecido diferencias significa-
tivas en la Brucelosis, Hepatitis y Tuberculosis pul-
monar. El1 R2 ha mostradé diferencias significativas
en la Disenteria, la Fiebre tifoidea y la Tuberculosis

pulmonar y el R3 en la Fiebre tifoidea.

La variable Edad ha mostrado diferencias signifi-
cativas en la Disenteria, Fiebre tifoidea, Tuberculosis

pulmonar y Otras tuberculosis.

Los resultados de la prueba de homogeneidad para
cada Retraso y para la Edad, en las enfermedades estu-
diadas respecto a presencia de datos en los apartados
Fuentes y/o Medidas versus ausencia de datos en dichos

apartados, se muestran en la tabla 399.

Con la realizacidén de 1la Prueba de Kolmogorov-
Smirnov se ha comprobado que la distribucién de proba-

bilidad de 1las variables estudiadas, no habia seguido
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la ley normal. La prueba no paramétrica aplicada en
todas las situaciones ha sido el Test de Kruskal-

Wallis.

Todos los Retrasos han mostrado diferencias signi-
ficativas en 1la Tuberculosis respiratoria. Ademas, la
variable R1 ha mostrado diferencias significativas en
la Brucelosis. La variable R2 las ha mostrado también
en la Brucelosis, en la Hepatitis virica, en la Infec-
cidén meningocdécica y en las Otras rickettsiosis. La
variable R3 ha tenido diferencias significativas en

la Infeccidn meningococica.

La variable Edad s6lo ha mostrado diferencias sig-
nificativas en las Otras rickettsiosis y en la Tubercu-

losis pulmonar.
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