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LAS CONFERENCIAS DE CONSENSO LLEGAN A
NUESTRO PAIS.
Un instrumento racional para la evaluacion y difusiéon de las
tecnologias médicas

I. R. BANEGAS ~

Cuando Donald Fredickson inicié en 1978 las Conferencias de desarrollo
de Consenso (CDC) (1) desde los Institutos Nacionales de Salud (NIH) de
EE.UU, de los que era entonces director, no imaginaba que estaba abriendo
la puerta a uno de los instrumentos mds influyentes y favorecedores del desa-
rrollo de la evaluacién de la tecnologia médica (TM) (2, 3), y elemento esen-
cial del complejo aparato de toma de decisiones del sistema sanitario (4).

En los afios setenta existia en EE. UU una opinidn critica procedente de
diversos sectores profesionales y del piiblico, sobre el uso de ciertas TM (5).
Algunos denunciaban que determinadas nuevas tecnologias habian alcanzado
el sistema sanitario sin haber sido adecuadamente evaluadas. Otros se queja-
ban de que algunas tecnologfas bien validadas habian tardado demasiado en
llegar desde el laboratorio al hospital. Ademas, el impacto de las nuevas tec-
nologias sanitarias sobre el gasto sanitario era creciente.

El propésito inicial de Fredrickson fue sensibilizar a la comunidad cienti-
fica sobre el efecto que la investigacion tiene sobre la calidad de la atencién
médica y la necesidad de acelerar la utilizacion clinica de la nueva tecnologia
@, 4).

Fredickson pens6 que las CDC proporcionarian un mecanismo para urgir
la resolucién de los temas cientificos socialmente importantes, que fueran ob-
jeto de controversias o de un vacio entre el conocimiento actual y la practica,
pero sobre los que se dispusiera de suficiente evidencia cientifica para poder

" Subdireccion General de Planes de Salud. Ministerio de Sanidad y Consumo.
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argumentar una postura concreta acerca de su eficacia o seguridad (6), y lo-
grar asi un acuerdo o consenso.

Por ejemplo, cuando se convocd la CDC sobre el Colesterol y la enferme-
dad coronaria en EE. UU en 1985 (7), existian algunas dudas acerca de las re-
laciones exactas ente el colesterol sanguineo y las enfermedades cardiovascu-
lares asi como sobre los pasos que deberian darse para diagnosticar y tratar a
los sujetos con niveles elevados de colesterol sanguineo. Sin embargo, se dis-
ponia de un amplio campo de evidencia para poder contestar razonablemen-
te y resolver consensuadamente estas cuestiones.

LAS CDC, ¢QUE SON?, {EN QUE CONSISTEN?.

En 1977 los NIH, principal organismo de investigacion biomédica en
EE.UU, lanzé un Programa disenado para mejorar la comunicacion de la co-
munidad investigadora con los médicos clinicos y la poblacion (6). De este
modo, se podria responder a las preguntas cotidianas de muchos clinicos, ta-
les como, édeberian conocer todos los adultos su colesterol sanguineo?, éco-
mo deberia enfocarse racionalmente su tratamiento?, émejora la calidad de
vida la cirugia coronaria en la mayoria de sujetos, en contraposicion a otras
alternativas?, ées Gtil y seguro un nuevo test o un programa de salud dirigido
al control de las enfermedades cardiovasculares?, ctc.

Para todas estas preguntas no se disponia de evidencias definitivas propor-
cionadas por ensayos clinicos controlados, por lo que la opmmn honesta y
consensuada de los expertos, podria consutunr al menos una orientacién para
los médicos.

Del mismo modo, el Programa podria proporcionar a la poblacion la infor-
macion mas actual y responsable sobre los pros y los contras de las TM. Asi,
por ejemplo, todo paciente deberia tener la siguiente informacién disponible
cuando considerara con su médico la eleccion de un tratamiento, por cjem-
plo de un cancer de prostata localizado (8): 1) la probabilidad de curacidn,
mortalidad, complicaciones y otros efectos colaterales de las alternativas te-
rapetiticas, 2) los riesgos de cada tratamiento, 3) las consecuencias psicosocia-
les y econdémicas de cada eleccion y 4) los riesgos de las pruebas realizadas
antes del tratamiento.

Las primeras CDC carecian de un formato y de unas caracteristicas unifor-
mes y consistentes en la conduccion del proceso. Variaban algo segiin el te-
ma tratado. Gradualmente, desde 1982, se adoptaron unos principios comu-
nes para la conduccion mds efectiva de las conferencias y se fueron evaluan-
do las experiencias utilizando nuevas aproximaciones (4). Las CDC mas re-
cientes del NIH tienen un formato estandar, segin el cual se convoca a un
grupo de expertos en el tema a debatir, que constituyen el “panel del consen-
0", que es reunido durante 2 a 3 dias en un foro publico abierto y amplia-
mente anunciado, para revisar y examinar recientes hallazgos de investigacion
acerca de un tema. Los hallazgos son presentados por los invesligadorcs' re-
ales o “speakers” (conferenciantes) al foro de la conferencia para asi permi-
tir que los panelistas escriban un documento de consenso que contiene reco-
mendaciones que afrontan puntos especificos importantes o “consensus ques-
tions” sobre una TM dada. Este informe es ampliamente distribuido a la co-
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munidad médica, publicado en las revistas médicas mas influyentes y cubier-
to extensamente por la prensa (9).

Este proceso de las conferencias es comparado frecuentemente a un pro-
ceso judicial, en el que las preguntas de la conferencia constituyen el cargo
(la acusacion). Los conferenciantes, que serian los testigos presentan la evi-
dencia, y el panel es el jurado que pondera la evidencia y emite un veredicto.
La audiencia (el piblico) puede hacer preguntas, comentarios y presentar evi-
dencia adicional (aunque en algunas conferencias el piiblico apenas participa)
(10), y el panel puede preguntar a los “Speakers” sobre sus presentaciones y
buscar clarificacion si es necesario. Las recomendaciones del informe final del
panel se dirigen fundamentalmente a los médicos clinicos y al publico, logran-
dose asi la aplicacion efectiva de la investigacion biomédica.

El Programa en EE. UU es administrado por una Oficina de Aplicaciones
Médicas de la Investigacion (OMAR) creada ad-hoc para facilitar el inter-
cambio de informacion y opinion entre los investigadores y los clinicos (11).

Pero ¢han servido para algo las CDC?, ése han traducido en la prictica en
algo?.

LA APLICACION DEL CONOCIMIENTO CIENT.IFICO: - .DE LA
INVESTIGACION A LA ACCION.

El Consenso médico pretende acortar la distancia existente entre la inves-
tigacion y la practica. El fin de la investigacion biomédica es el avance del co-
nocimiento y no pretende obtener directamente resultados practicos. Pero la
practica tiene como finalidad diagnosticar y curar, lo cual requiere accion, y
algunas veces accion concluyente (12). Un médico obra segin decisiones to-
madas a la luz del mejor conocimiento relevante disponible, especialmente el
cientifico o tecnoldgico (13, 14). Pero aunque el conocimiento cientifico pue-
de responder muchas preguntas, solo es decisivo cuando puede ser aplicado
(15) en situaciones reales. Y la receptividad y aplicacion de las recomendacio-
nes de un Consenso requiere conocer como se practica la medicina realmen-
te en las diversas comunidades de un pais (aspectos de la demanda y de la
oferta, informacion sobre los pacientes, valores de la comunidad, etc).

Asimismo, la participacion de los ciudadanos, investigadores y clinicos fa-
cilita la implantacion de las decisiones de un acuerdo, su transformacion en
acciones, en la aplicacion, aceptacion y adopcion de las medidas considera-
das.

En definitiva, los verdaderos consensos necesitan aprender tanto de la cien-
cia como de la préctica.

Por otra parte, la organizacién de CDC nacionales puede ayudar a reducir
incertidumbres en materia de politicas de salud y a difundir la informacion
(16). Las actividades de prevencion de ciertas enfermedades crénicas como la
cardiopatia isquémica se han beneficiado claramente de las directrices politi-
cas surgidas de las recomendaciones de ciertos consensos, como el del Coles-
terol en EE.UU y otros paises. Asi, ha surgido el Programa Nacional para la
Educacién sobre el Colesterol en EE.UU con el fin de llevar a cabo las reco-
mendaciones a} respecto (17, 18, 19, 20).
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LA EVALUACION DEL PROGRAMA. EL PROCESO Y LOS RESULTADOS.

Para evaluar el progreso y efectividad de los Programas de CDC, la OMAR
desarrolla estudios de investigacion y valoracion de los procesos y resultados
(5). Un estudio de evaluacion de las CDC (2), sobre todo en su primera eta-
pa, puso de manifiesto algunos defectos en la preparacién y conduccion de las
mismas, asi como en la difusién de los informes. El sesgo en la eleccion de
los panelistas, el tema y las preguntas a contestar en la conferencia fueron al-
gunos de los fallos mas importantes detectados. Asi, fue frecuente observar
que la seleccién de algunos panelistas y expertos no tuvo criterios explicitos
ni uniformes, que muchas veces se evito plantear preguntas controvertidas o
sobre aspectos no estrictamente biomédicos (como las cuestiones econémicas,
legales (21), éticas o sociales), o el tema a debatir no fue adecuado para una
CDC. Otras veces los puntos de vista de los expertos eran ya muy rigidos an-
tes de la celebracion de la conferencia (22). Para algunos investigadores, es-
tos problemas explicaron la relativa falta de impacto de algunas CDC sobre
la prestacion de la atencién médica.

La valoracién del contenido de las “Consensus Questions” mas alld de los
aspectos de eficacia y seguridad de las T. M. apenas ha llegado a las CDC.
Sin embargo, en algunos paises europeos se han introducido algiin tipo de
evaluaciéon econdmica para enriquecer la discusion (tal es el caso de las con-
ferencias sobre el screening del Cancer de mama en Dinamarca o sobre el by
pass coronario en ¢l Reino Unido) (23).

La utilizacién de procedimientos mds cuidadosos para la seleccion de los
participantes y las preguntas, o de métodos cuantitativos para sintetizar la evi-
dencia procedente de miltiples estudios de investigacion (tal como el meta-
nélisis) son algunas de las recomendaciones sugeridas para combatir estos pro-
blemas.

Por otra parte, en ocasiones se encontréd un cierto grado de desacuerdo en-
tre los panelistas (24) durante la conferencia. Otras veces s¢ redactaron do-
cumentos demasiados extensos o con un lenguaje no demasiado claro o que
contenian conclusiones que ya cran suficientemente conocidas o aceptadas
(25). Por ello, se recomendd elaborar informes breves, faciles de leer por los
médicos y el pablico, y que reflejen el mejor juicio médico sobre ¢l valor y las
limitaciones de los nuevos trabajos cientificos, asi como que delimiten clara-
mente que tipo de pacientes son adecuados para la tecnologia valorada.

En cuanto a la evaluacion del impacto del Programa sobre los conocimien-
tos y las conductas en la practica de los profesionales y de la poblacion una
vez llevadas a cabo las recomendaciones, una revision de cuatro CDC (26) in-
dico que estas no lograron estimular suficientemente el cambio en la prictica
médica, a pesar del moderado éxito en alcanzar a la audencia objetivo. Se con-
cluyé sin embargo que las CDC son una herramienta educativa importante,
cuyos efectos podrian aumentar si se llevaran a cabo programas de seguimien-
to que ayudaran a traducir el mensaje en acciones locales o individuales y se
evaluaran para ver si se produce el cambio. Ademads, algunos programas lo-
graron demostrar que los médicos son receptivos y responden a las nuevas evi-
dencias cientificas, como las aportadas tras la CDC del Colesterol en EE.UU,
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después de la cual los médicos se convencieron de la conveniencia de reducir
los niveles elevados de colesterol y trataron sus pacientes consecuentemente

7).

Del mismo modo, se han demostrado aumentos del conocimiento y actitu-
des positivas por parte del piblico en relacién a ciertas informaciones y reco-
mendaciones como las referentes a la cuestion del Colesterol y la enfermedad
coronaria (28) y a la enfermedad coronaria en general (29).

LOS ESCEPTICOS Y LAS ALTERNATIVAS

El funcionamiento insuficientemente satisfactorio de algunas CDC, sobre
todo en su primera etapa, hizo que se levantaran algunas voces criticas (22,
30). Entre las opciones de consenso alternativas a las conferencias se ha pro-
puesto el establecimiento de pequefios paneles de expertos. Otra via, adopta-
da por la OMS, son los Comités de Expertos, que reunen a 10 ¢ 12 expertos
internacionales durante una semana que concluye en la publicacion de un in-
forme técnico dirigido a los gobiernos y a la poblacién. Estos procedimientos
requieren considerable preparacién y disponibilidad de tiempo por parte de
los expertos. Una tercera posibilidad son los Comités Consultivos Permanen-
tes organizados por el Gobierno o entidades cientificas, para responder a de-
terminadas cuestiones (22). Estos procedimientos, en opinién de sus defenso-
res, son un medio mds responsable para desarrollar un consenso, dado que
permiten mas tiempo para el estudio, mayor flexibilidad para cambiar el pun-
to de vista y oportunidad para la discusion critica.

Otros autores abogan por un nuevo tipo de conferencias (30). En ellas se
examinarian los conflictos, determinando sus bases metodoldgicas, identifican-
do los defectos en los métodos y desarrollando las mejoras adecuadas. Para
ello se establecerfan pequefios talleres de trabajo, en los que los representan-
tes de los puntos de vista opuestos debatirian guiados por un coordinador. Es-
tas conferencias tendrian como objetivo mejorar los métodos y estdndares con
los que el consenso podria alcanzarse, pero basindose no tanto en el acuer-
do de las autoridades seleccionadas sino en métodos cientificos, evidencias e
interpretaciones inequivocamente vélidas.

LAS CDC EN ESPANA.

A pesar de las criticas y problemas de las CDC, el Programa sigue en vi-
gencia en los EE. UU, si bien en continua revision y mejora. Recientemente,
otros paises (Reino Unido, Canada (31), Suecia, Holanda) han adoptado el
mismo proceso (5). En una investigacion transcultural, [a OMAR comparé los
procesos y resultados de dos CDC sobre el reemplazamiento de cadera, cele-
bradas casi simultineamente en EE. UU y Suecia (32). A pesar de las dife-
rencias culturales y de contraste entre sus sistemas sanitarios, los informes re-
sultantes de las conferencias fueron notablemente similares, lo que indica que
el proceso puede funcionar bien en sitios diferentes. Sin embargo, en otros
temas, tal como es el aspecto del Screening del Colesterol en el Reino Uni-
do (33) y EE.UU, parece necesaria la revision critica en el constexto de cada
pais, dadas las diferentes caracteristicas de ambas poblaciones respecto a las
distribuciones del colesterol sanguineo.
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Las CDC han llegado a nuestro pais una década después de iniciarse el
proceso en EE.UU, y lo hacen en un momento en que estdn en revision en el
pais nodriza. Es necesario un consenso sobre las conferencias de consenso.
Mientras tanto, es un buen momento para que, si apostamos por ellas, 1o ha-
gamos mejor, basdndonos en las experiencias previas.

La necesidad de actuar de una forma efectiva para evitar la continuacién
del ascenso de la colesterolemia en la poblacién espanola, factor fuertemen-
te asociado a la enfermedad coronaria, una de nuestras primeras causas de
muerte, ha llevado a la Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC) a promover
una CDC, la primera experiencia de este tipo en nuestro pais, sobre el con-
trol de la colesterolemia (34).

El objctivo de esta reunidn fue alcanzar un consenso acerca de las reco-
mendaciones para el control de los niveles de colesterolemia como resuttado
del acuerdo entre representantes de diversas Sociedades Cientificas, autori-
dades sanitarias y otras partes interesadas, y con la colaboracion de expertos.
Las peculiaridades de nuestro pais justificaron la necesidad de unas orienta-
ciones especificas en nuestro medio.

Esta conferencia se convoco bajo el patrocinio del Ministerio de Sanidad
y Consumo (MSC) y la SEC. Tras escuchar las presentaciones de los expertos
invitados y revisar los datos disponibles, una ponencia cientifica constituida
por expertos en lipidos, aterosclerosis, nutricion, farmacologia clinica, cardio-
logia, epidemiologia y salud ptblica, economia de la salud, Medicina General
y tepresentantes de la Administracion Sanitaria llegé a un acuerdo sobre el
control de la colesterolemia en la poblacidn, en el individuo, en situaciones
especiales de riesgo, la eleccion de farmacos hipolipemiantes y la fiabilidad
en la determinacion del colesterol. El desarrollo integro de las recomendacio-
nes y conclusiones del acuerdo de esta conferencia, celebrada en la sede del
MSC los dias 2, 3 y 4 de Marzo de 1989 se exponen en otra parte de esta pu-
blicacion (35).

CONCLUSION

En conclusion, la experiencia de las CDC ha proporcionado un método re-
finado y razonablemente demostrado para evaluar sistemdticamente la segu-
ridad y eficacia de las TM complejas. Con elpaso de los afios, este proceso ha
madurado y las CDC han llegado a ser mds uniformes vy (tiles, habicndo dis-
minuido las inconsistencias en la calidad y procedimiento de las mismas.

Este proceso ha llegado a ser reconocido internacionalmente como foro de
debate (36) que incidird problablemente en la mejora de la calidad de la aten-
cion médica (6). Poco a poco se han ido extendiendo a otros paises e institu-
ciones, ampliandose su aceptacién y adaptacién (4).

En nuestro pais, parece necesaria la realizacion de estudios que informen
sobre la eficacia, seguridad, coste, costo—eficacia, costo—calidad-equidad, etc
de las TM. En este contexto podrian tener lugar las CDC, avaladas en cierto
modo por la Ley General de Sanidad, que en su articulo 110 (37) encomien-
da a la Administracion sanitaria del Estado la evaluacion de la seguridad, efi-
cacia y eficiencia de las tecnologias relevantes para la salud y la asistencia sa-
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nitaria en perfecta consonancia con los objetivos 35 y 38 de la Estrategia de
Salud para Todos el aio 2000 de la OMS (38).

En este sentido, las recomendaciones que surjan de estas CDC, servirdn
para orientar los planes y programas que disena la Administracion Sanitaria.
Tal es el caso de los Planes dirigidos a la prevencion y control de las enfer-
medades cardiovasculares, que se verdn enriquecidos con las directrices ema-
nadas de la Conferencia recientemente celebrada sobre la colesterolemia en
Espana.

[$°]

BIBLIOGRAFIA

. Fredrikson DS. Seeking technical consensus on medical interventions. Clinical Rescarch

1978; 26: 116-17.

. Wortman PM, Vinokus A, Sechrest L. Do Conscnsus Conferences work? A process cva-

luation of the NIH Conscnsus Development program. J Health Pol Policy Law 1988; 13:
469-498.

. Jacoby [. Evidence and Conscnsus. JAMA 1988; 259: 3039.
. Mullan F, Jacoby I. The town meeting for tecnology. The maturation of Consensus Con-

ferences. JAMA 1985; 254: 1068-1072.

. Office of Medical Applications of Rescarch. NIH Consensus Development Program. Na-

tional Institutes of Health. US. DHHS. 1986.

. Bernstein MJ. National Institutes of Health Consensus Development Program. Connec-

ticut Medicine 1984; 48: 513-515.

. Consensus Conference. Lowering blood cholesterol to prevent Heart Disease. JAMA 1985;

253 2080-86.

. Consensus Conference. The management of clinically localized prostate cancer. JAMA

1987; 258: 2727--2730).

. Jacoby 1. The Consensus Development Program of the National Institutes of Health. Am

J Psychiatry 1985; 142: 477-78.

. Lomas J. the Consensus process and evidence dissemination. Can Med Assoc J 1986;

134:1340-1.

. Riesenberg D. Consensus Conferences. JAMA 1987; 258: 2738.
. Greer AL The two cultures of Biomedicine: can there be Consensus? JAMA 1987; 258:

2739-40.

3. Bunge M. La investigaion cientifica. Aricl, Methodos. Barcelona 1985.
. Rodrigucz Artalejo F, Ortun V, Banegas JR, Martin Moreno JM: La epidemiologia co-

mo instrumento de una politica de salud racional. Med Clin 1989 (en prensa),

. Wynder E. Applied Epidemiology. Am J Epidemiol 1985; 121: 78I-2.
. Organizacion Mundial de la Salud. Prevencion y lucha contra las enfermedades cardio-

vasculares cn la comunidad. Informe de un Comité de Expertos. Serie de Informes Téc-
nicos 732. OMS. Gincbra 1986,

. Hulley SB, Martin MJ. Health Policy for treating hyperlipidemia. Am J Cardiol [986; 57:

3H-6H.

. Rifkind BM, Lenfant C Cholesterol lowering and reduction of coronary heart discase. JA-

MA [986; 256: 2872-3.

. Report of the National Cholesterol Education Program Expert Pancl on Detection, Eva-

luation and Treatment of high blood cholesterol in adults. Arch Inten Med 1988; 148: 36—
69.

. Lenfant C. The National Cholesterol Education Program. Public Health Reports 1986;

01 2-3.

. Conscnsus Conference Report. Indications for cesarean section. Can Mced Assoc J 1986,

134: 1348-52.

. Oliver MF. Conscnsus or non consensus conferences on coronary disease. Lancet 1985;

1087-1089.

. Drummond MF. Economic Appraisal of Health Technology in the European Community.

Oxford University Press, Oxford 1987.

. Park RE, Fink A, Brook RH et al. Physician rate of appropiate indications for six medi-

cal and surgical procedurcs. Am J Public Health 1986; 76: 766-72.



25.
. Kosecoff J, Kanovse D, Rogers W, Mc Closkey L. Effects of the NIH Consensus Program

27.
28.

29.
30.

31.

32,
33.
34.
35.
36.

37.
38.

EDITORIAL

Rennie D. Consensus Statement. N Engl J Med 1981; 304: 665-6.

on Physician Practice. JAMA 1987; 258: 2708-13.

Schucker B, Wittes J, Cutler JA et al. Chage in physician perspective on cholesterol and
heart disease. JAMA 1987; 258: 3521-26.

Schucker B, Bailey K, Heimbach JT et al. Change in public perspective on cholesterol
and heart disease. JAMA 1987; 258: 3527-31.

Mckenzie J. Positive move on heart disease. Health Educ J 1987; 46: 36-37.

Feinstein AR. Fraud, Distortion, Delusion and Consensus: The problem of human and
natural deception in epidemiologic science. Am J Med 1988; 84: 475-78.

Lomas J, Anderson G, Enkin M et al. The role of evidence in Consensus Process: Results
from a Canadian Consensus exercise. JAMA 1988; 259: 3001-3005.

Rogers Em, Larsen JK, Lowe CU. Consensus process for medical techology: a cross—cul-
tural comparison of Sweden and United States. JAMA 1982; 248: 1880-82.

Shaper AG, Pocock SJ. British blood cholesterol and American Consensus. Br Med J
1985; 291: 480-81.

Consenso para el Control de la Colesterolemia en Espafia. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. 1989.

Acuerdo para el Control de la Colesterolemia en Espana. Rev San Hig Publ 1989; 63 (5-
6).
Perry S. The NIH Consensus Development Program. N. Engl J Med 1987; 317: 484-488.
Ley General de Sanidad. Ministerio de Sanidad y Consumo. 1986.

Los objetivos de la Salud para Todos. Objetivos de la estrategia regional europea. Minis-
terio de Sanidad y Consumo. 1987.



REV. SAN. HIG. PUB. 1989.63, 15-34 Anro LXTIL— Maya-Junio 1989

LOS FLEBOTOMOS EN ESPANA

J. GIL COLLADO’, F. MORILLAS I\@RQUEZ**,
M. C. SANCHIS MARIN"

1. ANTECEDENTES

Los primeros datos que tenemos sobre la existencia de los flebotomos en
Espana se remontan a 1911, ano en el que Arias Encobet (1) , al realizar un
estudio sobre la distribucion geogrifica de los Dipteros en Espana, cita a P.
papatasi que habia sido capturado por Lauffer en El Escorial.

Anos mds tarde, en 1917 (2), Pittaluga y De Buen relacionan estos insectos
con los casos de Leishmaniosis que habian observado en distintos puntos de
Espana, y, en 1918 (3), realizan un estudio morfologico de las especies encon-
tradas por ellos: Phlebotomus papatasi, P. legeri (hoy P. perniciosus), P. minu-
tus y P. sergenti. Tres anos después, Tonnoir (4) describe la especie P. ariasi a
partir de ejemplares capturados en Barcelona.

A partir de los afios 30 y hasta mediados de los aiios 40 se publican diver-
sos articulos sobre los flebotomos, principalmente por los miembros que for-
man parte de la Comision Antipalidica. El objetivo de estos autores estd en
hacer ver que la distribucién de estos dipteros abarca toda Espana, su estre-
cha relacion con los casos de Leishmaniosis (Visceral o Cutdnea) y en pro-
porcionar diversos datos sobre su biologia, ecologia y morfologia. Caben des-
tacar en este sentido a Gil Collado (5, 6), Torres Canamares (7,8) , Elvira (9),
Zariquicy Alvarez (10,11) y, sobre todo, Ndjera Angulo (12-19) que ademas de
ser el autor que publica mayor namero de articulos sobre los temas citados,
también estudio los lugares donde se desarrollan las fases larvarias v la cria
de los flebotomos en el laboratorio.

En los afios 50 destacan los trabajos realizados por Vives Sabater (20-22) c¢n
Barcelona. Hace una recopilacion de todos los lugares de Espana dondce sc

Dpto. Parasitologia, Fac. Farmacia, Malrid. El Prolesor J. Gil Colado lullecis el 26/08/86
Dpto. Parasitologia, Fac. Farmacia. Prof. Titular,
Dpto. Parasitologia. Col. Univ. Almeria. Prol. Titalar Interino,
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han capturado flebotomos, un estudio morfologico de las especies conocidas,
aporta nuevas localidades para estos nematoceros y estudia su porcentaje en
diversos biotopos. En 1965, Houin (23) captura algunos flebotomos en varias
provincias mediterraneas, y hace una relacién entre especies citadas hasta en-
tonces, las provincias y regiones donde se han capturado, y el clima que se da
en ellas.

La revision de Gil Collado (24), de 1973, sobre los flebotomos y leishma-
niosis en Espana, y el hallazgo por Rioux y cols. (25,26) de P. alexandri y P.
chabaudi en la provincia de Almeria, junto con la aparicion de numerosos ca-
sos de leishmaniosis han hecho renacer el interés por el estudio de los flebo-
tomos en Espana. En los dltimos afios se han iniciado nuevas investigaciones
y, aunque ain queda mucho que estudiar sobre la biologia, etologia, papel
epidemioldgico, etc., de estos insectos ya se han obtenido resultados positi-
vos. Asi, se ha descrito una especie nueva para la ciencia (27), se han encon-
trado tres especies nuevas para Espana (28-30); se han capturado en regiones
o provincias en donde hasta ahora no se habian detectado (31,32), y también
se ha estudiado su fenologia en distintos puntos (33-35).

2. DISTRIBUCION DE LOS FLEBOTOMOS

Una de las constantes de los estudios sobre flebotomos en Espana ha sido
completar el mapa de reparticion nacional de estos insectos. Las personas in-
teresadas en el tema han tenido, de antiguo, la conviccion de que los fleboto-
mos estdn presentes en todas las partes de Espana y que en las zonas donde
no se conocian era, o bien porque no se habian intentado las capturas, o bien
porque dichas capturas no las habian realizado personas especializadas. No
obstante esto, la mayoria de los estudios sobre los flebotomos se han realiza-
do en lugares donde previamente se habia diagnosticado algin caso de leis-
hmaniosis, 0 en lugares donde actué la Comision Antipalidica, lo que ha he-
cho que haya algunas regiones o provincias donde en la actualidad no se ha-
yan citado estos dipteros.

Si miramos el mapa de distribucion (grafica l), se puede apreciar que en la
mayor parte de Espana estdn presentes las 5 especies conocidas desde princi-
pios de siglo: P. perniciosus, P. ariasi, P. sergenti, P. papatasi y S. minuia, pero
también aparecen otras 3 zonas que se diferencian, en la actualidad, de esta
norma general;

1) Zona del Cantabrico, donde s6lo en una provincia se han capturado fle-
botomos. Sin embargo, los hallazgos recientes de flebotomos en Navarra
(31,36) y Lugo (37) nos hace pensar que cuando se hacen las capturas de for-
ma sistemdtica y por personal especializado, se recolectan estos nematéceros.

2) Zona del Sudeste, donde ademds de las especies normalmente encontra-
das en el resto de Espana, tambien se han encontrado en los iltimos afos 3
especies (P. alexandri, P. chabaudi y P. longicuspis) que hasta hace poco eran
exclusivamente africanas (35,38-40).
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3) Islas Canarias: la caracteristica climatoldgica de estas islas ha hecho que,
también en la fauna flebotominea, aparezca una especie exclusiva del archi-
p.iélago (P. fortunatarum) (27) que no tiene relacion morfoldgica con las espe-
cies de su entorno geogrifico. Por otro lado, la proximidad a las costas afri-
;anas ha permitido capturar otra especie (S. fallax) (29) que hasta ahora no
se ha encontrado en ningiin pais europeo, y S. minuta. Nuevos muestreos (41)
han .pcrmilido el hallazgo, aparte de estas 3 especies, de P. perniciosus y P. ser-
genti.

El mapa de distribucion de los flebotomos en Espafia se completa con la
presencia de P. mascittii en Cataluiia (30).

3. ESTUDIO TAXONOMICO DE LAS ESPECIES ESPANOLAS

Los flebotomos (grifica 4 D) son dipteros nematdceros de pequeno tama-
fio (3-5mm) que presentan unas caracteristicas morfolégicas y bioldgicas tipi-
cas y que les diferencian claramente de otros grupos afines: cuerpo jiboso, to-
talmente cubiertos de pelo, y de color que puede variar de unas especies a
otras entre leonado y oscuro; las alas son lanceoladas con las nerviaciones lon-
gitudinales y en dangulo de 45* con respecto al resto del cuerpo, cuando per-
manecen en reposo; su actividad es nocturna o crepuscular y las hembras po-
seen aparato picador chupador que les permite alimentarse sobre hospedado-
res vertebrados y asi obtener la sangre necesaria para madurar sus foliculos
ovdricos.

Aungque los primeros datos que poseemos, que se remontan a mediados del
siglo pasado, dan a los flebotomos categoria de familia, posteriormente y du-
rante largo tiempo se les ha dado el rango de subfamilia (phlebotominae) den-
tro de la familia Psychodidae. Lewis (42,43) en 1971 y 1973 recupera el rango
de familia y es seguido, entre otros, por Abonnenc y Leger (44). Sin embar-
go, Lewis y Cols (45) vuelven a darle categoria de subfamilia, criterio que ha
sido seguido por la mayoria de los autores occidentales. No obstante esto l-
timo, nosotros preferimos seguir a Abonnenc y Leger (44) y darle categoria
de familia (Phlebotomidae) en base, principalmente, a su cardcter hematofago
que es el que determina que este grupo tenga mucha mayor importancia ta-
xondmica que los grupos afines y que a €l se dediquen un nimero infinita-
mente superior de estudios e investigaciones.

La clasificacién genérica e infragenérica de los flebotomos esta basada prin-
cipalmente en la realizada por Theodor (46). Este autor reconoce 4 géneros:
2 en el Viejo Mundo (Phlebotorus y Sergentomya). v otros 2 en el Nuevo (Lut-
zomyia y Brumptomyia). Hoy dia, y segiin el criterio de los distintos autores,
se reconocen mayor ntimero de géneros, pero ninguno de ellos se encuentra
en Espafa.

En la actualidad, en nuestro pais, se conocen 2 géneros y un total de 11 es-
pecies:
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Género Phlebotomus

Subgénero Larroussius: Phlebotomus pemiciosus. (Newstead, 1911).
P. longicuspis (Nitzulescu, 1930).
P.arigsi (Tonnoir, 1921)

Subgénero Adlerius: P. mascittii (Grassi, 1907)
Subgénero Paraphlebotomus: P. sergenti (Parrot, 1917)
P. alexandri
(Sinton, 1917) P. chabaudi

(Croset y cols., 1970)

Subgénera Phlebotomus: P. papatasi (Scopoli, 1786)
Subgénero Abonnencius: P. fortunatarum (Ubeda Ontiveros y cols.,
1982)

Género Sergentomyia

Subgénero Sergentomya: Sergentomya minuta (Rondani, 1843)
S. fallax (Parrot, 1921)

P. perniciosus es, junto a S. minuta, la especie mas abundante de Espana.
Los machos presentan genitalia (graf. 2 A) con las caracteristicas del subgé-
nero Larrousssius, siendo el principal caricter diferenciador la forma de las
valvas del pene, que terminan en horquilla. Las hembras presentan esperma-
tecas (graf. 3 H) con 10 6 12 anillos de distinto tamafo, cuello bastante largo
y conductos espermdticos estriados; segin Leger y Cols. (47) presentan en su
partc anterior una dilatacion o reservorio con paredes espesas y refringentes,
y con una luz estrecha y de forma cénica.

P. longicuspis: especie muy proxima a la anterior, los machos se diferencian
porque las valvas del pene estdn terminadas en punta aguda, tnica e incurva-
da hacia adentro (graf. 2 B). Las hembras se distinguen de las de P. pernicio-
sus por la forma de la dilatacién que aparece en la parte anterior de los con-
ductos espermdticos y que es ligeramente bilobulada y con paredes gruesas
(47).

P. ariasi: se distingue por la forma del aedeagus que es mazudo (graf. 2 C),
y por la existencia de un tufo de sedas que varia entre 16 y 32 (48). Las hem-
bras tienen espermatecas (graf. 3 I) con 12-14 anillos de didmetro casi unifor-
me, cuello espermatico corto y con didmetro sélo ligeramente inferior al de
la cabeza, y con conductos espermaticos con una dilatacién fusiforme en su
extremo anterior. Aparte de estos datos morfoldgicos, P. ariasi es, en lineas
generales, de mayor tamafo que P. perniciosus y P. longicuspis

P. mascittii: esta especie pertenece al subgénero Adlerius, si bien Artemiev
(49) ha creado para ella, en base a la morfologia de sus espermatecas, el sub-
género Transphlebotomus. En Espana se ha capturado recientemente por pri-
mera vez en Catalufia (30). Los machos presentan genitalia similar a los del
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subgénero Larroussius pero las valvas del pene son regularmente afiladas y
terminadas en punta maciza y no hinchada (50). Las hembras se diferencian
por su espermateca que es de aspecto sacciforme con profundas estriaciones,
pero sin que lleguen a existir anillos netamente diferenciados.

P. sergenti: se caracteriza por su estilo rechoncho con 4 espinas y un I6bu-
lo basal en el coxito que estd coronado por un tufo de sedas que no son ni
muy largas ni muy numerosas. Las valvas peneanas son tronco conicas con el
extremo en punta aguda e incurvada hacia adentro (graf. 2 E). Las hembras
tienen espermatecas (graf. 3 K) con 4-6 anillos, siendo el distal casi tan alto
como ancho. La faringe (graf. 3 J) estd formada por una serie de escamas
ovoides, algo inclinadas, que se prolongan anteriormente en unos filamentos
sinuosos y agudos.

P. alexandri: es bastante similar a P. sergenti, aunque de tamano algo infe-
rior. Los machos se diferencian porque el estilo es mas alargado, y el i6bulo
basal del coxito es menos pedunculado y mds ensanchado en su extremo y ro-
deado por un tufo de numerosas y largas sedas (graf. 2 D). La hembra se di-
ferencia porque el anillo distal de las espermatecas es casi aplanado (graf. 3
L) y porque la faringe estd formada por una serie de filamentos que forman
una red bastante compacta y que se disponen transversalmente en su parte
anterior (graf. 3 M).

P. chabaudi: se diferencia de las anteriores principalmente por la forma de
las valvas peneanas, que son terminadas en punta aguda y transparente (51)
(graf. 2 F). La hembra se distingue por el aspecto acampanado del anillo dis-
tal y porque en la faringe se observan una serie de filamentos que se prolon-
gan anteriormente, sobre todo en los bordes, formando un conjunto mds alto
que ancho (52).

La especie P. papatasi se puede diferenciar del resto de las especies espa-
folas casi a simple vista, por el aspecto tan desarrollado de su genitalia (graf.
2 1). En ella se aprecia un estilo largo y delgado, con 5 espinas cortas; un tu-
fo de sedas en la parte superior del coxito y un pequeno Iébulo basal, senta-
do y con pocas sedas, en la base del coxito; los pardameros son trilobulados y
los I6bulos laterales presentan dos espinas de aspecto espatulado. La hembra
se distingue por sus espermatecas con 9 ¢ 10 anillos y cabeza directamente
unida al reservorio (graf. 3 E).

La especie P. fortunatarum presenta una serie de caracteres morfologicos
que no posee ninguna otra especie europea o africana. Aunque el macho pre-
senta estilo, coxito y I6bulo lateral bastante proximos a las especies del sub-
género Larroussius, sin embargo, las valvas peneanas tronco conicas y con una
estructura aneja en forma de media luna (graf. 2 G,H) el pardmero y los lar-
gos filamentos genitales le alejan de este subgénero. Las hembras también pre-
sentan caracteres morfolégicos tinicos al poseer “espermatecas tubuliformes
con paredes lisas y conductos extremadamente largos” (27), y faringe con nu-
merosas estrias dispuestas oblicuamente y que van hacia los bordes laterales,
los cuales estan cuarteados (graf. 3 F, G).

S. minuta: durante largo tiempo se ha considerado la existencia de dos su-
bespecies: S. minuta minuta que estaria localizada principalmente en Europa,
y S. minuta parroti, con localizacién africana. Sin embargo, desde 1975 y tras
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la observacion de la variacion a lo largo del Mediterraneo espanol del princi-
pal caracter morfoldgico de la especie, se considera como una sola (53).

Los machos (graf. 2 J) presentan, como principal caracteristica, un estito
con 4 espinas y una seda bastante larga (casi 50 y situada a 2/3 de la ba-
se de dicha estructura. El cibarium presenta un nimero de dientes que estd
proximo a los 20 y con una forma y tamano bastante variable de unos ejem-
plares a otros.

Las hembras muestran espermatecas sacciformes (graf. 3 D) sin apreciarse
las partes tipicas de esta estructura que se observan en otros flebotomos. El
cibarium (graf. 3 A) esta formado por una hilera de dientes uniformes y dis-
puestos regularmente en empalizada. Sobre estos dientes aparece una man-
cha oval y bastante oscura que se prolonga anteriormente a la vez que se es-
trecha hasta terminar en punta. El nimero de dientes varia de unas zonas a
otras y mientras en el Sur de Francia oscila entre 20 y 60 (x = 40) (50), en
Granada nosotros hemos obtenido las cifras de 45-80 (60); en la provincia de
Almeria 47-81 (65), y en ejemplares capturados en Galicia las cifra de 33-49
(41).

S. fallax: en Espafia s6lo se ha capturado en el archipiélago canario (29,41),
y presenta las siguientes caracteristicas: los machos muestran cibarium con 17
dientes agudos, monomorfos y dispuestos en arco concavo hacia atras. Sobre
estos dientes hay una mancha oscura, oval y con bordes regulares. La genita-
lia muestra un estilo bastante largo (5'6 veces su anchura) con 4 espinas ter-
minales y una muy pequena seda, también terminal (graf. 2 K).

Las hembras muestran faringe (graf. 3 B) mucho mds ancha detrds que de-
lante (3’1 veces), de aspecto acorazonado y dientes polimorfos. La placa den-
ticular faringea sufre una profunda incision posterior y los dientes en esta zo-
na son pequenos y puntiformes; al ir hacia adelante, estos se hacen mds gran-
des y pierden el aspecto puntiforme hasta hacerse como un grano de cebada.
El cibarium (graf. 3 C) tiene I8 dientes agudos, monomorfos y en arco conca-
vo hacia atras y una mancha oscura oval y con bordes regulares. Espermate-
ca tubular tipo minutus.

4. BIOLOGIA DE LOS FLEBOTOMOS
4.1. De las fases de desarrollo (estadios preimaginales)

Los flebotomos presentan tres fases antes de llegar a adultos: huevo, larva
y pupa (graf. 4).

Huevos (gral. 4 A): son ovales, con la cara dorsal convexa, de tamano bas-
tante grande (300-400,  por 100-1504 ), de color blanquecino en el mo-
mento de la puesta pero que despuds se oscurece, y con un dibujo en la cu-
bierta externa que puede variar de unas especies a otras.

El nimero de huevos depositados en cada puesta oscila entre 30-80, y es-
to se hace sobre un sustrato sélido de composicién variable como pueden ser
restos vegetales o desperdicios orginicos pero que han de tener siempre una
humedad adecuada. En el laboratorio se usa como sustrato papel de filtro hu-
medecido. Que se sepa, dichos huevos nunca son puestos en el agua, lo que
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no impide que conserven su vitalidad si son mantenidos en inmersiéon a 18'S
C* durante cinco dias. En cambio la desecacion y la accion directa de los ra-
yos solares resultan fatales.

El desarrollo embrionario del huevo a la humedad adecuada varia con la
temperatura, siendo la idonea entre 26 y 30° C. A esta T la salida de las lar-
vas se produce en 6-7 dias.

Larvas (graf. 4B): al salir del huevo son blancos amarillentos, y sélo la ca-
beza y el tltimo segmento abdominal estd algo quitinizado. Su tamano oscila
entre (’5-1 m.m y a medida que pasa el tiempo aumenta ostensiblemente de
tamano, alcanzando varios milimetros; igualmente, la quitinizacidn es progre-
siva y llega a hacerse de color casi negro.

En su cuerpo se distingue una cabeza con aparato triturador para alimen-
tarse, cl torax con tres segmentos que son dificiles de apreciar por estar fuer-
temente fusionados, y el abdomen con nueve segmentos. En cada uno de los
siete primeros segmentos abdominales aparecen, en posicion ventral, un par
de actimulos carnosos que les sirven para desplazarse y que reciben el nom-
bre de falsos pies. En el dltimo segmento abdominal se aprecian 1 ¢ 2 pares
de patentes, pigmentadas y largas sedas que son muy caracteristicas.

Ademas de estas sedas del segmento caudal, aparecen, a lo largo de todo
el cuerpo, numerosos pelos y sedas que son de diferentes formas y tamanos
(55).

Las larvas también pasan su vida en un sustrato solido, a diferentes pro-
fundidades pero que ha de estar necesariamente himedo. Allf se alimentan
de restos organicos de origen animal, como pueden ser los excrementos dc
roedores, lacértidos, lepdridos, etc. o de origen vegetal, tales como las hojas
de drboles en descomposicion. No obstante estos datos, el hallazgo de larvas
en la naturaleza es bastante dificil y solo se han encontrado en escasas oca-
siones y tras el empleo de técenicas especiales de busqueda. En Espana, Ndje-
ra (19) tratando de explicar la presencia de flebotomos adultos en zonas no
contiguas a parques o jardines del centro de una gran ciudad como Madrid,
encontrd estadios larvarios en los solares semiderruidos por la accion de la
guerra y en los que aparccian basuras en las partes mas ocultas.

En el estado de larva se producen tres /mudas y el paso de una muda a otra
estd influenciado por la temperatura. Theodor (56) estudiando P. papatasi ob-
tiene que la duracion de los cuatro estadios larvarios oscila entre 17-21 dias, a
30 “C. En esa misma temperatura, el estado de huevo dura 6-8 dias, la fase d(,
la pupa 17-21 dias y el ciclo completo desde que se realiza la puesta hasta que
emerge el adulto es de 30-37 dias.

Killick-Kendrick y cols. (57) estudiando Lutzomyia longipalpis a 25 °C, ob-
ticnen valores similares: los huevos cclmlondn en 4-9 dias (x="7); larvas: pri-
mer estadio: 3-6 dias, 2% 2-4, 3% 1-5, 4% 3-9 dias; pupas: 10. También dan el
tiempo que transcurre entre la alimentacion sanguinea y la puesta de huevos:
5-9 (x=16). Asi, el ciclo completo, desde la ingestion de sangre hasta que emer-
gen los adultos, es de 40 dias. Estos datos son sensiblemente diferentes a los
obtenidos por Parrot (58), 1931, sobre P. papatasi. Para este autor el tiempo
transcurrido desde la oviposicidn y la salida del adulto es: a 28 °C, entre los
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40-72 dias; a 25 °C, 47-92, y a 22 °C entre 144-197 dias. Igualmente al estudiar
la especie P.perniciosus (59) obtiene unos ciclos bastantes mads largos que los
obtenidos por los autores precedentes: 134-216 dias a T= 22-24 °C,

En los paises de clima templado en los que existe una época invernal con
temperaturas netamente inferiores a las del verano, el 4° estadio larvario per-
maneceria, en esta época fria, en digpausa. Theodor (60) comprobé que, en
este estado, P. papatasi resiste a los 0 ¢C durante 4 dias y, tanto en esta espe-
cie como P. perniciosus, pueden sobrevivir en hibernacién a 3-4 ¢C en Sicilia.
Este mismo autor (56) cree que serian los factores ambientales, pero princi-
palmente la bajada de la temperatura, los principales causantes de la hiber-
nacién. Sin embargo indica que la existencia de factores ciclicos posiblemen-
te hereditarios, tambié¢n tendria una notable influencia en la aparicién del pe-
riodo de diapausa.

Dolmatova y Demina (54) estdn mas de acuerdo con el iltimo de los pun-
tos indicados anteriormente al creer que dicho estado de reposo no estaria
determinado por las condiciones externas desfavorables de un momento da-
do, sino que seria debido a un cardcter hereditario. Por otro lado parece ser
que el periodo de hibernacion se puede dar en otros estadios pre-adultos. Asf,
segin la O.M.S. (61), Johnson y Hertig creen que los flebotomos panamenos
pueden entrar en diapausa no sélo en el 4° estadio larvario, sino también en
la fase de huevo, siendo la falta de humedad el factor mds importante; tam-
bién Disney ha mostrado que Lutzomyia olmeca, en Belize, pasa la estacion
seca en estado de huevo. Igualmente Trouillet (62) ha observado la diapausa
en estado de huevo en §. hamoni del Congo.

Pupa (graf. 4 C): antes de mudar a ninfa, el 4° estadio larvario se localiza
en la parte superior del sustrato donde vive y permanece inmdévil durante al-
glin tiempo pero con la parte anterior del cuerpo levantada. Posteriormente,
y tras la rotura dorsal de la cuticula, sale la pupa que queda unida al sustra-
to por los segmentos posteriores y a través de un resto de exuvia larvaria.

El tamarfio de la pupa es de aproximadamente 3 mm, color blanco amari-
llento, y después ennegrece. En su cuerpo, la cabeza estd fusionada al térax
formando el cefalotérax. En la cabeza se aprecian las antenas, palpos, ojos y
piezas bucales. En el térax se aprecian 3 segmentos de los que parten las pa-
tas y alas, y en el abdomen se aprecian 9 segmentos, de los cuales los dos 1il-
timos estan cubiertos por un resto de cuticula larvaria que ‘esconde los seg-
mentos genitales del adulto (55). Al igual que en la larva, numerosos pelos y
sedas se pueden apreciar por todo el cuerpo.

4.2. Adultos

Como acabamos de decir, la ninfa, a medida que pasa el tiempo, adquiere
color mds oscuro y empiezan a desarrollarse en su interior diversas partes del
adulto, siendo apreciables, a través de la cuticula, las patas y alas. Finalmen-
te se produce la eclosién de éste y tras dicha eclosiéon permanecen un tiempo
(5-24 horas) en reposo; después comienzan su actividad.
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Habitat: normalmente, durante el dia, los flebotomos permanecen quietos.
Ellos quedan en sus lugares de reposo, ya sean alejados de la actividad huma-
na (huecos de troncos de drboles, grietas del terreno, barbacanas de los mu-
ros de contencion, madrigueras de los animales salvajes, etc.), o bien en un
ambiente doméstico, dentro o proximos a las viviendas humanas. Vives Saba-
ter (21) obtuvo, en Barcelona, los siguientes porcentajes: vaquerizas, 66'6%:;
gallineros, 28'3%; viviendas humanas, 2'3%; cabrerizos, I'8%; caballeria, 0'4%:;
porquerizas, 0'4%. Dichos lugares de reposo les proporcionan la T y Hr ade-
cuados, ademas de reservarlos del exceso de luz y del viento.

Actividad diaria: la actividad de los flebotomos es principalmente nocturna,
y es a partir de la puesta del sol, con el crepisculo, cuando salen de sus luga-
res de reposo con el objeto de realizar la ingestion de sangre, de azicar, o el
acoplamiento (63), y no regresan a los lugares de reposo hasta altas horas de
la madrugada.

La busqueda del hospedador durante el dia se considera rara aunque algu-
nos autores, sobre todo trabajando en la regién neotropical, han realizado va-
rias veces apreciable niimero de capturas en pleno dia (61). En nuestra zona
mediterranea tal conducla seria excepcional y s6lo tendria lugar en el interior
de las habitaciones con escasa luz, tal y como hemos podido comprobar no-
sotros mismos en el interiror de una vivienda donde la noche anterior habia-
mos capturado numerosos ejemplares de P. perniciosus y P. sergenti.

Habitos alimenticios: las hembras, que son las Unicas hematéfagas, se ali-
mentan de cualquier vertebrado, si bien no tienen la misma predileccion por
todos los posibles hospedadores. Hay especies que son antropdfilas y por lo
tanto son mas frecuentes en el interior de las viviendas humanas; en consc-
cuencia su importancia en sanidad humana serfa maxima. Por contra, hay otras,
como las especies del género Sergentomyia que se alimentan del hombre sélo
de forma excepcional y en ausencia de sus hospedadores normales (los lacér-
tidos); por tanto su importancia sanitaria seria escasa o nula,

Guy y cols. (64) al analizar la sangre de 477 ejemplares de P. ariasi (espe-
cie considerada vectora de L. infantum en el Sur de Francia) encuentran que
el 44°2% de los ejemplares se habian alimentado sobre cinidos, el 22’4% en
el hombre, el 14'7% en bévidos, 6'9% en lepéridos (probablemente conejos
domésticos), 5'5% en mustélidos (posiblemente tejon), 3'6% en caballos y
2'7% en roedores (posiblemente rata gris). También indican que cuando hom-
bre y perro estan juntos, dicha especie tiene preferencia por este dltimo.

Aparte de la toma sanguinea, se cree que todos, o al menos una gran can-
tidad de especies de flebotomos, necesitan ingerir productos azucarados que,
ademds, tendrian una gran importancia en el mantenimiento de la capacidad
de transmitir Leishmania. Asi, Lewis y Domoney (65) comprobaron que va-
rias especies de Lutzomyia contenian en su diverticulo esofagico diversos azi-
cares; también indican que en P. papatasi s¢ han encontrado los aztcares glu-
cosa, sucrosa y fructosa. Recientemente, Young y cols. (66) han estudiado la
existencia de fructosa en flebotomos (probablemente P. ariasi) del Sur de Fran-
cia; estos investigadores obtienen que el 79% de los ejemplares capturados
contenian en su diverticulo esofdgico el azicar estudiado.
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Condiciones de actividad: para que la actividad de los flebotomos tenga lu-
gar 0 no se interrumpa es necesario que las condiciones climaticas sean ade-
cuadas, sobre todo en lo que se refiere a viento, temperatura y ausencia de
lluvias. Asi, Dolmatova y Demina (54) indican que la velocidad del viento ha
de ser inferior a 3-4 m/seg. Por otro lado, Quate (67), en Suddn, al estudiar
P. langeroni orientalis (P. orientalis) obtiene que a 4 m/seg cesa la actividad ca-
si totalmente.

En ¢l Sur de Francia, Rioux y Golvan (50) han estudiado con detalle las
influencias climaticas y encuentran que una brisa de velocidad mayor a 2m/seg.
y T menor de 17 °C son poco favorables, obteniendo que la actividad médxima
de P. ariasi tiene lugar una hora despues de la puesta de sol: a las 22h., con
T=22"Cy Hr= 48 %. Dichos autores constatan que la llegada de una tor-
menta reduce el nimero de capturas y que la aparicion del Mistral, viento frio
y seco, detiene la actividad de los adultos. Tgualmente indican que las condi-
ciones ecologicas Optimas para capturas nocturnas serian: T=19-21°C, veloci-
dad del viento menor a 2m/seg, luminosidad inferior a 5 lux.

Capacidad de Vuelo: la distancia a la que llegan a desplazarse los fleboto-
mos desde su punto de reposo ha llamado la atencion a muchos autores des-
de hace bastante tiempo. Debido a las caracteristicas de estos nematéceros de
desplazarse a saltos o en pequenos vuelos, se ha tenido la creencia que esta
distancia serfa pequena y no sobrepasarian los 200 m, tal y como indica To-
rres Canamares (7) al estudiar los flebotomos de la provincia de Caceres. Aun-
que tales apreciaciones son ciertas y por tanto ésta seria la distancia a la que
generalmente se desplazan, en determinadas condiciones, como puede ser la
ausencia de un hospedador adecuado sobre el que alimentarse, el espacio que
son capaces de recorrer es mucho mayor. Asi, en Uzbekistan®™ pueden llegar
a desplazarse 1'5-2 km, aunque lo normal es que solo sea de unos pocos me-
tros. Quate (67), marcando P. orientalis con polvos fluorescentes, encuentra
que llega a desplazarse 730 m, aunque ¢l maximo de ejemplares capturados
lo realiza a 300 m del punto de suelta.

Rioux y cols. (69) también han estudiado la dispersion horizontal de P. aria-
si y encuentran que pueden llegar a 750 m; ademas recaptura varias hembras
alimentadas o gravidas, lo que pone en duda la creencia generalizada que, tras
la alimentacién, permanezcan en quietud en los lugares de reposo. Estos da-
tos fueron corroborados posteriormente por el mismo equipo investigador (70)
cuando trabajando con la misma especie llegan a capturar una hembra, pre-
viamente alimentada, a 925 m del lugar donde fue soltada, y varias hembras
que se soltaron sin alimentar a 1000 m, y una a 2.300 m. Mas recientemente
Killick-Kendrick y cols. (71) han comprobado que P. ariasi se puede desplazar
a una velocidad de (065-0"7 m/seg (2'3-2'S km/h).

Fenologia: las fluctuaciones que presentan las poblaciones de los fleboto-
mos a lo largo del ano han sido estudiadas por numerosos autores. Esto es
debido a la notable importancia epidemiolégica que tiene tal fenémeno por-
que, ademds de determinar ¢l periodo de actividad de estos insectos, se de-
terminan las épocas en las que las poblaciones son maximas, y por tanto el
periodo en el que la posibilidad de transmitir leishmania es mayor. Al reali-
zar tales estudios en diversas partes del mundo se comprueban las diferencias
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que hay entre las distintas dreas geograficas y, dentro de un mismo drea, lasg
diferencias cxistentes entre las distintas especics.

En lineas generales, se puede decir que en las zonas més cilidas (ecuato-
rial y tropical) la actividad tiene lugar durante todo el ano, desarrollindose
asi varias generaciones. En cambio, en las zonas templadas, como el Medite-
rrdaneo, hay un periodo que corresponde a la época fria (invierno y parte del
otono y primavera) en el que la actividad de los flebotomos es nula 0 muy re-
ducida.

En nuestra area mediterrdnea varios autores han estudiado los periodos de
actividad de los flebotomos: Rioux y cols. (72) en el Sur de Francia; Croset y
cols. (73) en Tinez: Morali y Bettini (74) en Italia; Martinez Ortega (34) en
el Sudeste de Espana; Pires (75) en Portugal. En dichos estudios se puede ob-
servar como aparecen algunas diferencias entre las distintas especies y, den-
tro de una misma especie, como las épocas de aparicion y los picos de maxi-
ma actividad varian de unos paises a otros, normalmente en funcién de que
presenten un clima mds o menos calido.

Nosotros también hemos estudiado este aspecto de la biologia de los fle-
botomos en el Sur de Espana (Morillas Marquez y cols. (33); Sanchis Marin
y cols (76)) (graf. 5). Asi hemos podido comprobar que S. minuta sigue, a lo
largo del ano, una curva que consideramos monofisica y que coincide, en li-
neas generales, con las obtenidas para esta especie en Francia, Italia y Sudes-
te de Espana. Sin embargo, las otras especies estudiadas presentan una curva
con dos médximos: uno al principio del verano (P. perniciosus y P. papatast) o
final de primavera (P. ariasi) y otro al final del verano-comienzo de otono (.
perniciosus y P. papatasi ) o en otono ( P ariasi ). Estos datos coinciden con
los obtenidos por Croset y cols. (73) en Tinez para P. perniciosus y difieren
ostensiblemente de los obtenidos por Rioux y Golvin (50) para P. perniciosus
y P. ariasi en el Sur de Francia.

RESUMEN

" La importancia de las Leishmaniosis en la sanidad humana, tanto a nivel
mundial como nacional, es una cuestion que no ofrece dudas. El problema
que hoy dia presentan estas enfermedades es lo que hace que cada dia se les
preste mads atencion a los insectos vectores de las mismas: los flebotomos.

En el presente articulo se hace una revision de los aspectos mas significa-
tivos de las especies que se encuentran en Espana. Aparte de mencionar los
hitos mas importantes de los estudios que, sobre estos dipteros, se han reali-
zado en nuestro pais, se hace un andlisis de la distribucion por toda geogra-
fia nacional, dando un mapa en el que se indican las especies capturadas en
cada provincia. Asimismo se relacionan las caracteristicas morfoldgicas de ma-
yor importancia taxonémica, apartindose 3 ldminas sobre csta cuestion, y se
concluyen con los datos mas notables de su biologia, ya sea en las fases prei-
maginales (Huevos, Larva, Pupa) como sobre los adultos.

Palabras clave: distribucion, taxonomia y biologia de los flebotomos espa-
noles.
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SUMMARY

The importance of leishmaniases in human medicine, on a global as well
as a national level, is a matter that offers no doubts. The problems caused by
these ilinesses are what cause increased attention to the vector insects: the
phlebotomes.

This article offers an overview of the most significant aspects of the species
to be found in Spain. Apart from mentioning the highlights of the studies
which have been carried out in our country concerning these insects, an analy-
sis is also made of the distribution throughout the entire country, giving a map
which shows the species captured in each province. Mention is also made of
the morphological characteristics of greatest taxonomic importance, including
3 illustrations on this subject, and finally, the article gives the most important
data on its biology, be it in the pre-imaginal stages (eggs, larva, pupa), or in
the adults.

Key Words: distribution, taxonomy, and biology of Spanish phlebotomes.
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Figura 1

Mapa de distribucion de las distintas especies de flebotomos de Espaiia.
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Figura 2

Estructuras de mayor importancia taxonémica de los flebotomos espanoles
machos: A: genitalia de P. perniciosus, indicandose el coxito (a), estilo (b), ae-
deagus (c), pariamero (d) y I6bulo lateral (e). C: de P. ariasi. D: P. alexandri.
G: P. fortunatarum. I: P. papatasi. J: S. minuta. K: S. fallax. B. aedeagus de P.
longicuspis. H: aedeagus y estructura aneja de P. fortunatarum. I, F: estilo, 16-
bulo lateral y aedeagus de P. sergenti y P. chabaudi. (las medidas se expresan
en micras).
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Figura 3

Estructuras de mayor importancia taxonémica de las hembras. A, D: ciba-
rium y espermateca de S. minuta. B, C: faringe y cibarium de S. fallax. E: es-
permatecas de P. papatasi. F, G: espermateca y faringe de P. fortunatarum. H,
I: espermatecas de P. perniciosus y P. ariasi. J, K: faringe y espermatecas de
P. sergenti. L, M: espermateca y faringe de P. alexandri. (medidas en micras).
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Figura 4

Estadios de desarrollo de los flebotomos. A: huevo. B: larva. C: pupa. D:
adulto macho.
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Figura §
Fenologia de S. minuta, P. perniciosus y P. ariasi en diversas zonas de la pro-

vincia de Granada, y de P. papatasi en diversas zonas de la provincia de Al-
meria.
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NIVELES DE FLUOR EN LAS AGUAS DE CONSUMO
PUBLICO DE LA PROVINCIA DE VALENCIA
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INTRODUCCION

Son numerosos los trabajos que estudian la relacién entre las aguas fluora-
das y la frecuencia de la caries dental, siendo la fluoracién de las aguas de be-
bida el procedimiento mas generalizado en todo el mundo para la prevencion
de la caries dental (1, 2, 3). Indicando algunos investigadores en el tema el in-
terés econdmico de esta practica preventiva sobre dicha enfermedad social

(4).

La mayoria de los estudios realizados en este aspecto (5, 6) y en las reco-
mendaciones de la OMS (7) indican que la fluoracién de las aguas de consu-
mo publico es conveniente en zonas donde el nivel de fluoracion es inferior
0,5 mg/l. como preventivo de la incidencia de la caries dental en los consumi-
dores, aconsejando la OMS (8) unas concentraciones que oscilan entre 0,8
mg/l. y 1,7 mg/l., dependiendo del producto del promedio anual de tempera-
turas maximas del aire en dichas zonas. Estd comprobada la inocuidad de es-
tos suplementos para ¢l organismo y sus posibles efectos secundarios y toxi-
cos después de una administracion larga y continuada a lo largo de toda la vi-
da, aunque se debe tener en cuenta que con la adicion de fluor al agua de be-
bida la posibilidad de un riesgo de sobreexposicion no se descarta, conocién-
dose algunos casos de intoxicacion aguda debido a un fallo en el sistema de
regulacion, aunque los efectos no fueron duraderos (9, 10, 11).
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Ningiin estudio ha demostrado que haya una relacién entre la concentra-
cién de fldor en el agua y el aumento de la mortalidad por céncer (11).

El objeto del presente trabajo consiste en realizar un estudio descriptivo
del contenido en flior en las aguas de bebida de la provincia de Valencia pa-
ra poder observar, en la medida de lo posible, la relacién existente entre los
resultados obtenidos y los posibles riesgos para la salud de los consumidores
de dichas aguas.

MATERIAL Y METODOS

La determinacién de flior se realiz en el laboratorio del Departamento
de Bromatologia, Toxicologia y Andlisis Quimico de la Facultad de Farmacia
de la Universidad de Valencia.

El método de eleccion ha sido la determinacion espectrofotométrica me-
diante la reaccién del fluoruro con el quelato de lenteno de elizarina-3-metil
amino N, N-4cido diacético (12).

Se realiz6 un muestreo en 165 abastecimientos distribuidos por las 16 co-
marcas que componen la provincia de Valencia. Las muestras se tomaron se-
gln los requisitos oficiales (13) .

Para el tratamiento estadistico de los datos se utilizé un ordenador UNI-
VAC, sistema 1.100/60, del Centro de Calculo de la Universidad Politécnica
de Valencia. Se utilizaron programas correspondientes a los paquetes estadis-
ticos siguientes: '

a) Statistical package for the social science (SPSS)

b) Biomedical computer programas (BMDP) (14) .
RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados de estos anélisis efectuados por comarcas se encuentran en
la tabla 1. Las tablas 1, 2, 3, 4 y 5 nos reflejan los resultados obtenidos del es-
tudio estadistico relacionando distintas variables y en el nivel de fliior median-
te el andlisis de varianza.

Las aguas de la provincia de Valencia, observando las medias y desviacio-
nes standart, presentan una escasez de fldor existiendo sélo diferencias muy
pequenas entre sus valores.

Se ha dividido la provincia de Valencia en tres zonas, segin la proximidad
del mar, observindose algo mds elevado el nivel de flior en las aguas de la
zona costera, aunque la relacion entre el flior y la zona no fue significativa.

La concentracién es mayor en las zonas industrializadas, no obteniéndose,
tampoco, significacién estadistica en esta relacion.

La concentracion de flior tiene una media més elevada en los acuiferos si-
tuados en zonas vulnerables a la contaminacién por porosidad, siguiéndoles



NIVELES DE FLUOR EN LAS AGUAS DE CONSUMO PUBLICO 37

por orden decreciente los situados en zonas vulnerables por fisuracion, y por
Gltimo en las mixtas.

El andlisis de la varianza no resulta significativo al relacionar la situacion
de los vertederos y el flior, aunque las aguas procedentes de abastecimientos
proximos a vertederos situados sobre terrenos vulnerables a la contaminacion
cstan mdas mineralizados.

Los niveles de fldor son deficitarios en todas las comarcas, presentando los
mas bajos las comarcas del Rincén de Ademiiz, La Hoya de Buiol y. el Valle
de Ayora. Como excepcién a sefalar se cita el municipio de Alboraya en la
comarca de L’Horta Nord, que posee exceso de flior en sus aguas alcanzan-
do limites que pudieran producir fluorosis 7. Quizé estos niveles sean debidos
a la contaminacion.

TABLA 1

Medias comarcales de niveles de flior en las aguas de consumo publico de

la provincia de Valencia expresadas en mg/l.

COMARCAS MEDIAS DESVIACION  N.t ANALISIS
ESTANDAR
CAMP DE MORVEDRE 0,2750 0,1370 8
CAMP DEL TURIA 0,2527 0,0631 il
L’HORTA NORD 0,6450 1,2499 12
L’HORTA SUD 0,3300 0,1102 25
LOS SERRANOS 0,1850 0,0217 6
RINCON DE ADEMUZ 0,0433 0,0493 3
LA HOYA DE BUNOL 0,0480 0,0415 !
El ALTIPLANO 0,2367 0,2060 6
EL VALLE DE AYORA 0,1600 0,1068 4
LOS CANALES DE NAVARRES 0,2033 0,0497 6
LA SAFOR 0,1650 0,0778 12
LA COSTERA 0,2012 0,0722 8
RIBERA ALTA 0,1715 0,1318 13
RIBERA BAIXA 0,2200 0,1373 19
LA VALL D’ALBAIDA 0,2292 0,1675 12
VALENCIA 0,2467 0,0702 15

MEDIA PROVINCIAL = 0,2556.
NUMERO TOTAL DE ANALISIS REALIZADOS = 165.

El 95,6% de los habitantes de la provincia de Valencia son servidos con
agua cuyos niveles son inferiores a los recomendados por la O.M.S. Seria con-
veniente la fluoracion de la mayoria de los abastecimientos, ya que este pro-
ceso es mds barato desde el punto de vista de la salud publica.
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TABLA 2

Medias de niveles de flior en las aguas de consumo piiblico segiin

proximidad al mar de los abastecimientos

Media (mgA.) Nim analisis
ZONA COSTERA 0,3135 83
ZONA INTERMEDIA 0,1810 29
ZONA INTERIOR 0,2083 52

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,122

TABLA 3

Medias de niveles de flior en las aguas de consumo piiblico segiin las
caracteristicas estructurales y geolégicas del acuifero en el que se

encuentra situado el abastecimiento

Media (mg/l.) Nim andlisis
ACUIFEROS EN TERRENOS VULNERABLES

POR POROSIDAD 0,2925 102
ACUIFEROS EN TERRENOS VULNERA-

BLES POR FISURACION 0,2048 27
ACUIFEROS EN TERRENOS MIXTOS 0,1752 29
ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,235

TABLA 4

Medias de niveles de flior en las aguas de consumo publico segin la

industrializacion de la zona cercana al abastecimiento

Media (mg/l.) Nidm anilisis
ZONA INDUSTRIALIZADA 0,3063 102

ZONA NO INDUSTRIALIZADA 0,1743 6l

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,039
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TABLA 5

Medias de niveles de fliior en los abastecimientos de agua de la provincia
de Valencia segiin la proximidad de los vertederos y las caracteristicas

geologicas de los terrenos sobre los que se encuentran

SITUACION VERTEDEROS Media (mg/h.) Nim andlisis
VERTEDEROS PROXIMOS, EN TERRENOS

VULNERABLES A LA CONTAMINACION 0,3289 54
VERTEDEROS PROXIMOS, EN TERRENOS

INVULNERABLES A LA CONTAMINACION 0,1703 34
VERTEDEROS ALEJADOS, EN TERRENOS

VULNERABLES A LA CONTAMINACION 0,2419 73

ANALISIS DE LA VARIANZA: p = 0,129.

CONCLUSIONES

1. La proporcion de fldor es muy baja en todas las aguas de consumo pu-
blico de la provincia de Valencia, recomendandose como profildxis de la ca-
ries su fluoracion.

2.2 Las caracteristicas estructurales y geoldgicas de los terrenos sobre los
que se encuentran los acuiferos no influyen en los niveles de flior de los abas-
tecimientos publicos de la provincia.

RESUMEN

Se ha realizado un estudio descriptivo del contenido en flior en las aguas
de bebida de la provincia de Valencia, investigando la posible relacién con
distintas variables medio ambientales con ¢l fin de conocer la situacion y po-
der valorar las medidas més adecuadas en materia de Salud Piblica.

La proporcién de flior es muy baja en todas las aguas de consumo publi-
co de la provincia, recomendédndose la fluoracién como profilaxis de la caries
dental.

Las caracteristicas estructurales y geoldgicas de los acuiferos no influyen
en los niveles de flior en sus abastecimientos de agua. El flior alcanza un ni-
vel ligeramente superior en las zonas industrializadas, también en abasteci-
mientos cercanos a vertederos de residuos sdlidos y liquidos situados sobre te-
rrenos vulnerables. La concentracién de flior es mayor en acuiferos situados
en zonas vulnerables a la contaminacién por porosidad, siguiéndoles los situa-
dos en zonas vulnerables por fisuracion y por ultimo los situados en zonas
mixtas.
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Palabras clave: Flior en aguas, fluoracion, calidad del agua y agua.
SUMMARY

It has been realized a description study about the fluorine content in thg
drinking waters from the provmce of Valencia and it has been looked for the
relation with distantine variables in order to prevent possible risks for health.

The fluoride level is very low in all the public consumption waters of the
province. It has been recomended. the floridation in order to get proghylaxis
of the caries teeth.

The estructural and geological characteristics of the aquiferdon’t influen-
ce about the flourine levels in it's water supplies . Fluorine level is lightly in-
dustrialized zones and supplies near dumping places of solid and liquid resi-
dues situated over vulnerable terrenes to contamination on account of poro-
sity, inmediatly afterwards fissured zones and finally the mixed terrenes.
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Estado nutricional de la poblacion infantil en la isla de
Annobon (Republica de Guinea Ecuatorial)

* %

J. LLAVERO RODRIGUEZ " , M. A. RUIZ MUELAS
INTRODUCCION

Como dice Morley, “en un pais en vias de desarrollo, el pediatra se encuen-
tra con problemas muy diferentes a los que se encuentran sus colegas en un
pais industrializado” (1). Esta realidad es uno de los motivos que nos ha lle-
vado a estudiar el problema de la malnutricién proteinocaldrica en la Repu-
blica de Guinea Ecuatorial.

La malnutricién protemoenergetlca temprana afecta a mas de 374 millones
de niflos menores de cinco afos en los paises en desarrollo y se calcula que
para el ano 2.000 la cifra llegue a los 573 millones; por ello la malnutricién
proteinoenergética temprana se considera el mds difundido y grave problema
de salud que afecta al hombre (2).

MATERIAL Y METODOS

El territorio de Guinea Ecuatorial abarca 28.051 Km? 1cpart1dos entre la
regién insular con 2.034 Km? y la regién continental, con 26.017 Km?. El pais
cuenta con 300.000 habitantes, pertenecientes a dlfercntes etnias de la gran
familia “Banti”. El 46% de la poblacién tiene de 0-14 afios; el 51% tiene de
15 a 59 anos; y el 3% tiene 60 afios 0 mds. Su tasa de natalidad es del 45%;
la tasa de mortalidad es 25%; la tasa de mortalidad infantil es de 150%, y la
esperanza de vida al nacer es de 46 anos. El pais cuenta con un médico para
cada 3.073 habitantes, un ATS por cada 2.238 habitantes y un auxiliar por ca-
da 1.530 habitantes (3).

Pediatra. Médico Puricultor del Estado. Ex-Cooperante en Guinea Ecuatorial.
e Médico A.P.D. Cooperante en Guinea Ecuatorial. Fallecido en accidente aéreo ocurrido el 2 enero de
1987.
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La Isla de Annobén, perteneciente a la region insular, esta situada a 1'26°
de latitud Sur y 5“38 de longitud Este, dista unos 355 km de las costas de Ga-
bon y tiene una extension de 20 Km~ (4). En la Isla hay tres poblados: San
Antonio (Pal¢), que es la capital, Santa Cruz y San Pedro. Su poblacion es de
2.006 habitantes, de los que 778 son hombres y 1.224 son mujeres.

En la Isla se cultiva la malanga, el name y el pliatano. En la época de llu-
via hay gran cantidad de verdura (“green” y hoja de malanga) y fruta (man-
g0, papaya, pina, banana y aguacate), mientras que en la época seca no sue-
le haber verdura y s6lo se encuentran bananas y cocos. Los annoboneses no
suelen utilizar mucho la verdura en su alimentacién, aunque si usan los caca-
huetes, abundantes en todo el pais. La base de su alimentacion es el pescado,
suelen consumirlo fresco. Aunque tienen gallinas y patos, solo consumen los
huevos (que nunca les dan a los nifos), ya que los animales los guardan para
venderlos cuando llega el barco, una o dos veces por ano, procedente de Ma-
labo. También hay gallinas salvajes y tértolas, que a veces son capturadas con
trampas. Los alimentos mds habituales de la Isla son: “green”, malanga (am-
bos de valor nutritivo semejante a la acelga), yuca, hame, mango, papaya, pi-
na, banana, plitano, aguacate, cacahuetes, huevos, pescados (besugo, sardi-
nas, atin, langosta) y aceite de palma.

Durante los meses de marzo, abril y mayo de 1984 se han tomado los da-
tos de peso, talla y edad de todos los ninos annoboneses de cero a catorce
anos. La poblacion estd compuesta de 699 ninos, el 35% de la poblacion to-
tal de Annob6n; de ellos, 358 son varones y 341 son mujeres. Se han elegido
estos meses en la €poca lluviosa, ya que es cuando toda la poblacion se con-
centra en San Antonio.

Se ha dividido a la poblacion infantil en cuatro grupos de edad, a fin de
observar en qué edades la malnutricion es mas acusada: *

El grupo A, formado por 89 ninos de 0 a 6 meses.

El grupo B, formado por 82 ninos de 7 a 12 meses.

El grupo C, formado por 116 ninos de 13 a 24 meses.

El grupo D, formado por 412 ninos de 24 meses a 14 afos.

Y se han utilizado tres indicadores del estado nutricional para cada nifio:

El peso por edad.
La talla por edad.
La relacion peso-talla.

Estos indicadores se han comparado con una poblacion de referencia, re-
comendada por la O.M.S. (5, 6, 7) para la mediciéon del estado nutricional.

Para los indicadores de peso y talla se ha considerado que una cifra era ba-
ja, cuando se encontraba por debajo de una desviacion estindar de la media
de la poblacion de referencia. Dentro del grupo de ninos con indicadores ba-
jos, se han calculado los grados de malnutricién, considerandose que existia
malnutricion leve cuando la cifra se encontraba entre 1y 2 desviaciones (D.
E.) por debajo de la media; que existia malnutricion moderada, cuando la ci-
fra estaba entre 2y 3 D. E. por debajo de la media y malnutricion grave cuan-
do la cifra estaba a mds de 3 D. E. por debajo de la media.
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Finalmente, para conseguir una mayor exactitud y conocimiento del esta-
do nutricional de los nifios en Annobon se ha buscado una combinacién ya
establecida de los tres indicadores segin el método recomendado por la
O.MS. (7).

CUADRO 1

PESO DE LOS NINOS EN CADA GRUPO DE EDAD

gRUPOS NUM. Normales Peso Bajo Entrc | Y2 DE Entre 2Y 3DE  Menos De 3 DE
DE DE
EDAD NINOS NS nifios %  Nenidos % Nenifos %  Nfnifos %  NSfnifos %
A
0-6 m 89 50 56 29 32 18 62 8 27 3 3
B
7-12 m 82 24 29 55 67 2 40 23 41 10 18
C
13-24 m 116 33 28 83 ! 47 56 25 30 1 13
D
2-14a 412 165 40 245 59 162 66 6l 24 22 9
TOTAL
0-14a 699 272 3% 412 58 249 60 117 28 46 n
RESULTADOS
1. Peso.— Con respecto a la poblacion de referencia, el 58% de los nifios

de Annobdn (412 ninos) tienen un peso bajo para su edad. El
grupo que presenta mayor porcentaje de ninos con bajo peso
es el de 13 a 24 meses (cuadro n.? 1).

2. Talla.—  Con respecto a la talla, se ha encontrado que el 68% de los
ninos annobonenses (481 nifios) tienen una talla inferior a la
que corresponderia para su edad (cuadro 2).

3. Relacion pesoftalla.— La relacion peso/talla es normal en el 69,6% de los
ninos; en el 9% es alta, y en el 21% es baja. Estas distribu-
ciones para cada grupo de edad se observan en el cuadro 3.

4. Combinacion de los indicadores.—En los cuadros n® 4 y n® 5, el 21% de
todos los ninos tienen un estado de nutricién normal.
El 41% tiene antecedentes de malnutricion proteinoenergé-
tica. El 36% se encuentra malnutrido actualmente. Los mas
afectados son los mayores de 2 afios, que a su vez tienen
mads antecedentes de malnutricién proteinoenergética.
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CUADRO 2
TALLA DE LOS NINOS EN CADA GRUPO DE EDAD

GRUPOS NUM. Normales Peso Bajo Entre 1Y 2DE Entrc 2 Y 3DE Mecnos De 3 DE

(D153 DE

EDAD NINOS NtYninos % Ntfnifos % NYniftos % N*nifos % N*ninos %

A

0-6 m 89 51 57 36 40 8 22 28 1 — —

B

7-12 m 82 42 51 39 47 22 56 13 33 4 10

C

13-24 m 116 16 13 99 85 43 43 34 34 22 22

D

2-14a 412 101 24 307 74 154 50 106 25 47 15

TOTAL

0-14a 699 210 30 481 68 227 47 181 37 73 10
CUADRO 3

RELACION PESO/TALLA ALTA, NORMAL O BAJA

GRUPOS NUM. RELACION P/T RELACION P/T RELACION P/T
DE DE ALTA NORMAL BAJA
EDAD NINOS S— " ’

N.* nifios % N.¢ nifios % N.2 nifios 5
A .
0-6 m 89 20 22 54 60 15 16
B
712 m 82 4 4 87 45 41 50
C
13-24 116 5 4 64 55 47 40
D
2-14a 412 32 % 332 80 48 u
— 1
TOTAL
0-14a 699 61 8 487 69 151 2

DISCUSION

El peso en relacion con la edad es un excelente indicador del estado de sa-
lud y nutricién del nifio (8), especialmente en el lactante, en el que las varia-
ciones son rdpidas y evidentes ante cualquier noxa que comprometa su esta-
do de salud.

La talla es una medida muy sensible del fenémeno de su crecimiento. La
malnutricién proteinoenergética afecta al crecimiento longitudinal no de una
manera instantdnea, como puede ocurrir con el peso, sino con un cierto re-
traso en el sentido de que comienza a verse afectada cuando la malnutricién
lleva ya instaurada dos o tres meses. En Marruecos, por ejemplo, la Encues-
ta Nacional sobre el estado nutricional de los nifos menores de 4 afios, apor-
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t6 los siguientes datos (9): El 41,5% de los ninos presentaban malnutricion
proteinoenergética (mas de un millén de nifos en 1971). El 4,66% presenta-
ban malnutricion proteinoenergética grave. El grupo mas afectado era el de
de 10 a 33 meses. Los problemas nutricionales en todas las provincias eran
mucho mds graves en el medio rural que en el urbano.

En siete paises del Norte de Africa y del Proximo Oriente, la malnutricion
proteinoenergética ocupa el 2* lugar de las ribricas de mortalidad en ninos
de 0 a 4 anos (10). En la Isla de Annobdn, el panorama no es mads alentador,
tal y como se ha podido observar por los resultados del estudio.

CUADRO 4

COMBINACION DE INDICADORES DEL ESTADO NUTRICIONAL

COMBINACION N DE
DE TOTAL % EDAD DE % INTERPRETACION DEL
INDICADORES NINOS ESTADO NUTRICIONAL
P/T normal <2 63 21 Alimentacién normal con
P/E bajo 263 37 antecedentes de
T/E baja >2 200 48 malnutricion
P/T normal <2 67 23
P/E normal 148 21
T/E normal =2 81 19 Normal
P/T normal <2 —_ —
P/E alto - — Alto. Nutridos
P/E alta >2 — — normalmente
P/T bajo <72 15 5
P/E bajo 67 9 Subnutridos actualmente
P/E alta >2 52 12
P/T bajo <2 9 32

143 20 Subnutridos actualmente
P/E bajo >2 49 12
P/T bajo <2 37 12 .
P/E normal 48 6 Subnutridos actualmente
T/E alta =9 11 2
P/T alto <2 2 0,5

3 0,4 Obesos
P/E alto <2 1 03
P/T alto <2 9 3 Alimentacion actual excesi-
P/E normal 27 3 va, con antecedentes de
P/E baja >2 18 4 malnutricién
P/T alto Ca) — — Alimentacion actual excesi-
P/E alto - — va, Pero no necesariamente

T/E normal >2 — — obesos.
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CUADRO 5

ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION

ANTECEDENTES
DE MPC MPC ACTUAL

0,14 anos 41% 36%
Menores de 2 anos 20% 10%
Mayores de 2 afios 31% 16%

AGRADECIMIENTO: A los doctores Fernando Cafiada Madinazcoitia y
Armando Giiemes, por sus informaciones sobre datos socioculturales de la
Isla de Annobon.

RESUMEN

La prevalencia de malnutricién proteinoenergética en la Isla de Annobon
es muy alta. Se podria resumir el estado nutricional de los nifios annobone-
ses diciendo que el 36% de ellos sufre una malnutricién proteinoenergética
en el momento del estudio y que el 41% tiene antecedentes de esta malnutri-
cién. El grupo de nifios con bajo peso para su edad y déficit de tabla es el de
13 a 24 meses.

Ademas de los resultados del estudio nutricional se relatan los factores am-
bientales (recursos y hébitos alimentarios) que influyen sobre los resultados
encontrados. Se sefala lo que se considera como prioridad de salud infantil
en Guinea Ecuatorial.

Palabras Clave: Malnutricion proteinoenergética. Tercer Mundo. Salud in-
fantil

SUMMARY

The prevalence of proteinoenergetic malnutrition in the island of Annobon
is very high. A summary of the nutritional state of the Annobonese children
would show that 36% of them suffered from proteinoenergetic malnutrition
at the time of the study, and that 41% had prior exposure to such malnutri-
tion. The group of children with low weight for their age, and short stature,
is the one aged 13 to 24 months.

Apart from the results of the nutritional study, mention is made of envi-
ronmental factors (resources and eating habits), which influence the results
obtained. That which is considered a priority in child health in Equatorial Gui-
nea is pointed out.

Key Words: Proteinoenergetic Malnutrition, Third World, Child Health.
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INTRODUCCION

Los perros son una fuente de problemas de salud piblica tales como mor-
deduras (1, 2), accidentes de trifico y domésticos (3), y antropozoonosis co-
mo rabia, dermatomicosis, ectoparasitosis y otras (4,5).

Las heces caninas no se recogen sistematicamente y los informes de los ve-
terinarios a los Laboratorios de Microbiologia son variables, por lo que no
existen estadisticas fiables de la existencia de microorganismos y pardsitos pa-
tégenos para el hombre. Los perros se calcula que pueden ser portadores de
al menos la mitad de los casos por mordedura a humanos de Pasteurella mul-
tocida y de bacterias enteropatégenas humanas (Campylobacter spp., Salmo-
nella spp. y Yersinia enterocolitica) (6). También son fuente de infeccion otros
patégenos como Staphylococcus aureus, Streptococcus spp., bacterias anaero-
bias (principalmente Bacteroides spp.), leptospirosis, brucelosis y tularemia.

Mais del 50% de los perros estdn infestados con uno o mds pardsitos (7) y
el creciente conocimiento de qué estados larvarios de nemétodes estan impli-
cados en enfermedades humanas, ha estimulado el interés en este campo, mé-
xime desde que Beaver y cols. (8) detectasen la presencia de larvas de Toxo-
cara canis en un nifio, conociéndose a este sindrome desde entonces con el

*
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nombre de «larva migrans» visceral. Otros pardsitos que naturalmente infes-
tan a perros pueden tambien infestar a humanos, Echinococcus granulosus,
Echinococcus multilocularis, Ancylostoma caninum, Dipylidiun caninum y
Strongyloides spp. Aunque algunas de estas infestaciones son asintomaticas
en humanos, otras conducen a serias y potencialmente graves complica-
ciones (9).

Los perros también pueden tener diarrea como consecuencia del protozoo
intestinal Giardia spp., sin embargo el papel de los animales domésticos en la
transmision de este pardsito no ha sido determinado con exactitud (5).

El presente trabajo se ha realizado con la finalidad de determinar: i) los
efectos positivos de las medidas adoptadas frente al quiste hidatidico, basadas
en la administracion bianual de Praziquantel a la poblacion canina, y ii) la in-
cidencia de otros pardsitos en esta poblacion canina, especialmente de Toxo-
cara spp. y Toxascaris leonina en nuestro medio en comparacion con otras
zonas de Espana. )

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron muestras coproldgicas de 354 perros del total de los cuaren-
ta mil perros censados en el Principado de Asturias (0.8%), que fucron envia-
das al laboratorio de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad desde 31 de
los 78 Concejos existentes y que incluian zonas rurales y urbanas, y también
perros en contacto con ganado bovino. (figura 1). Estas zonas se cligieron en
funcion de su proximidad a la costa 0 a zonas interiores montanosas para es-
tablecer si el hidbitat era un factor determinante de infestacion. También se
incluyen zonas centrales de la provincia con mayor densidad de poblacion ca-
nina. No se recibieron muestras de 6 Ayuntamientos adicionales que comple-
taban el 50% de Ayuntamientos previstos en este estudio.

Las muestras de heces llegaban al laboratorio fijadas con formalina al 5%
y se procesaban para su estudio. En primer lugar'se realizaba un examen ma-
croscdpico directo y, a continuacién, un examen microscépico directo y el mé-
todo de concentracién de formalina-éter de Ritchie (10), modificado por
Young y cols. (11).

A los resultados obtenidos se les aplico la prueba del chicuadrado.

RESULTADOS

Se analizaron muestras de 252 machos y 102 hembras con la distribucién
por edades y sexo que se representa en la tabla 1y en la figura 2.

El estudio coprolégico reveld 116 pardsitos (tabla 2) en 94 perros (26.5%),
de los cuales 14 (15%) presentaron dos o mas pardsitos asociados. La asocia-
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cién mas frecuente correspondié a Ancylostoma caninum con Trichuris vul-
pis (9 perros), y en menor proporcion: A. caninum y Toxocara spp. (3 perros),
A. caninum y Cystoisospora canis (1 perro). La distribucion de pardsitos en los
Y4 perros seglin edad y sexo se expresa en la tabla 3 y en la figura 2.

De los 354 perros, s6lo 39 estaban en contacto o cuidaban ganado bovino
(11%), de los cuales 12 estaban parasitados (30. 7%) con A. caninum (6 pe-
rros) y T. vulpis (6 perros); frente a 290 perros sin contacto (82%) y 81 con
parasitacion (28%), sin significacion estadistica.

No sc¢ observé en ningiin caso la presencia de huevos de Taenia spp., ni
quistes de Giardia spp.

La distribucién de perros y perros parasitados por Concejos se expresa en
la tabla 4 y en las figuras 4 y 5. Los Concejos con mas altos indices de para-
sitacion fueron: Pefallera Baja (77.7%), Ribadedeva (57.1%), Castropol
(53.8%), Ribadesella (50%), Pilofia (46.6%) y Tapia de Casariego (44.4%).

DISCUSION

De los parasitos observados, el porcentaje mas alto correspondi6 a A. ca-
ninum (19.2%), identificado como responsable de algunos casos de “larva mi-
grans” cutdnea en el hombre y asociados a un contacto cutdneo directo con
larvas en areas contaminadas por heces de animales, tales como playas y jar-
dines. La falta de colagenasas le impide la penetracién a través de la unién
dermoepidérmica y queda confinada a la epidermis, impidiendose asi la com-
pleta realizacién de su ciclo vital (5).

En segundo lugar se observo la parasitacion por T. vulpis (8.2), parasito
implicado ocasionalmente en el sindrome de “larva migrans” visceral (11). G6-
mez Garcia y cols. (7) en un estudio de los jardines de Granada encuentran
huevos de este nematode en el 13.5% de los “pool” examinados, por lo que
debido a tan alta parasitacion debe tomarse en consideracion.

Aunque cualquier nematode en potencia puede producir el sindrome de
“larva migrans” visceral, como T. cati, T. vulpis, Angiostrongylus costaricen-
sis y Baylisascaris procyonis (13), es T. canis el méximo responsable. La pa-
rasitacion de este pardsito en perros varia segun los autores, Ehrhard y Ker-
baum (14) senalan cifras para Europa entre el 5.5% y el 51%, mientras que en
Espafa oscilan entre el 23% vy el 36.5% (15, 16, 17, 18). En nuestro estudio en-
contramos una parasitacién para T. canis del 1.1% y para T. leonina del 1.1%,
que si se aplica el factor de correccion utilizado por Woodfruff (19), para com-
pensar las deficiencias de los métodos coprologicos, se situaria en el 6.2%.
Las razones para explicar esta incidencia mas baja creemos que podria estri-
bar en la distribucién por edades de la poblacién estudiada, en la que sélo 59
perros (16.6%) tenian una edad inferior o igual a un afo, y s6lo 102 (28.8%)
muestras procedian de hembras. Es bien conocido que los cachorros y las hem-
bras lactantes son los mayores reservorios de contaminacion ambiental (5).
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Ademas las prdcticas de desparasitacion dos o mas veces al afio reducen la in-
feecion por T. canis (20).

No se observo parasitacion por Giardia spp., ni por Taenia spp., lo que po-
ne de manifiesto efectos positivos de las medidas adoptadas frente al quiste
hidatidico, basadas en la administracion bianual de Praziquantel a la pobla-
cion canina, aunque en ningin caso puede deducirse una buena erradicacion
sin conocer previamente la parasitacion existente y la cobertura alcanzada.

Apreciamos significacion estadistica (p<0.05) a la mayor parasitacion de
las hembras mayores de un ano (26.6%) frente a los machos mayores de un
ano (19.6%), pera no con respecto a otras variables (tabla 5).

Aunque la mayor parasitacion por Concejos correspondio a aquellos situa-
dos en zonas costeras a ambos extremos de la Comunidad Auténoma, siendo
excepecionalmente alto en el Concejo de Penamellera Baja (77.7%), no pode-
mos concluir que en los mismos sea significativa ya que podria ser debida, no
a una mayor incidencia, sino a que en la poblacion estudiada, hubiera mas o
menos porcentaje de hembras de mds de 1 afno de edad y a que en algunos
Concejos la muestra fue baja, 9 animales (Penamellera Baja) o, incluso 7 (Ri-
badedeva).

RESUMEN

Se estudian muestras coproldgicas de 354 perros, 252 machos y 102 hem-
bras, encontrandose parasitacion en 94 perros (26.5%), de los cuales 14 (15%)
presentaron dos o mds pardsitos asociados. Los Concejos con mds altos indi-
ces de parasitacion fueron: Penamellera Baja (77.7%), Ribadedeva (57.1%),
Castropol (53.8%), Ribadesella (50%), Pilona 46.6%) y Tapia de Casariego
(44.4%). Los pardsitos aislados mds frecuentemente fueron: Ancylostoma ca-
ninum (19.2%), Trichuris vulpis (8.2%), Cystoisospora canis (3%), Toxocara
spp. (1.1%) y Toxascaris leonina (1.1%). La diferencia entre el grado de para-
sitacion de las hembras mayores de | ano (26.6%) y los machos mayores de 1
ano (19.6)%, es estadisticamante significativa (p<0.05). No se encontraron
huevos de Taenia spp., lo que pone de manifiesto efectos positivos de las me-
didas adoptadas frente al quiste hidatidico, basadas en la administracién bia-
nual de Praziquantel a la poblacién canina.

Palabras Clave: Perros, Parasitosis intestinal, Hidatidosis

SUMMARY

A study is made of coprological samples from 354 dogs, 252 of them male
and 102 female. Parasitism was found in 94 dogs (26.5%), of which 14 (15%)
showed two or more associated parasites. The Councils with the highest de-
gree of parasitism were: Pepamellera Baja (77,7%), Ribadedeva (57,1%), Cas-
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(53.8%), Ribadesella (50%), Pilona (46,6%), und Tapias de Casaric-

won (HA9), The parasites most frequently isolated were: Anciostoma Cani-
num (19,2%), Trichuris vulpis (8,2%), Cystoisospora canis (3% ), Toxocara Spp-
(1.6 ir) and Toxascaris leonina (1.1%). The difference in the degree of parasi-
tism in females over | year of age (26,6%), and of males over 1 year of age
(19.6%) is smllstlcally significant (p > 0.05). No eggs were found of Taenia
spp., which points to the positive effects of the measures taken against the
hydatid cyst, based on the biannual administration of Praziquantel to the ca-
nine population.
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TABLA 1 -DISTRIBUCION DE ANIMALES POR EDADES Y SEXO

Edad (anos)

A
GO A LN

GREB

Machos (%)

(n=252) .

8 (3.1)
36 (14.2)
46 (18.2)
44 (17.4)
36 (14.2)
26 (10.3)
20 (8.0)

3 (1.2)
17 (6.7)

7 (2.7)

5 (2.0)

(..
3(1.2)
1(0.4)

hembras (%)

(n=102)

5 (5.0)
10 (9.8)
20 (19.6) 3
24 (23.5)
13 (12.7)
13 (12.7)

5 (5.0)

4 (4.0)

4 (4.0

0(..)

0(..)

1(0.9)

1(0.9)

B fe's]

TABLA 2. PREVALENCIA DE INFESTACION POR PARASITOS
INTESTINALES EN LOS 354 PERROS

PARASITO

NUMERO DE PERROS PARASITADOS

Ancylostoma caninum

Trichuris vulpis
Cystoisospora canis
Toxocara spp.

Toxascaris leonina

Ningiin pardsito encontrado

* 14 perros ( 15% ) tuvieron mds de un pardsito

68 (19.2)
29 (8.2)

11 (3.0)

4 (L))

4 (11)
260 (73.4)
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TABLA 3. RANGO EN EDAD Y SEXO DE LOS PERROS
CON PARASITOS INTESTINALES

Edad Machos totales Hembras totales
en anos Machos parasitados Hembras parasitadas (%)
(n= 252-48) (n= 102-35)
< | 8-1 PIES § 52 (400
I 36-7 (V4 10-2 200y
2 46-15 (326) 20-7 (320 )
3 44-13 (295) 24-10 (41.6)
4 36-14 (38.8) 13-6 (46.1)
5 26-7 (27.0) 132 (153 )
6 20-8 (40.0) 5-2 (40.0)
7 31 (333) 4-2 (50.0)
8 17-5 (29.4) 42 (50.0)
9 7-1 (14.2)
10 53 (60.0)
1 T 1-0
12 3-1 (33.3)
IS 1-0

TABLA 4. DISTRIBUCION POR CONCEJOS DE LOS PERROS
TOTALES Y PARASITADOS.

Concejo Perros totales Perros parasitados (%)
Bimenes : 3 (A
Carreno 8 3 (31.5)
Caso 5 2 (40)
Castrillon 10 1 (10)
Castropol 13 7 (53.8)
Colunga 7 {2l |
Gijon 29 4 (13.8)
Grado 8 1 (12.5)
Langreo 18 7 (38.8)
Lena 16 3 (18.7)
Luarca 14 1 (7.1)
Llancs 16 5 (31.2)
Mieres 20 5 (25)
Maorcin 13 323
Nava 7 0L o)
Navia 14 5 (3%
Noreqa 9 3(33.3)
Oviedo 12 0 ecs)
Parres Il 3(27.2)
Penallera Baja 9 7(77.7)
Pilona 1S 7 (46.6)
Pravia 10 2 (20)
Proaza 9 L1y
Ribadedeva 7 4 (57.1)
Ribadesclla 8 4 (50)
S. M. del Rey Aurelio 7 2 (28.6)
Siero Il 3(27.2)
Soto del Barco 10 3 (30)
Tapia de casariego 9 4 (44.4)
Teverga 13 3 (23.1)
Tineo 13 I {7:7)
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TABLA 5 - RESULTADOS OBTENIDOS DE 354 PERROS AGRUPADOS
POR SEXO Y/O EDAD CON SU SIGNIFICACION ESTADISTICA.

POR SEXO POR EDAD TOTAL
ANIMALES
ESTUDIADOS

/Mennrcs de 1 afio - 48\

Machos - 252\ h3
Mayores de 1 ano — 204
354
/Mennrcs de 1 ano- 15
Hembras - 102 291
\Mayorcs de 1 aino- g1 —
o ANIMALES
PARASITADOS
Menores de 1 afo -
7 6s%)
Machos - 48 f
(19%) P>0.05
4
Mayores‘de lano - 40 P>0.05—>12
(19.6% ) (19%)
P>0.05 P>0.05 83 (23,4%)
Menores de 1 ano -4~ P>0.05—7]
| (26.6% ) (24.3%)
z
Hembras - 35 PS5 0.?)5
(34.3%)

Mayores de 1 afio - 31
(35.6% )

* P<0. 05 : Estadisticamente significativo.
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22.5 i
28.0

A 17.5

I 15.8

E

. 12.5}

? 16.8

M 7.3

A

L

E

3

Emnachos (Ohembras

EDAD EN ANOS

A: <1 ano, B:l, C:2, D:3, E:4, F:5, G:6,
H: 7, I8, I:9, K:10, L:11, M:12, N:15.

FIGURA 2
Distribucion de animales por edades y sexo
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EDAD EN ANOS

A: <l aio, B:l, C:2, D:3, E:4, F:5, G:6,
H: 7, I8, I:9, K:10, L:11, M:12; N:15

FIGURA 3
Rango en edad y sexo de los perros con parasitos intestinales
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RELACION ENTRE LAS TASAS DE INCIDENCIA Y
MORTALIDAD NEOPLASICA EN LA PROVINCIA DE
SORIA 1.981-85

J. M. RUIZ LISO *, J. M. SANZ ANQUELA **,
J. ALFARO TORRES *** M* A. GARCIA PEREZ ****,
M. MOROS GARCIA *****

INTRODUCCION

Tenfamos interés en ponderar las Tasas Estandarizadas de Incidencia y
Mortalidad Neopldsica en la Provincia de Soria de 1.981 a 1.985, tanto en su’
relacion temporal como en su combinacién para establecer un pardametro o
dato que nos permitiera valorar el pronéstico de las mismas en dicho perio-
do, y con relacion a su evolucion en periodos venideros. Al mismo tiempo y
aunque es conocido el cardcter “epidémico™ de algunas neoplasias (estoma-
go) en Castilla y Ledn, pretendiamos establecer una valoracion objetiva de la
Incidencia Neoplasica real en esta Provincia de Soria.

Hemos querido conocer también si existian variaciones de distribucion neo-
plasica entre ambos sexos y entre el medio urbano y el rural, y si estas dife-
rencias tenian significacion estadistica.

La valoracién mas objetiva de la situacion neoplasica en un determinado
periodo de tiempo y lugar, nos la ofrecen Las Tasas Estandarizadas (Ajusta-
das) por grupos especificos de edad ( Método Directo) (1),

Por basar nuestros estudios en Tablas de Incidencia y Mortalidad, introdu-
cimos el término “Pardmetro de Supervivencia” (cociente entre las tasas de

* Jefe de Unidad A. Patoldgica

** Adjunto Unidad A. Patolégica

*** Adjunto Unidad A. Patoldgica
**** D. E. Ambulatorio San Saturio
**#*** Profesor Titular de A. Patoldgica
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de incidencia y mortalidad estandarizadas en el mismo periodo de tiempo).
Ahora bien, dado que el objeto del mismo no trata de exponer cuantitativa-
mente los afios que transcurren entre ambas fechas: diagnéstico / defuncién,
sino la relacién cualitativa de las diferentes neoplasias entre si y en cuanto a
su prondstico, no hemos utilizado los métodos clasicos de andlisis de supervi-
vencia: “ Método Actuarial y de Kaplan-Meier” (2).

Hemos podido valorar asi, el pronéstico de las diferentes neoplasias en un
lugar y época determinado, asi como subjetivar determinados datos y cifras de
los Boletines de Defuncion (diagndsticos) que con estas determinaciones que-
dan en entredicho. Las tasas de mortalidad nunca pueden ser superiores a las
de incidencia en el mismo periodo de tiempo y lugar. En afios pretéritos, si
que podia darse el hecho de que la mortalidad fuera superior a la incidencia
anatomopatoldgica; sin embargo, dada la bateria de pruebas diagnésticas ana-
tomopatoldgicas existente hoy (endoscopia, puncién aspiracion, laparoscopia
etc...) es rara la neoplasia que acompaia a un paciente a la muerte sin haber
sido filiada, bien por biopsia, bien por citologia. Consideramos que en los afios
que son objeto de estudio en nuestro trabajo (1.981-1.985), se ha tabulado mas
del 95% de la INCIDENCIA NEOPLASICA GENERAL vy el 100% de la
ANATOMOPATOLOGICA.

MATERIAL Y METODOS

A lo largo de los afnos 1.981 a 1.985 se han recogido la totalidad de proce-
$os neoplasicos de esta provincia que tienen confirmacién histolégica, citold-
gica 6 hematoldgica, en los dos unicos Servicios de Anatomia Patoldgica exis-
tentes (INSALUD y Colegio Universitario) y en el Servicio de Hematologia
del INSALUD (provincial). Asi mismo, hemos recogido la totalidad de falle-
cidos en la provincia de Soria por todas las causas y de ellos hemos tabulado
los que murieron por neoplasias malignas con arreglo a los datos de los Bo-
letines Estadisticos de Defuncién de los Registros Civiles y Ayuntamientos de
esta provincia. Todos ellos fueron filiados personalmente por los autores de
este trabajo con arreglo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (9*
revision) (1).

Tanto los tumores recogidos en Incidencia como en Mortalidad, se clasifi-
caron respecto a su sexo, edad, localizacién y residencia (medio urbano y ru-
ral).

Se realizaron TASAS AJUSTADAS 6 ESTANDARIZADAS (T.St) de In-
cidencia y Mortalidad Neopldsica Provincial con arreglo al Método Directo y
a la Poblacién Mundial Estandar establecida por Segi en 1.960. No se han po-
dido realizar las tasas ajustadas por comarcas, ya que se carece de la pirdmi-
de de poblacién de muchos pueblos y municipios, aunque si respecto de zona
urbana y rural. Utilizamos para confeccionar las Tablas de Tasas Ajustadas,
el Censo de la Provincia de Soria de 1.981. (3,4,5,6)

Con objeto de conocer los incrementos de riesgo entre ambos sexos, calcu-
lamos el error estandar de las Tasas Ajustadas provinciales de todas las neo-
plasias individualmente y en el conjunto total quinquenal, tanto en incidencia
como en mortalidad, para determinar los intervalos de confianza por el mé-
todo de Miettinem (7). En las siete localizaciones neoplasicas més importan-
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tes, en cuanto a frecuencia (Estémago, Pulmén, Mama, Recto-Colon, Vejiga,
Laringe y Prostata), realizamos ademis el test X? de Pearson en la distribu-
cién neopldsica rural y urbana, para establecer sus diferencias en incidencia y
mortalidad sobre el nimero absoluto de neoplasias (tabla 1y 2).

TABLA 1
DISTRIBUCION NEOPLASICA PROVINCIAL

Nuam. de casos-incidencia

Vejiga  Prostata Pulmén  Reclo-Colon  Mama Laringe Estémago
Urbana 35 26 28 36 38 27 50
Rural 63 55 62 78 78 28 167
Provincial 98 81 90 114 116 55 222
TABLA 2

DISTRIBUCION NEOPLASICA PROVINCIAL

Nim. de casos-mortalidad

Vejiga  Prostata Pulmén  Recto-Colon  Mama Laringe Estémago
Urbana 20 13 52 31 18 12 72
Rural 18 36 75 50 33 23 154
Provincial 38 49 127 81 51 35 262

Para “valorar” la supervivencia de las diferentes neoplasias malignas, he-
mos confeccionado los Pardmetros de Supervivencia (P. S.), que definimos co-
mo “el cociente o razén entre las tasas de INCIDENCIA y MORTALIDAD
ESTANDARIZADAS en el mismo periodo de tiempo”. Dicho pardmetro lo
hemos aplicado a las Tasas Provinciales. Este P. S. indicara mejor prondstico
cuanto mds positivo sea y se aleje de la unidad. Por el contrario, el peor pro-
ndstico nos lo dardn aquellas neoplasias cuyo cociente (T. St. I/T. St. M) més
se acerque a la unidad. Considerando ademas la filiacion y diagndstico ana-
tomopatoldgico de al menos el 95% de las neoplasias, en este quinquenio en
Soria, todo cociente por debajo de la unidad en mas de un 5%, debemos con-
siderarlo poco objetivo a la hora de establecer un P. S., pues implicard que
las T.St. de Mortalidad son superiores a las de Incidencia en el mismo perio-
do de tiempo, hecho “no posible” ni matematica ni médicamente. Los Servi-
cios Quirdrgicos del Hospital del Insalud de Soria, incluso en los casos de
“inoperabilidad” toman muestras con objeto de filiar las neplasias. Por otro
lado, existen P. S. que hemos considerado no valorables (n. v.), cuando el error
standar era igual o aproximado a la Tasa Estdndar.
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Tanto las Tasas Estandarizadas como los Errores Estdndar (E. St.) corres-
ponden a valores por 100.000 habitantes, hombres y/o mujeres, segtn los ca-
SOS.

RESULTADOS
Incidencia

Estudiamos un total de 1.157 pacientes neoplasicos correspondientes a 700
hombres (60,5%) y 457 mujeres (39,5%) con una relacién V/H (Varones/Hem-
bras) = 1.53. Su distribucién por localizaciones, tasas y errores estandar que-
da recogida en la tabla 3.

Mortalidad

El nimero de fallecidos por todas las causas en el quinquenio fue de 5.230
personas (3.146 en zona rural y 2.084 en urbana), de las que 1.114 correspon-
dian a muertes por neoplasias. De éstas, 644 hombres (57,8%) y 470 mujeres
(42,2%), con una relacion V/H = 1.37. Su distribucién por localizaciones, ta-
sas y errores estandar queda recogida en la tabla 4.

En Incidencia, son los tumores de Estdmago los de mayores Tasas St. en
el conjunto global y en hombres, mientras que son las neoplasias de Mama las
de mayores tasas en la mujer (tabla 3). En el caso de la Mortalidad son, sin
embargo, los tumores de Estémago los que condicionan mayores Tasas St. en
el conjunto global y en ambos sexos (tabla 4). Quedan recogidas en las tablas
3 y 4 los errores estdndar y la significacién estadistica intersexos para todas
las localizaciones, que es mayor en los hombres, con excepcién de los tumo-
res de Vesicula Biliar, tanto en Incidencia como en Mortalidad.

En la tabla 5 recogemos los Pardmetros de Supervivencia para ambos se-
x0s, aprecidndose el mejor prondstico en hombres para los tumores de LA-
RINGE y de VEGIJA URINARIA, y estos ultimos en las mujeres.

Por 1ltimo, en la tabla 6 hemos consignado las diferentes T. St. de Inciden-
cia de los Registros Espanoles —por sexos y localizaciones— en relacién con
nuestras tasas.

En cuanto a la distribucion ncoplésica en el medio urbano y rural, de acuer-
do con el test de X° y el método de Miettinem, consignar significacién esta-
distica entre los siguientes valores:

TUMORES GASTRICOS: Mayores T.St. en el medio rural que en el ur-
bano, tanto en Incidencia como en Mortalidad; Varones (p <0.01) y Hembras
(p<0.05).

TUMORES BRONCOPULMONARES: Mayores T. St. en Hombres, en
cl medio urbano que en el rural (p<0.01), tanto en Mortalidad como en In-
‘dencia.

TUMORES DE LARINGE: Mayores T. St. de Incidencia en Hombres y
en el medio urbano respecto al rural (p <0.05).
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TABLA 3

INCIDENCIA NEOPLASICA
(Soria, 1981-85)

Tasas (T. St.) y Errores Estiandar (E. St.)

HOMBRES MUJERES

Localizacién T. St. E. St. T. St. E. St.
Laringe (*) 13,8 2,00 0,19 0,19
Vejiga urinaria (*) 17,7 2,08 18 0,49
Ovario — — 5,49 1,38
Mama 0,27 0,27 29,4 2,99
Préstata 13,5 1,64 — —
Orales (*) 2,9 0,96 0,67 0,41
Recto-Colon 13,1 1,72 9,7 1,61
Endometrio — — 5,14 112
Vulva — — 0,99 0,41
Cervix-Endocervix — — 2,83 0,93
Estémago (*) 323 2,97 12,3 2,07
Rifi6n. 32 0,92 1.2 0,65
Eséfago (*) 3,9 1,08 0,35 0,35
V. Biliar (**) 0,6 0,38 2,9 0,78
Pulmén-Trag-Brong. (*) 20,1 2,33 1,5 0,58
Péncreas (*) 1,22 0,54 0,13 0,13
Higado (*) 1,52 0,6 0,40 0,20

Total tumores (*) 153,4 6,43 101,7 4,89

T St = x 100.000 habitantes E. St. =x100.000 habitantes.
(*) Significacién estadistica entre ambos sexos p <0.01 ¢ hombres.

(**) Significacién Estadistica entre ambos sexos p<0.01 tmujeres.

TUMORES DE VEJIGA URINARIA: Mayores T. St. de Mortalidad, en
ambos sexos, en el medio rural que en urbano (p <0.05).
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TABLA 4
MORTALIDAD NEOPLASICA
(Soria, 1981-85)

Tasas (T. St.) y Errores Estandar (E. St.)

HOMBRES MUIJERES
Localizacién T. St E. St T. St. E. St.
Laringe (*) 3,9 0,89 0,2 0,13
Vejiga urinaria (*) 6.2 L1 0,5 0,22
Ovario — — 52 0,84
Mama — — 14,25 2,02
Prostata 7,8 1,18 - —
Orales (+) 1,8 0,77 0,09 0,09
Recto-Colon (+) 9,3 1,43 53 0,93
Utero - — 52 1,05
Estomago (*) 26,3 2,41 16,2 1,79
RiAén (+) 2,9 0,80 0,85 0,26
Eséfago (*) 3.7 0,98 0,67 0,37
V. Biliar (**) 0,6 0,34 0,8 0,32
Pulmoén-Trag-Brong. (*) 26,0 2,48 2.3 0,65
Péincreas 3,93 0,95 2,97 0,79
Higado (**) 5,93 1,13 1,83 0,59
S.N.C. (+) 5,52 1,44 1,77 0,59
Total tumores (*) 1244 SA44 75,02 4,13

T St = x 100.000 habitantes E. St. = % 100.000 habitantes,
(*)  Significacion estadlistica entre ambos sexos p <(0.01

(+) Significacion Estadistica entre ambos xexos p<0.05
(**) = Ver Discusion,

DISCUSION

De los datos que se recogen en el apartado de Resultados y en las tablas,
al incluir datos completos de Incidencia y Mortalidad en el mismo periodo de
tiempo, 1981-1985, estamos estableciendo el embrion o primera fase de lo que
serd el REGISTRO DE TUMORES DE LA PROVINCIA DE SORIA.

Mortalidad

A nivel internacional (8, 9, 10, 11, 12), los porcentajes de mortalidad neo-
plésica en Soria, con un 21,3% entre 1981-85 y 26,18% en 1985, sitian a esta
provincia como drea desarrollada, con Alto Riesgo. En los paises desarrolla-
dos, las causas de fallecimiento por neoplasias malignas suponian, segtin la
O.M.S., en 1980, el 19%, frente a los paises menos desarrollados, en que el
porcentaje era del 6% (8, 9). No obstante, estas cifras son enganosas por ¢l
envejecimiento de la poblacion soriana en los ultimos anos. Para corregir es-
te factor, recurrimos al ajuste directo de Tasas por grupos especificos de edad.
Soria tiene en los anos 80 invertida su pirimide de poblacién.
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TABLA 5
PARAMETROS DE SUPERVIVENCIA

Tabla de pardmetros T St. I/T §t. M

ORGANO VARONES I'M HEMBRAS I/'M
LARINGE 3,54 1,00 nv
VEJIGA 2,85 3,60
OVARIO — 2,87
MAMA — 2,07
PROSTATA 1,73 —
ORAL 1,61 6,70 nv
UTERO — 1,52
RECTOCOLON 1,41 1,83
ESTOMAGO 1,23 0,76
RINON 1,10 1,41
ESOFAGO 1,05 0,52 nv
V. BILIAR 1,00 3,62
PULMON 0,77 0,60
PANCREAS 0,31 0,04 nv
HIGADO 0,25 0,22
TOTAL TUMORES 1,23 1,35

nv = no valorable, T. St. = o proxima a E. St.

T. St. = Tasa Estandar E. St. = Error Estandar,

I = Incidencia. M = Mortalidad.

Las tasas estandarizadas para la mortalidad total global de Soria entre 1981-
1985 son de 97,1, y de 124,4/75,0 en hombres y mujeres respectivamente, co-
locando a esta provincia por debajo de todos los registros espafioles (13, 14,
15, 16, 17, 18).

Incidencia

La provincia de Soria a lo largo del periodo 1981-85, época en que tal y co-
mo ha quedado reiteradamente expuesto, se ha tabulado la préctica totalidad
de neoplasias, presenta unas Tasas Ajustadas Globales de Incidencia Neopld-
sica de 153,4 en Varones y 101,7 en Mujeres.

Comparadas estas cifras con las de las provincias de MURCIA (15), TA-
RRAGONA (16), NAVARRA (17) y ZARAGOZA (18), tinicas con Registros
de Tumores objetivos, observamos que las cifras de Soria son MAS BAJAS
En los mismos periodos de tiempo, tal y como se puede observar en la tabla
6.
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TABLA 6
INCIDENCIA

Tabla comparativa por sexos .Tasas ajustadas provinciales (T. St.)

ORGANO SORIA MURCIA TARRAGONA NAVARRA ZARAGOZA

V H v H \% H v H ' H

ORAL-FAR 29 07 108 23 8l 1,3 164 09 62 sd
ESOFAGO 39 04 47 03 32 07 78 04 49 *09
ESTOMAGO 323123 191 96 182 96 328 98 208 104
RECTO-C 131 97 18,7 159 202 198 193 168 132 10,2
HIGADO 5 04 62 48 86 48 05 06 72 55
V. BILIAR 06 29 L8 30 26 26 L9 80 *12 26
PANCREAS 12 01 32 39 35 LS 73 29 48 *18
LARINGE 138 02 181 07 1,5 01 196 02 155 *0,2
PULMON 201 1,5 386 50 288 37 363 42 342 3,6
HEMATOLOGIA nv nv 59 29 154 96 165 144 72 45
HUESO nv nv 12 1.5 19 28 L3 24 *24 1,7
PIEL nv nav 11,3 64 337 200 232 1,5 335 16,2
VEJIGA 17,7 1,8 190 1,3 238 46 211 39 14,2 1,6
RINON-V. U. L6 1,2 27 .3 27 18 47 21 33 1,9
S.N.C. A nv nv 74 54 29 Ll 89 44 69 456
PROSTATA 13,5 132 — 250 — 203 — 17,0
TIROIDES nv nv 05 21 0,7 34 07 17 *12 L7
MAMA 03 294 06 294 — 3.7 — 404 — 34,7
CERVIX - 28 - 49 — 47 — 63 — 6,1
CUERPO UTERO - 51 — 9,7 — 105 — 16 — 7.5
OVARIO — 55 - 39 — 69 — 61 — 54
TODAS VAR. 153.4 206,0 236.9 246,1 222,8
TODAS HEM 101,7 133,5 180,2 152,00 142,0

Soria 1981-85, Murcia 1982, Tarragona 1981, Navarra 1982, Zaragoza 1978-82.

(*) Tasas correspondientes a 1973-77, por faltar los de 1978-82.
— Las T. St. Totales de V y H en Navarra corresponden a 1973-82.
— El Porcentaje de Incidencia Anatomapatologica en Navarra es del 75,5%.

A nivel internacional, los iltimos datos publicados por la O. M. S. (18,19),
Corresponden a los afios 1.973-77, de 77 Registros de Céncer en 31 Paises es-
tando en vias de publicacién de los afios 1.978-82. En ellos se incluyen todas
las Neoplasias, excepto PIEL, siendo Tasas St. Globales, totales, maximas y
minimas las de (18,19):
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Maximas: Varones Nueva Orleans (negros) T.St=377,9
Hembras Hawai (Hawaianas) T.St=344,7
Minimas: Varones Dakar (Senegal) T.St=66,1
Hembras Israel (no Judias) T.St=62,8

Las cifras de Soria, a pesar de corresponder a afios posteriores nos permi-
ten calificarla en un grupo de riesgo internacional medio-bajo.

No obstante, resulta dificil evaluar objetivamente las cifras anteriores, ya
que la cobertura de algunos registros no tiene el mismo tratamiento que los
demads. Las limitaciones de fuentes de datos que tienen algunos de ellos por
parte de los servicios de Anatomia Patolégica y Radioterapia, no existen en
nuestro caso, si exceptuamos los casos neopldsicos infantiles que pueden de-
rivarse a otros Hospitales Regionales y que hemos conseguido, creemos, re-
cuperar; en cualquier caso de relativa relevancia para el computo global.

Sexo

El riesgo mayor de contraer una neoplasia maligna por parte de los hom-
bres sobre las mujeres, es casi unaconstante a lo largo de todos los Registros
existentes en el mundo (11, 14, 15, 16, 17, 18, 19,) . Esta situacion era de espe-
rar, ya que el riesgo es més elevado para los hombres en la mayoria de las lo-
calizaciones. La razén V/H en Soria, global, es de 15, semejante a las de Mur-
cia (1.982) (15) y Navarra (1.982) (17) y ligeramente superior a las de Zarago-
za en 1.978-82 (13) -1,32-, Navarra (1.973-77) -1,33- y Tarragona (1.981) (16)
-1,34-. Este mayor riesgo de los hombres, tal y como observamos en las tablas
3y 4, tiene significacion estadistica en el computo total de Incidencia y Mor-
talidad y en la mayoria de las localizaciones. Tan sélo los tumores de Vesicu-
la Biliar tienen mayores tasas en mujeres.

Para la discusién pormenorizada de la Incidencia y Mortalidad por locali-
zaciones, hemos seleccionado aquellos aspectos mds sobresalientes, comen-
tando brevemente aquellos otros también importantes, que por su conocimien-
to epidemiol6gico previo no aporten nuevos datos.

Piel

Dado que en la mayoria de los registros no se incluyen los tumores cuta-
neos, es poco objetivo realizar un estudio comparativo.

Mama

Sus tasas de Incidencia y Mortalidad estandarizadas son pricticamente se-
mejantes a la media de los Registros Nacionales (13, 15, 16, 17), sin encontrar
diferencias entre el medio urbano y el rural. Suponen en la provincia de So-
ria, en la mujer las mayores Tasas St. de Incidencia Neoplasica. Con relacion
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a los Registros Internacionales (18,19), sus tasas estin todavia muy alejadas
de los Paises Nérdicos y Anglosajones, pudiendo considerarse en conjunto a
esta neoplasia en Soria como de Riesgo Medio a nivel Nacional y Medio-Ba-
jo Internacional.

S.N. C.

Son tumores, cuya filiacién a la hora de realizar los Certificados de Defun-
cion, incluyen muchos Tumores Metastdsicos (21), por lo que los datos de las
Tasas de Mortalidad los consideramos poco objetivos. Las Tasas de Inciden-
cia, con menos de 0,5 casos x 100.000 habitantes, —no incluidos en las tablas
de resultados—, los sittia en un Riesgo Medio-Bajo en el contexto Nacional e
Internacional. Sin contraste anatomopatolégico, carecen de validez los datos.

Estomago

Es la neoplasia con mayores T.St. de Incidencia (global y en hombres) y
Mortalidad (global y ambos sexos) de la Provincia de Soria. Uno de cada 4
fallecimientos neopldsicos en los anos 80, se debe a un Tumor Gastrico; asi
mismo, de cada 5 neoplasias malignas que se diagnostican 1 corresponde a es-
tomago. Con relacion a los Registros Espanoles (13, 15, 16, 17), sus tasas son
mayores también en Mortalidad e Incidencia (con contraste anatomopatolé-
gico). A nivel Internacional (18, 19), sin alcanzar los valores de Japon, esta si-
tuada en un nivel alto. En conjunto, es pues una neoplasia de Alto Riesgo.

La Incidencia y Mortalidad son mayores en el medio rural que en el urba-
no, con significacion estadistica en hombres (p < 0.01) y en mujeres (p < 0.05).

Higado

Debido a la mejor filiacion en los Certificados y Boletines Estadisticos de
Defuncion, las curvas de tendencias de mortalidad han bajado bruscamente
en los dltimos afos (20). No obstante, se siguen incluyendo como primitivos
hepiticos muchos tumores metastdsicos y de vesicula biliar, por lo que a efec-
tos de estadistica neoplasica carecen de validez objetiva los Certificados de
Defuncion (21). De hecho en los afios 80 las Tasas de Mortalidad son cuatro
veces superiores a las de Incidencia, dato atipico desde el punto de vista ma-
tematico y médico. Las Tasas de Incidencia St., presentan valores muy bajos
en ambos sexos, tan solo superados (a la baja) por Navarra, que a su vez es
el Registro de menor Incidencia Internacional (13,15,16,17,18,19).

No obstante, se puede considerar a este tumor en Soria como de Bajo Ries-
go con arreglo a las T.St. de Incidencia.

V. Biliar

Son tumores de mayor afectacion por el sexo femenino. Es de las pocas
necoplasias con significacion estadistica mayor en la mujer. Su riesgo relativo
en Incidencia es Medio-Bajo en varones y Medio-alto en mujeres (13, 15, 16,
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17, 18, 19). Hemos observado como se asociaba en el 909 de los casos en So-

ria con COLELITTASIS (20).
Prostata

Ocupa el 3" lugar en Incidencia en varones, tras los Tumores Gastricos y
Pulmonares. Su Mortalidad St. se ha mantenido estable a lo largo de los anos
1.950-85, de acuerdo con los trabajos de uno de los autores de cste estudio
(20).

Frente a las Tasas de los Registros Espanoles (13,15,16,17) tiene un Riesgo
Medio, y Medio-Bajo con relacion a las Internacionales (18, 19). Las Tasas St.
de Incidencia en el drea urbana son menores que en la rural, aunque sin sig-
nificacion estadistica.

Vejiga

Frecuente en el varén y de poca trascendencia en la mujer, tiene un Ries-
go Medio tanto de Incidencia como en Mortalidad en el contexto Nacional
(13, 15, 16, 17) ¢ Internacional (18,19).

Las T.St. de Mortalidad en el drea rural, son superiores a la urbana, con
significacion estadistica (p <0.05).

Pulmoén

Es la 2' neoplasia en Incidencia en varones y la 2* también en Mortalidad
Global. Su incidencia estd aumentando de forma progresiva asi como la Mor-
talidad en varones (20). No obstante, en relacion con los Registros Naciona-
les (13, 15, 16, 17) e Internacionales (18, 19), su Riesgo es Medio-Bajo en varo-
nes y Bajo en mujeres, todo ello en intima relacion con la “precocidad de con-
sumo de tabaco nacional en cada pais™ (Tanglosajones ). Las tasas de Inciden-
cia y Mortalidad St. son mayores en el medio urbano que en el rural con sig-
nificacion estadistica en hombres (p <0.01).

Recto-Colon

Caracteristicos de Paises y Zonas Desarrolladas, sin embargo presentan en
SORIA valores correspondientes a Riesgo Medio-Bajo en Mortalidad ¢ Inci-
dencia, sin diferencias entre sexos, (13, 15, 16, 17, 18, 19)

Genital Femenino

Las Tasas de Mortalidad, presentan la cualidad de no poder diferenciar las
localizaciones uterinas, al no constar en los Certificados de Defuncién, por lo
que son valoradas en conjunto. Estas, tienen unos valores Bajos en el contex-
to Nacional ¢ Internacional. Sin embargo, la Mortalidad Ovirica presenta Ta-
sas con Riesgo Medio Nacional y Bajo Internacional (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).
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En cuanto a las Tasas de Incidencia (13, 15, 16, 17, 18, 19), los Tumores de
Cérvix, no solo presentan las MENORES TASAS NACIONALES, sino tam-
bién INTERNACIONALES, por debajo incluso de Israel en mujeres judias,
Los Tumores de Endometrio muestran también las MAS BAJAS NACIONA-
LES y un Riesgo Bajo Internacional. Por el contrario, las Neoplasias de Ova-
rio tienen valores semejantes a los Registros Nacionales y bastante menores
que los Internacionales.

Pancreas

A pesar de tener las menores tasas de los Registros contrastados (13, 15, 16,
17, 18, 19), nuestros estudios estin basados en datos anatomopatoldgicos ex-
clusivamente, por lo que dado el escaso n* de casos incidentes, tenemos nues-
tras reservas a la hora de hacer valoraciones objetivas.

Rifién

Son tumores de muy Baja Incidencia y Mortalidad, tanto en nuestro medio
como en el resto de los Registros evaluados (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19).

Eséfago

Etiologicamente ligadas al consumo de alcohol, tiene en SORIA Tasas St.
de Mortalidad e Incidencia por debajo de los datos Nacionales ¢ Internacio-
nales (13, 15, 16, 17, 18, 19), con un Riesgo Potencial Bajo.

Laringe

Tumor casi exclusivo del sexo masculino (Incidencia: V/H= 54), tienc en
Soria tasas de Incidencia en varones tan altas como en el resto de los Regis-
tros Nacionales y Paises Mediterrineos (13, 14, 15, 16, 17, 18, 19) . Su Riesgo
Potencial es alto a nivel Internacional y medio respecto de Espana. Neopla-
sia asociada al consumo de alcohol y tabaco, presenta Mayores Tasas St. de
Incidencia en el Medio Urbano que en el Rural, con significacion estadistica
(p<0.05).

Otros

Los Tumores ORALES, con porcentajes bajos en Mortalidad e Incidencia
y neto V/H masculino, al igual que los OSTEOARTICULARES, no presen-
tan grandes diferencias con el contexto de los Registros tabulados. Los Tu-
mores HEMATOLOGICOS, presentan falta de homogeneidad tanto en los
Registros de Mortalidad como Incidencia, siendo por tanto su valoraciones
poco objetivas. El resto de neoplasias: PARTES BLANDAS, OCULARES,
TIROIDES, SALIVAR, etc. Presentan escaso nimero en el contexto provin-
cial.
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Parametro de supervivencia

Tal y como plantedbamos en la Introduccién de este trabajo, la relacion
de tasas entre Incidencia y Mortalidad, nos permitia establecer unos Parame-
tros que hemos llamado “de SUPERVIVENCIA?”, una vez verificadas dichas
tasas.

Al realizar un cociente entre las T.St. de Incidencia y Mortalidad en el mis-
mo periodo de tiempo, establecemos un FACTOR PRONOSTICO para ca-
da una de las Neoplasias. Un cociente de “1” debe interpretarse como que la
T.St. de Mortalidad es igual a la de Incidencia, 6 lo que es lo mismo que fa-
llecen todos los enfermos afectos de dicha Neoplasia. Nunca un cociente po-
drd ser inferior a la unidad, ya que ese dato supondria que fallece un mayor
nimero de personas que enfermos hay del mismo procese. Cuanto mayor es
la diferencia entre las T.St. de Incidencia y Mortalidad, mayor es el cociente
y mds se aleja de la unidad, siendo mejor el prondstico.

Observamos en la Tabla 5, como, en el caso de los HOMBRES, el mejor
prondstico es para las neoplasias de LARINGE (I/M = 3,54) y VEJIGA URI-
NARIA (/M= 2.85). En el caso de las MUJERES lo son los tumores de
VEJIGA URINARIA (/M= 3,60) y de VESICULA BILIAR (I/M= 3,62)
seguidos de los de OVARIO (I/M = 2,78). Los Tumores de MAMA en el se-
xo femenino con un I/M de 2,07 también se le puede atribuir un relativo “buen
prondstico”.

En la zona intermedia de Supervivencia encontramos los TUMORES DE
PROSTATA, ORALES y de INTESTINO GRUESO en los Hombres con I/M
entre 1,73 y 1,41. En el caso de las Mujeres esta zona estaria constituida por
los Tumores UTERINOS en general (sin especificar localizacién), los de IN-
TESTINO GRUESO y RINON (I/M 1,83 - 1,41)

Con arreglo a las premisas expuestas tienen un PRONOSTICO DESFA-
VORABLE los Tumores de ESTOMAGO (1,23), RINON (1,10) y ESOFAGO
(1,05) en los Varones.

A la vista de la tabla 5, tenemos que plantearnos la existencia de “proba-
bles errores de diagnéstico” a la hora de confeccionar LOS CERTIFICADOS
y BOLETINES DE DEFUNCION, ya que en el caso de los Tumores de PUL-
MON e HIGADO el cociente I/M estd muy por debajo de la unidad tanto en
Varones como en Mujeres. Al ser el Higado y Pulmén, 6rganos diana tribu-
tarios de METASTASIS, los Médicos de Asistencia Primaria, han podido in-
cluir, en relacion a los datos clinico-radioldgicos en su poder, como Tumores
Primitivos muchos Tumores Secundarios (21).

Dado el escaso significado de los Tumores Laringeos, Esofagicos, Orales y
Pancredticos en la Mujer, con T.St. préximas 6 semejantes a los E. St. no los
hemos considerado representativos para este andlisis de factores pronosticos

(n.v.).
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RESUMEN

Se han recogido, durante los afios 1.981 a 1.985, la totalidad de fallecimien-
tos y enfermos neopldsicos de la provincia de Soria, tabulindose con relacion
a su edad, sexo, localizacion y lugar de residencia.

Se realizaron Tasas Ajustadas (Metodo Directo) en todas las localizacio-
nes. tanto en Mortalidad como en Incidencia, asi como sus Errores estandar.
Los fallecidos y los enfermos neoplisicos, se agruparon en dreas, —urbana y
rural-, con objeto de establecer diferencias de riesgo entre ambos medios, de-
termindndose los intervalos de confianza por ¢l método de Miettinem.

El riesgo neopldsico es siempre superior en hombres, con significacion es-
tadistica en Incidencia y Mortalidad global (p <0.01), asi como en la mayoria
de las localizaciones. Son los Tumores Gastricos los de mayor Incidencia (glo-
bal y en hombres) y Mortalidad (global y en ambos sexos), con mayor signifi-
cacion en el medio rural que en el urbano (p<0.01) al igual que la mortali-
dad por Tumores de Vejiga (P<0.05). Por el contrario, en hombres, tienen
mayor incidencia en el medio urbano los Tumores de Pulmén (p<0.01) y los
de Laringe (p<0.05). Estos tltimos, ¢n varones y los de Vejiga en ambos se-
xos, son los que tienen mayor cociente de supervivencia (Tasa Estiandar de
Incidencia / Tasa Estiandar de Mortalidad).

Palabras Clave: Mortalidad, Incidencia, Neoplasia, Soria

SUMMARY

During the years 1981 to 1985, every single death and neoplastic illness in
the province of Soria was recorded, and tabulated in relation to age, sex, lo-
cation, and place of residence.

Adjusted Rates (Direet method) were obtained for all locations, both in
mortality and in incidence, as well as their Standard Errors. The deceased and
the neoplastically ill were grouped in areas —Urban an Rural- in orden to es-
tablich risk differences in both areas, the intervals of confidence being esta-
blished according to the Miettinem method.

The neoplastic risk is always higher in males, both incidence and Global
Maortality being statistically significant (p <0.01), as well as most of the loca-
tions. Gastric tumors have the highest rate of incidence (global and in males)
and mortality (global and in both sexes), with higher presence in rural areas
than in urban ones (p <0.05). On the other hand, in males, there is a higher
incidence in urban areas of Lung Tumors (p <0.01) and Larynx (p <0.05).
The latter, in males, and in the bladder in both sexes, have the highest survi-
val ratio (Standard rate of incidence/Standard rate of mortality).

Key Words: Mortality, Incidence, Neoplasia, Soria.
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EVALUACION DE UN PROGRAMA DE ATENCION A LA
MUJER EN UN CENTRO DE SALUD.

M* A. VILA COLL *, E. GRANERO FERNANDEZ ** |
C. QUILEZ GARCIA ***, M* J. TORTOSA ESPINOSA****,
R. COBO GONZALEZ *****  J. L. MURCIA LEGAZ ******

INTRODUCCION

La mujer, como grupo especifico de actuacion, ha sido una de las grandes
abandonadas en la practica médica, en la mayoria de las consultas de la Se-
guridad Social sélo se ha atendido hasta ahora los embarazos y en muchas de
las consultas de Tocologia de Zona a partir del 6° mes. Cuando la salud ma-
terno-infantil es objetivo prioritario a conseguir en muchos paises, nos encon-
tramos con un gran fallo de la politica sanitaria en el nuestro. Tiene como ob-
jetivo fundamental la atencion preintranatal, decia la OMS en 1.976 (1): “Pro-
mover la salud de la madre y el hijo, asi como fomentar la capacidad de vivir
en armonia en un mundo que cambia constantemente”. Existen una serie de
actuaciones imprescindibles en la atencion perinatal, estos minimos deben co-
menzar por el establecimiento de un calendario de consultas prenatales dan-
doles a cada una un contenido preciso, adecudndolas a la problematica de la
comunidad.

La planificacion familiar dentro del concepto de Salud Integral, ocupa un

lugar prioritario, su funcion no se limita unicamente a la contracepcion, sino
que abarca todos los problemas que pueden condicionar el nimero de hijos.

* Especialista en medicina familiar y comunitaria.
% Especiulista en medicina interna
il Especialista en medicina familiar y comunitaria.

S Diplomada en enfermeria/matrona
**+xx  Diplomada en enfermeria
“rrsr% Diplomado en enfermuria,
Centro de Salud “Sun Antén”. C/ Recoletos n? 98 =San Antdn. Cdrmgena—Murcm
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Segin la conferencia sobre la poblacidn celebrada en Bucarest: “todas las
parejas e individuos tienen el derecho fundamental de decidir responsable-
mente sobre el nimero y espaciamiento de los hijos y de disponer de infor-
macion, educacién y medios necesarios para ello; entendemos por otra parte
por contracepcion la manera de evitar que la actividad sexual vaya obligato-
riamente ligada a la reproduccién facilitando unas relaciones sexuales mds li-
bres” (2).

En nuestro pais la planificacién familiar era la gran omitida en las consul-
tas de la Seguridad Social, s6lo estaba cubierta en su mayoria por los Centros
de Planning de Ayuntamientos, C. Auténomas..., algunas consultas de plani-
ficacion familiar de grandes Hospitales... con gran lista de espera, lo que ha-
ce que en este pais haya gran n® de embarazos no deseados, abortos clandes-
tinos problemas sexuales o, en el mejor de los casos, anticoncepcion sin nin-
gin tipo de control médico.

La importancia del Diagnéstico Precoz en cualquier tipo de patologia, so-
bre todo en el Cancer Genital que es junto con ¢l de Mama el méas frecuen-
te en la mujer; al ser el Cancer de Cervix la tnica de las neoplasias en las que
se puede hacer un Diagnéstico Precoz en el verdadero sentido de la palabra,
ya que la duracién de un Carcinoma in situ es de 3 a 10 afios (3,4); el aumen-
to en las tdltimas decadas, desde que ha aumentado la difusién de citologia
vaginal, de las lesiones diagnosticadas en E.IL y la disminucién por consiguien-
te de la mortalidad de Céncer de Cervix en un 50% en las ultimas décadas
(5,6) no ofrece ninguna duda sobre la implantacién de un programa de este
tipo en un Centro de Atencion Primaria.

Por todo lo enunciado anteriormente consideramos prioritario el progra-
ma de atencidn a la mujer al poner en marcha nuestro centro y lo pusimos en
marcha en base a los siguientes objetivos:

a) Fomentar la Salud-materno-infantil.

b) Difusiéon de conceptos de Planificacién Familiar entre la poblacién.

¢) Disminuir la tasa de prematuridad y morbimortalidad materno infan-
til de la zona.

d) Aumento del bienestar social permitiendo la libre eleccion del nime-
ro de hijos.

e) Prevencion del Cancer Genital y de mama.

f) Aumentar la Educacion Sanitaria y Sexual de la poblacion.

MATERIAL Y METODOS.

El presente estudio se ha realizado en el Centro de Salud de San Antén,
de caricter urbano, situado en el barrio del mismo nombre al noroeste de la
Ciudad de Cartagena, con una poblacién adscrita de 8.000 individuos y una
poblacién atendida de 5.800.

Empez6 a funcionar en Septiembre de 1.985, la poblacion de la zona era
atendida anteriormente por dos médicos de medicina general con horarios de
dos horas y media. Los embarazos eran controlados por el toclogo del Am-
bulatorio y la Planificacion Familiar dependia del Centro de Planning de la
Comunidad Auténoma (comin para toda el drea de Cartagena).
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— Recursos humanos: 3 Médicos de Familia,

4 Diplomados de Enfermeria (una matrona)
Personal auxiliar (Aux. Clinica, Administrativas)

— Recursos materiales:1. Material no fungible: consulta médica, consulta

de enfermeria, mesa de exploracion ginecoldgica,
peso tallimetro, esfingomandometro, cinta métrica,
fonendoscopio, estetoscopio de Binard.

2. Material Fungible: Espéculos de un solo uso, Por
tas, espatulas para toma de muestras, guantes, ga-
sas, labstix..

3. Sistema de Registro: Historia clinica, hoja de con
trol de gestacion, hoja de resumén de peticién de
estudio citoldgico.

4. Posibilidad de analitica: El centro cuenta con una
unidad de extracidon periferica.

Hemos analizado los resultados del programa de Atencion a la mujer (con-
trol de embarazo, Planificacién Familiar y Diagnostico Precoz de Cancer) des-
de el 1 de Enero hasta el 31 de Diciembre de 1986, primer ano de funciona-

miento del mismo.

Para realizarlo nos hemos basado en el programa de atencién a la Mujer
elaborado para todos los equipos de Atencion Primaria de Murcia(7).

Desarrollo del mismo:

1.-
2

Captacion de las mujeres en consulta médica o de enfermeria.
Personas suceptibles de entrar en el Programa: Se calcularon en ba-
se a la poblacion presumiblemente atendida.

— 1040 mujeres para la planificacién familiar (mujeres en edad fer-

til).

— 1.560 mujeres para Diagndstico Precoz (25-65 anos)
— 102 embarazos segtin tasa de natalidad de la zona.

Controles y realizacién de los mismos.

Datos para cada uno de los Subprogramas:

Para Planificacion Familiar se realiza una primera visita en la que se hacc
anamnesis, exploracion completa, informacién sobre métodos anticonceptivos,
solicitud de citologia y analitica. Y una segunda a los 15 dias de la anterior
para valorar resultados y decidir conjuntamente los métodos a seguir. Si se
decide DIU o método definitivo se remite al Hospital para los posteriores con-
troles anuales.
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Control de embarazo : Los controles se hacen alternativamente por el mé-
dico de familia y la matrona, deben realizarse una media de 8 controles por
embarazo (uno mensual), Una vez confirmado el embarazo se solicita una ana-
litica de control, incluida toxoplasmosis y VDRL y se cita para la primera vi-
sita en el Centro. En la primera visita se abre historia de embarazo asi como
la cartilla maternal; en todos los controles se realiza anamnesis y exploracion
que incluye peso, T. A.. perimetro abdominal, altura uterina, auscultacion fe-
tal, labstix, educacion sanitaria. La analitica sanguinea se solicita al inicio del
segundo y tercer trimestre. Se piden dos ecografias una a las 12 semanas y otra
en el tercer trimestre. También se ofrece a la embarazada la posibilidad de
que nos avise cuando dé a luz a fin de que la matrona realice la visita puer-
peral.

Diagnaostico Precoz de Cdncer Genital : Los primeros meses, debido a pro-
blemas materiales, la toma de citologia era realizada por uno de los médicos
del equipo, por lo que no pudo ponerse en marcha el programa con la cober-
tura deseada. Si bien a toda mujer que deseaba Planificacion Familiar o en
las revisiones post—parto se le realizo citologia. A partir de Octubre de 1.986
la toma de citologias y la ensenanza de autoexploracion mamaria corri6 a car-
go del personal de Enfermeria. Se realiza una toma anual.

RESULTADOS

En el programa de Atencién a la Mujer en el afo 1.986 se han atendido un
total de 57 embarazos, 102 mujeres en Planificacion Familiar y se han realiza-
do 134 citologias. Analizamos por separado los 3 subprogramas:

Control de Embarazo

Se han controlado un total de 57 embarazos, de los cuales 30 han conclui-
do, 20 estaban en curso en el momento de la evaluacion, en 6 casos la gesta-
cién acabd en aborto y sélo ha habido un abandono. La cobertura estimada
es de un 30%.

~ En el 76,67% de los casos la captacion se hizo dentro del primer trimestre.
La media de controles por embarazo ha sido de 6,8 (Tab. 1).

Caracteristicas demograficas: La media de edad de las madres es de 28,84
con una desviacion estandard + 6.05; el grupo mas numeroso ha sido el de 25
a 29 (40,35%) de las mujeres atendidas, las menores de 20 anos constituian
un 3,5%. El nimero de hijos se situa alrededor de x=1,23 con s= +1.21, el
grupo mas numeroso lo constituyen las nuliparas (35,09%).

Desarrollo del embarazo actual: Hemos encontrado 29 problemas en los
sucesivos controles de embarazo, si bien en parte han podido ser subsanados
por nosotros, se han derivado 16 mujeres al segundo nivel (28,07%). El au-
mento de la glucemia fue diagnosticado en el control de embarazo en una mu-
jer que no se conocia diabética, precisé la instauraciéon de insulinoterapia, y
la probable teratogénesis pudo ser debida a que habia estado tomando duran-
te los primeros meses del embarazo hormonoterapia, ansioliticos y anfetami-
nas complementarias a un régimen de adelgazamiento; se remitio para valo-
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racién de un posible aborto terapeutico, pero se concluyd la viabilidad del fe-
to (tabla 2).

Caracteristicas del parto y del recien nacido: De los 30 embarazos en estu-
dio que han concluido, sélo 4 precisaron alguna actuacién en el momento del
parto (13,33%): 1 Cesdrea por sufrimiento, 1 Vacuo y 2 partos provocados por
embarazo prolongado. Tres de los recién nacidos (10%) presentaron algin ti-
po de patologia: Aspiracién de liquido amnidtico, Displasia congénita de ca-
dera, sufrimiento fetal por uremia prerrenal.

Planificacién Familiar

En el tiempo evaluado han estado incluidas en este programa 102 muje-
res, la cobertura estimada es de 10,88%. Su media de edad era de 29,22 con
una desviacion standard s= 6’14, sélo el 8,82% eran nuliparas y un 75,49%
tenian entre 1y 3 hijos.

Métodos anticonceptivos: Respecto a los métodos anticonceptivos previos
el 56,87% usaban A.O., es de destacar el elevado niimero de mujeres que bien
no usaban ningiin método anticonceptivo o no consta. (tabla 3).

El método elegido fue anticonceptivos orales en 85,3% de los casos dife-
rencia significativa (p 0.0001) respecto a los que lo usaban anteriormente, fren-
te al 3,92% que prefirio DIU. (tabla 3).

Efectos secundarios; Todos debidos a A. O., de caricter leve que pudieron
ser subsanados por nosotros; 33 (42,5%) de las mujeres que tomaban A. O.
s6lo se normalizaron al dejar de tomar los A. O.

Ha habido cinco abandonos de programa (4,9%) y se han precisado 9 re-
misiones (8,82%).

TABLA 1

EDAD GESTACIONAL EN EL MOMENTO DE LA PRIMERA CONSULTA

MES DE GESTACION 25 43,86
2 meses 25 43,86
3 meses 13 22,81
4 meses 9 15,79
5 meses 6 10,53
6 meses 3 526
7 meses 1 1,75
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TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS PROBLEMAS ASOCIADOS AL EMBARAZO Y
DERIVACION AL NIVEL SECUNDARIO

PATOLOGIA ASOCIADA Deriencin. mivel
AL EMBARAZO Nimero  sccundaria N° (%)
ANEMIA 6 -
ABORTO & 6 (37,55)
INF. URINARIA B O
AMEN, P, PREMAT. 9 3 (18,75)
EMBARAZO PROLONG. 2 2.(12,5)
EMESIS 2 (6,25
VAGINITIS 2 o
EDEMAS | 1 (6,25)
HIPERGLUCEMIA 1 [ (6.25)
INCOMPATIB. F. "RH’ | 1 (6.25)
VALORACION TERAT. 1 1(6,25)

| —

HEMORRAG. VAGIVAL

Diagnostico Precoz
Se han realizado un total de 134 citologias (cobertura estimada de 8,6%0).

La edad media de las mujeres que han acudido al programa es de x = 32,04
con una desviacion standard s = 7,44, El periodo de edad con mds mujeres
atendidas es de 30 a 34 anos (28%). La mayoria de ellas tenfan entre uno y
tres hijos.

Uso de método anticonceptivo previo: No hemos encontrado diferencias
significativas entre las mujeres que habian estado sujetas a anticoncepeion hor-
monal previa y las que no, asi como en los resultados segiin unas y otras.

Resultados: Se ha diagnosticado un Carcinoma in situ ((’75%), asi como
eran ndmero de patologia inflamatoria/displasia (tabla 4).

TABLA 3
METODO UTILIZADO Y ELEGIDO EN LA CONSULTA DE
PLANIFICACION FAMILIAR

METODO ANTICONCEPTIVO PRIZVIO 1FLEGIDO

N G N %
Ninguno 0 no consti Rt} 29,41 e .
Coitus Interruptus 7 0,86 — s
Mctodo barrera 4 3,92 2 1,96
Dispositivo L U, — = 4 3,92
Anticonceptivos O, 58 56,87 87 85,80
Anticonceplivos Iny, 3 2,95 % 2,95
Ligadura de Trompas — - 3 2,05
Vascclomia = . y 1,96

TOTAL 102 100 102 100
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TABLA 4

RESULTADOS DE LAS CITOLOGIAS

RESULTADO CITOLOGIA NUMERO %
Ausencia de atipias 52 38,80)
Inflamnatorio 23 17,16
Infeecioso O 4,48
Mectaplasia 29 21,64
2 1,49

Displasia leve

Displasia moderada | 0,75

Carcinoma “in situ” | 0,75

(Papanicolau, grado 1V)

No representativas 20 14,93
TOTAL 134 100

DISCUSION

La cobertura en los 3 subprogramas ha sido bastante baja (29,43%
CE/10,88% P.F.y 86% D. P. C.), estas citras son menores a las alcanzadas
por Garcia Cubillo en el C. S. Cartuja (8) (55% C.E., I8% P.F., y 17% D. P.
C.) y por Rojo P. (9) y Vila M.A. (10) en el C.S. Albaycin (35% C.E./y 20 %
C.E.), ambos centros de salud con caracteristicas sociodemogrificas similares
al nuestro. Los factores que han podido contribuir a estos resultados son: pri-
mer ano de funcionamiento del Centro, los primeros meses de nuestro traba-
jo muchas veces nos sentiamos sobresaturados por la gran demanda asisten-
cial y quizds ello nos impedia hacer hincapic¢ en la captacion de personas pa-
ra este tipo de programas; la gente estaba acostumbrada a un tipo de asisten-
cia distinta por parte de su médico de cabecera y consideraba que este tipo
de actuaciones deberia realizarlas un especialista, por lo que nuestro modo
de trabajar y realizacion de programas era mirado al principio con cierto re-
celo por parte de [a poblacion por lo que tuvimos que ir gandndonos la con-
fianza poco a poco. A pesar de cllo si hay algunos datos que consideramos
positivos a destacar.

En nuestros embarazos hemos realizado 6 remisiones al hospital (10%0) si-
milar a lo resenado por Rojo 9,9% (9) y superior a Gareia Cubillo (8), aun-
que estos resultados no son del todo comparables debido a la escasa cobertu-
ra alcanzada por nosotros. Si nos parece importante destacar que ¢l 76,67%
acudicron al primer control en ¢l primer trimestre del embarazo, superior al
45,26% de otros autores (8).

La mayoria de nuestros embuarazos no presentaron ninguna complicacion
en ¢l parto frente al 71,87% de otros estudios (8).

De las 102 mujeres vistas en ¢l subprograma de Planificacion Familiar
56,87% tomaban ya A.O.y 36,27% contiaban en el uso de métodos naturales
0 no usaban ninguno; la comparacion de estos datos con otros estudios pode-
mos verlos en la tabla 5 (8,10,11). Respecto al método elegido el 85,3% prefi-
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ricron A.O. y s6lo 31 (3,92%) DIU y 8,77% método definitivo, hay que des-
tacar el gran nimero de mujeres que prefieron A.O. en nuestro estudio com-
parado con los otros (8,10) —ver tabla 6—, creemos que ello es debido a la di-
ficultad para la insercion de DIU en nuestro medio, ya que se ven sujetas
la lista de espera del centro de planning que suele ser de varios meses, por lo
que prefieren usar otro método. Para que estos datos fueran comparables per-
fectamente seria necesario estandarizarlos, pero nos ha sido imposible por no
disponer de todos los datos de poblacion de los otros estudios.

Nuestra media de edad de las mujeres que han acudido a la consulta de
Diagnéstico Precoz es alrededor de 32 anos, la edad que con mas frecuencia
ha acudido a la consulta cs de 30 a 34 anos (28%), de 35 a 40 afos han acu-
dido el 14,20%; otros autores describen una media de 29 anos con un aumen-
to de la frecuencia entre los 26-30 afos (8). Puesto que la década de la vida
de aparicion de Carcinoma in situ es la de 30 anos y mas concretamente en
¢l periodo de 36 a 41, consideramos que hemos conseguido una buena inver-

sion de nuestros recursos en el grupo de mayor riesgo, superior al 42%.
grup y 20, sup

TABLA §

COMPARACION EN PORCENTAJE DE LOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS PREVIAMENTE UTILIZADOS SEGUN DIVERSOS

ESTUDIOS

A0 DU, NADA+NATU BARRER OTROS
C. S. SAN ANTON 5687 — 36,27 3,92 2,94
C. S. ALBAYCIN 61,01 11,01 19,46 5,84 3,38
C. S. CARTUJA 49,2 6,43 28,17 15,6 0,6
CENTRO DE PLAN. 37 3 13 16 3
POBLACION GENERAL 19 13 42 23 3

TABLA 6

COMPARACION EN PORCENTAJE DE LOS METODOS
ANTICONCEPTIVOS PREVIAMENTE UTILIZADOS SEGUN DIVERSOS

ESTUDIOS
A.O DDLU NADA+NATU BARRER  OTROS
C. S. SAN ANTON 85,3 3,92 4,91 1,96 2,95
C. S. ALBAYCIN 66,1 19,49 3,38 3,38 2,54
C.S.

CARTUJA 70,30 17,33 — 6,43 594
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Hemos encontrado gran numero de patologia inflamatoria/metaplasia da-
to significativamente importante ya que en un estudio reciente en periodo de
30 anos concluyd que las mujeres que siguen teniendo frotis anormales des-
pués del tratamiento tienen un riesgo superior al normal e incluso en las mu-
jeres cuyo frotis se normaliza existe un riesgo superior al normal (12), de ello
la importancia del diagndstico citoldgico de por vida. Entre el material se ha
encontrado un carcinoma in situ (0,75%), se trataba de una mujer multipara
(5 hijos) de 39 anos que llevaba 10 tomando A.O. sin ningln control, sc le
practicé histerectomia. Esta cifra es similar a la encontrada por Garcia Cubi-
llo (8) pero sin embargo superior a otros estudios (14).

No tenemos ninguna duda sobre la importancia de un programa de este ti-
po en un Centro de Atencion Primaria, nuestra critica es que la cobertura al-
canzada ha sido baja por lo que no hemos podido valorar los indicadores que
nos fijamos al principio, asf datos como indice de prematuridad y mortalidad
perinatal no son ttiles debido al escaso nimero de poblacion atendida, lo mis-
mo hay que decir respecto al aumento de la demanda en la consulta de con-
trol de embarazo y Planificacion Familiar, si hemos valorado como positivo el
aumento de la demanda de DPG (fig. 1) a partir de octubre de 1986, fecha de
incorporacion del personal de enfermeria al subprograma. Se intuye que ésta
baja cobertura se debe a que al ser el primer ano de funcionamiento del Cen-
tro, se juntaron, por una parte, ¢l desconocimiento de la poblacién de nues-
tro tipo de trabajo, no tenian ninguna experiencia anterior (ya resefado an-
tes) y por otra, el que se pusieran en marcha otros programas y la saturacion
por la presion asistencial, se cometi6 quizas el error del principiante, el que-
rer abarcar mucho con pocos recursos, lo que hace quedarse a mitad del ca-
mino ¢n numerosas ocasiones.

El presente estudio nos ha servido, a la vista de los errores, para marcar-
nos unos objetivos mds claros y mejor cuantificables para los proximos 5 afios,
asi como el diseno de las actividades y el rendimiento necesario.

Por Gltimo queremos destacar la importancia de la incorporacion del per-
sonal de enfermeria al programa ya que son los encargados de ejecutar priic-
ticamente mas de la mitad de las actividades, lo que nos demuestra la impor-
tancia del trabajo en equipo para lograr los objetivos de la Atencion Prima-
ria.
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RESUMEN

Exponemos en este trabajo la evaluacién del programa de la mujer en el
Centro de Salud de San Anton en el aiio 1.986. Se analizan por separado en
cada uno de los tres subprogramas (Control de embarazo, Diagnadstico Pre-
coz de Cincer Genital y de Mama, Planificacion Familiar), datos sobre edad,
paridad, métodos anticonceptivos anteriores, resultados, complicaciones, re-
misiones...

Hemos controlado en total 102 mujeres en el programa de Planificacion Fa-
miliar (10,88%) de nuestra poblacion femenina en edad fértil, 134 (8.6%) en
el programa de Diagndstico Precoz y/o 30 embarazos (29,41%) han concluido.

La cobertura en los tres subprogramas ha sido baja, sin embargo hay que
destacar el diagnéstico de un carcinoma in situ (0,75%)

Concluimos la importancia de la realizacion de este tipo de programa en
un Centro de Salud, la elaboraciéon de indicadores comunes para posteriores
evaluaciones asi como la importancia del personal de enfermeria para la per-
fecta realizacion y aumento de la cobertura en los programas, base del traba-
jo en equipo en Atencion Primaria.

Palabras claves: — Mujer en Atencién Primaria. — D. P. C., Control Emba-
razo, Planificacién Familiar.

SUMMARY

We show in this study the evaluation of the Women’s Program in the San
Antén Health Center during 1986. A separate analysis is made of each of the
three subprograms (Pregnancy Control, Early Detection of Genital and Breast
Cancer, and Family Planning), data on age, number of children, prior contra-
ceptive methods, results, complications, remissions, etc...

We have controlled a total of 102 women in the Family Planning program
(10.88% of our female population of childbearing age), 134 (8.6%) in the Early
Detection program, and /or 30 pregnancies (29.41%) have concluded.

Th.e coverage of the three subprograms has been low. Nevertheless, we must
mention the detection of one carcinoma in place (0.75%).

We point out the importance of carrying out this type of program in He-
lath Centers, the elaboration of common indicators for further evaluations, as
well as the importance of the nursing staff in the correct execution and increa-
sed coverage of the programs, which form the basis of teamwork in Primary
Attencion.

K@y Words: —Women in Primary Atention. —E. D. C., Pregancy Control,
Family Planning.

A
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PROSPECTIVA EN CONGRESOS DE ENFERMERIA
A. FERNANDEZ UNDIANO *
INTRODUCCION

Una de las actividades mas representativas de los profesionales de la En-
fermeria es la celebracion de congresos. Esto se explica con dos motivos fun-
damentales: la existencia de un amplio abanico de especialidades que requie-
ren un continuo reciclaje post-grado y la posibilidad de adquirir un curricu-
lum répido.

Ante el clevado nimero de congresos sobre Enfermeria que se celebran,
decidimos realizar un estudio sobre los mismos con el fin de definir un con-
greso-tipo o congreso—medio, en base al cual realizar una seric de observa-
ciones.

Para ello, iremos comentando las pertinentes observaciones, a la vez que
se perfile un congreso promedio ¢n base a las medias aritméticas de la mues-
tra.

MUESTRA

Como fuente de informacion de congresos sobre Enfermeria, realizados en
el Estado espanol durante 1987, se ha recurrido a los anuncios aparecidos en
el boletin informativo del Colegio de A.T.S.-D.U.E. de Alava, de aparicion
mensual, ya que es éste ¢l medio habitual de obtener informacién. Como via
de comunicacion se empled el servicio de Correos, solicitando informacion a
todos aquellos congresos de los cuales se tenia noticia.

El nimero total de congresos sobre Enfermeria, celebrados durante 1987,

de los cuales se ha tenido noticig, han sido 37, es decir, algo mas de tres con-
» - . - E ..

gresos mensuales. De estos, tnicamente se ha obtenido informacion de 25, es

Practicante titular de Asparrena,
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decir, el 67,5%, ni tan siquicra tres cuartas partes del total de los celebrados.
La falta de informacidn se ha debido a diversas causas: en seis de ellos (16,2%).
por notificacion tardia; en tres (8,15), por falta de domicilio, y en uno de ellos
(2,7%) devuelta de correos por desconocimiento.

Aun considerando que la falta de informacion de los diez congresos del pa-
rrafo anterior ha sido por deficiencias del boletin de informacion colegial, nos
quedan 27, de los cuales, curiosamente dos, es decir, el 7,4% del total, no han
contestado a la solicitud de informacion.

Obviamente, para la realizacion de este trabajo tinicamente se han consi-
derado los 25 congresos restantes, a partir de los cuales se dardn los respec-
tivos porcentajes y se perfilard el congreso medio.

DIFUSION

La notificacién de la existencia de congresos sobre Enfermeria en el bole-
tin informativo mensual del Colegio de A.T.S.-D.U.E. de Alava, se recibe con
una antelacion media de 58 dias, cifra ésta muy ajustada para una presunta
participacion de los mismos. El congreso anunciado con mds antelacion es de
150 dias, siendo el mas corto de tiempo con tan sélo 30 dias.

En principio pueden considerarse los 58 dias de aviso previo como un pe-
riodo muy pequefio. Ademds debe tenerse en cuenta el tiempo que deberd
pasar desde la solicitud de informacién hasta recibir la circular con las nor-
mas pertinentes. Esta informacion se recibe con una antelacién de 80 dias y
un minimo de 15 dias. A todas luces resulta un periodo de tiempo excesiva-
mente corto para solventar problemas de permisos laborales, reservas de alo-
jamiento, etc. Ademas, ain teniendo los datos recopilados, es necesario ajus-
tarse a unas normas de presentacion, de confeccién de paneles, etc., que en
tan corto plazo dificilmente pueden realizarse. Todo esto, sin considerar un
plazo previo para la admisién de los trabajos por los comités cientificos, si los
hay.

DENOMINACION, TEMATICA Y CONTENIDO

Si bien aqui denominamos “congreso” a todas aquéllas reuniones de per-
sonas para deliberar sobre algin asunto, ademds se emplean otros términos.
Asi, un 50% utiliza ¢! término “congreso”, pero un 40% alude a “jornadas”
y el 10% restante “simposios” o “reuniones”. Si bien estos términos no llevan
implicitas cuestiones de fondo ni afectan a su desarrollo, debe considerarse
que al participante en un congreso se le denomina congresista, si participa en
unas jornadas es jornalista, si participa en un simposio...

Si atendemos a las cuatro dreas fundamentales de actuacion de Enferme-
ria, la reparticién de congresos es como sigue:

—  @SISLENCIAL ..o esssisernesianssissssessessnassass 56%
= NBBCITIE: 1ommnensmesns cipF i s S o5 05 8%
= IVESHEARION ssmvemmonnemisimasss 8%
—  ESHON terrevieiiriiieieireerer e eseanes 28%



PROSPECTIVA EN CONGRESOS DE ENFERMERIA 9

Obviamos cualquier comentario al respecto por no disponer de otros datos
comparativos,destacando tnicamente el bajo porcentaje de congresos que
atienden a la investigacion.

LUGAR Y FECHA

La duracion media de un Congreso de Enfermeria es de 2,92 dias. A este
respecto, los dias suelen presentar un programa bastante denso, incluso en al-
gunos de ellos suele quedar abierta la secretaria un dia antes del inicio del
congreso, para la entrega de la documentacion.

Estos tres dias de congreso se concentran en un 75% en los meses de ma-
yo y noviembre (fig. ). Curiosamente los congresos coincidentes en fechas,
concretamente en el mes de mayo, también lo hacen en temas. De tal modo
que dos congresos de un mismo tema y otros dos sobre un tema diferente, se
superponian en fechas mutuas, quiza por falta de informacion previa, quizi
por otras causas que desconocemos. En cualquier caso, es sintomatico que dos
de estos congresos estuvieran organizados por Asociaciones de Enfermeria y
los otros dos coincidentes con €stos, organizados por la misma Escuela de En-
fermerfa.

n %
25 r100
204 1987 +80
i
154 L 60
10+ 40
5 L 20
-
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FIGURA 1.—Distribucién por meses de congresos sobre Enfermeria
celebrados en Espafia durante 1987.

Respecto a la distribucién geogrifica, se ha optado por indicar sobre la fi-
gura 2 el nimero de congresos realizados por comunidades autéonomas. Des-
tacan la ausencia de congresos en algunas comunidades auténomas, como Pais
Vasco, Navarra, Galicia, Baleares y Extremadura, apareciendo otras como An-
dalucia, con un porcentaje elevado frente al resto. En cualquier caso, respec-
to a la distribucion geogrifica debieran considerarse otros factores como nii-
mero de escuelas, hospitales, habitantes, ete. que justificaran esa distribucién.
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FIGURA 2. Distribucién por Comunidades Auténomas de congresos de
Enfermeria celebrados durante 1987. En la esquina superior
izquierda se indican el nimero de congresos celebrados con
su respectiva trama.

3

ORGANIZACION

Como cabia esperar, la mayor parte de los congresos estdn organizados por
asociaciones de Enfermeria, pues uno de los fines de éstas, entre otros, es la
organizacion de congresos especificos. La distribucién de instituciones orga-
nizadoras de congresos es como sigue:

— asociaciones de Enfermeria............... 40 %
— personales o sin identificar................ 24 %
— hospitales del INSALUD ........... wiinis 12 %
— hospitales privados..............c..... sk 8 P
— colegios ATS-DUE ................. ilbiees 4 %

Llama la atencion el elevado porcentaje de congresos organizados a titulo
personal o sin identificacion, profesional o académica, de la organizacion. Asi-
mismo, resulta muy bajo el nimero de congresos organizado por el INSA-
LUD, asi como por los Colegios oficiales y las E.U.E. Respecto a estas ulti-
mas, teniendo en cuenta su cardcter docente y cientifico, pensamos debieran
tomar un mayor protagonismo en la convocatoria de congresos especificos,
como apoyo a la formacién post—grado.

Dentro de la organizacién son habituales las presidencias, comités honori-
ficos y otros que por su propio cardcter honorario hemos obviado. Sin embar-
go, hemos realizado un analisis de los comités cientificos o, en su defecto, de
los comités organizadores, presuponiendo que éstos adquieren aquella calidad
en, por ejemplo, el encargo de ponencias y seleccién de comunicaciones. En
estos comités, al contrario de lo que ocurre en otros aspectos que se veran
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mas tarde, el porcentaje de Diplomados en Enfermeria presentes es del
83,35%, frente a otras titulaciones con un 14,65%.

Dentro de los comités cientificos, s6lo un 9% aparecen como asociaciones
s. s. Mayoritariamente los organizadores estin personalizados en un 50,5%
por mujeres y en un 40,5% por hombres. Este dato, que puede parecer irre-
levante, contrasta con la responsabilidad de la mujer dentro de la propia es-
tructura del congreso-tipo que aqui estamos perfilando.

PONENCIAS

Dentro de la estructuracién de los congresos destaca el papel predominan-
te de las ponencias o clases magistrales, frente a las comunicaciones, cuando
debieran ser éstas el grueso del congreso, ya que si no es asi responden mas
bien a cursos, que no congresos. De hecho, en las circulares de algunos con-
gresos (16%), ni tan siquiera se contempla la posibilidad de presentar comu-
nicaciones.

De las ponencias a leer en los congresos considerados, un 43,85% de ellas
son impartidas por otros profesionales, lo cual no concuerda con las continuas
reivindicaciones profesionales de la Enfermeria. Aun reconociendo la necesi-
dad de un mayor contacto y comprensién por parte de otros profesionales de
la Sanidad, creemos excesivo el nimero de ponentes con otras titulaciones y,
por tanto, la escasa presencia de Diplomados en Enfermeria en sus propios
congresos.

Dentro de las ponencias presentadas por los profesionales de Enfermeria
destacan un 40% de ellas presentadas por colectivos de trabajo, representan-
do esta elevada cifra la progresiva profesionalizacién de los equipos de traba-
jo. Del 60% restante, dos terceras partes estan presentadas por mujeres y una
tercera parte por hombres, cifra ésta que atin es elevada para la proporcion
real de hombres—mujeres en la sanidad, y aiin mas lejana que los porcentajes
reflejados en los comités cientificos que, como ya se ha visto, estd copado por
hombres.

Sin entrar en otras disquisiciones, es evidente que la presencia de la mujer
en los congresos de Enfermeria no estd en proporcién a su nimero real den-
tro del colectivo. La justificacién de esta inactividad debiera buscarse en cau-
sas ajenas a las propias del congreso y, por tanto, debieran ser consideradas
en otro andlisis.

COMUNICACIONES

Légicamente, el anélisis pormenorizado de la calidad de las comunicacio-
nes presentadas a los congresos escapa a nuestras intenciones y, ademas, no
seria representativo su estudio ya que tnicamente un 20 % de los congresos
consultados, publican las ponencias y comunicaciones leidas. Por otra parte,
nos consta la dificultad de conseguir estos documentos. Por todo ello, tinica-
mente nos remitiremos a las normas de presentacién de las comunicaciones a
congresos y las deducciones que de ellas se extraen.
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Por ejemplo, en un 16% de los congresos considerados no consta la posi-
bilidad de presentar comunicaciones y en tan solo un 40% se dictan las nor-
mas para presentarlas. En el 44% restante pueden presentarse comunicacio-
nes, pero no constan en las circulares informativas las normas de presentacion
tales como medidas, extension, plazos de entrega, etc., incluso en algunos de
ellos ni tan siquiera queda bien perfilado el tema y objetivos a tratar.

En un bajo porcentaje, 36%, cabe la posibilidad de presentar paneles (pos-
ter), lo cual, en ciertos temas puede resultar cémodo para el autor e ilustra-
tivo para los congresistas, aunque, a posteriori, lamentablemente no queda
constancia impresa del trabajo. ' ;

En aquellos que es posible presentar comunicaciones, con independencia
de si estdn estipuladas o no las normas de presentacion, en solo un 33.33% se
revisaron por un comité cientifico previo, en un 42.85% de los congresos pa-
saron comité cientifico pero este no consta en la circular, lo cual es de inte-
rés para conocer los referii y su credibilidad. En un 23.8%, las comunicacio-
nes libres no pasaron ninguna preseleccion, presentdndose directamente por
los comunicantes.

Estas cifras vuelven a poner de manifiesto un cierto menosprecio hacia las
comunicaciones, en beneficio de las ponencias programadas y que, en muchos
casos, son auto-encargadas a los propios miembros del comité organizador.

Sin embargo, es encomiable la labor de algunos congresos (16%) al esta-
blecer premios a las mejores comunicaciones, en algunos casos de importan-
te cuantia econémica, que sin duda animan a la participacién y a la aprecia-
cién de la calidad de las comunicaciones.

COSTOS

En los costos tinicamente consideramos los gastos de inscripcion y aloja-
miento, no atendiendo a otros que no sean ofertados por la propia organiza-
cion del congreso.

Para el cilculo del costo medio de matricula, se ha considerado, en aque-
llos casos que asi lo requieran y en funcién del acuse de recibo, el recargo si
lo hubiera por retraso en la inscripeion. Considerando este factor el costo me-
dio de un congreso de Enfermeria en 1.987 ha sido para:

- asociados ......... S — 10.944 Pts
- N0 asociados ........eve.. o 12.860
- CSHUCIANIES iruessenmspsonsevsniosiniin v 6.185 ~
- acompanante s 8.590 Pts

Considerando que tnicamente un 20% de los congresos consultados publi-
ca los trabajos leidos, y que la duracién media es de 3 dias, creemos excesi-
vos los costos de inscripcion.
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El otro gasto que hemos considerado es el de los alojamientos. Estos en
pocos casos (24%) son ofertados por la propia organizacion del congreso y en
el resto, 76%, por agencias de viajes; lo cual, aparentemente, encarece las
ofertas. Pero, curiosamente, son las agencias de viajes las que ofertan precios
mas baratos.

El precio medio para una habitacion individual es de 5.776 pesetas, osci-
lando entre un minimo de 2.050 y un méximo de 19.800. Para una habitacion
doble el costo medio se reduce a 6.324, oscilando entre 2.350 y 18.000 pese-
tas. Obviamos cualquier comentario a los precios maximos.

Por tanto, los costos medios de inscripcion y alojamiento durante 3 dias as-
cienden para un no asociado, en una habitacién doble compartida a 20.430
pesetas. Es decir, un costo medio de inscripeion y alojamiento por 3 dias de
congreso de 25.309 pesetas. Si ademas consideramos otros gastos inherentes,
como desplazamiento y manutencion, el costo puede ser elevado.

CONCLUSIONES.

De las observaciones realizadas mds arriba y a modo de conclusién, remar-
camos aquellos comentarios que creemos mds interesantes:

1. Plazos muy ajustados y deficiencias en la difusion.

Necesidad de coordinacion para que no se produzean duplicidades te-
mdticas, ni superposicion en fechas.

Elevado nimero de congresos en los que no constan los convocantes
Sobrestimacion de las ponencias frente a las comunicaciones.
Excesiva presencia de ponentes de otras profesiones.

Minima difusién (publicacién) de las ponencias y comunicaciones lei-
das.

Inscripcién y alojamientos ofertados excesivamente caros.

N SmEWm

PROSPECTIVA EN CONGRESOS DE ENFERMERIA
RESUMEN

A partir de la recopilacion de informacién sobre congresos de Enfermeria,
celebrados durante 1987 en el Estado Espanol, se ha realizado un congreso-
tipo o congreso medio, en base al cual se indican algunas observaciones, re-
flejo de la situacion actual de la Enfermeria. Entre las conclusiones destacan:
escasa difusion, organizadores andnimos, subestimacion de las comunicacio-
nes frente a las ponencias, excesivos ponentes de ofras profesiones, minima
difusion (publicacién) de los trabajos presentados, inscripciones caras, etc.

Palabras clave: Congresos, Enfermeria, Espafia, 1.987.
SUMMARY

Based on the information gathered on Nursing Congresses held during 1987
throughout Spain, a typical or average congress has been posited, on the ba-
sis of which several observations are made, which reflect the present situation
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in Nursing. Among the conclusions, the following stand out: poor prior publi-
city; anonymous organisers; underestimation of papers versus speeches; excess

of speakers from other professions; minimal publication of the papers presen-
ted; hig registration fees, etc.

Key Words: Congresses, Nursing, Spain, 1987.
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CONSUMO DE MEDICAMENTOS EN UNA MUESTRA DE
LOS USUARIOS DE LA ATENCION PRIMARIA

J. L TURABIAN', J. R DE JUANES *
INTRODUCCION

El mal uso y la creciente yatrogenia de los farmacos, tanto prescritos como
obtenidos sin receta, son un importante factor de carencia de salud en las so-
ciedades occidentales. Ademads, se encuentra el grave problema del enorme
niimero de medicamentos ofertados lo que favorece su uso. En la generacion
de esta demanda de farmacos, los factores que intervienen son: a) prescrip-
cion cientifica, b) prescripeion no cientifica, (por presion del paciente, intere-
ses particulares de los facultativos, disminucién del tiempo de consulta...), ¢)
automedicacion y d) el mercado farmacéutico (1,2,3).

Actualmente se comienza a conocer en Espaifia las caracteristicas de este
consumo entre los usuarios de la Atencién Primaria y la investigacion de las
variaciones regionales y locales debe ser el elemento bdsico sobre el que fun-
dar posibles programas para mejorar ¢l uso de fairmacos. En este contexto,
presentamos los datos del consumo de medicamentos prescritos a distintos ni-
veles sanitarios en los pacientes de una consulta de Medicina General, me-
diante la técnica de deteccién de casos durante el afio 1987.

MATERIAL Y METODOS

En una consulta de Medicina General, del Centro de Salud del Poligono
Industrial de Toledo, con una poblacién adscrita estimada de 3.500 personas
>7 anos, sc procedio a efectuar una actividad de “case finding"” para cono-
cer ¢l uso de medicamentos. En la primera visita en persona, a la consulta, de

Especialista de Medicina Familiar y Comunitaria.
Centro de Salud del Poligono Industrial. Toledo

. Profesor Asociado de Medicina Preventiva y Salud Publica de la Facultad de Medicina de la Universidad
Complutense. Madrid.
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todos los individuos >25 aios, independientemente del motivo de la misma,
desde marzo a diciembre de 1987, se pregunt6 por los medicamentos tomados
prescritos por el médico general del Centro y de los especialistas correspon-
dientes de zona, los medicamentos aconsejados por otros médicos privados y
por profesionales no médicos (ATS y farmacéuticos) asi como el gasto en me-
dicamentos en los tltimos 15 dias. Se consideré como medicacion con toma
crénica, todo consumo de farmacos asociado o no a patologias crénicas con
un tiempo de consumo superior a 2 meses y con una periodicidad de adminis-
traciéon minima semanal (4). Se recogieron las siguientes variables: edad, se-
xo, tamano familiar, nivel social del domicilio (a juicio del investigador basa-
do en la zona de la vivienda, su aspecto externo y equipamiento conocido, cla-
sificado en alto, medio y bajo, usando con modificaciones el indice empleado
por otros autores (5), profesion del cabeza de familia segin la Registrar Ge-
neral’s Classification of Ocupations-Social Status Code (6), patologias créni-
cas definidas como “toda deficiencia o desviacion de lo normal que tiene una
o mas de las siguientes caracteristicas: es permanente o recurrente, deja inca-
pacidad residual y estd causada por una alteracion patolégica no reversible y
requiere un largo periodo de supervision, observacién o tratamiento médico”
(7), agrupadas segiin WONCA (8) y los farmacos tomados segtin la Clasifica-
cion Anatomica de Medicamentos de la European Pharmaceutical Market Re-
search Association (9). Los farmacos mencionados por el paciente eran cote-
jados con los registros en su historia clinica a fin de aclarar confusiones del
entrevistado. Esta deteccion del uso de farmacos la realizd indistintamente el
médico o la enfermera de la consulta. Se valoré para medir el consumo, el
nimero de especialidades farmacéuticas. Asimismo, se recogié el gasto por
medicamentos en los Gltimos 15 dias, segtn evaluacién del paciente y tenien-
do en cuenta lo realmente aportado al adquirir el medicamento.

La consulta objeto del estudio es una de las 4 con que cuenta el Centro de
Salud del barrio, zona urbana (Figura 1) perfectamente delimitada geografi-
camente de 7 km? de extension, con 13.000 habitantes de poblacién predomi-
nantemente joven, con sélo el 3% > 65 afios, siendo las actividades de los sec-
tores secundario y terciario las predominantes.

Para el estudio estadistico se empleé un ordenador IBM XT y el progra-
ma SPSS (10).

RESULTADOS

Se hicieron 703 screenings, pero s6lo habia datos vilidos en 649. La Tabla
| muestra las caracteristicas generales de los pacientes estudiados y el gasto
farmacéutico. La poblacién fue predominantemente joven, de nivel social y
profesional medio-bajo y comunicé un gasto farmacéutico escaso.

La Tabla 2 presenta los medicamentos tomados por prescripcion del médi-
co del Centro. El 41% de los individuos habian tomado medicamentos pres-
critos en la consulta, estos eran preferentemente del grupo de S.N. y cada in-
dividuo consumia 0,69 medicamentos, siendo la media del consumo crénico
de 0,45 por persona. El 7.3% tomaban medicamentos de médicos privados,
con una media de 0,09 por individuo estudiado (Tabla 3).




CONSUMO DE MEDICAMENTOS EN LA MUESTRA DE LOS USUARIOS L]

La Tabla 4 expone los medicamentos tomados por consejo de profesiona-
les no médicos. El 2,2% refirieron hacerlo con una media de 0,003 medica-
mentos por persona estudiada.

TABLA 1

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

n= Indica el nimero de observaciones para cada variable.
( )= Denota porcentajes.

X = Media aritmética.

ENFERMEDADES CRONICAS

= Neoplasias.

= Endocrino.

= Sangre.

= Enfermedades psiquidtricas.
= SNy Sentidos.

= Circulatorio.
= Respiratorio.
= Digestivo.
10=  Genitourinario.
12= Piel.
13=  Osteomuscular.

4= Congénitas.

PROFESION
1= Profesionales.
= Intermedios.
= Especializados no manuales.
4= Especializados manuales.
= Semiespecializados.
6= No especializados.
EDAD (N=649)
25-34 ATIOS cresvvvvevevisssesesensssssssssssssssssssssssssesesssssssssesssssssssesecsne oo 168 (25.9)
R R 267 (41.1)
45-54 Afios . 84 (12.9)
LT S ——— 62 (9.6)
2 05 ANOS cassiiivncismatssiasaiiiinis 68 (10.5)
VARONES i isnnsasswmmmarammcms s s w s 257 (39.6)
TAMANO FAMILIAR (n=483)

X 3.70
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TABLA 1 (CONTINUACION)

PROFESION

NIVEL SOCIAL DOMICILIO
Alto ...

ENFERMEDADES CRONICAS

X por persona

GASTO POR MEDICAMENTOS
EN LOS ULTIMOS 15 DIAS

B IOOIRLS, oot v st S T PP AN s s
1.000-2.000 PS: inasssrimsrsssssuivmsmsisssssessinsiishaersnvisisdsnsismveiton
2.000-4000 Pts
> 4,000 Pts

TABLA 2

(n=304)

1(0.3)

14 (4.6)

41 (13.5)
101 (33.2)
36 (11.8)
111 (36.5)

(N=641)

137 (21.4)
314 (49.0)
190 (29.6)

(n=649)
1,77

(n=644)

456 (70.8)

163 (25.3)
20 (3.1)
4(0.6)
1(0.2)

MEDICAMENTOS POR PERSONA TOMADOS POR PRESCRIPCION

DEL CENTRO DE SALUD

MEDICAMENTOS

1= Digestivo y Metabolismo.
2= Sangre.
= Cardiovascular.
= Dermatoldgicos.
5= Uro-genital.
6= Hormonas no sexuales.
= Antiinfecciosos.
= Citostaticos.
= Osteomuscular.
10= Sistema Nervioso.
11=  Antiparasitarios.
12=  Respiratorio.
13= Sentidos.
4= Varios.
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TABLA 2 (CONTINUACION)

Toman medicamentos prescritos en (n=644)
el centro de salud.......... ” 265 (41.1)

N*® de medicamentos por persona prescritos por
médicos del centro de salud por grupo farmacolégico

N medicamentos por persona prescritos por el
centro, con toma crénica
. I, 0.45

TABLA 3
MEDICAMENTOS POR PERSONA PRESCRITOS POR MEDICOS
PRIVADOS

MEDICAMENTOS

1= Digestivo y Metabolismo.

=  Sangre.

= Cardiovascular.

=  Dermatolégicos.
5= Uro-Genital.
6= Hormonas no sexuales.

= Antiinfecciosos.

= Citostaticos.

= QOsteomuscular.
10= Sistema Nervioso.
11=  Antiparasitos.
12=  Respiratorio.

13=  Sentidos.
14=  Varios.



104 J. L. TURABIAN, J. R. DE JUANES

TABLA 3 (CONTINUACION)

TOMAN MEDICAMENTOS (n=641)
PRESCRITOS POR

MEDICOS PRIVADOS. . ........... 47 (7.3)
N* medicamentos por persona prescritos (n=644)

por médicos privados, por grupo farmacolégico

0.01

0.01
0.006
0.01
0.001
0.01

0.009
0.01

0.004

0.003
0.09

N? medicamentos por persona prescritos por

médicos privados, con toma crénica.
P P oY TP o 0.05

TABLA 4
MEDICAMENTOS POR PERSONA ACONSEJADOS POR
PROFESIONALES NO MEDICOS

MEDICAMENTOS

1= Digestivo y Metabolismo.
2= Sangre.

= Cardiovascular.

= Dermatolégicos.
5= Uro-Genital.

= Hormonas no sexuales.

7= Antiinfecciosos.
= Citostaticos.
= Osteomuscular.
10= Sistema Nervioso.
= Antiparasitarios.

12= Respiratorio.
13= Sentidos.
4= Varios.
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TABLA 4 (CONTINUACION)

TOMAN MEDICAMENTOS (n=640)
ACONSEJADOS POR

ATS O FARMACEUTICO......... 14 (2.2)
N? medicamentos por persona tomados (n=644)

por consejo de ATS o farmaceiitico segin
grupo farmacolégico.
X

N¢ medicamentos por persona, por consejo del ATS
o farmaceiitico, con toma crénica.

FIGURA 1

BARRIO DEL POLIGONO INDUSTRIAL. TOLEDO

EOCeSm—

Lt
P




1o J. L. TURABIAN, J. R. DE JUANES
DISCUSION

En Espana hay unas 12.000 marcas comerciales de medicamentos que co-
rresponden a unos 2.400 principios activos que se pueden encontrar en forma
de unas 17.000 presentaciones, ocupando el séptimo puesto en el mercado far-
macetitico mundial en cifras absolutas (11). Por lo tanto, parece justificado in-
vestigar en las caracteristicas de este consumo farmacoldgico en nuestra po-
blacion.

Los individuos objeto de nuestro estudio fueron los usuarios de una con-
sulta de Medicina General y no una muestra de la comunidad, pero debido al
método de deteccion de casos que incluy6 a 703 personas > 25 anos, lo que
representa el 25% aproximadamente de la poblacién estimada asignada a la
consulta, alin con precauciones, se pueden extrapolar los elementos basicos
de los datos obtenidos a la poblacién general, ademas fue una muestra de in-
dividuos jévenes y nivel profesional y social medio-bajo, lo que concuerda con
las caracteristicas comunitarias del barrio objeto del estudio.

Nosotros encontramos un gasto farmaceutico pequeiio y un consumo de
farmacos medio-alto, atin cuando es dificil interpretar los aspectos cuantita-
tivos del consumo de farmacos (I1), y que correspondian preferentemente a
los medicamentos prescritos en el propio Centro como final del proceso mé-
dico del generalista o como repeticion de recetas de otros niveles sanitarios,
debiéndose el 34% de este volimen de prescripciones a Ja repeticién de re-
cetas de especialistas del segundo nivel (12). El predominio encontrado del
grupo farmacolégico del S.N., difiere de lo comunicado por otros autores que
mencionan en primer lugar antibidticos, fairmacos cardiovasculares o del sis-
tema digestivo (13,14,15). Dentro de los farmacos consumidos, parece que se
toman mayoritariamente de forma crénica, lo que indicaria que aunque cuan-
titativamente puedan no ser un volumen muy importante, este caracter croni-
co obliga mds intensamente a su racionalizacion. Ademads, nuestro estudio no
recoge el consumo de farmacos por automedicacion lo que habria que afadir
a las cifras obtenidas.

En resumen, los medicamentos son parte esencial de los cuidados sanita-
rios modernos y el progreso de los farmacos ha contribuido a la salud de la
poblacidn, sin embargo su uso irracional o inapropiado puede comprometer
este progreso y asi hay una necesidad imperiosa de conocer las caracteristicas
de su utilizacién, mejorar la informacion y racionalizar su uso a nivel de la
Atencion Primaria (16,17,18), por lo que estos futuros programas precisaran
conocer las variaciones locales para lograr resultados positivos.

AGRADECIMIENTO
Este estudio se efectud dentro de una ayuda para la Investigacion FISS/1987.
RESUMEN

Se estudia el consumo de medicamentos en relacion a los profesionales que
los aconsejan y el grado de cronicidad de su ingesta en los usuarios de la Aten-
cion Primaria, mediante un método de deteccidn de casos realizado sobre los
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pacientes > 25 afios que visitaron personalmente una consulta de Medicina
General desde marzo a diciembre de 1987. Se efectuaron 703 entrevistas, ¢n-
contrdndose que el 41% de los individuos tomaban medicamentos prescritos
en esa consulta, con una media de 0.69 por persona y de (.45 medicamentos
con toma crénica, El 7.3% consumian firmacos prescritos por médicos parti-
culares y el 2.2% medicamentos aconsejados por profesionales no médicos.
Estos resultados sugieren un consumo moderado-alto y de carécter cronico
que deberia tenerse presente en la planificacion local de futuros programas
educartivos para mejorar el uso de fArmacos en la comunidad.

Palabras Clave. Medicamentos, Atencién Primaria.

SUMMARY

A study is made of the consumption of medicines in relation to the profes-
sionals who recommend them, and the degree of compliance in their inges-
tion, amongst the users of Primary Attention, by means of a method of case
detection made on patients over the age of 25, who personally visited a Ge-
neral Medicine doctor between March and December, 1987. 703 interviews
were carried out, with the result that 41% of the patients took medicines pres-
cribed at that visit, with an average of 0.69 per person, and 0.45 medicines
with chronic dosage. 7.3% used medicines prescribed by private doctors, and
2.2% prescribed by non-medical professionals. These results suggest a mode-
rately high and chronic consumption which ought to be taken into account in
the local planning of future educational programs, in order to improve the use
of medicines in the community.

Key Words. Medicines, Primary Attention.
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ACUERDO DE CONSENSO SOBRE EL CONTROL DE LA
COLESTEROLEMIA EN ESPANA

El objetivo de este documento es el de ofrecer recomendaciones para el
control de los niveles de colesterolemia en la poblacion espafola. Estas reco-
mendaciones fueron consensuadas por representantes de distintas sociedades
cientificas, autoridades sanitarias, otras partes interesadas y con la colabora-
cioén de expertos.
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INTRODUCCION

El principal interés en el control de los niveles de colesterolemia reside en
su papel etioldgico, en la produccion de arterioesclerosis y su asociacion con
el riesgo de presentar cardiopatia isquémica. Numerosos estudios epidemio-
I6gicos han puesto de manifiesto que el nivel de colesterolemia tiene capaci-
dad predictiva para la morbilidad y mortalidad futuras de cardiopatia isqué-
mica. Esta asociacion existe a todos los niveles de colesterolemia (1, 2, 3). En
Espana, estudios epidemioldgicos longitudinales han confirmado también es-
ta asociacion (4).

No se conoce ninguna poblacién con incidencia elevada de cardiopatia is-
quémica en la que los niveles medios de colesterolemia sean bajos. Las dife-
rencias de las tasas de mortalidad e incidencia de cardiopatia coronaria entre
poblaciones estdn en relacién con los niveles de colesterolemia total y el por-
centaje de grasas saturadas de la dieta (5). Para una minoria de individuos de
la poblacion, la elevacion del nivel de colesterolemia es la expresion de un
trastorno enddégeno primario o secundario del metabolismo de lipidos. Las
elevaciones mayoritarias de la colesterolemia en la poblacién no se deben a
las formas enddgenas de las alteraciones del metabolismo de los lipidos, sino
a la exposicion a factores ambientales adversos, en particular a una dieta rica
en grasas saturadas. Estudios en emigrantes procedentes de poblaciones con
niveles bajos de colesterolemia y baja incidencia en cardiopatia coronaria, han
puesto de manifiesto que al emigrar a dreas geogréficas donde el consumo de
grasas naturales, el nivel de colesterolemia y las tasas de incidencia de cardio-
patia coronaria son altas, los emigrantes adquieren los valores de sus pobla-
ciones de adopcidn (6).

Asimismo se ha establecido mas alla de toda duda razonable, mediante es-
tudios experimentales y ensayos epidemioldgicos controlados, que la redu-
ccion del porcentaje de los 4cidos grasos saturados de 12 a 16 4tomos de car-
bono y del colesterol de la dieta produce una reduccion de los niveles de co-
lesterolemia y que la disminucién de la misma, y especialmente de los niveles
de colesterol de las lipoproteinas de baja densidad reduce el riesgo de ataques
cardiacos (7, 8, 9, 10, 11). Aunque esto ha sido demostrado de forma conclu-
yente para los hombres, la mayoria de los datos sugieren que se pueden ob-
tener semejantes resultados en las mujeres.

En Espana las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica estandariza-
das segiin la edad son una de las mds bajas de los pafses industrializados, tan-
to en los hombres como en las mujeres. En el afio 1983, la tasa estandarizada
para los hombres entre 30 y 69 afos fue 104 por 100.000 y para las mujeres 24
por 100.000. Solamente Japén, Francia y Portugal presentaron tasas inferiores
a las espafiolas. La mortalidad por accidentes cerebrovasculares en Espana es
distinta a la de la cardiopatia isquémica, ya que las tasas estandarizadas para
la edad ocupan en la comparacion internacional una posicion media entre los
paises occidentales, tanto entre los hombres como entre las mujeres. Sin em-
bargo, la cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares son una de
las causas més frecuentes de muerte entre la poblacién espafiola. Entre los
afios 1970 y 1983 la tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica aumenté un
49% entre los hombres de 30 a 69 afos y un 25% entre las mujeres de la mis-



ACUERDO DE CONSENSO SOBRE EL CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA i

ma edad. Esta tendencia creciente es contraria a la observada en la mayoria
de los paises occidentales. Aunque en los dltimos 3-4 anos de los que se dis-
pone de estadisticas de mortalidad en Espana, parece observarse el inicio de
una disminucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica, la tendencia del
periodo 1970-83 ha sido al aumento, mientras que la tendencia de la mortali-
dad por accidentes cerebrovasculares ha sido de descenso continuado (12).

A pesar de que los datos son relativamente escasos, la revision de los es-
tudios epidemioldgicos espanoles pone de manifiesto que las cifras medias de
colesterolemia en la poblacion son altas, similares a las de otros paises euro-
peos, y podrian estar aumentando. La dificultad de comparacion de los mé-
todos de andlisis de colesterol plasmdtico a lo largo del tiempo hace dificil es-
timar la magnitud de este aumento, pero existen indicios razonables para su-
poner que es cierto (13, 14, 15, 16).

Dada la necesidad de actuar de una forma efectiva para evilar la conti-
nuacion del ascenso de la colesterolemia y de la mortalidad coronaria, y pa-
ra evitar la inadecuada y excesiva utilizacion de farmacos, esta Conferencia
de Consenso, siguiendo las recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (17), las sociedades cientificas internacionales y las experiencias ini-
ciadas hace ya varios anos en otros paises occidentales (18, 19, 20), propone
esta serie de recomendaciones consensuadas, con el &nimo de contribuir a la
mejora de la salud en Espana.

CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA EN LA POBLACION

La dicta media espanola es rica y variada. Se caracteriza por un alto con-
sumo de verduras, frutas, pescado y aceites vegetales mono y poliinsaturados.
Estas caracteristicas positivas de la dieta espanola deben mantenerse. Sin em-
bargo, existe poca informacion sobre la ingesta de macro y micronutrientes.
La informacion derivada de las dos encuestas nacionales de nutricion realiza-
das por el INE en colaboracion con el Instituto de Nutricién (C.S.I.C.) en
1965 y 1985, mostré que el porcentaje medio nacional de energia consumida
por dia, procedente de las grasas, aumento del 30% al 40% en ese periodo
(21, 22). En la actualidad, datos correspondientes a grupos de adolescentes in-
dican que el consumo de grasas saturadas aporta porcentajes superiores al
13% de la energia total (23). Estos cambios se producen paralelamente a un
aumento del sedentarismo y reduccion del gjercicio fisico entre los espanoles,
resultando en un balance calérico desequilibrado. Esta tendencia se juzga ne-
gativa y podria estar relacionada con el probable aumento de los niveles de
colesterolemia observado en los ultimos afos.

A pesar de la situacion relativamente favorable de la dieta media espano-
la, existen indicios razonables para afirmar que en determinadas dreas geo-
graficas la dieta media se separa marcada y negativamente de este patron die-
tético saludable. Asi, por ejemplo, datos recientes de estudios colaborativos
internacionales sitian algunas zonas de Espafia en una posicién de riesgo me-
dio-alto respecto a la ingesta de sodio (24). En particular, es preocupante el
deterioro de la calidad de la dieta eptre nifios, adolescentes y jévenes, perso-
nas de edad avanzada, y el aumento del consumo de alcohol entre los jove-
nes.
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La ingesta media de alcohol de la poblacién espafiola es alta. La ingesta
excesiva de alcohol lesiona el miocardio, aumenta la presion arterial, el ries-
go de accidentes cerebrovasculares y de accidentes de trifico, ademas de te-
ner efectos hepatotoxicos, neuroldgicos, psicoldgicos y contribuir a la obesi-
dad. El alcohol afecta el metabolismo de las lipoproteinas de diferentes ma-
neras. Aumenta los trigléridos y el colesterol-HDL. El mecanismo de aumen-
to del colesterol de las lipoproteinas de alta densidad producido por el alco-
hol no se conoce, como tampoco se conoce si las concentraciones elevadas de
colesterol-HDL asi conseguidas protegen contra la cardiopatia isquémica. No
se justifica, pues, la recomendacion del uso de alcohol en la prevencion de la
cardiopatia isquémica. En cualquier caso no es conveniente superar la inges-
ta de 30 grs. de alcohol al dfa.

En consecuencia:

a) Se considera conveniente la reduccion de la ingesta media de grasa to-
tal al 30-35% de la energia total, con una contribucién de grasas sa-
turadas inferior al 10% y de preferencia alrededor del 7%. La contri-
bucién de las grasas poliinsaturadas no debe sobrepasar el 10%. Este
objetivo es ficilmente alcanzable si se mantiene el patrén actual de
consumo de grasas culinarias y se disminuye ¢l consumo de alimentos
ricos en hidratos de carbono de absorcion rapida, pero no se disminu-
ye el aporte de carbohidratos complejos. En este sentido se  hace
hincapié en la conveniencia de recuperar el consumo tradicional de le-
guminosas en Espaiia.

b) Se recomienda ]a reduccidn de los niveles medios de ingesta de sodio,
atendiendo al tipo de relacién existente entre la excrecién de sodio,
la presion arterial y las enfermedades cardiovasculares.

c) Se considera necesario que, como parte de la estrategia de poblacion,
los organismos publicos y las diversas entidades civicas en colabora-
cion con ellos, establezcan las condiciones necesarias para que las per-
sonas de todas las edades puedan mantener su peso corporal y reali-
zar ejercicio fisico de forma habitual. Para ello se recomienda que los
organismos puiblicos y las restantes organizaciones implicadas desarro-
llen las siguientes acciones:

— Promover con urgencia un mejor conocimiento cientifico de los hd-
bitos alimentarios y del estado nutritivo de la poblacién espafiola
en general y en particular de los grupos de poblacién de mayor
riesgo mencionados con anterioridad.

— Organizar programas de educacién alimentaria dirigidos a toda la
poblacion en general y en especial a nifios, adolescentes y jévenes
a través de programas de educacién escolar y familiar, y a los otros
grupos mencionados. La efectividad de estos programas de educa-
cién serd incompleta si no van acompanados de una politica de eti-
quetado correcto de los productos alimentarios que guie al consu-
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midor en su eleccién. Este etiquetado debe comprender informa-
cién cuantitativa de los ingredientes, contenido calérico y nutrien-
tes que sea inteligible para la mayoria de la poblacién.

— Establecer mecanismos de inspeccién y control efectivos que asegu-
ren la calidad del contenido nutritivo de los alimentos, evitando al
mismo tiempo la publicidad engafiosa.

— Promover las actuaciones necesarias para asegurar el mantenimien-
to del actual patrén medio alimentario espafiol en sus aspectos de
variedad, alto consumo de frutas, verduras, aceites vegetales y pes-
cado.

— Organizar, entre los profesionales sanitarios, programas de forma-
cién en nutricion, dietética y en la necesidad de control de la co-
lesterolemia.

— Promover las actuaciones necesarias para la reduccién del conteni-
do de sal de los alimentos preparados.

— Promover y facilitar la practica habitual del ejercicio fisico adecua-
do para todas las edades, a través del establecimiento de progra-
mas de educacién deportiva y de las instalaciones adecuadas.

— Asegurar que las anteriores medidas sean accesibles por igual a to-
da la poblacién espafiola.

El control de la hipercolesterolemia en la poblacién no puede aislarse del
control sobre otros factores de riesgo que contribuyen, en igual o mayor me-
dida, a la aparicién de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades
crénicas en la poblacion. Asi, las actuaciones de la lucha antitabdquica deben
proseguir hasta conseguir invertir la tendencia del consumo de tabaco, dismi-
nuir la prevalencia de tabaquismo entre los espafioles y lograr que fumar sea
la excepcién de la regla.

CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA EN EL INDIVIDUO

No parece aconsejable la realizacion de campaiias de despistaje (screening),
que por lo demas se han mostrado ineficaces si se realizan de modo aislado.

Se recomienda la determinacién del colesterol siempre que sea compatible
aprovechando una extraccion de sangre, en la atencién primaria y en las ex-
tracciones que se estén efectuando por otros motivos, en especial los recono-
cimientos anuales de medicina de empresa.

Se considerard en primer lugar la edad del individuo, ya que el riesgo de
cardiopatia isquémica para cada nivel de colesterol varia con la edad. En eda-
des mas tempranas el riesgo es mayor. A partir de los 60 afios, la prediccion
del riesgo coronario segin las cifras de colesterol disminuye.
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Esta determinacion deberia efectuarse al menos una vez en los hombres de
35-65 afnos y en las mujeres de 45-65 anos, y en edades inferiores para los
que pertenecen a los grupos especiales de riesgo que se describen mds ade-
lante. El objetivo deseable es el de lograr la cifra de colesterol sérico mas ba-
ja posible, ya que no existe un limite a partir del cual desaparezca el riesgo.

3.1.  Colesterol total entre 200 y 250 mg/dl.

Se aconsejardn unas normas generales de alimentacién equilibrada, con ma-
yor atencion a los aspectos de la alimentacion relacionados con la reduccién
del colesterol para las cifras mds altas, los individuos mads jovenes, coinciden-
cia con otros factores de riesgo, o si no hay antecedentes familiares de enfer-
medad cardiovascular. El consejo dietético es suficiente la mayoria de las ve-
ces para reducir los niveles de colesterol a las cifras descables. Después de la
instauracién de la dieta se realizardn controles analiticos del colesterol a los
tres o seis meses. Una vez alcanzada y mantenida la reduccion deseada, se re-
comienda realizar nuevos controles de uno a cinco afos después.

Para garantizar la eficacia de la dieta, deben utilizarse adecuadamente los
recursos personales y materiales suficientes.

3.2. Colesterol total superior a 250 mg/dl.

Se aconseja repetir el andlisis en ayunas en el plazo de una o tres semanas
agregando la determinacion de triglicéridos y colesterol-HDL. Con estos da-
tos y el juicio que incluye la valoracién de los restantes factores de riesgo, se
decidira la intensidad del consejo dietético, de acuerdo a las siguientes situa-
ciones:

Colesterol total entre 250-300 mg/dl.

Se repetird la analitica de los tres meses, se modificard, se reforzard el con-
sejo dietético y se volverd a determinar el colesterol después de otros tres me-
ses. Si no se ha alcanzado una respuesta satisfactoria después de 6 6 12 me-
ses del inicio de los cambios en la dieta, se considerarad el empleo de farma-
cos hipolipemiantes, en especial en presencia de otros factores de riesgo.

Colesterol total superior a 300 mg/dl.

Deberan adoptarse las mismas modificaciones y correccion de los otros fac-
tores de riesgo. Se evaluard al paciente de nuevo a los dos meses, y si conti-
niia presentando cifras superiores a 300 mg/dl., se procederd al tratamiento
farmacoldgico. La mayoria de los sujetos incluidos en este ultimo grupo son
portadores de una hipercolesterolemia endégena y son susceptibles de aten-
cion en centros especializados.

El control individual de hipercolesterolemia s6lo podra realizarse si se adop-
tan las medidas que aseguran que es factible. Estas medidas comprenden tan-
to el control de calidad de las determinaciones como la inclusién en la aten-
cion primaria del seguimiento de la hipercolesterolemia dentro de la atencion
a los restantes factores de riesgo, en especial para dejar de fumar y la detec-
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cién y tratamiento de la hipertension y la diabetes. En particular, la promo-
cion de actividades de formacion continuada de todos los profesionales sani-
tarios y en especial de los de atencion primaria, en la formulacion de la ali-
mentacion equilibrada y de la dieta reductora de la hipercolesterolemia, se
considera un instrumento imprescindible para lograr los objetivos del control
individual y para la educacion sanitaria de la poblacion.

La introduccion del control individual de la hipercolesterolemia de la for-
ma indicada dentro de los protocolos de la atencion primaria sin la previa
adopcion de las medidas indicadas, ocasionaria efectos indeseables por au-
mento de la demanda y ausencia de respuesta satisfactoria.

Para ayudar a la introduccién de las recomendaciones de la alimentacién
equilibrada y reductora de la hipercolesterolemia deben superarse los obsta-
culos que dificultan su cumplimiento. Entre las mds obvias, las dietas inade-
cuadas que reciben los enfermos hospitalizados, la falta de atencion a la com-
posicion y formas de preparacion de los alimentos en los comedores colecti-
vos, en especial las escuelas y lugares de trabajo.

ATENCION INDIVIDUAL EN SITUACIONES ESPECIALES DE
RIESGO

4.1. Agregacion familiar de riesgo

En algunas familias de hipercolesterolémicos existe un aumento de riesgo
coronario que es facilmente previsible. Asi, deben ser identificadas las hiper-
lipidemias primarias. En este caso, deben ser investigados los familiares direc-
tos de pacientes con algin accidente coronario en edad precoz. Estos serdn
los sujetos de una accién preventiva directa con medidas dietéticas o, en su
caso, con tratamientos farmacoldgicos.

Ante una cifra de colesterol repetidamente superior a 300 mg/dl., debe sos-
pecharse una hipercolesterolemia primaria, debiendo excluirse las secundarias
mds frecuentes: obesidad, hipotiroidismo, diabetes descompensada, sindrome
nefrético, embarazo.

Se recomienda la determinacién del nivel de colesterol en el recién nacido
para Ja deteccion de hipercolesterolemia familiar tanto homo como heteroci-
gotica.

4.2. Coexistencia con hipertension arterial

La asociacion de hipertension arterial con hipercolesterolemia es frecuen-
te representando un considerable aumento suplementario del riesgo corona-
rio. Por este motivo en muchos individuos se plantea la necesidad de tratar
farmacoldgicamente la hipertension arterial. En los casos en que el tratamien-
to farmacoldgico de la hipertension sea necesario, se deberan monitorizar los
cambios que se puedan producir sobre el perfil lipidico. Si se comprueba que
se deteriora, deberd cambiarse el tratamiento antihipertensivo por otro que
no lo modifique, siempre que el resto de las caracteristicas del paciente lo per-
mita.
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4.3. Coexistencia con tabaquismo

Es bien conocido el papel del tabaco como factor de riesgo coronario de
primer orden ¢ independiente para enfermedad coronaria. La combinacion de
tabaco e hipercolesterolemia duplica el riesgo. Es por ello prioritario al con-
siderar el tratamiento de una hipercolesterolemia aconsejar el abandono del
tabaco. Es razonable dudar de la eficacia del tratamiento hipocolesterolemian-
te para disminuir el riesgo coronario en el sujeto que continua fumando.

4.4. Coexistencia con diabetes

La asociacién de diabetes e hipercolesterolemia incrementa de forma muy
significativa el riesgo coronario. Las primeras medidas han de ser dirigidas a
lograr el control clinico y metabdlico adecuado de la diabetes. Conseguido és-
te, cabe valorar el perfil lipidico en el contexto general del paciente: obesi-
dad, tipo de diabetes, existencia de hipertrigliridemia concomitante. Una vez
corregidos estos factores y la diabetes cabe pensar en anadir tratamiento far-
macolégico especifico para la hipercolesterolemia.

4.5. Coexistencia con tratamientos anticonceptivos hormonales

Antes de iniciar un tratamiento hormonal anticonceptivo se realizard un
control del perfil lipidico. En el caso de que se detecten cifras elevadas de co-
lesterolemia en mas de una determinacion, y si después de seguir las recomen-
daciones generales dadas en el apartado dos, se precisa de tratamiento farma-
coldgico, se reconsiderard la administracion de anticonceptivos hormonales y
se recomendard la utilizacion de otros métodos anticonceptivos. Se recomien-
da practicar controles repetidos del colesterol total, colesterol-HDL y trigli-
céridos con una periodicidad minima bianual, durante el tratamiento de anti-
conceptivos hormonales.

4.6. Intervencion multifactorial

En los programas de actuacion preventiva de la cardiopatia coronaria se
recomienda la actuacién simultanea sobre los factores de riesgo coronario pre-
sentes en un determinado individuo. Esta intervencion ha de estar basada en
la atencién primaria, mediante actividades de prevencion y de promocién de
la salud integradas en las asistenciales cotidianas de los profesionales sanita-
rios, médicos y diplomados de enfermeria, de los equipos de salud.

ELECCION DE FARMACOS

El tratamiento farmacoldgico debe ser utilizado solamente después de un
periodo adecuado de modificaciones dietéticas, las cuales no deben abando-
narse de ninguna manera durante el tratamiento con farmacos.

Existen diversos farmacos, usados solos o en asociacién, como son: resinas
de intercambio i6nico, dcido nicotinico, probucol, derivados del 4cido fibrico
de la HMG-CoA reductasa. Carecemos todavia de evidencia firme respecto
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a la seguridad a largo plazo de estos farmacos, por lo que deberdn adminis-
trarse con prudencia y evaluando peridédicamente su eficacia y presentacién
de reacciones adversas.

De los farmacos citados, las resinas de intercambio idnico, el 4cido nicoti-
nico y el gemfibrozil, han demostrado, en ensayos controlados, una reduccion
de la incidencia de enfermedad coronaria (25, 26, 27).

El incumplimiento de las medidas dietéticas no excluye el uso de farmacos
si las condiciones generales del paciente asi lo aconsejan. En cualquier caso,
es fundamental, y no especialmente dificil, lograr un cumplimiento dietético
por parte del paciente.

FIABILIDAD EN LA DETERMINACION DE COLESTEROL

Ya que la mayoria de la poblacion presenta niveles de colesterolemia que
se encuentran situados en el centro de la distribucion, el impacto de la impre-
cision y la inexactitud en la determinacion de la colesterolemia es considera-
ble. Por este motivo, se cree conveniente establecer una serie de recomenda-
ciones que tiendan a hacer més fiables las mediciones de colesterol:

Teniendo en cuenta las caracteristicas de los diferentes métodos disponi-
bles para la determinacién del colesterol total, se recomiendan las técnicas
enzimdticas, preferentemente en su version automatizada.

Se recomienda que la imprecision y la inexactitud sean como méximo del
5%. Posteriormente, y a través de un programa de estandarizacion y control
de calidad externa adecuada, deberd conseguirse un nivel de imprecision e
inexactitud maxima del 3%.

Se recomienda que el diagndstico de la elevacion del colesterol se base en
dos determinaciones en ayunas (12-14 horas), separadas por un intervalo de 1
a 3 semanas. Las determinaciones recomendadas son: colesterol total, coles-
terol-HDL vy triglicéridos.

Las determinaciones del colesterol-LDL basadas en la férmula de Friede-
wal s6lo son validas cuando los niveles de triglicéridos estdn por debajo de
300 mg/dL

Debe realizarse un control de calidad interno consistente en el analisis de
muestras de niveles bajos, medios y elevados de colesterol.

Se recomienda la utilizacién de un control de calidad externo con una pe-
riodicidad semanal y de acuerdo con un programa a establecer.

Se recomienda la creacién de un centro de control y referencia en Espana
que establezea y evaliie el programa anteriormente mencionado y establezca
las recomendaciones necesarias.

RESUMEN

La frecuencia de la cardiopatia isquémica en Espafia es menor que en los
paises del Norte de Europa y de los Estados Unidos. Sin embargo, en los 1l-
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timos anos se ha observado un aumento de mortalidad por esta causa estre
las personas de 30 a 69 anos.

Existen claros indicios de un incremento en el consumo de grasas satura-
das y de carbohidratos simples en la dieta espafola. Este deterioro dietético
es especialmente preocupante entre la poblacion infantil, adolescente y ancia-
na.

La estrategia prioritaria para el control de la cardiopatia isquémica en la
poblacién consiste en la prevencion de los factores de riesgo, especiaimente
el tabaquismo y los factores derivados de una dieta desequilibrada. Asimismo
debe actuarse en la prevencion de la elevacion de la presion arterial.

Las actuaciones preventivas en relacién a la dieta deben encaminarse a
mantener las caracteristicas cardio-saludables de la [lamada dieta mediterra-
nea y evitar su deterioro.

El porcentaje de energia total proveniente de las grasas no debe exceder
del 30-35%, y la contribucién de los dcidos grasos saturados de 12 a 16 d&tomos
de carbono, debe ser inferior al 10%.

Para conseguir este objetivo se precisa una politica agroalimentaria ade-
cuada; una informacién clara y suficiente sobre la dieta a la poblacién; el eti-
quetado inteligible de la composicion cuantitativa de los alimentos; la inspec-
cién y control suficiente de la Administracion y evitar la publicidad engafio-
sa.

Los servicios asistenciales deben aprovechar las visitas de los usuarios pa-
ra determinar el colesterol sérico, con procedimientos validos, fundamental-
mente en los varones entre 35 y 65 anos y en las mujeres a partir de los 45
afos. Sin embargo, cualquier decisién terapéutica se basard en mas de una
determinacion de colesterol sérico.

La hipercolesterolemia moderada deberd tratarse mediante recomendacio-
nes dietéticas, fundamentalmente encaminadas a un aporte cal6rico equilibra-
do y a evitar un consumo excesivo de grasas saturadas.

En aquellos casos en que después de una modificacion dietética no se nor-
malicen las concentraciones de colesterol, puede estar indicado un tratamien-
to farmacoldgico complementario que debe ser prescrito de forma racional y
prudente.

Los profesionales sanitarios, especialmente los de atencién primaria, deben
recibir una informacién adecuada y los medios suficientes para proporcionar
fa atencion necesaria a los pacientes con riesgo elevado de padecer una car-
diopatia isquémica
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CORRECCION DE ERRATAS

En el articulo “Niveles de salud y gasto sanitario en Espana, 1988” —Rev
Hig San Pub 1989; 63 (1-2): 25-38 del que son autores B. Girén, M. Dilme, J.
Velayos y J. Elola, se desliz6 un error en las tablas nimeros 5 y 6, por lo que
son sustituidas por éstas que son las correctas y en las que se ha ajustado la
cuantia del gasto total del Insalud a la liquidacién definitiva (dato conocido
recientemente)

TABLA 5§
GASTO SANITARIO PUBLICO EXCLUIDOS SERVICIOS CENTRALES (1988)

Comunidad Gasto Gasto Entes Gastos Mutuas Total Gasto

Auténoma INSALUD Territoriales Funcionarios Sanitario
Andalucia ) 257,475,174 47,839,754 10,094,453 315,409,381
Aragén 54,565,041 7,925,124 3,774,762 66,264,927
Asturias 47,381,985 8,090,674 918,156 56,390,815
Baleares 24,766,215 4,168,572 731,372 29,666,159
Canarias 50,476,897 15,150,763 4,637,440 70,265,100
Cantabria 23,688,997 2,204,783 667,427 26,541,207
Castilla~La Mancha 57,137,061 20,259,300 3,564,106 80,960,467
Castilla-Ledn 99,969,699 21,566,459 7,585,348 129,121,506
Cataluna 237,972,071 36,035,422 6,296,749 280,304,243
Comunidad Valenciana 148,773,688 16,810,079 7,050,826 172,6734,593
Extremadura 38,632,818 6,951,913 2,415,168 47,999,899
Galicia 88,117,726 13,951,593 9,223,587 11,292,906
Rioja 10,602,620 1,883,153 634,898 12,120,671
Madrid 209,271,548 52,979,300 11,495,690 273,746,538
Murcia 36,055,464 4,957,631 3,309,568 44,322,664
Navarra 18,378,713 12,865,719 472,032 31,716,464
Pais Vasco 80,826,968 29,224,970 1,918,970 111,970,908
Ceuta—Melilla 3,685,525 142,764 3,828,289

TOTAL 1,487,758, 210 303,007,973 74,790,553 1,865,556,736

Fuente: Elaboracién propia
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TABLA 6

GASTO SANITARIO PUBLICO EXCLUIDOS S. CENTRALES/P. PROTEGIDA

Comunidad Total Gasto Poblacién Gasto/Persona
Auténoma Sanitario C. Publica Protegida
Andalucia 315,409,381 6,6670,622 147,283
Aragén 66,264,927 1,161,405 57,056
Asturias 56,390,815 1,095,004 51,498
_Baleares 29,666,159 647,974 45,783
Canarias 70,265,100 1,424,116 49,339
Cantabria 26,541,207 ,516,006 51,436
Castilla-La Mancha 80,960,467 1,674,737 48,342
Castilla-Leén 129,121,506 2,607,334 49,522
Cataluna 280,304,243 5,924,467 47,313
Comunidad Valenciana 172,634,593 3,710,210 46,530
Extremadura 47,999,899 1,085,395 44,223
Galicia 111,292,906 2,772,840 40,137
Rioja 13,120,671 257,047 51,044
Madrid 273,746,538 4,606,735 59,423
Murcia 44,322,664 1,004,696 44,115
Navarra 31,716,464 ,520,138 60,977
Pafs Vasco 111,970,908 2,127,940 52,619
Ceuta-Melilla 3,828,289 124,043 30,863
TOTAL Y MEDIA NACIONAL  1,865,556,736 37,930,709 49,183

Fuente: Elaboracién propia

* Excluido Gasto SS.CC. INSALUD, M. Defensa, M. Sanidad y Otros.
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REVISTA DE SANIDAD E'HIGIENE PUBLICA

NORMAS DE PUBLICACION*

Revista de Sanidad e Higiene Publica estudiara para su publicacion to-
dos aquellos trabajos que estén relacionados con la Salud Publica y la Admi-
nistracion Sanitaria

La revista consta de las siguientes secciones:

— Articulos Originales

— Revisiones

— Cartas al Director

— Otras secciones, tales como Editoriales o Critica de Libros seran encar-
gadas directamente por el Comité Editorial. Los autores podran dirigirse
a este Comité proponiendo la publicacion de articulos que no se adapten
a las secciones anteriores.

Presentacion de los trabajos

Los trabajos aceptados quedan como propiedad de Revista de Sanidad
e Higiene Publica y no podran ser reproducidos total o parcialmente sin el
permiso por escrito del Ministeno de Sanidad y Consumo. No se aceptaran
trabajos publicados anteriormente o presentados al mismo tiempo en otra
revista. '
El mecanografiado de los trabajos se hara en hojas de tamano DIN A-4
a doble espacio (alrededor de 30 lineas) dejando un margen de 25 mm a la
1zquierda. Las hojas deben ir numeradas correlativamente en el angulo su-
penor derecho. El manuscrito se presentara en el siguiente orden:
1. En la primera hoja se indicaran-los siguientes datos
— Titulo del articulo (conciso pero ilustrativo)
— Nombre y apellidos de los autores, con su grado académico mas alto
— Nombre del departamento o institucién en el que se ha realizado el tra-
bajo y direccién del mismo
— Direccion completa, incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o
del primer autor (para correspondencia)
* Estas normas de publicacién son un resumen de las elaboradas por el INTERNATIONAL

COMMITTEE OF MEDICAL JOURNAL EDITORS Uniform requirements for manuscripts sub
mitted to biomedical journals Ann Int Med 1988, 108 258 265



2. Enlasegunda hoja se presentara un resumen del trabajo e.. una ex-
terisién que no sobrepase las 150 palabras. Debe especificar el método basi-
co utilizado, principales hallazgos y conclusiones fundamentales. A conti-
nuacion se relacionaran de tres a cinco palabras clave o frases cortas que
identifiquen el trabajo. :

3. Las hojas siguientes seran las dedicadas al texto del articulo, el
cual conviene vaya dividido en secciones: introduccién, métodos, resulta-
dos y conclusiones, o aquellos otros apartados que considere de interés el
autor. R

4. La bibliografia debe resefiarse a continuacién segun las normas
que se indican mas adelante.

5. En el siguiente espacio deben incluirse las tablas ordenadas corre-
lativamente.

6. Enultimo lugar se aportaran las graficas o las fotografias presenta-
das dentro de un sobre u otro sistema similar.

Estructura de los trabajos

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

— Revisiones. Constaran de resumen, introduccion, exposicion del tema y
bibliografia. El texto tendra una extension maxima de 15 hojas de tama-
no DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio. La bibliografia no sera su-
pernior a 100 citas. Opcionalmente el trabajo podra incluir tablas y figu-
ras.

— Cartas al Director. Su extensién maxima sera de dos hojas tamafio DIN
A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose, ademas, una grafi-
ca y una figura. No se incluird bibliografia superior a 10 citas. El niimero
de firmantes no debe ser superior a cuatro

Los apartados de los trabajos deberan reunir las siguientes caracteris-

ticas: ¥

Resumen. Su extensién aproximada sera de 100 palabras. Se caracteri-
zara por: poder ser comprendido sin necesidad de leer parcial o totalmente
el articulo; estar redactado en términos concretos que desarrollen los pun-
tos esenciales del articulo; su ordenacién seguira el esquema general del
articulo; no incluira material o datos no citados en el texto.

Palabras Clave. Especificar de de tres a 6 palabras clave o frases cortas
que identifiquen el contenido del trabajo para su inclusion en lgs repertorios
v bases de datos biomédicos nacionales e internacionales.

Introduccion. Debe indicar con claridad la finalidad del articulo. Resu-
mira los criterios que han conducido a su realizacion. Proporcionara, si es
necesaro, el sustrato bibliografico minimo indispensable y evitara entrar
©n una revision extensa del tema. No incluira conclusiones.



Material y Métodos. Describira claramente los critenos seguidos a la
hora de seleccionar el material objeto de estudio, incluido el grupo control
Expondra la metodologia utilizada, incluyendo la instrurmentacion y la siste-
matica seguida, con detalle suficiente como para que otros grupos puedan
reproducir el mismo trabajo. Hara referencia al tipo de analisis estadistico
utilizado. Si se trata de una metodologia original, expondra, ademas, las ra-
zones que han conducido a su empleo y describira sus posibles limitaciones
Cuando se€ trate de trabajos experimentales en que se hayan utilizado gru-
pos humanos indicara si se han tenido en cuenta los criterios éticos aproba-
dos por la comisién correspondiente del Centro en que se realizo el estudio,
y, en todo caso, si se han respetado los acuerdos de la Declaracion de Hel-
sinki en gu revision de 1983. No deben utilizarse los nombres ni las iniciales
de los pacientes. Cuando se haga referencia a farmacos o productos quimi-
cos debe indicarse el nombre genérico, la dosificacion, y la via de adminis-
tracioén.

Resultados. Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con
el material y métodos empleados. No deben repetirse en el texto datos ex-
puestos en tablas o graficos:-Resumir o recalcar sélo las observaciones mas
importantes.

Discusion. El autor intentara ofrecer sus propias opiniones sobre el
tema. Destacan aqui: el significado y la aplicacién practica de los resulta-
dos; las consideraciones sobre una posible inconsistencia de la metodolo-
giay las razones por las cuales pueden ser validos los resultados; larelacion
con publicaciones similares y comparacién entre las areas de acuerdo y de-
sacuerdo; las indicaciones y directrices para futuras investigaciones.

Agradecimiento. Cuando se considere necesario se citara a las perso-
nas, centros o entidades que han colaborado en la realizacién del trabajo

Bibliografia. Se presentara segin el orden de aparicién en el texto con
la correspondiente numeracion correlativa. En el texto constara siempre la
numeracién de la cita en numeros volados, vaya o no acompainada del nom-
bre de los autores; cuando se mencionen éstos, si se trata de un trabajo rea-
lizado por dos, se mencionan ambos, y si se trata de tres o mas se citara el
primero seguido de la expresién et al.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo al Index Mé-
dicus; consultar la "List of Journals Indexed" que publica todos los anos el
Index Médicus en el numero de enero.

Se evitara el uso de frases imprecisas como citas bibliograficas. No pue-
den emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comunica-
cién personal”, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Los
trabajos aceptados pero aun no publicados se incluyen en las citas biblio-
graficas como en “prensa”, esperxificando el nombre de la revista seguido
por la expresién "“en prensa” entre paréntesis.

Las citas bibliograficas deben comprobarse por comparacién con los
documentos originales indicando siempre la pagina inicial y final de la cita.
A continuacién se dan unos formatos de citas bibliograficas:

— Revistas:

1. Relacionar todos los autores si son seis 0 menos; si son siete o més, re-
lacionar solo los tres primeros seguidos de la expresién et al.



You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastrographic study of pa-
tients with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroentero-
logy 1980; 79: 311-4.

2 Trabajo publicado por una institucién. ,
The Royal Marsden Hospital Bone-Marrow Transplantation Team. Fai-
lure of syngeneic bone-marrow graft without preconditioning in post-
hepatitis marrow aplasia. Lancet 1977; 2: 242-4

3. Autor ahonimo:
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial) Br
‘Med J 1981, 283:628.

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

5 Revista paginada por volumen.
Seaman WB. The case of the pancreatic pseudocyst. Hosp Pract 1981;
16 (Sep): 24-5

-— Libros y otras monografias:

6  Autor Personal.
Eisen HN. Immunology: an introduction to molecular and cellular pnn-
cibles of the immune response. 5th ed. New York: Harper and Row,
1974:406

7 Editor, Compilador o Director como autor.
Dausset J, Colombani J, eds. Histocompatibility testing 1972. Copenha-
gen: Munksgaard, 1973: 12-8

8 Capitulo de un libro. . .
Weinstein L, Swat MN. Pathogenic properties of invading microorga-
nisms In: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, eds. Pathologic Physiologic:
mechanisms of disease. Philadelfia: WB Saunders, 1974: 457-72.

9 Series monograficas
Hunninghake GW, Gadek JE, Szapiel SV, et al. The human alveolar ma-
. crophage. In: Harris CC, ed. Cultured human cells and tissues in biome-
dial research. New York: Academic Press, 1980: 54-6 (Stoner GD, ed
Methods and perspectives in cell biolégy; vol 1)
10. Tesis
Caimns RB. Infrared spectroscopic stddies of solid oxygen (Dissertation)
Berkeley; California: University of California: University of California,
1965. 156 p

Fotografias, Gréficas y Tablas. Las fotografias se seleccionaran cuida-
dosamente, procurando que sean de buena calidad y omitiendo las que no
contribuyan a una mejor comprension del texto El tamano serade 9 ¥ 12 cm
Es muy importante que las copias fotograficas sean de calidad inmejorable
para poder obtener asi buenas reproducciones: se presentaran de manera



que los cuerpos opacos (huesos, sustancias de contraste, etc) aparezcan en
blanco La revista aconseja un maximo de seis fotografias, salvo excepcio-
nes muy justificadas. Se admiten ilustraciones en color previo acuerdo eco-
nomico, caso en el que se recomienda el envio de diapositivas. Las fotogra-
fias irdn numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando
ademas el nombre del primer autor: se sefialara con una flecha Ja parte su-
perior (no escribir en el dorso ya que se producen surcos en la fota'g?aﬂﬁ). Se
presentaran por separado del texto dentro de un sobre. Los pies de las figu-
ras deben ir mecanograhadas en hoja aparte

Las graficas (hasta un maximo de seis) se dibujardn con tinta china ne-
gra o similar, cuidando que su formato sea de 9 X 12 c¢m o un muluplo. Se
tendran en cuenta las mismas normas que para las fotografias.

Las fotografias y graficas iran numeradas de manera correlativa y con-
junta, como figuras

Las tablas se presentaran en hojas aparte del texto que incluiran: a) nu-
meracion de la tabla con numeros arabigos; b) enunciado (titulo) correspon-
diente, y ¢) una sola tabla por hoja. Se procurara que sean claras y sin recti-
ficaciones, las siglas y abreviaturas se acompanaran siempre de una nota
explicativa al pie. Si und tabla ocupa mas de una hoja se repetlran los enca-
bezamientos en la hoja siguiente

Informacion para los autores

1 Elautor recibira, cuando el articulo se halle en prensa, unas pruebas im-
presas para su correccion, que debera devolver al Redactor-Jefe dentro
de las 48 horas siguientes a la recepcion.

2 El autor recibira 10 separatas del‘trabajb posteriormente a su publica-
cion excepto de los que se publiquen en la seccion de Cartas al Director.

3 El Comité Editorial acusara recibo de los trabajos enviados a la Revista
e informara de su aceptaciéon

4 '.0s manuscritos seran revisados anénimamente por dos expertos en el
tema tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los
articulos que no juzgue apropiados, asi como de introducir modificacio*
nes de estilo y/o acortar los textos que lo precisen, comprometiéndose
a respetar el contenido del original - Revista de Sanidad e Higiene Publi-
ca no acepta la responsabilidad de las afirmaciones realizadas por auto-
res

5 Los trabajos se remitiran por triplicado al redactor jefe de la Revista de
Sanidad e Higiene Publica, Ministerio de Sanidad y Consumo, Paseo del
Prado, 18 y 20. Planta 12. 28071 Madrid, acompafiados de una carta de
presentacion en la que se solicite el examen de los mismos para su pu-
blicacién en alguna de las secciones de la Revista, con indicacion expre-
sa de tratarse de un trabajo original, no haber sido publicado excepto en
forma de resumen y que solo es enviado a Revista de Sanidad e Higiene
Publica
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